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INTRODUCCION

Esta tesis da cuenta de una inquietud que surgio por alld de 2015, que buscaba comprender
cémo vivimos las mujeres los procesos de enfermedad asociados al ejercicio de nuestra
sexualidad y en qué marco se desarrollan éstos. La propia experiencia, marcada por la
incertidumbre, la angustia y malas practicas del personal de salud, ha dirigido a problematizar
las vivencias sobre la infeccidon por Virus de Papiloma Humano (iVPH); y a la vez que contribuye
a la difusion del conocimiento (entre mis congéneres mas cercanas y las propias participantes
de la investigacion) como una tarea autoimpuesta, que responde a un compromiso ético como
cientificas en México. En el contexto en el que transcurren nuestras vidas, ejercer la sexualidad
se puede tornar problematico, aun mads cuando existen procesos que medicalizan el ejercicio
de la misma: las infecciones de transmision sexual, el embarazo o el aborto son
transformaciones que se viven en un cuerpo sujeto y normado por un entramado social y
cultural complejo en el que media la experiencia. En este trabajo, se describen y analizan en
seis capitulos como se construye la iVPH en el contexto de atencion institucional, a partir de
recuperar las trayectorias protocolarias de atencion en el interior y las experiencias de nueve
mujeres que recibieron atencién ginecoldgica, y de sus diversas y comunes realidades.

Esta investigacidn se realizd en el Hospital de la Mujer, una instituciéon de salud publica
federal, especializada en la atencidn ginecoldgica de mujeres no derechohabientes de otros
servicios de salud. La investigacion parte de la problematizacion de la infeccion por virus de
papiloma humano y los procesos culturales, sociales e institucionales que lo enmarcan,
formulado de manera concreta en la pregunta: écomo enmarcar el VPH como una problematica
de salud nacional y su impacto en el ejercicio de la sexualidad de las mujeres jévenes de la
Ciudad de México? El objetivo principal de la investigacion se dividié en tres, en los cuales se
ahonda en el capitulo metodoldgico, pero se enuncian de forma resumida a continuacion:

1. Analizar la construccién del VPH como una ITS relevante para la salud publica
internacional y nacional.

2. Analizar la trayectoria protocolaria de las mujeres diagnosticadas con VPH vy las
convergencias y discrepancias con su trayectoria de atencion a la salud sexual y
reproductiva.

3. Analizar los componentes y co-determinantes bioculturales involucrados en el ejercicio
de la sexualidad a partir del diagndstico de VPH.



Para dar cuenta de estos elementos, se planted la realizacién de una metodologia de
investigacion mixta, que combinara métodos cualitativos y cuantitativos, con el objetivo de
integrar diversos datos para el andlisis. Ademas, se incluyeron las dimensiones macro, meso y
micro en la investigacién, considerando una estrategia de aproximacién metodoldgica
adecuada para cada una.

Como resultados de la aproximacidon metodoldgica, se realizd la revision de 354
expedientes de mujeres del servicio de colposcopia del Hospital de la Mujer, quienes fueron
diagnosticadas con alguna forma de iVPH durante el afio 2015. Con esta informacion, se realizé
un analisis descriptivo analitico que se incluye mas adelante. Como fruto de la aproximacion
cualitativa, se realizd la etnografia del mismo servicio durante un afio, de manera tal que los
datos recabados durante este periodo permitieron enmarcar las trayectorias de las mujeres en
la atencion a la iVPH; ademas, se realizaron entrevistas a personal de salud y a nueve mujeres
jévenes (de 18 a 30 afios de edad), cuyas experiencias condujeron al analisis que se incluye en
los capitulos finales.

El primer capitulo, Sentando las bases para la comprension del VPH, se divide en tres
grandes segmentos. El primero tiene que ver con una aproximacion a la definicién biomédica
de la tematica de investigacion, a partir de realizar una revision de aspectos de la historia
natural de la enfermedad, el diagndstico y tratamiento, y la epidemiologia de la iVPH en México.
Este apartado cumple una doble funcion: por un lado, coloca al lector en contexto y le acerca
a la comprension de esta infeccién; por el otro, contribuyé a fortalecer el conocimiento sobre
el fendmeno de interés y la necesaria adquisicion de un lenguaje biomédico que permitiera
establecer un didlogo productivo con el personal de salud de la institucién para realizar el
trabajo de campo. El segundo elemento versa sobre las politicas publicas mexicanas que estan
relacionadas con la atencion a la salud sexual, apartado en el que se problematiza desde la
literatura lo que se recabd durante la etnografia: la atencion a la iVPH queda relegada ante el
papel preponderante que el cancer cervical tiene frente a esta ITS, aunque ésta se sitla como
relevante por el proceso de estrés y ansiedad que atenderla provoca. Finalmente, el tercer
elemento pretende ser una revision no exhaustiva sobre la produccién antropoldgica sobre la
iVPH vy las problematicas de salud asociadas a la sexualidad en el contexto mexicano, para

enmarcar la investigacién realizada como un aporte sustantivo a la tematica de analisis, a la vez



que retomar planteamientos de colegas con formaciones y trayectorias distintas, con el
objetivo de enfatizar en el aporte de este trabajo en la construccién del conocimiento cientifico.

El segundo capitulo, denominado Andamiaje tedrico, es una revision critica de diversos
planteamientos que permitieran dar cuenta del fendmeno de estudio vy, a su vez, se divide en
tres grandes apartados. El primero, es una breve reconstruccion disciplinar de la antropologia
médica y el surgimiento de la antropologia en salud como disciplina afin, cuya innovacién ha
sido incorporar los elementos bioldgicos, ecoldgicos y politicos al andlisis sociocultural
tradicional de los procesos de salud - enfermedad. El segundo apartado se centra en el enfoque
biocultural en antropologia en salud, para profundizar en este planteamiento v justificar la
pertinencia de esta forma de ver los problemas de investigacién desde esta perspectiva
integral; ademas, este apartado permite sentar las bases a lo que se discutira en el capitulo tres
y cdmo se construyd la aproximacién al fendmeno estudiado. Finalmente, me centro en como
los planteamientos previos me han permitido problematizar la tematica de estudio para
generar un modelo que permita comprenderla, a la vez que servird como referente en la
discusioén final de cdmo hacer antropologia sobre los procesos de salud-enfermedad.

El tercer capitulo versa sobre la Estrategia metodoldgica que se empled para la realizacion
de este trabajo. Esta fue la fase de la investigacién que mas retos represento, pero, a la vez, la
que mayores satisfacciones me ha generado. Aprender a problematizar la realidad, generar
abordajes tedrico-metodoldgicos y aplicarlos es una de las grandes ensefianzas del doctorado,
y este capitulo pretende plasmarlas fielmente. El apartado inicial, tiene que ver con la
deconstruccién del primer capitulo, para plantear un problema de investigacién relevante,
desde la mirada biocultural, y la propuesta de un acercamiento integral para explicarlo. Los
apartados relativos a las preguntas de investigacién, hipotesis y objetivos corresponden a los
elementos que derivan regularmente del proceso de investigacion, y sientan las bases de
manera sintética de lo que se explorard en el curso de los siguientes capitulos. El quinto
elemento, sobre la construccion de una metodologia en fases, pretende ser una propuesta
solida pero con la conciencia de que el conocimiento cientifico es inacabado. Fue ademas el
mas provocador, al ser fuente de constantes debates sobre su pertinencia, tanto en el ambito
de lo académico formal, dentro de las aulas, como fuera de ellas; pero al final consideramos

que ha sido el que ha sentado una modesta base para la produccién cientifica de la antropologia



en salud. La reflexidn ética y el impacto social constituyen el sexto y séptimo apartado; son los
que consideramos que deben seguir en construccién y los elementos centrales que como
cientificos sociales debemos comprometernos a problematizar en nuestras investigaciones.

Los siguientes cuatro apartados conforman el apartado analitico de este trabajo, en el cual
se ponen a operar los conocimientos que en el curso de la escritura de los primeros tres
capitulos tedrico metodolégicos se adquirieron, para dar sentido a la multiplicidad de
realidades que convergieron en la tematica de interés.

El cuarto capitulo, Componente contextual etnogrdfico, se refiere a la etnografia realizada
como parte de esta investigacion. En él, se cuenta de la construccion de la institucion en la que
se llevd a cabo el trabajo de campo, para después enmarcar el servicio donde fui acogida para
dicho propdsito. Las bases anteriores permiten entrar de lleno en la etnografia, la cual permitié
la reconstruccion de las trayectorias protocolarias al interior de la institucion y enmarcan las
experiencias de las mujeres participantes que se presentan en el sexto capitulo. Finalmente, se
integra una reflexién sobre las implicaciones de realizar etnografia en los contextos clinicos
institucionales, enfatizando que la antropologia en salud en México tiene el compromiso ético
de problematizar nuestra presencia como etndgrafos en los contextos institucionales, a partir
de revisar minuciosamente nuestros planteamientos tedérico - metodolégicos, ademas de
adoptar un enfoque practico que nos permita contribuir de manera tangible a la mejora de los
servicios de salud.

El quinto capitulo, Acercamiento cuanti — cualitativo a las trayectorias de salud sexual , es
la presentacion de los resultados de la aproximacion cuantitativa al fendmeno de estudio. Este
capitulo surge a partir del reconocimiento de la importancia que los datos epidemioldgicos
tienen para situar los trabajos etnograficos en contexto, la cual fue una de las preocupaciones
seminales de la investigacién. Para ello, desde la generacidon de los planteamientos
metodoldgicos base, fue necesario considerar una reconstruccion en términos cuantitativos de
las trayectorias de atencién de las mujeres que acuden al Hospital de la Mujer. El capitulo se
divide en tres: el primer apartado se centra en el trabajo realizado en el archivo de la institucién;
en el segundo se presentan los resultados de las trayectorias, a partir de un andlisis descriptivo
de los principales datos sociodemograficos y epidemioldgicos de una muestra de mujeres

atendidas en la institucidén por diagndéstico de iVPH; y el tercero se centra en la reflexion en



torno a la utilidad del empleo de fuentes diversas en la realizacién de investigaciones desde la
antropologia en salud en contextos institucionales, ademads de abordar los retos que este tipo
de metodologias nos representan.

Para iniciar el sexto capitulo, Componentes socioculturales de las trayectorias de salud
sexual, presentamos una primera aproximacion a las voces de las mujeres que participaron en
esta investigacioén, a partir de una breve presentacién narrativa de Amanda, Berta, Edna, Elvira,
Francisca, Karla, Maria, Yadira y Xaviera, de las circunstancias que las llevaron al Hospital de la
Mujer a buscar solucién para sus problemas de salud y sienta las bases para comprender las
trayectorias de atencion que se reconstruyen. Este es una aproximacién analitica y critica del
VPH como proceso biocultural, el cual se centra en tres aspectos que son posibles de analizar
desde las trayectorias: los productos materiales para la atencién a la salud, los recursos para la
salud sexual y los procesos ideoldgicos desencadenados por el diagndstico y la atencién. En
este capitulo ademas se busca dejar en evidencia el didlogo y los vaivenes que existen entre las
mujeres y los prestadores de servicios, a partir de indagar en procesos como las negociaciones,
las transacciones, la comunicacion y la violencia, que se generan en el espacio clinico y que
configuran la experiencia de las mujeres.

Para concluir, las Reflexiones finales son un ejercicio analitico que busca sintetizar los
aprendizajes adquiridos durante el transcurso del posgrado en varios dambitos: el tedrico, el
metodoldgico y el referente al proceso de salud - enfermedad que fue objeto de este trabajo.
Se busca cristalizar las ensefianzas adquiridas durante estos cuatro afios de formacion,
proponer nuevas aproximaciones y contribuir con mis propias reflexiones a la construcciéon y
consolidacién del campo de accion de la antropologia en salud.

Finalmente, aunque esta investigacion fue insumo para diversos trabajos académicos y
ponencias en congresos nacionales e internacionales, se presentan los dos articulos que
derivaron de ella; en cumplimento al requisito para la titulacion, a la vez que es evidencia de
cuatro afios de trabajo individual y colaborativo sobre cdmo se vive la infeccién por virus de
papiloma humano en mujeres jovenes de la Ciudad de México y los retos metodolégicos que
este acercamiento ha representado. Agradecemos la lectura de este documento, la cual
esperamos sea amena, provocadora y que, al final, haya logrado responder a las inquietudes

que se plantearon hace ya casi cinco afos sobre la tematica que aqui nos convoca.



1. SENTANDO LAS BASES PARA LA COMPRENSION DEL VPH

Como el titulo de este capitulo indica, en este apartado revisaremos las bases biomédicas de la
enfermedad que se explora en este trabajo, pasando por la dimension bioldgica,
epidemioldgica y politica de la iVPH. Este capitulo, ademads de responder a la necesidad de
situar a los lectores de este trabajo, contribuyé en gran medida para la comprensién integral
del proceso a estudiar, ademds de evidenciar para la perspectiva de la antropologia en salud
una dimension fundamental a tomar en cuenta en las investigaciones desde este ambito. Se
divide en tres apartados, el primero enfocado en el ambito de la definicién biomédica que nos
atafie; el segundo se centra en las politicas publicas en México relativas a la atencién a la salud
sexual y la posicidon del VPH dentro de ellas; y el tercer apartado es una breve revision de la

produccion antropolégica centrada en esta ITS.

1.1 El componente biomédico del virus del papiloma humano (VPH)

Este primer apartado, a manera de antecedentes de la investigacion, nos situara en la
dimension bioldgica del problema de investigacidn: la iVPH. Para ello, este apartado se divide
en cuatro grandes ambitos que nos permitan comprender las bases de este proceso. Asi, se
revisara la construccién de biomédica de este proceso de enfermedad, la historia natural del
VPH, las alternativas diagndsticas y de tratamientos existentes; ademds de la importancia

epidemioldgica de esta ITS en México.

1.1.1 Caracteristicas generales del VPH

A continuacion, revisaremos los componentes centrales para comprender el virus de papiloma
humano (VPH), el cual pertenece a la subfamilia de virus papilomaviridae y afecta a células
superficiales de la epidermis y las mucosas, aunque puede penetrar en las capas de la piel y
multiplicarse; una de sus caracteristicas fundamentales es la produccién de papilomas vy
tumores benignos en el cuerpo, aunque la iVPH puede generar transformaciones celulares
malignas, como en el caso del cancer cervical (Aldaco, K., 2010; Ball, 1999; Tirado-Gémez, L., et
al, 2005). En términos bioldgicos, la infeccion por VPH es una alteracién en las células del

epitelio cervico-uterino, desarrollada a partir de la adquisicion del virus por transmisién sexual
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a través del contacto con el epitelio ano-genital infectado, poco después de iniciada la relacién
sexual (Ledn, G.y De Jesus, O., 2005).

El VPH se ha identificado en al menos 24 especies animales, entre aves, reptiles y
mamiferos (Ball, 1999; Chen, et al, 2018). Es un virus que ha acompafiado la historia evolutiva
del ser humano, se especula que los genomas que convivieron con los primeros hominidos son
similares a los existentes hoy en dia y que se han desarrollado de manera paralela entre los
grupos humanos y su dispersion alrededor del mundo (Ldpez y Lizano, 2006)%; la biologia
evolutiva sefiala que la diversidad genética del VPH entre los primates y entre seres humanos
es evidencia de una historia de adaptaciones del virus a las células del huésped y a los
mecanismos de control viral que el cuerpo de éste puede generar (Ball, 1999). En este sentido,
se ha reportado que los virus de simios y monos tienen mayor relacion con el VPH genital que
cualquier otra existente entre los virus intraespecie humana, probablemente porque
divergieron antes de la aparicién del Homo sapiens; y las similitudes entre poblaciones
africanas, caucasicas y asiaticas indica que existié una coevolucién® entre los humanos y los
papilomavirus (Ho et al, 1993; Chen, et al, 2018). Por ello, surge la hipdtesis de que, con la
aparicién de la especie humana, los tipos actuales de VPH ya existian, o al menos con genomas
muy similares. Asi, las diferencias genéticas entre los diversos grupos de VPH evolucionaron en
paralelo con los grupos humanos, coincidiendo con los procesos de dispersién alrededor de la
tierra. Esto implica que los grupos que poblaron América hace miles de afios ya tenian una
variante de VPH que, con la colonizacion en el siglo XVI y el intercambio sexual, como uno de
los resultados de este proceso, comenzaron a convivir con las variantes propias de las

poblaciones colonizadoras y surgieron nuevas recombinaciones (Calleja et al, 2004).

! Como se explora mas adelante, la mayor parte de la poblacion en su vida presenta una variante de VPH y éste ha
acompafiado al ser humano a lo largo de su historia evolutiva, entonces vale la pena hacer una reflexién sobre el
proceso de medicalizacién de la atencidén; su relevancia en la variacion biolégica “normal” del ser humano y su
impacto diferencial de acuerdo a la filiacion étnica; todas preguntas que desde el enfoque biocultural pueden ser
enunciadas y aproximarnos a una respuesta. Por lo pronto, es fundamental recordar que el proceso de respuesta
institucionalizada a la infeccion por VPH tiene que ver con la relevancia epidemiolégica del cancer cervical, relacién
gue se explorard mas adelante.

? La definicion mas aceptada de coevolucion es la de Janzen (1980:612), quien indica que se trata de “un cambio
evolutivo en una caracteristica de los individuos de una poblacidon en respuesta a una caracteristica de los
individuos de una segunda poblacion, seguida por una respuesta evolutiva de la segunda poblacién a un cambio
de la primera”. En el caso del VPH, este proceso fue paralelo a los cambios organicos generados en el transcurso
de miles de afios de historia evolutiva.
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Se tiene la hipdtesis de que en México existen las variables especificas de los europeos y
los nativos americanos, que se mezclaron después del proceso de mestizaje (Lépez y Lizano,
2006). En contraste con estos datos, Berumen (2003) considera que los grupos asiaticos-
americanos son frecuentes en México y se generaron al menos hace 24,000 afios, es decir, muy
anteriores a la llegada del hombre a América; ademas de la coexistencia de los tipos europeos,
que llegaron posterior a la Conquista. La relevancia de la historia evolutiva del VPH es entender
su distribuciéon mundial y la importancia de intervenciones no sélo culturalmente sensibles, sino
adecuadas para las condiciones bioldgicas y ambientales de cada contexto; por ejemplo, se ha
identificado que los virus amerindios, propios de México, tienen un potencial oncogénico
mayor que aquellos tipicos de Europa (Berumen, 2003); y dicha capacidad se expresa o no
dependiendo de mecanismos fisioldgicos determinados por la genética, pero también, por
condiciones medioambientales que los condicionan y los contextos sociohistdricos en los que
se presentan.

La trayectoria histérica de la investigacion sobre el VPH inicié formalmente en 1894, afio
en el que se descubrid su naturaleza infecciosa; aunque la asociacion con las enfermedades de
transmision sexual surgid hasta 1956, poco antes de que en la década de los sesenta se
produjera un gran incremento en las infecciones por VPH en el mundo (Aldaco, K., 2010);
estableciéndose la relacién de este virus con los condilomas acuminados, las verrugas planasy
las vulgares en 1968 (Benuto y Berumen, 2009). Fue hasta 1970, cuando Harold Zur Hausen®
postuld la relacion que podria existir entre el VPH como agente causal del cdncer cervical
(Benuto y Berumen, 2009), que en el siguiente milenio contribuyd para la generacién de
meétodos diagndsticos y la creacién de las vacunas preventivas del VPH.

Hay aproximadamente 100 tipos de VPH, de los cuales 30 o 40 infectan el tracto genital,
los cuales se dividen en grupos de alto y bajo riesgo oncogénico®. Los tipos mas comunes son
el 1,6,10, 11, 16, 18, 31, 39,41y 42; el 6 y 11 estan relacionados con la aparicion de lesiones

condilomatosas en vagina, vulva y cérvix, el 33 se asocia a carcinoma maligno de cérvix, el 2, 6

® Este descubrimiento marcé un hito en el entendimiento de los mecanismos por los cuales actuan los virus como
precursores de enfermedades. Asi, fue que en 2008 el Comité del Premio Nobel de Medicina, decidié darles dicho
reconocimiento a los cientificos involucrados en estos avances: A Harold zur Hausen por sus trabajos relacionados
con el VPH y Francoise Barré-Sinoussy y Luc Montagnier por sus hallazgos sobre el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) (Jaim, 2009).

4 Algunos autores identifican hasta 200 genotipos de VPH descubiertos, de los cuales 12 representan el 95% de
los factores virales asociados al cancer cervical (Hernandez-Girdn, C. et al, 2005).
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y 11 se asocian a papilomas laringeos que se transmiten de la madre al hijo en el parto. El tipo
16 es el mas frecuente en el mundo, excepto en Indonesia y Argelia que el 18 es el mas comun.
La mayor prevalencia de VPH de alto riesgo oncogénico se encuentra en Africa y América Latina,
en los tipos 6, 18, 31, 33, 35, 45, 51, 52, 58, 58 (Diestro, M. et al, 2007). Los tipos de VPH de
bajo riesgo mds comunes en México son el tipo 6 y 11, causantes de condilomas acuminados y
papilomatosis laringea; mientras que los tipos de alto riesgo 16 y 18 son responsables del 70%
de casos de cancer de cuello invasivo (Diestro, M. et al, 2007).

De acuerdo con Almonte y Mufioz (2007), el VPH se asocia en América Latina a varios tipos
de cancer: en el 100% de casos de cuello uterino se encuentra presente; en una variacion del
65% al 90% de vagina, una presencia del 40% en casos de vulva y pene, presencia en el 90% de
canceres de ano, 30% en procesos ubicados en el tracto orofaringeo y su presencia se ha
identificado en el 10% de los casos de la cavidad oral y laringe. Poco a poco, la investigacion
genética fue permitiendo establecer las relaciones entre la presencia del VPH en el cuerpo con
diversas expresiones y no sélo el cancer o las verrugas, como se sintetiza en la tabla 1:

Tabla 1. Tipos de VPH y lesiones asociadas’

Tipo de VPH Tejido infectado o lesién asociada
1 Verrugas palmares y plantares profundas
2,4,29,57 Verrugas vulgares y plantares
3,10, 28 Verrugas planas
5,8,14,17,20 Epidermodisplasia verruciforme (EV)
6,11 *, 42, 43, 44, 54 Carcino epidermoide cutaneo (CEC)
7 Verruga y condilomas genitales, papilomas
9,12,15, 19, 12, 25, 36, 40, 46, laringeos u algunas displasias leves del tracto
47,50 genital
13,32 Extensas verrugas en manos de carniceros
16 Lesiones benignas en EV

Hiperplasia epitelial focal (enf. de Heck), cancer

18, 30, 31, 33, 35, 40, 45, 51, 52,
ICay displasia del tracto genital, papulosis bowenoide, algunos

55, 56, 58, 59 , , L

26, 27, 49 canceres Iarlhgeos y esgféglcos
34 Verrugas en inmunodeficientes
37 Enf. de Bowen de piel y neoplasia cervical intraepitelial (NIC)

Queratoacantomas
38 .
il Melanoma Maligno
Verrugas diseminadas, CEC

48 CEC
60

Quiste epidérmico
61,61b, 62,64, 67 NIV (neoplasia intraepitelial vulvar)

63 Verruga plantar tipo mirmecia
65

> Los tipos mencionados en la columna de la derecha se asocian a todos los tipos enumerados en la columna
izquierda. Las relaciones entre los tipos de VPH y las consecuencias que pueden generar son complejas, como se
alcanza a observar.
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66 Verruga pigmentada
68 Cancer cervical
69 Lesidn genital
70 NIC
Lesidn anogenital: papiloma vulvar
71,74 Neoplasia anal intraepitelial
72,73 Papiloma oral (inmunosupresion)
75,76,77 Verruga vulgar (inmunosupresion)

Fuente: Modificado de Ball (1998: 138).

El 90 % de las infecciones por VPH son benignas, subclinicas y autolimitadas, y se asocian a
displasias de bajo grado que remiten, en algunos casos, de manera espontanea (Diestro, M. et
al, 2007).

La transmision del VPH ocurre por contacto directo sexual de persona a persona, no
necesariamente sélo por el coito, aunque algunos investigadores sefialan la transmision por
fomites® como uno de los mecanismos de transmision’ (Ball, 1999; Lépez, 2008); y cada vez con
mayor frecuencia se analiza la transmisidn vertical en casos de parto vaginal cuando la madre
presenta resultados de papanicolaou anormales previos al parto (Lépez, 2008)%. Cualquier
epitelio es susceptible de adquirir el virus, aunque las caracteristicas celulares del cuello
cervicouterino lo hacen particularmente vulnerable a la adquisicion de la infeccion (Ball, 1999).
Respecto a los mecanismos de transmision y desarrollo de la iVPH, es importante también
pensar en las particularidades de los tejidos y su susceptibilidad para la transmision en el
periodo puberal y/o adolescencia, hay que considerar las caracteristicas de los tejidos, con
zonas de transicién amplias que permiten la existencia de cambios continuos y de renovacion
epitelial que aumentan la posibilidad de desarrollar la iVPH (Ball, 1999; Lépez, 2008).
Finalmente, al centrarnos en el enfoque biocultural, es fundamental entender los mecanismos

bioldégicos, contextuales y de interaccidn social y cultural que acttan detras de la transmision

® Fomite es un objeto cualquiera que puede estar contaminado por organismos infecciosos y servir en su
transmision (Merrian — Webster, 2017)
" Este tipo de transmision se daria a partir del contacto con elementos no vivos con células infectadas de VPH. Al
igual que en el caso del VIH, plantear esta posibilidad, aumenta la discriminacién hacia la persona. Si bien en teoria
es posible que exista, no se ha probado este mecanismo con una asociacion directa a la adquisicion de VPH (Ball,
1999; Lépez, 2008). Sin embargo, mas adelante se explorard cémo esta nocién es uno de los elementos presentes
en las intervenciones médicas, al sefialarse constantemente la necesidad de limpieza de toallas, sanitarios y otros
objetos de la vida cotidiana para prevenir que “la mujer contagie a otros” (sic) (Fuente: Diario de campo, 2017).
& Cuestion gue también sefialé uno de los médicos participantes en la investigacion durante la etnografia(Fuente:
diario de campo, 2017).

14



del virus y la aparicidn de lesiones detectables en las mujeres®, en relacién a los hombres que
obedecen a otras realidades; es decir, como sefiala Rubi “se habla del ser humano biocultural,
afectado, diferenciado y comprometido por las relaciones de su entorno y las que genera
(sociales, econdmicas, politicas)” (2013: 594).

Aunado a las caracteristicas bioldgicas inherentes al ser mujer, existen otros factores de
riesgo asociados que también influyen para la transmision del VPH, como:

) Inicio de la vida sexual activa a menor edad™
) Mudltiples parejas sexuales
) Historial de infecciones de transmisién sexual

o O T QL

Pareja sexual con cancer de cérvix o pene
Multiparidad
) Menarquia tardia

D D

La presencia de VPH también se ha relacionado con tabaquismo, bajo nivel socioeconémico y/o
de estudios; pobreza; drogadiccion, la existencia de enfermedades que deprimen el sistema
inmunoldgico, mala alimentacidn, higiene inadecuada y uso de anticonceptivos orales entre
otros (Meza, M., 2008; Hernandez-Girdn, C. et al, 2005; OPS-OMS, 2013; SNVE, 2005 y 2014,
Hernandez, Padilla y Quintero, 2012). Al respecto, es interesante el analisis propuesto por
Herndndez, Alpresa y Patlan (2015), quienes identifican también elementos asociados a

factores estructurales y sociales, como la educacion y el acceso a servicios de salud™.

Tabla 2. Factores de riesgo para infecciéon por VPH y cancer cervical.
Medidas preventivas de acuerdo con su potencial de modificacién
Factores de riesgo
Infeccién por VPH Cancer cervical

Riesgo Prevencién Riesgo Prevencion
A mayor edad, aumenta
la probabilidad de
desarrollo (46 afios
promedio)

Edad, alta frecuencia en Educacién para la salud
época de mayor Prevencién primaria
actividad sexual Vacunacién

Educacién para la salud
Apego a programas de
deteccion oportuna

% Enunciar las diferencias celulares de los epitelios y realizar un andlisis que relacione las vulnerabilidades de los
ambitos sociales y culturales nos puede llevar a explicar desde un enfoque biocultural la importancia del
conocimiento de la anatomia y fisiologia humanas para el andlisis de los procesos de salud-enfermedad, que en
ultima instancia se expresan en respuestas sociales y culturales ante los fendmenos bioldgicos.

1% Este factor de riesgo se asocia a la inmadurez de los tejidos que aumenta la susceptibilidad de contraer VPH y
no alo que se ha dado por llamar inmadurez para lidiar con las implicaciones del inicio temprano de la vida sexual.
En los siguientes capitulos, se explorara como esta nocién en gran medida permea la practica médica y los
procesos de atencién a la iVPH.

" En las reflexiones finales, discutiremos mdas ampliamente las implicaciones de propuesta a partir de los
resultados de la investigacion.
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Parejas sexuales,
relacién directa entre el
numero y la probabilidad
de infeccion

Educacién para la salud

Inicio de relaciones
sexuales en menores de
18 afios de edad

Educacién para la salud
en adolescentes

Antecedente de ITS
Clamidia, herpes, otros

Uso de preservativos
Evitar tener relaciones
sexuales inseguras

Infeccidn por tipos de
VPH oncogénicos,
variantes, reinfecciones,
coinfecciones, carga viral

Disminucion de riesgo de
infeccidn

Susceptibilidad
inmunoldégica, VIH y
enfermedades por
inmunocompromiso

Consejo médico y
proteccion especifica

Susceptibilidad
inmunoldgica,
enfermedades asociadas
a inmunosupresion

Consejo médico y
proteccion especifica

Tabaquismo,
disminucion de barreras
bioldgicas

Evitar consumo de
tabaco

Susceptibilidad genética:
> probabilidad con
antecedentes familiares
de cancer

Consejo médico y
proteccion especifica.
Apego a tamizaje

Embarazo, nimero alto
de embarazos, aumento
del riesgo de infeccidon

Atencion prenatal y
planificacién familiar

Incumplimiento a las
acciones de prevencion
secundaria por tamizaje

Promocién para la salud,
medios de comunicacion

Factores sociales de
marginacion,

Promocién para la salud

Referencia de pacientes
con sospecha de manera

Vinculacion entre niveles

analfabetismo o baja de atencion

. oportuna
escolaridad

Barreras de accesibilidad

o Politicas de salud
a los servicios de salud

Fuente: Hernandez, Alpresa y Patlan (2015: s/p).

En este momento es importante traer a colacion la discusién respecto a los factores de riesgo
de VPH y céncer cervical. Sobre ello, Calderdn (2013) incluye los asociados a la pareja que nos
sitlan en una perspectiva relacional en torno a la transmision y el desarrollo de la infeccién por
VPH que no es explorada a cabalidad por la biomedicina, trayendo como consecuencia una
feminizacioén de la infeccidon que se caracteriza por obviar —e incluso negar— la importancia de
las parejas en las intervenciones sobre la iVPH. Sobre ello, el nimero de parejas sexuales es
uno de los elementos mas problematicos, ya que si bien conforme el nimero crece existe una
probabilidad mayor de entrar en contacto con un agente infeccioso (OPS-OMS, 2013). En lo
cotidiano este elemento se encuentra revestido de nociones morales sobre el ejercicio de la
sexualidad y la sancion sobre el nimero de parejas sexuales como causa directa de adquisicion
de cualquier ITS, en particular VPH.

En este tenor, es necesario traer también a colacion la reflexién propuesta por Martinez-
Herndez, que se pregunta sobre el papel de la biomedicina en sociedades actuales y su
capacidad individualizadora: “équé artificio simbdlico e ideoldgico permite que alguien pueda

entender un problema de salud como algo personal y por tanto no achacable a una estructura
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de relaciones sociales y condiciones econdmico-politicas?” (2011: 50). Esta es una reflexién que
se pretende seguir a lo largo de la investigacion para acercarnos a una respuesta en el contexto
particular de la Ciudad de México; sin embargo, podemos adelantar que para entender la
experiencia de la iVPH también tenemos que involucrar a otros actores del ambito social, como
la pareja, el grupo de pares o la familia; pero que en esencia la experiencia transcurre en el
propio cuerpo y se convierte en algo netamente personal, aunque se encuentra inscrita en un
marco de relaciones y sanciones sociales que la condicionan y re-dirigen constantemente, de
acuerdo a los diversos elementos asociados a lo biocultural: los recursos para la salud, los
productos ideoldgicos de la cultura (representaciones y practicas), la susceptibilidad biolégica,
los productos materiales y los espacios de interaccion de la persona como plantea Pefia (2012)

para otras condiciones de salud enfermedad.

1.1.2 La historia natural del VPH y su relacién con el cancer cervical

Hasta el momento, hemos hablado de los mecanismos de transmision del VPH y de la
adquisicién del virus, en este momento entonces se torna indispensable describir el desarrollo
de la infeccion, considerando tres etapas: el periodo de incubacidn, la fase de latencia y la etapa
clinica, las cuales describiremos a continuacion.

El periodo de incubacién del virus oscila entre 6 semanas a 8 meses (Ball, 1999); aunque
algunos autores reportan que el sistema inmune tiene la capacidad de mantener indetectable
el virus por hasta dos afios (Gonzalez y Nufiez, 2015); si bien el tiempo en el que se presenta la
infeccién puede variar entre las personas dependiendo de diversos factores, como la existencia
de otras comorbilidades o el estado inmunoldgico de la persona. El VPH tiene tropismo™
especifico para infectar células epiteliales o mucosas, y dependiendo de esta capacidad se
considera su riesgo: en general aquél que infecta epitelios no es oncogénico, mientras que los
que se alojan en mucosas tienden a tener un mayor riesgo oncogénico (Zaldivar et al, 2012). Al
igual que otros virus, como el VIH o la hepatitis, presenta capacidad para modular o evadir la
respuesta inmune, con una replicacion viral continua, que se caracteriza por periodos de
latencia y episodios de enfermedad, con la posibilidad de conducir a episodios crénicos

(Zaldivar et al, 2012), que en caso del VPH se puede expresar en lesiones cervicales o verrugas

2 predileccion por determinado epitelio.
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que aparecen de manera ciclica en el cuerpo, asociadas a cambios hormonales o del estado
general de salud de la persona.

En la fase de latencia, la presencia de VPH sdlo podria ser determinada por métodos de
hibridacién de ADN, en tanto que las células o los tejidos tiene apariencias normales (Salazar,
2009). La iVPH se manifiesta en cambios microscopicos en el epitelio cervical (displasias) que
son detectables a partir de la aplicacion de dcido acético, que permite visualizar la presencia de
una lesién premaligna que puede conducir a la aparicién de tumores visibles o carcinomas si
no son tratadas a tiempo; o convertirse en infeccién cervical persistente® (Lizano-Soberdn,
Carrillo-Garcia y Contreras-Paredes, 2009; Rocha, 2014; Diestro, M. et al, 2007).

La fase clinica se caracteriza por la aparicion de displasias cervicales, también llamadas
neoplasias cervicales intraepiteliales (NIC) se clasifican en tres grados de acuerdo a la afectacién
al tejido: la NIC1 es una manifestacion reciente por infeccién de VPH y puede revertir
espontdaneamente; NIC 2 y NIC3 son lesiones de alto riesgo, consideradas como precancerosas
(Almonte et al, 2010). Algunas formas clinicas de infeccién por VPH generan la presencia de
verrugas genitales en forma de coliflor, planas o plantares en el area de la vulva, ano, pene,
escroto o muslos (Garcia, J. y Salcedo, A., 2010; Lopez, 2008), lo que permite el diagndstico por
inspeccidn fisica. Las verrugas pueden transmitirse por sexo vaginal, oral o anal o por contacto
piel con piel en dareas lesionadas, las cuales pueden desaparecer de manera espontanea sin
tratamiento, mientras que otras pueden convertirse en infecciones crénicas y aparecer en
distintos momentos de la vida de la persona. Respecto a las verrugas asociadas a la iVPH, se
crefa que se debian a manifestaciones de otras enfermedades de transmisidn sexual, como la
sifilis o la gonorrea (Lépez y Lizano, 2006), aunque pronto fue establecida su relacién con la
infeccién asociada a VPH. Las verrugas son una evidencia de la presencia del virus en el cuerpo,
pueden ser tratadas o no, aunqgue la falta de tratamiento puede generar su proliferacién en el
area, particularmente genital.

La presencia de VPH se identifica como una causa necesaria, aunque no suficiente para
desarrollar cancer cervical, el cual hasta el 2001 ocupd la primera causa de tumores malignos
en mujeres en México (Tirado-Gémez, L., et al, 2005). En el mundo, el cancer cervical es la

segunda displasia maligna mas frecuente; en México es la primera causa de muerte en mujeres

13 .. . . . . . ,
Deteccidn de lesiones asociadas al virus en un intervalo de seis meses o mas.
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en edad reproductiva (Gonzalez-Losa, et al, 2002; Rodriguez, S. et al, 2005); México se
encuentra entre los 10 paises latinoamericanos con mayor niumero de casos y la asociacién
entre VPH y cancer cervical aparece como la 11° causa de muerte en nuestro pais (Aldaco, K.,
2010); que se asocia con el 36% de los canceres en mujeres entre los 25 y 44 afios de edad
(Vargas-Daza, E., 2014), siendo los tipos 16 y 18 los principales responsables del 70% de casos
de cancer de cuello invasivo (Diestro, M. et al, 2007).

El VPH tiene un papel importante en la aparicion de canceres del canal anal, vulva, vagina
y pene (Aglero, B. et al, 2004, Vargas y Acosta, 2007) y estd asociado a la aparicion de
papilomatosis respiratoria recurrente (Vargas y Acosta, 2007). De acuerdo con informacién de
la OPSy la OMS (PAHO, 2015a), el VPH se asocia a canceres “emergentes”, como el de cabeza,
cuello y bucal (orofaringe), éste ultimo llamando la atencién de los expertos dado su
crecimiento exponencial en las dos Ultimas décadas en Estados Unidos, donde se identifica un
aumento del 225% de cancer bucal asociado a VPH. El aumento en la prevalencia de cancer de
la orofaringe asociado a VPH llama la atencién porque este padecimiento se observa una
prevalencia de 4 a 1 en hombres (PAHO, 2015B); lo que conduce a deducir que en las préximas
décadas habrd mas casos de esta afeccién que de cuello uterino asociado a VPH (Chaturvedi,
2011). Este cambio en la asociacion de VPH con distintos tipos de cancer refuerza la necesidad
de incluir a los hombres como elemento fundamental en la prevencion de la transmision de
VPH, asi como la urgencia de la concientizacién sobre diagndsticos oportunos de la ITS en
ambos sexos; sin embargo, como se explora mas adelante, la figura masculina permanece
ausente en la trayectoria protocolaria de atencién a la iVPH.

Cabe hacer mencion que, ademads de la presencia del VPH, existen otros factores que
condicionan su progresién hacia cancer cervical, como el tipo y la carga viral existente; el uso
de anticonceptivos hormonales por mas de cinco afios; la paridad (un mayor ndmero de
embarazos aumenta el riesgo); tabaquismo; edad de inicio de la vida sexual activa y la existencia
de otras infecciones como clamidia o herpes, deficiencias nutricionales, etcétera (Ochoa, 2014;

Diestro, 2007).
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1.1.3 Diagndstico y tratamiento de la iVPH

Los métodos principales de diagndstico de iVPH son la histopatologia y los métodos citolégicos
(Lopez, A.y Lizano, M., 2006), segun la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, “Para la
prevencion, deteccién, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer

|H

cervical”, los métodos de tamizaje son la citologia cervical y la visualizacién con acido acético,
utilizando las pruebas biomoleculares como complemento de la citologia; aunque las métodos
especificos como captura de hibridos, colposcopia y prueba de VPH son costosos y poco
ofertados en el sistema publico.

Previa a la creacién del Papanicolaou, la inspeccidn visual y palpacidon eran los métodos
usados para el diagndstico de cancer cervical; posteriormente, existieron varios hitos en la
historia del diagndstico de cancer cervical fundamentales: la consolidacién para 1941 de la
prueba creada por el Dr. George Nicolds Papanicolaou como una prueba diagndstica, en
colaboracion con Herbert Traut; la creaciéon en 1924 del colposcopio por Hans Peter
Hinselmann, cuyo invento fue perfecciondndose para dar cuenta de los cambios celulares en el
cuello uterino; la prueba de lugol (o prueba de Schiller) desarrollada en 1928 por Walter Schiller
quien, ademas, mejord las técnicas de raspado de zonas con sospecha de cambios celulares
(Herrera y Pifla-Sanchez, 2015); todos ellos ayudando a forjar el camino para la generacién de
pruebas diagndsticas cada vez mas certeras y menos invasivas. Los primeros avances cientificos
respecto a las lesiones cervicales se centraron en conocer las alternaciones en dicho epitelio
qgue no cumplian con criterios clinicos o morfolégicos para ser consideradas malignas, por lo
que la prueba del Papanicolaou fue fundamental para el diagndstico e investigacion sobre ellas
(Castafieda, et al, 2011).

La prueba de Papanicolaou se consolidd como la prueba por excelencia para identificar
lesiones precursoras de cancer cervical, disminuyendo la dificultad y costo de las intervenciones
médicas (Olivares y Alonso, 2006). En México, se comenzo a utilizar en el Hospital de la Mujer
a partir de 1949, aungue su uso masivo se produjo después de 1974, con el Programa Nacional
de Deteccion Oportuna de Cancer (Gémez, 2001); actualmente es la mas difundida para la
deteccién de VPH e implica la recoleccion con espejos vaginal y cepillo de una muestra de
células de la pared cervical, la preparacidn y examen de las células exfoliadas del cérvix uterino,

es un procedimiento rapido, no invasivo y relativamente econémico (SNVE, 2005; Gutiérrez-
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Delgado, 2008). Los resultados del Papanicolaou pueden ser normales (no existen cambios
celulares), incierto (los cambios detectados podrian ser anormales o deberse a distintos
factores) o anormal (cambios celulares anormales que pueden deberse a VPH) (CDC —por sus
siglas en inglés-, 2015). Desde la implementacién del PAP como prueba diagnéstica, la
clasificacion empleada ha evolucionado, de una terminologia basada en una combinacién de
ndmeros romanos a una que “describe, interpreta y diagnostica en términos idénticos a la

patologia” (Olivares y Alonso, 2006), como la clasificacién Bethesda (véase tabla 2):

Tabla 3. Sistemas clasificatorios de citologia cervical

Bethesda Negativo a Cambios Anormalidades epiteliales
(2001) malignidad celulares ASCUS \ LIEBG (VPH) \ LIEAG
] » Neoplasia cervical intraepitelial .
Richart (1993) Normal Inflamacién Cancer
NIC | NIC 11 NIC 111 .
- invasor
» Displasia Displasia | Displasia | Cancer
OMS (1979) Normal Inflamacién o
leve moderada grave in situ
Papanicolau
Il 11 IV Vv
(1972)

Fuente: Olivares y Alonso, 2006: 97.

En la Tabla 2 se muestran las diferentes clasificaciones usadas a lo largo del tiempo posterior a
la implementacion del PAP como prueba de tamizaje; en México, la NOM NOM-014-SSA2-1994
sefiala que los resultados colposcépicos se reportan como sin alteraciones | alteraciones
inflamatorias | iVPH | NIC | neoplasia invasora; mientras que el resultado histopatoldgico se
reporta de acuerdo a los estandares de la OMS (1979). Si los resultados del Papanicolaou son
anormales o inciertos, se recomienda que se realice una colposcopia, que consiste en un
examen a detenimiento del cuello uterino para identificar células anormales asociadas a VPH y
la toma de una biopsia (CDC, 2015).

El Papanicolaou (PAP) no es un examen diagndstico, es una prueba de tamizaje™ que
detecta lesiones en el cuello del Utero, los resultados pueden ser positivos, es decir, que
aparezcan displasias, aungue no existan lesiones malignas, que harian necesaria la realizacion
de otro tipo de exdmenes que tienen un costo extra para las mujeres, aunque el Papanicolaou

sea gratuito en la mayoria de los casos (Hidalgo-Martinez, 2006). Sin embargo, una de las

“Una prueba de tamizaje es un mecanismo cuyo objetivo es la deteccidon temprana de patologias con resultados
inmediatos y econdmicos. Estas pruebas permiten discriminar entre la presencia o ausencia de un agente
patoldgico (Hidalgo-Martinez, 2006).
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problematicas asociadas a esta prueba es el subregistro de cambios celulares asociados a VPH
o precursores de cancer cervical, situacién que puede deberse a varios elementos, como el
error humano, la falta de capacitacién para la interpretacién de resultados o el equipamiento
inadecuado de las unidades que ofertan el Papanicolaou (Hidalgo—Martinez, 2006); este tipo
de pruebas se consideran altamente subjetivas, generando altas tasas de diagndsticos falsos-
negativos, que resultan en diagndsticos retrasados o malas clasificaciones diagndsticas y, con
ello, costos adicionales para el sistema de salud y para las personas, por lo que se propone la
incorporacion de otras pruebas que permitan la verificacion de los diagndsticos (Lazcano y
Yunes, 2006). En este sentido, si bien el PAP ha mostrado su eficacia para el diagndstico
oportuno vy, con ello, disminuir la tasa de cancer cervical, es cierto que una gran mayoria de las
mujeres que fallecen por este tipo recibieron resultados negativos en la prueba, lo cual puede
deberse a la sensibilidad limitada condicionada por un error de muestreo (que conduce a que
pocas células tomadas en la muestra sean colocadas en el frotis) y a errores de interpretacion
de los resultados, que se expresan en un subregistro de las lesiones cervicales (Zaldivar et al,
2012).

Existen otros métodos de diagndstico de VPH de biologia molecular que aumentan la
posibilidad de identificar lesiones precursoras de cancer, siendo la mas recomendable la prueba
de VPH o captura de hibridos™ (de ADN), que identifica el virus causante de células anormales,
como estrategia de deteccion primaria, gracias a su mejor desempefio y flexibilidad, el menor
uso de recursos técnicos y cuya interpretacidén no es subjetiva y, por lo tanto, mas confiable
(Valdivia-Ibarra R. et al, 2013). Se considera la mejor para la deteccién de la presencia de
diversas cepas del VPH en el epitelio analizado, dado que permite distinguir 18 tipos de altoy
bajo riesgo, pero no permite identificar el serotipo exacto de VPH; su manejo es relativamente
sencillo y los resultados son reproducibles (Castellanos, 2003), ademads de permitir el control
de los estudios de vacunas de VPH (De la Fuente-Villarreal, et al, 2010). Sin embargo, el costo
de estas pruebas es mas elevado que el de las pruebas de tamizaje, poniéndolas fuera del
alcance de los presupuestos publicos destinados al diagndstico oportuno, por lo que no se

encuentra en el esquema gratuito y se oferta sélo en algunos laboratorios privados.

15 . , . .

La prueba se lleva a cabo mediante la toma de muestra de células de la pared cervical con un hisopo, puede
realizarlo el personal de salud o la propia paciente; si el resultado es positivo se canaliza a una prueba de
Papanicolaou para saber si existen lesiones en la pared cervical (Gutiérrez-Delgado, 2008).
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A partir de 1974, como parte del Programa de Deteccion Oportuna de Cancer (DOC) a nivel
nacional se implanté el Papanicolaou (Valdivia-Ibarra R. et al, 2013); para 1996 los recursos de
este programa alcanzaron para realizar mas de 3 millones de pruebas, en una poblacién de 16.5
millones de mujeres entre 25 y 65 afios de edad en el pais; para 2001, se consideraba que el
uso del PAP se ubicaba en el 53%, es decir, existian mas de 8 millones de mujeres que nunca se
habian realizado la prueba, y sélo se asumia que quienes si la habian tomado, la realizaban de
manera periddica segin lo recomendado por la OMS (Gémez, 2001). Por ello, se recomienda
que se realice el Papanicolaou a los tres afios del primer coito vaginal o a los 25 afios de edad,
posteriormente se repite cada 3 0 5 afios si los resultados anuales son normales (Diestro, M. et
al, 2007). Cada afio en México se realizan un promedio de 7.2 millones de pruebas de citologia
cervical, de los cuales 1.2% resultan positivas (Gutiérrez-Delgado, 2008); sin embargo, es
comun que la deteccion de cancer cervical por PAP sea en etapas avanzadas, provocando que
el DOC solo prevenga el 13% de casos potencialmente prevenibles en México (Hidalgo—
Martinez, 2006).

La NOM-014-SSA2-1994 reconoce que las campafias de deteccidn de lesiones precursoras
de cancer cervical representan una oportunidad para la realizacion de tratamientos a menores
costos que eventualmente se reflejard en una disminucién de los casos. El tratamiento de la
iVPH se centra en las lesiones y verrugas, usando comunmente la criocirugia y la cirugia
convencional (SNVE, 2005); sin embargo, el tratamiento no esta claramente indicado en la
norma, aunque se incluye el uso de radiocirugia, la electrocauterizacion de lesiones, |3ser,
crioterapia y el empleo de biomoléculas, aunque no existe un tratamiento que elimine el virus
por completo y su desaparicion depende en gran medida del sistema inmunolégico de la
persona (Sanchez, J. et al, 2005). El tratamiento depende de la severidad y la extension de las
lesiones causadas por el VPH, las de bajo grado son tratadas con crioterapia y las células
infectadas destruidas por congelamiento; cuando las lesiones son mas extensas, son tratadas
con electrocirugia sin comprometer la capacidad reproductiva; si hay una mayor extension en
la lesion se utiliza la terapia de rayo laser; si las lesiones son de alto grado se emplean métodos
quirdrgicos como el cono cervical; sin embargo ante la deteccion de cancer la mejor opcién es

la histerectomia (Rocha, 2014).
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En el caso del tratamiento de las verrugas asociadas a la iVPH, existen diversas
aproximaciones. Las mads conservadoras, optan por la observacion en miras a la remisién
espontanea, complementando con la estimulacion del sistema inmunoldgico de la persona.
Otro tratamiento que no requiere la intervencion médica directa es el uso dérmico de la
podifilina o el acido acetilsalicilico, autoaplicado directamente en las lesiones. Respecto a los
tratamientos ofertados por los médicos, existe la crioterapia con nitrogeno liquido, la
desecacién con laser o electrocirugia, y la quimioterapia (Lopez, 2008; Gonzalez y Nuiiez, 2015).
En el caso que nos atafie, en el Hospital de la Mujer existe la oferta del primer tratamiento y de
la electrocirugia sobre las lesiones™. Finalmente, es de relevancia mencionar el descubrimiento
realizado en 2019 en torno a la eliminacién del VPH en mujeres en Oaxaca, a partir de la
intervencion realizada con terapia fotodindmica en las lesiones cervicales asociadas a esta
infeccién, ademads de coadyuvar al tratamiento de otras ITS, lo cual constituye un hito cientifico
en tanto que la aplicacién de esta terapia implicaria acortar los tiempos de seguimiento,
ademads de que plantea la posibilidad de eliminar la presencia del virus incluso cuando no se

presentan lesiones asociadas a él (IPN, 2016).

1.1.4 Epidemiologia de la iVPH
El VPH es la infeccidn virica mas frecuente del aparato reproductor, casi todas las personas con
vida sexual activa tendrdn en algin momento de su vida lesiones asociadas a él (OPS-OMS,
2013). El riesgo de adquirir VPH por via sexual es del 80 al 85% (Garcia, J. y Salcedo, A., 2010);
mas del 70% de las mujeres sexualmente activas adquieren infecciones transitorias por este
virus y cerca del 25% desarrollan como consecuencia lesiones intraepiteliales de bajo grado; de
las cuales del 20 al 40% progresa a lesiones de alto grado (Lopez, A. y Lizano, M., 2006). Esto
implica que el 5% restante, es el porcentaje de aquellas mujeres cuya lesion progreso a alto
grado, asociada a una deficiencia inmune, heredada o inducida, que genera una infeccion
persistente, con altas probabilidades de regresion y que, en ocasiones, puede malignizarse en
una infecciéon con alto riesgo oncogénico (Lépez, A. y Lizano, M., 2006).

Aunque la prevalencia de VPH es dificil de determinar porque la sintomatologia no es

evidente a simple vista, se estima que la prevalencia en la poblacién masculina es tres veces

16 . . s . ,
Los mecanismos de atencidon asociados se trataran en el capitulo IV.
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mayor que en las mujeres; en México se calcula que el 80% de la poblacion vive con este virus
(INMUIJERES, 2012); y algunas personas pueden adquirir reiteradamente el virus o variantes de
él; sin embargo, la mayoria de estas infecciones remiten espontdaneamente y no causan
sintomas (OPS-OMS, 2013). El periodo de mayor nimero de transmisiones de VPH se ubica
poco tiempo después de iniciada la vida sexual (OPS-OMS, 2013) por lo que los esfuerzos de
atencion de las politicas publicas de prevencién y deteccién oportuna deben dirigirse hacia la
poblacion joven, ya que se considera que el 50% de este tipo de infeccidn se da entre personas
de 20 a 24 afios (Garcia, J. y Salcedo, A., 2010).

Se estima que en México hay alrededor de 25 millones de mujeres con VPH, siendo mas
frecuente entre 15y 24 afios (Aldaco, K., 2010). Sanchez-Aleman (2002) sefiala, a partir de un
estudio entre jovenes universitarias del estado de Morelos, la prevalencia de VPH es mayor
entre universitarias que la media nacional. Por ello es que Hurtado y Olvera (2012) propone
que los programas de promocion de la salud sexual son fundamentales al interior de las
universidades, ya que en las aulas y espacios de convivencia se puede adquirir informacion que
repercuta de manera positiva en el ejercicio de la sexualidad individual, brindando informacién
puntual, oportuna y contextualizada.

De acuerdo con datos de la Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud,
en 2013, el virus de papiloma humano se encontraba entre las 20 principales causas de
enfermedad en la Ciudad de México (otrora Distrito Federal), mostrando una prevalencia
significativamente mayor en el grupo de edad de 20 a 24 y de 25 a 44 afios (Gonzalez-Losa, et
al, 2002, SSA, 2015a). Igualmente, el VPH en esta entidad muestra la mayor incidencia nacional
del 84.50 por cada 100 mil habitantes, seguido de los estados de Chiapas con 81.40 y Quintana
Roo con 66.80 (SSA, 2015b). Los servicios de la Secretaria de Salud son la principal fuente de
notificacion de VPH en mujeres en el centro del pais (SSA, 2015c).

La infeccion por VPH es mas comun en mujeres jovenes, de 18 a 30 afios de edad,
sexualmente activas y después de los 30 afios decrece la prevalencia; en contraste, el cancer
cervical es mas comun después de los 35 afios, lo que sugiere una lenta progresién de una
infeccion a temprana edad que desencadena en él (SNE, 2014), haciendo fundamental la
deteccién oportuna y tratamiento de las lesiones provocadas por VPH que previenen la lenta

progresion a cancer (Lopez, A. y Lizano, M., 2006); mientras que soélo en las etapas mas
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avanzadas de la infeccion se manifiestan los sintomas fisicos (Luna-Blanco y Sanchez-Ramirez,
2014), lo que aumenta la vulnerabilidad de la persona por la busqueda tardia de atencién y la
mayor probabilidad de progresién.

La relacién entre iVPH y cdncer cervical es relevante en términos epidemioldgicos; éste es
el segundo mas frecuente entre mujeres en el mundo, siguiendo muy de cerca a la prevalencia
de cancer de mama (Almonte, 2007; Hernandez, Alpresa y Patlan, 2015). A nivel regional, se
considera que la poblacién de Latinoamérica tiene un alto riesgo de desarrollar cancer como
resultado de una displasia no tratada a tiempo; siendo México y Chile los paises con mas altas
tasas de mortalidad por esta patologia (Hidalgo-Martinez, 2006). Su mortalidad es alta en el
mundo, se considera que a nivel global ocupan el tercer lugar entre las muertes de mujeres
(Hernandez, Alpresa y Patlan, 2015); mientras que, en México, se ubica como la segunda causa
de muerte entre las mujeres (SSA, 2019).

A partir de la década de 1980, este tipo de cdncer y la mortalidad asociada a él generd
importantes desafios para el Estado. Ante ello, surgié el Programa Nacional de Prevencién y
Control de CaCu (como se denominan las siglas del cancer cervical) (Torres et al, 2014) y afio
con afio se han ido fortaleciendo las técnicas de deteccidon temprana y tratamiento; sin
embargo, la incidencia de esta patologia sigue siendo un problema de salud publica que llama
a la generacidn de estrategias a diversos niveles para su prevencién y atencién. La prevalencia
del cancer cervical en México desplaza la importancia que tiene la iVPH como precursora de
esta enfermedad, aunque no por ello resulta menos importante. Existen datos que indican que
la alta mortalidad del cancer cervical estd estrechamente relacionada con el diagndstico tardio
(Hernandez, Alpresa y Patlan, 2015), lo cual a su vez apunta directamente a la relacién que
tiene con la iVPH.

Torres et al (2014) sefialan también que la diferencia entre los estados, relativa a la
incidencia de cancer cervical y las muertes asociadas a esta patologia tienen que ver con
elementos econdmicos, sociales, culturales y de acceso a servicios, aspectos todos que
deberian ser contemplados en la lucha contra esta enfermedad. Para atender dicha disparidad,
proponen un esquema de recomendaciones para los programas nacionales de prevencién,

diagnodstico y tratamiento a tres niveles, a partir del sistema GRADE:
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Figura 1. Necesidades y recomendaciones para el Programa de prevencidn, diagnéstico y tratamiento
oportuno de cancer cervical acordes a contexto local y regional en México
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Fuente: Torres, et al (2014: 16).

Mads adelante retomaremos este esquema para discutir sobre los hallazgos de la investigacion;
por el momento, consideramos que es una propuesta relevante para la optimizacién del
alcance de los servicios de salud en tanto que se considera una perspectiva integral de los
servicios; sin embargo, es necesario incluir una mirada del contexto sociocultural de los
prestadores de servicios y las usuarias para comprender y atender la disparidad en materia de

acceso a la salud.

1.2 EI VPH y las politicas publicas de atencidn a la salud sexual en el contexto mexicano

En este apartado, revisaremos brevemente lo referido al contexto macroestructural, a nivel
internacional y politico, que nos ayuda a enmarcar las acciones dirigidas a atender a personas
con la iVPH y su prevencion. El primer subtitulo se centrara en los mecanismos internacionales
gue enmarcan la salud sexual y reproductiva, ademas de ahondar en cdmo derivan de éstos
algunas politicas publicas en México. En el segundo, revisaremos por qué el cancer cervical
ocupa un lugar protagonista en estas politicas y como ello se superpone a las acciones sobre la
iVPH; para finalmente revisar la vacunacién como accién publica de reciente aplicacion en

México y problematizaremos algunos de los elementos asociados a ella.
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1.2.1 Acercamiento a los mecanismos internacionales de atencién al VPH y la configuracién de
politicas publicas en el contexto nacional
Partimos de la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud sobre ésta, enunciada en la
Constitucion de esta organizacion el 22 de julio de 1946: “la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
(OMS, 2015), y que ha permanecido sin cambios hasta la actualidad. A la vez, es fundamental
incluir dos conceptos centrales mas: salud reproductiva y salud sexual de la OMS (OMS, 2006),
cuyo reporte técnico sobre salud sexual de 2006 define la salud reproductiva como:
El estado de completo bienestar fisico, mental y social, en los aspectos relativos al sistema
reproductivo y sus funciones y procesos; y ho sélo una mera ausencia de enfermedades o
dolencias. La salud reproductiva implica que las personas puedan tener una vida sexual
sequra y satisfactoria, la capacidad de tener hijos y la libertad de decidir si quieren
tenerlos, cudndo y con qué frecuencia. Tanto el hombre como la mujer tienen derecho a
estar informados y tener acceso a métodos de regulacion de la fertilidad sequros, eficaces
y asequibles asi como a disponer de servicios accesibles de planificacion familiar y salud
publica que permitan la adecuada asistencia profesional a la mujer embarazada y

permitan que el parto se produzca de forma sequra y garantice el nacimiento de hijos
sanos.

Mientras que salud sexual (OMS, 2015) es:

El estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; no
es meramente la ausencia de enfermedad, disfuncion o debilidad. La salud sexual requiere
un acercamiento positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las relaciones sexuales, asf
como la posibilidad de obtener placer y experiencias sexuales seqguras, libres de coercion,
discriminacion y violencia. Para que la salud sexual se logre y se mantenga los derechos
sexuales de todas las personas deben ser respetados, protegidos y cumplidos™.

Los conceptos de salud sexual y reproductiva de la OMS, fueron enunciados por primera vez en
la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo de El Cairo de 1994 y la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing de 1995; generando importantes consecuencias
para la salud mundial y en particular para la salud de la mujer. Ray y colaboradores (2013)
identifican un cambio en el paradigma, de centrarse a una concepcién malthusiana del
crecimiento poblacional, se trasciende a un concepto comprensivo sobre salud sexual y

reproductiva; ademads de una transicion a un enfoque basado en las mujeres a uno centrado en

Si bien la salud reproductiva ha sido el eje sobre el que se generan la gran parte de politicas publicas relacionadas
con la salud de las mujeres; consideramos que el concepto de salud sexual es mas integrativo, por no contemplar
sélo la dimensidn reproductiva. Por ello, en este trabajo nos centraremos en él y su relevancia para las politicas
publicas; asi como la discusion sobre la aproximacién antropoldgica a él.
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el género con perspectiva relacional. La necesidad de nuevos conceptos se identifica asociada
a tres problematicas: el crecimiento poblacional sostenido a pesar de la disminucién de tasas
de fertilidad en varios paises; la intervencién de grupos de feministas que sefialaban a las
mujeres como los Unicos focos de las politicas poblacionales; y la pandemia de VIH/SIDA que
llevd a re-pensar los programas de salud reproductiva cambiando la atencion del control
poblacional a las practicas y comportamientos sexuales relacionados con las ITS.

En términos de politicas internacionales, es relevante la resolucion de la 58° Asamblea
Mundial de la Salud, celebrada en 2005, en la que se tomo la resolucion WHA 58.22 (OMS,
2005) para la prevencién y control del cancer, y sefiala que el control del tipocervical depende
en gran medida de la deteccidn temprana y el tratamiento; se insta a los Estados Miembros,
entre los que se encuentra México, a que se priorice la atencion y el desarrollo cientifico en
esta materia; la cual complementa la WHA 57.12, que incluye recomendaciones para la
integracion y fortalecimiento de los servicios de salud sexual y reproductiva como prioridad de
los Estados (OMS, 2004).

Sobre la articulacion de las politicas publicas mexicanas con los mecanismos
internacionales, vale la pena sefialar como eje central que el Objetivo de Desarrollo Sostenible
3 (ONU, 2017) sefiala que para 2030, se debe garantizar una vida sana y promover el bienestar
a todas las edades, en particular el inciso 3.7 que se enfoca a garantizar el acceso universal a
servicios de salud sexual y reproductiva, integrado a las estrategias y programas nacionales de
cada contexto especifico.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2000), los sistemas de salud son formas sociales
de respuestas organizadas para contender ante problemas de salud-enfermedad-atencién;
para la antropologia médica estas formas organizadas incluyen un cuerpo de explicaciones y
acciones ordenadas y especificas para la atencion a la salud (Osorio, 1994; Pefia, 2013). En este
trabajo, nos referiremos al sistema de salud vigente en México hasta 2018, por ser el que
enmarca la institucion donde se realizé el trabajo de campo, aungue reconocemos que existen
cambios sustanciales en la organizacion del sistema de salud mexicano y la asignacion de

presupuestos que marcaran cambios en la atencién a la poblacion usuaria®®. El sistema de salud

¥ El cambio sustancial que ocurrird en el sexenio 2019 - 2025 sera la desaparicién del seguro populary la creacion

del Instituto de Salud para el Bienestar en 2019, lo cual reorganizara los esquemas de acceso a servicios de salud

de la poblacién en México, en particular la poblacidon no asegurada por IMSS o ISSSTE. Aunado a ello, destacan
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se divide de acuerdo a la poblacidn que atiende, en privado o publico, que incluye los servicios
de la SSA (Secretaria de Salud), IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social), PEMEX (Petréleos
Mexicanos), SEDENA (Secretaria de la Defensa Nacional) e ISSSTE (Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado); mas adelante se hablara en particular de las

acciones en el sector publico enfocadas a la atencién a la salud sexual y reproductiva.

1.2.2 La preponderancia del cancer cervical y la invisibilidad de la iVPH en las Normas Oficiales
Mexicanas y el Plan Nacional de Desarrollo

En México, la atencidn a la salud sexual y reproductiva compete a las instituciones de salud; y
al Consejo Nacional de Poblacion y el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva. La salud reproductiva incluye distintos componentes, como la planificacion
famiiar, ITS, salud materna, acceso al aborto, etcétera (OMS, 2003; OMS, 2018); sin embargo,
en el caso de México estos componentes parecieran insuficientes ante la creciente prevalencia
de ITS, VIH y embarazos adolescentes (Pérez-Palacios y Galvez-Garza, 2003).

Los programas especificos para mujeres son salud materno infantil (Arranque Parejo en la
Vida), planificacién familiar y anticoncepcién, cancer cervical, de mama y prevencién de la
violencia familiar y de género (INMUJERES-CIESAS Sureste, 2012), a los cuales acceden de
acuerdo el sistema de salud del que sean derechohabientes. Para brindar atencién oportuna a
las lesiones precancerosas, desde 1998 se implementd en México el Programa de Prevencion
y Control de Cancer cervical con marcos normativos actualizados y nuevas lineas de accién del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica; incluyendo la gratuidad del Papanicolaou vy el
manejo y tratamiento de displasias para disminuir la incidencia de VPH y cancer cervical

(CONAPO, 2015).

otros dos hechos que impactardn en la institucion donde se realizé la investigacion. Por un lado, la reduccién
presupuestal afecta la provision de servicios, lo cual se evidencia en una nota periodistica que manifiesta el cierre
del area de urgencias del Hospital de la Mujer por falta de insumos para la atencién (Fuente: Diario Milenio, 2019).
Por otro, la modificacion a la NOM 046-SSA2-2005 indica que todos los hospitales publicos del pais deberdn
proveer atencion a mujeres que deseen interrumpir el embarazo producto de una violacion, por lo cual el servicio
tedricamente deberd integrarse también en el Hospital de la Mujer (Fuente: Animal Politico, 2019). Como
continuidad de la investigaciéon y para proyectos futuros, seria relevante evaluar el impacto de estas
modificaciones en la atencién a la poblacidon usuaria.
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Sobre el marco normativo y la jerarquia e interrelacién entre los documentos normativos
en el cual se inserta la prevencion y atencién del cancer cervical, vale la pena partir del siguiente

esquema:

Figura 2. Jerarquia normativa en materia de prevencién y atencién de iVPH y cdncer cervical

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Ley Federal para Preveniry Ley General de Acceso a las Mujeres a
Ley General de Salud e L, . . . )
eliminar la Discriminacion una Vida Libre de Violencia

Reglamentos Internos de la Secretaria de Salud
NOM-039-SSA2-2002 NOM-014-SSA2-1994
Plan Nacional de Desarrollo 2013 — 2018
Programa Sectorial de Salud 2013 -2018
Programa de Accidn Especifico para la prevencion y control del cdncer en la mujer
Programa de Accidn Especifico. Respuesta al VIH, SIDA e ITS

Fuente: elaboracion propia, 2019; a partir de SFP, 2011.

El derecho a la salud esta protegido en el articulo 4° de la Constitucidon mexicana, de la cual
emanan el resto de leyes y normas que enmarcan el acceso y proteccién de este derecho. Al
respecto, la Ley General de Salud, vigente desde 1984, desarrolla y reglamenta este derecho.
En particular, en materia de salud sexual, la Ley considera materia de salubridad general la
prevenciéon y el control de enfermedades, y es competencia de la Secretaria de Salud las
actividades de vigilancia epidemiolégica, prevencién y control de enfermedades transmisibles,
entre las que se encuentra las ITS (y, dentro de ellas, la iVPH); para lo cual se desarrolla el
Programa Nacional de Prevencién y Atencion del VIH/SIDA e infecciones de transmisién sexual
(fraccién afladida en 2008) y se promueve el uso de conddn entre poblaciones clave
(modificacién afiadida en 2008, en el articulo 157 bis) (SSA, 2018). En lo particular, la Ley
Federal para prevenir y eliminar la discriminacion establece que debe garantizarse el acceso a
una igualdad de oportunidades para diversos grupos vulnerables, entre los que se encuentran
las mujeres (DOF, 2018a). Finalmente, la Ley para el Acceso a una vida libre de violencia
establece que las mujeres deben ejercer todos los dmbitos de su vida, incluyendo la sexualidad,
en un contexto libre de violencia, libertad e igualdad (DOF, 2018b).

Existen diversos reglamentos internos que regulan diversos ambitos de actuacion de la
Secretaria de Salud, aunque en este trabajo revisaremos solo el Reglamento Interno de la

Secretaria de Salud, que sefiala que es deber del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
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Reproductiva proponer las politicas nacionales en materia de salud reproductiva (incluyendo
cancer cervical) para la toma de decisiones desde la Subsecretaria de Prevencién y Promocién
de la Salud; mientras que las recomendaciones en materia de prevencion y atencion de ITS
corresponden al Centro Nacional para la Prevencién y el Control del VIH/SIDA; siendo éste
ultimo organismo central en las acciones en materia preventiva a partir de alianzas
interinstitucionales a nivel federal y estatal de acuerdo a sus dmbitos de competencia. En este
mismo documento, se establece la obligatoriedad para la formulacion de politicas,
lineamientos y estrategias que permitan alcanzar la equidad en salud, en particular
garantizando el acceso a servicios de manera libre y con respeto a los derechos humanos de las
mujeres (SSA, 2011).

La Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, Para la prevencion y control de las
infecciones de transmision sexual (NOM-039-SSA2, 2002), destaca la importancia de las
acciones de promocion de la salud y participacién social para la prevencién de ITS; ademas de
centrar el tratamiento al VPH en las verrugas genitales y la importancia de la vigilancia
epidemioldgica sobre las ITS en general. Por otro lado, la NOM-014-SSA2-1994, Para la
prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cdncer
cervico-uterino (NOM-014-SSA2, 1994), la consejeria es un elemento fundamental en el
hallazgo de lesiones precursoras de cancer y sobre la prevencion de VPH. De acuerdo a esta
norma, la prevencion primaria se centra en la educacién sexual para disminuir los
comportamientos de riesgo vy la aplicacion de vacunas contra los tipos de alto riesgo de VPH,
ademads de fomentar la participacion social.

Respecto al diagnodstico, la NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control
del cdncer del cuello del titero y mamario en la atencion primaria, destaca la citologia cervical y
la visualizacion directa con acido acético, complementadas con pruebas biomoleculares como
la captura de hibridos y RPC. Ante la deteccién de lesiones intraepiteliales se realizara la
confirmacion por colposcopiay estudio histopatoldgico; si el resultado es positivo en bajo grado
se realizara criocirugia, electrocirugia o laserterapia, o seguimiento en la clinica de colposcopia
para revaloracién; si es de alto grado se procede al tratamiento conservador vy si la biopsia
tomada es positiva, se canaliza a tratamiento oncoldgico a partir del cual el tratamiento sera

de otro tipo.

32



De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (DOF, 2013); la proteccién,
promocion y prevencién de enfermedades son ejes prioritarios para el mejoramiento de la
salud, para lo cual se contempla el control de las infecciones de transmision sexual y la
promocion de una salud sexual y reproductiva satisfactoria y responsable; ademas del
fortalecimiento de las estrategias de deteccidén oportuna de este tipo de cancer; tema central
en el analisis del VPH como problematica de salud publica, dado que las estrategias en torno al
cancer cervical estan estrechamente vinculadas a esta ITS, centradas principalmente en la
aplicacion de vacunas como prevencion primaria y la deteccién de ADN de VPH como
prevencién secundaria (INMUJERES-CIESAS Sureste, 2012: 28). El Programa de Accién
Especifico para la prevencion y control del cancer en la mujer del sexenio 2013-2018 se alinea
con el Programa Sectorial de Salud, el cual establece distintas estrategias para garantizar el
acceso y utilizacion de los servicios de salud especializados en salud sexual y reproductiva para
las mujeres. Para coadyuvar a cumplimiento de las lineas de accién, ademas se establecen
estrategias transversales con perspectiva de género que se centran en garantizar el acceso a
servicios de salud sexual, la difusién de derechos sexuales y reproductivos de las mujeres,
creacién e impulso de esquemas de atencién en servicios de salud sexual integrales para las
mujeres, junto con otras estrategias que permitan el cumplimiento de objetivos contemplados
en el PND (SSA, 2013a).

En lo relativo a la prevencién de la iVPH, el Programa de Accién Especifico. Respuesta al
VIH, SIDA e ITS 2013-2018 (SSA, 2013b), a partir de objetivos, estrategias y lineas de accién
especificas que reconocen la concentracion de casos de estas infecciones en poblaciones clave
(HSH, personas trans, y usuarios de drogas inyectables) pero al mismo tiempo la necesidad de
crear estrategias incluyentes para la poblaciéon en general, considerando los contextos de
desigualdad, y generar estrategias enfocadas en mujeres para el establecimiento de alianzas y
estrategias que igualen el acceso a servicios. Relacionado con este, ya adelantabamos la
importancia Programa de Accion Especifico para la prevencion y control del cancer en la mujer,
que reconoce la importancia del cancer cervical y su carga para el sistema de salud. Para ello,
los planteamientos del Programa Sectorial de Salud se concretan en lineas de accion especificas

para la informacidén, educacién y comunicacion de riesgos entre la poblacién de mujeres, para
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contribuir a la deteccion y tratamientos oportunos fortaleciendo los servicios especializados
para garantizar la calidad y el acceso equitativo a los mismos (SSA, 2013c).

Para Lernery Szasz (2001) si bien el concepto de salud sexual y reproductiva propuesto por
la OMS parece mas integrativo, trae consigo desafios para los que los sistemas de salud no
estan preparados. Por un lado, consideran central empoderar a las mujeres para que se vuelvan
sujetos activos en la busqueda por la salud, lo que implica una reflexién sobre derechos
humanos en contextos particulares. Por el otro, es imprescindible ampliar la oferta de servicios
mas alld de los fendmenos reproductivos que se centren en el diagndstico y tratamiento
oportuno de diversos padecimientos a lo largo de toda la vida; ademas de considerar a grupos
de adolescentes, mujeres de todas las edades y hombres, no sélo a mujeres en edad
reproductiva; para ellas, estas propuestas conllevan una necesaria revision y modificacion de
las intervenciones en poblaciones que tomen en cuenta las especificidades de las mismas; “lo
que implica romper con la homogeneidad conceptual, normativa y operativa de los programas
y servicios de salud que se utilizaba indistintamente en los diferentes contextos sociales y
culturales de un pais y entre los diversos sectores de la poblacién” (2001: 64), dicha
homogeneizacion se expresa en caos o desconcierto en los servicios de salud y puede conducir

a la demanda insatisfecha.

1.2.3 Programa de vacunacion contra el VPH: implicaciones, debates y perspectivas
La prevencién de VPH se hace en varios sentidos actualmente, ya que la transmisién se da por
el contacto de mucosas y piel de parejas sexuales que portan el virus, por lo que la educacién
sexual es indispensable, siendo necesario centrarse en los factores de riesgo de contraer VPH
y los métodos para la disminucién del riesgo y transmision (Garcia, J. y Salcedo, A., 2010).
Ademas, se configura como predominante la deteccion oportuna del cancer cervical, por lo que
se considera preventivo el diagndstico oportuno de VPH y su tratamiento. Por otro lado, la
campafia de vacunacién de VPH es un elemento fundamental en la prevencion primaria de VPH,;
sin embargo, en torno a ella existen varias aristas para el analisis en los que es indispensable
profundizar a partir de las experiencias de las usuarias y las mujeres diagnosticadas con iVPH.
Al reconocer que el VPH es un factor fundamental en el desarrollo del cancer cervical y una

de las primeras causas de muerte en mujeres mayores de 25 afios, en el Plan Nacional de
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Desarrollo 2013-2018 se incluyé una linea de accién de Prevencion y Control del Cancer en la
Mujer, destacando la importancia de estilos de vida, disminucion en el consumo de alcohol y
tabaco, la vacunacién oportuna y estrategias de promocion de sexo seguro (SSA, 2015d). En
2008 el gobierno de México puso en marcha la campafia de vacunacién en contra del VPH para
nifias de 11 a 13 aflos que no cuentan con seguridad social y que no han iniciado su vida sexual
(SNVE, 2014; CAE-PVCVPHM, 2009), que también se encuentra disponible para la poblacién en
general. La vacuna bivalente protege contra los tipos mas frecuentes y de alto riesgo de VPH:
el 16 y el 18, asociados a lesiones cervicales precursoras de cdncer cervical, conocida
comercialmente como Cervarix®; y la tetravalente que protege adicionalmente ante dos tipos
de VPH de bajo riesgo, 6 y 11, asociados a presencia de condilomas y verrugas genitales,
llamada Gardasil®. De acuerdo a un esquema de costo-beneficio, se estima que el costo de
atencion a una mujer con cancer cervical es equivalente a la proteccion de 84 personas con 4
dosis en un intervalo de 8 afios de vacunas contra VPH; con lo que se espera reducir en un 70%
la aparicion de nuevos casos de cancer cervical en 20 afios (Franco y Garcia, 2013).
Actualmente, la vacunacion contra VPH se ha implementado como parte de programas
gubernamentales en al menos 67 paises, vacunandose un estimado de 115 millones de mujeres
anualmente (Nazal y Cuello, 2014).

El objetivo de las vacunas es prevenir la infeccién por VPH y, con ello, las lesiones invasoras
y cancer cervical; aungque también se ha planteado el uso terapéutico de las mismas para
inducir la regresién de lesiones preinvasoras y el cancer, aunque no se ha comprobado su
eficacia en estos casos (Berumen y Valdespino, 2006), aunque existen datos de desaparicion
de verrugas genitales posterior a la aplicacion de las vacunas en mujeres y hombres menores
de 21 afios, ademas de su eficacia en la disminucidn de displasias cervicales en Australia (Nazal
y Cuello, 2014). Sin embargo, se considera que la proteccion de la vacuna es limitada y, aunque
una persona haya sido vacunada de nifia, cuando se adulta, tendra que realizarse examenes
citoldgicos periddicos (Luna-Blanco, y Sanchez-Ramirez, 2014). El esquema de vacunacion se
considera insuficiente porque se excluye a los niflos, hombres que son portadores
asintomaticos del virus, con argumentos de costo-beneficio, dado que el cancer de pene y ano

no muestran la misma prevalencia que el cervico-uterino; ademas se considera que no refuerza
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la necesidad sobre el cuidado personal sobre la salud sexual (SNVE, 2014; Luna-Blanco y
Sanchez-Ramirez, 2014; CAE-PVCVPHM, 2009).

La vacunacién masiva es controversial a la luz de reportes sobre efectos secundarios graves
y muertes en Estados Unidos y Espafia, llevando a este dltimo pais, junto con Alemania y
Canad3d, a suspender la vacunacién hasta la aparicion de evidencia cientifica que pruebe su
inocuidad; en el caso de México, el problema de la vacunacion masiva contra VPH atraviesa
ademas un conflicto de interés, dado que el Mauricio Herndndez-Avila, quien fuera secretario
de Prevencién y Promocion de la Salud de 2006 a 2012, mantenia una relacion de asesoria
remunerada con Merck, productor de Gardasil® (Laurell, 2009a); ademas de no ofrecer
informacidon certera sobre qué enfermedad se estd previniendo a las vacunadas ni dar
seguimiento puntual para identificar posibles consecuencias (Laurell, 2009b). El debate en
torno a la vacunacion contra VPH también involucra aspectos relacionados con la autonomia,
la capacidad de decidir sobre la aplicacién de la vacuna, el anclaje genérico y el probable
ejercicio de la sexualidad en nifias y adolescentes menores de edad bajo un esquema en el que
se supone que no hay un riesgo de adquisicion del virus, aunque el seguimiento de las vacunas
sélo se ha realizado a cinco afios y aun es limitado (Prieto et al, 2008). Existe una diferencia
entre los objetivos al vacunar: aunque las autoridades de salud ven a la vacunacién como una
forma efectiva de prevenir la transmision de VPH y su desarrollo en cancer cervical, los padres
de los adolescentes que estan en edad de ser vacunados lo pueden observar como una manera
de promover y normalizar un comportamiento “promiscuo”, lo que implica una negociacién
entre la las formas de organizacion institucional y la cultura local (Odell, 2014), misma que

dificilmente se presenta como parte integral de las campafias de vacunacién.

1.3 Acercamiento a la salud sexual desde la antropologia

Tomando en cuenta la alta prevalencia de VPH y su estrecha relacién con las muertes por
cancer cervical en el pais, desde las disciplinas antropoldgicas se ha hecho evidente la
necesidad de investigaciones que tomen en cuenta las representaciones y practicas en torno a
la sexualidad y las infecciones de transmision sexual. Por ello, a continuacion, se presenta una
breve revision del estado del arte de las investigaciones realizadas sobre VPH desde este campo

del conocimiento. Esta revision se realizé tomando en cuenta las investigaciones mads recientes
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(desde el 2005 y hasta 2017) disponibles para su consulta en buscadores académicos y
cientificos, partiendo de una combinacién de palabras que incluyeron: cancer cervical, cancer
cervico uterino, VPH, virus de papiloma humano mujeres, salud sexual. A partir de los
resultados, se priorizd aquellas investigaciones que se hubieran enmarcado en contextos
latinomaericanos y mexicano, aunque se incluyeron algunas realizadas con poblacion migrante
en Estados Unidos y Espafia. Aunque reconocemos que existe una amplia produccién
antropoldgica sobre el cadncer cervical, a continuacion se presenta una sintesis de los
contenidos de los trabajos que se consideraron mas relevantes; centrandonos Unicamente en
aquellos que abordaban el virus de papiloma humano y los procesos sociales alrededor de él.

A partir de la teoria fundamentada, Da Silva y Giménez (2005) exploraron la percepcion de
las pacientes diagnosticadas con VPH en una unidad basica de salud brasilefia. El significado de
ser portadora se traduce en sentimientos de preocupacién por el tratamiento y la cura; miedo
a las relaciones sexuales futuras; la necesidad de proteccion en el futuro y el riesgo asociado al
cancer cervical. A partir de estos elementos, las autoras concluyen que es necesarioa la
valoracion de las percepciones de las mujeres diagnosticadas, brindar informacion oportuna y
una atencién individualizada y de calidad, reforzando el papel educativo del personal de salud
respecto a las infecciones de transmision sexual.

Un trabajo interesante sobre el VPH es el realizado por Reartes (2005) en la Clinica de
displasias del Instituto Nacional de la Mujery la Familia'®, a partir de realizar entrevistas a nueve
parejas heterosexuales (de las cuales las mujeres tenian diagndéstico de VPH) y diez informantes
médicos, ademads de observacién participante en la clinica, con el objetivo de identificar los
modos de enfrentar la infeccidon y sus consecuencias por mujeres y hombres, ademas de
analizar la atencion brindada por el sistema de salud. Tomando como base este analisis, la
autora identifica el papel de la procreacion como central en la sexualidad de las parejas
entrevistadas y como el diagndstico de VPH afecta las expectativas de paternidad. Por otro
lado, identificdé que el primer contacto con servicios de salud sexual y reproductiva
generalmente ocurre con el inicio de la maternidad, convirtiéndose en un obstaculo para la

deteccién oportuna de lesiones precancerosas. A partir de indagar sobre las representaciones

19 e e . . .
Nombre ficticio usado por la autora para guardar el anonimato de los informantes participantes en la
investigacion.
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en torno al VPH, la autora sefiala que la informacién sobre esta ITS y otras esta subordinada a
lo que saben las parejas sobre el SIDA; por lo que existe un proceso de busqueda de informacion
paralelo a la trayectoria de atencion. Cabe hacer mencion que el diagndéstico implica dudas
sobre el ejercicio de la sexualidad propio y de la pareja, convirtiéndose en una fuente de
conflicto constante para la convivencia conyugal, pero también generando depresion y baja
autoestima a las mujeres que se cuestionan sobre su propia vida sexual.

Un elemento interesante es la socializacion del diagndstico, el cual se hace en funcién de
las nociones de cancer, buscando quitar la connotacion negativa del VPH como una ITS, lo cual
implica “procesos de confrontacién con construcciones sociales dominantes” (Grimberg, 2002,
en Reartes, 2005). Otra problematica identificada es la incapacidad del personal médico de
indagar sobre las practicas sexuales y los posibles riesgos en torno a ellas, al considerar que es
un ambito de la vida privada, lo que imposibilita conocer si las mujeres modifican sus prdcticas
alaluz del diagndstico, ademads de que impide que ellas se expresen de manera honestay libre,
externando las dudas que tienen en torno a su ejercicio sexual; en conclusion, sefiala que la
practica médica sélo se centra en la dimension bioldgica de la sexualidad, siendo incapaz de
comprender un fendmeno complejo como este. Sin embargo, también identificd un
empoderamiento de parte de las mujeres posterior al diagndstico, al volverse activas en la vida
sexual, exigiendo a su pareja el uso de conddén como medida de proteccién; incluir a los
hombres que son pareja de mujeres diagnosticadas implica una atencién mas integral, sin
embargo, vale la pena preguntarse qué pasa en el caso de parejas no estables, ocasionales,
cuando la mujer es diagnosticada con VPH; no tomar en cuenta la existencia de estos hombres
en el ejercicio de la sexualidad de estas mujeres refuerza estereotipos de género e implica una
atencion insuficiente. Finalmente, la autora concluye que:

En la construccion social de la infeccion por VPH en el contexto mexicano, se entrelazan e
interactuan aspectos socioculturales, socioecondmicos, biomédicos e ideoldgicos, los que
se manifiestan tanto del lado de las parejas afectadas por la infeccion como en los
profesionales de la salud involucrados en su deteccion y tratamiento (Reartes, 2005: 351).
Otra exploracion interesante desde la teoria antropolégica es la realizada por Reartes (2007)
respecto a las representaciones y practicas sobre la atencién que se brinda a los hombres en el

sistema de salud mexicano. Si bien las mujeres son las principales afectadas por el VPH, los

programas enfocados a esta problematica de salud obvian el papel de los hombres en la
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transmision de esta ITS y las consecuencias que para su salud tiene; aunque también se
reconoce la importancia de involucrarlos en el tratamiento para que no exista reincidencia en
la mujer y sea mas efectiva la atencién. Sin embargo, en los varones identificd varias
problematicas, como la infeccidn asintomatica, la interaccién médico-paciente, el horario de la
consulta, la mayor importancia que se da a la salud sexual y reproductiva de las mujeres, vy el
estereotipo de irresponsabilidad de los hombres sobre su salud.

Realizando una investigacion entre jévenes chilenas, Picdn (2009) destaca a falta de
conocimiento y consciencia sobre la infeccién de VPH como un obstaculo para su deteccion
temprana. Asi, identifica dos expresiones ante las pruebas de tamizaje: por un lado, la falta de
conocimiento sobre el VPH, el cancer cervical y el Papanicolaou eleva la probabilidad de que
una mujer no se haga la prueba; por otro lado, aun con el conocimiento sobre el VPH pero con
una baja percepcion de riesgo personal que no lo conceptualiza como amenaza, igual disminuye
la probabilidad de realizarsela. Sin embargo, ambos factores no explican por qué las mujeres
no se hacen la prueba, para lo que sugiere explorar la relacion entre VPH, ITS y tematicas
sexuales, ademads de otros factores socioculturales como el género del prestador de servicios,
la educacion sexual, el acceso a informacidn oportuna, etcétera. Finalmente, la autora detecté
incongruencias en los conocimientos de las mujeres sobre el Papanicolaou y el VPH, por lo que
sugiere dar mayor peso a la prevencién primaria con la educacion sexual adecuada que a la
secundaria, que se centra en el después de la transmision.

A partir de la revisién del estado del arte sobre VPH en el pais, Salazar (2009) destaca la
necesidad de estrategias pedagdgicas sobre la informacién de los factores de riesgo y sintomas
de VPH, aunque la educacién sexual en el nivel basico tiene que superar obstaculos
relacionados con las representaciones sobre la sexualidad se brindan en las instituciones de
salud y el ambito educativo. Ademas, existe lo que denomina ‘riesgo social” asociado al inicio
temprano de la vida sexual, la falta de informaciéon y la rapida transmisién de VPH dada la
practica del sexo sin proteccién; enfatizando en la necesidad de una cultura de autocuidado del
cuerpo y un ejercicio responsable de la sexualidad, principalmente en la poblacién joven del
pais. Finalmente, deja de manifiesto la importancia de valorar las diferencias sociales para los

programas de prevencién y diagnostico oportuno de VPH (Salazar, 2009).
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Para Salcedo y Garcia (2010), el VPH es una problematica de salud relacionado con el orden
simbdlico y normativo sobre las practicas, sefializaciones y estructuras valorativas que se
extienden a la vida personal. El VPH es emergente en la modernidad en la que las
organizaciones sociales, a través de instituciones, operan en funcion del riesgo y la confianza
ante la probabilidad que tienen las personas de ser aquejadas de ciertos dafios, ante los cuales
se configuran estilos de vida particulares. La medicalizacién de la vida cotidiana se traduce en
ciertas practicas diferenciales segln el género, que en las mujeres se expresan principalmente
en el uso de anticonceptivos y métodos de prevencién de infecciones de transmisién sexual;

|Il

llegando al “secuestro de la experiencia” de los profesionales de la salud que diseccionan y
analizan los aspectos mas intimos de la vida; traducidos en el cuidado del cuerpo; para los
autores padecer una enfermedad de transmisidon sexual es “un fendmeno que tiene una base
bioldgica, que alude a un cuerpo en relacidén con otros, pero que su definicion, caracteristicas
y limites aluden a construcciones socioculturales”. Finalmente, en la revision sobre el VPH
desde la perspectiva socioantropoldgica, Salcedo y Garcia situan el fenédmeno de VPH dentro
de la cultura del cuerpo orientada a practicas colectivas; lo que implica tomar en cuenta el
papel de la salud reproductiva en el sistema de salud mexicano; y tomar en cuenta tres
elementos para la consideracién del VPH como un fendmeno en transicién: la dimensién
subjetiva del significado de la vida; el sustrato de pobreza como privacion social asociado a los
riesgos y consecuencias del VPH; y movimientos sociales en formas de participacion vy
empoderamiento.

Castro-Vazquez y Arellano-Gélvez (2010) realizaron una investigacion sobre el acceso a la
informacion de mujeres diagnosticadas con VPH, displasias o cancer cervical desde la teoria
fundamentada sefiala la importancia de la relacion médico-paciente ante los sentimientos de
angustia y temor generados por el diagndstico, los que se fundan en la falta de informacién
oportuna y accesible. Algunos elementos que intervienen en la relacidon desigual son el género
y la relacion asimétrica entre el profesional de la salud y el paciente, ademas de la poca
sensibilidad del personal de salud ante la situacién personal de la mujer. Hacen mencién que el
imaginario social alrededor del diagndstico lo construye como un estigma asociado a la
promiscuidad y la infidelidad, lo que limita la busqueda de apoyo en las redes sociales y de

informaciéon, como sefialan las autoras, este hecho demuestra “cémo el ejercicio de la
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sexualidad femenina se halla cargado de mitos y sometido al juicio social, percepcién que se
refuerza al ser un asunto poco tratado por los médicos” (2010: 212). Para solventar estas
problematicas, proponen distintas estrategias institucionales, desde la capacitacion del
personal para identificar la angustia de las pacientes, la conciencia sobre la relacion desigual
entre médico-paciente y la informacién oportuna sobre el VPH, las displasias y el cancer
cervical, los tratamientos y las consecuencias a la salud.

A partir de la investigacion con mujeres y hombres de Chiapas, Luna-Blanco y Sanchez-
Ramirez (2014) identificaron tres esferas que obstaculizan un estado de salud sexual favorable:
la individual (que se refleja en el desconocimiento del propio cuerpo), las relaciones de pareja
(la negacién al uso de métodos de proteccién para infecciones de transmisién sexual) y la social
(relacionado con la educacién vy la religiéon y su papel en la falta de informacién y el acceso a
servicios de salud). Si bien hay un conocimiento sobre los factores de riesgo relacionados con
el VPH, hace falta una comprensién integral de cémo estos funcionan e impactan la salud de
las mujeres. A partir de esta exploracion, las autoras proponen abordar los procesos de salud-
enfermedad-atencion con independencia del modelo biomédico, tomando en cuenta en la
construccion de estrategias de prevencion los elementos socioculturales alrededor del uso del
conddn, las pruebas de tamizaje, la comunicacion con la pareja y los recursos tecnoldgicos de
la biomedicina y su uso.

Con una aproximacion fenomenolégica, Vargas-Daza y colaboradores (2014) se
aproximaron a la experiencia del diagndéstico de VPH en mujeres del estado de Guerrero;
identificando algunos elementos en torno a ella. El primero es el papel de la procreadora que
es puesto en riesgo por una enfermedad del aparato reproductor femenino, lo que se traduce
en la falta de plenitud del ser mujer; el rechazo de la pareja que se traduce en violencia al
interior de la relacién, y el riesgo de muerte social al experimentar la exclusién social por la
socializacion del diagndstico; finalmente el impacto del diagndstico en la vida cotidiana que se
traduce en sensaciones de angustia y abandono. Todos estos elementos se relacionan con la
construccion social de la sexualidad femenina que impacta en la salud de las mujeres y que
requiere una aproximacion multidisciplinaria.

A partir del analisis de las redes sociales de apoyo a mujeres con diagndstico de VPH,

displasias y cancer cervical en Hermosillo, Sonora, Castro y Arellano (2014), identifican la
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vivencia distinta del diagndstico de VPH dependiendo del grupo de pertenencia de la mujer,
pero caracterizadas generalmente por la incertidumbre y la angustia. Las redes sociales son
fundamentales en los procesos de salud-enfermedad, sin embargo, en episodios de
enfermedad cargados por estigmas, el papel de las redes sociales puede ser contraproducente.
Tomando en cuenta este Ultimo elemento, ante el diagndstico de VPH las autoras identificaron
la importancia del acompafiamiento femenino y el acotamiento de la socializacién del
diagnodstico al ambito familiar, por ser una enfermedad relacionada con el comportamiento
sexual; no obstante, también puede no socializarse por temor a ser estigmatizada. Sin embargo,
aunque se trate de enfermedades relacionadas, el diagndstico de cancer cervical es socializado
sin temor de ser estigmatizadas, dado que se reviste por el pensamiento de la “fatalidad” y no
se asocia al comportamiento sexual, y las redes sociales se vuelen mas importantes en las
trayectorias. Las autoras concluyen que la gestién del diagndstico es diferencial si se trata de
VPH o céncer cervical, y las redes de apoyo suelen reaccionar de manera mas positiva al
segundo por asociarse a la fatalidad y la muerte.

La importancia del VPH como problema de salud publica radica en su estrecha relacidon con
el cdncer cervical. En este sentido, la produccion académica desde la antropologia médica se
ha centrado en esta problematica de salud destacando las investigaciones de Mendoza (2013),
Luna-Blanco (2013 y 2014), Cortés (2013), Aranda y Castro (2008), Hernandez, Padilla y
Quintero (2012), Rangel (2007), entre otras.

A partir de una investigacién sobre el proceso salud-enfermedad-atencion en mujeres con
cancer cervical, algunos autores como Luna-Blanco, Fajardo y Sdnchez (2013) han llegado a la
conclusién de que se trata de una enfermedad “feminizada”, al alojarse en cuerpos femeninos
y al construir la representacién en torno a esta enfermedad en relacion a la realidad bioldgica
del sexo y la construccion cultural del género, sin tomar en cuenta la posible interaccion con el
hombre y la transmision de VPH que posibilitd la aparicion del cancer. Esta feminizacion de la
enfermedad, implica su circunscripcion a un entorno de la mujer, generando que la atencién
sea diferencial partiendo de esta representacidon, lo que a su vez implica dos tipos de
reacciones: la primera, se asocia con el cancer cervical vinculado a practicas socialmente
aceptadas o a practicas sancionables; la segunda se relaciona con la “vulnerabilidad” del cuerpo

y el mayor riesgo de enfermedad al cual se asocian fendmenos naturales, como la
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menstruacion, el embarazo y el parto vy, los roles socioculturales del género femenino, que
implican un mayor desgaste bioldgico.

A partir del analisis de una colonia de Zapotlan, Jalisco, que incluyé la entrevista a 190
viviendas, Rangel (2007) analizé la importancia de la deteccién oportuna del cdncer cervical,
identificando una conducta preventiva a partir de la practica trianual del Papanicolaou bastante
tardia, por factores que tienen que ver con la relacion entre géneros, ya sea que sus esposos
prohiben que sean revisadas o que el médico es hombre, representando un obstdculo para la
atencion, ademas de otras barreras para la atencion identificadas principalmente en las
mujeres mayores de 40 afos, el grupo de mas alto riesgo para la aparicién de cancer cervical.
Existe una representacion que asocia el VPH con el VIH y genera angustia en las mujeres al
considerar que ambas son letales. Un elemento fundamental es el sentimiento de vergilienza
construido de manera colectiva y referido a las prdcticas sexuales y los usos del cuerpo, ante
esta verglienza y aun ante la amenaza del cancer, desnudar los genitales para una revision sigue
siendo una practica impensable para la mayoria de mujeres. La desidia se identifica por la
autora como el factor principal para las mujeres para no acudir de manera oportuna a los
examenes de deteccién temprana; sin embargo, la feminizacién del cancer cervical y el VPH
también representa un obstaculo para la atencidon oportuna.

Aranda (2010) realizd una investigacion con mujeres derechohabientes del IMSS en
Hermosillo, Sonora, para describir y analizar los saberes del Papanicolaou y el cancer cervical,
asi como sus vinculos con la practica institucional en los servicios médicos de primer nivel, a
partir del andlisis de las narrativas de las practicas de deteccién oportuna o sus razones para
no asistir a ella. La autora identifica como fundamental el conocimiento de la existencia y
utilidad de la prueba para favorecer su utilizacion, ademas de la informacién adquirida por la
educacién formal y en el dmbito familiar. Por otro lado, la relacién del Papanicolaou con la
deteccién oportuna de cancer, y no sélo de lesiones asociadas a VPH, hacen que esta nocién
esté siempre presente en las trayectorias de las mujeres y se construye un conocimiento en
torno al deterioro de los 6rganos reproductivos y la capacidad para la maternidad de cada una.
Sentimientos como la vergiienza, el miedo a los resultados, al dolor o a ser lastimadas son
obstaculos para la deteccién oportuna. Respecto al personal de salud, la autora identifica

distintas problematicas asociadas no solo con la destreza técnica para realizar la prueba sino
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con los elementos asociados a la relacion prestador de servicio-demandante, que incrementan
la tensidn y el estrés durante la prueba.

La falta de conocimiento sobre la anatomia de las mujeres, el procedimiento de la prueba
y del instrumental empleado en ella, aumentan la incertidumbre y angustia lo que llega a
disminuir la demanda de Papanicolaou, siendo fundamental una relacién efectiva entre la
enfermera, que realiza la prueba, y la mujer que la demanda. Finalmente, se lleva a cabo una
reflexion en torno a ciertos aspectos metodoldgicos que implican un postura ética y de
antropologia aplicada, al retribuir el tiempo empleado en las entrevistas a las mujeres en forma
de informacién sobre el cancer cervical, la descripcién de los instrumentos y la prueba a quien
lo solicitd; ademas de hacer explicitas las sugerencias de las usuarias, como mejorar la
privacidad, la calidad y calidez de la relacién con el personal de enfermeria y la posibilidad de
crear espacios de educacién para la salud que enfaticen la importancia de la deteccion
oportuna del cancer cervical.

Desde una perspectiva de epidemiologia sociocultural, que toma en cuenta los procesos
sociales, culturales, politicos, econdmicos y epidemioldgicos, Aranda y Castro (2008) hacen una
revision de la produccién antropoldgica sobre el cancer cervical en Sonora. A partir de este
analisis, concluye que es importante la revisién del contexto epidemioldgico para explicar el
panorama actual sobre esta enfermedad, ademas de identificar elementos de distintas indoles
que confluyen en este problema de salud e interfieren en la atencidn de las mujeres. Proponen
la vinculacién entre ciencias sociales y epidemiologia para lograr intervenciones en politicas de
salud publica y gestion de proyectos con perspectiva de la epidemiologia sociocultural.

Por su parte Cortés (2013) brinda un aporte interesante para el andlisis del cancer cervical
al proponer cinco elementos que contribuyen a la construccion de la dimensidn social de este
padecer:

1. Enfermedad asociada a una parte especifica de la anatomia femenina: el cuello del
Utero, encasillada como una enfermedad de las mujeres en las que los hombres
aparecen desdibujados.

2. Enfermedad ubicada en los érganos reproductivos, lo que implica un tabu al hablar
de la prevencién y deteccién oportuna al ser una zona corporal “problematica”, lo
que implica una seria barrera cultural para la atencion oportuna.

3. Enfermedad relacionada con la vida sexual de las personas, la relacion con el VPH
implica un impacto adverso en la vida de las personas por la estigmatizacién que
se construye a su alrededor.
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4. Es una enfermedad cronica y silenciosa, lo que dificulta el diagndstico y atencién
oportunos.
5. No hay reconocimiento de la figura del hombre en el riesgo y prevencion del cancer
cervical.
A partir de este analisis, la autora plantea la integracién de la perspectiva de género para la

construccion de programas de salud publica que brinden una atencion adecuada a las mujeres

y hombres relacionados con esta problematica de salud.

1.3.1 Algunas reflexiones tedricas

Esta revisidon ha tenido como objetivo realizar un acercamiento a la comprensién de la
complejidad el VPH en sus multiples dimensiones, centrandonos particularmente en la
biomédica y epidemioldgica, para sentar las bases que nos permitan realizar un anadlisis desde
el enfoque biocultural. Sobre ello, partimos de reconocer que es fundamental entender los
mecanismos bioldgicos que se generan alrededor de cualquier proceso de salud-enfermedad
que, como se delinea en el primer apartado de este capitulo, tiene que ver con la historia
evolutiva del ser humano vy las particularidades biolégicas del ser mujer, que permiten realizar
una integracion de los elementos desde el micro contexto hasta el macro, tomando como base
la realidad bioldgica del ser humano situado en un contexto socio cultural en el que se
desarrollan sus interacciones.

Hablar sobre trayectorias y procesos de atencién a la salud nos obliga necesariamente a
pensar en los contextos institucionales en los que la medicina biomédica se enmarca. Por ello,
realizar una revision del marco normativo y operativo de las instituciones de salud contribuyd
al mejor entendimiento de la realidad de la institucion donde se realizo la etnografia; a la vez
que sirve como una fuente de informacidn basal que se contrasta con los datos construidos a
partir de la etapa de recoleccién de informacién y analisis de este trabajo. Relativo al marco
epidemioldgico, es fundamental comprender la distribucion de cualquier proceso de salud —
enfermedad que sea de interés para la investigacién antropomédica; por su utilidad en dos vias:
por un lado, situar al lector en el contexto de la investigacion vy, sustancial para el trabajo
cientifico, justificar la pertinencia para la realizacion de los acercamientos tedricos a la realidad
de estudio. En el caso de esta investigacién, el contexto epidemiolégico brindd informacién

sustancial sobre la distribucion de la iVPH entre la poblacion, ademds de provocar ciertas
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preguntas: écdmo se construyen los datos epidemioldgicos y desde qué fuentes? écudl es la
distribucidn de este padecimiento entre los hombres? écomo la distribucion epidemioldgica
genera estrategias diferenciales por caracteristicas poblacionales? Si bien son preguntas
sustanciales, no buscamos responderlas en este trabajo, aunque tocaremos algunos elementos
asociadas a ellas tangencialmente.

Como interrelacién entre la informacién normativa y epidemioldgica, el panorama que
aqui hemos planteado nos ha ayudado a la comprensidn de las estrategias para la prevencién
y deteccion oportuna de la iVPH (y con ello la disminucion del cdncer cervical); aunque
reconocemos que las intervenciones deben incluir elementos sustantivos de las poblaciones
blanco, como educacion sexual integral, y plantear esquemas de intervencion sensibles a las
necesidades de las mujeres; ademas de la necesidad imperativa de involucrar a los hombres en
los esquemas de prevencion y deteccidn. Estos elementos son marcados por las politicas
publicas, y si bien en este trabajo no es la intencién realizar un analisis profundo de ellas,
enfatizamos en la necesidad de la investigacidén antropoldgica para tomar estos marcos de
interaccién como referentes inherentes a la realidad social y cultural de los fenédmenos de
estudio.

La construccion del estado del arte antropoldgico sobre el tema de interés a partir de la
revision de algunas de las investigaciones mas recientes tiene el objetivo de situar el presente
trabajo en un marco de produccién cientifica en el que la presente investigacidn contribuya a
la comprensién del fendmeno de estudio. Este marco permite discutir algunos de los hallazgos
realizados en el curso de la investigacion y contrastar la informacién generada por otras
investigaciones frente a la que se plantea aqui, considerando las diferencias entre las
poblaciones de interés, los contextos sociales y culturales e, incluso, los acercamientos
metodoldgicos a la realidad.

El objetivo final de este capitulo es sentar las bases para la comprension de las multiples
dimensiones que se articulan en la infeccidon por VPH como proceso de salud — enfermedad -
atencion, para poder dialogar con los actores sociales con los que se interactla en el curso de
la investigacion antropomédica, en particular aguellos encargados de proveer atencion vy las
mujeres usuarias, cuya relacién se da en un marco contextual definido por los elementos

bioldégicos, epidemiolégicos y politicos que en este espacio se han explorado. Esta revision
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ademads nos introduce al siguiente capitulo, en el cual la construcciéon de un marco analitico
parte desde el enfoque biocultural, trayendo a colacién planteamientos tedricos multiples que
permiten una integracién de las dimensiones que mas adelante revisaremos. Finalmente, nos
orienta para la ubicacién, dentro del marco normativo en la atencién a la salud sexual y a las
ITS desde un acercamiento documental, de la institucion de acogida donde se realizd la
investigacion, lo que posibilitara la discusion de los datos que encontramos en el capitulo
cuatro, centrado en la etnografia, referidos al componente operativo de los procesos de
atencion a la salud institucionales y su impacto en la configuracién de la experiencia individual.
Esperemos haya sentado las bases para la discusion y permita al lector usar este primer
apartado como una guia para el didlogo que esperamos se pueda construir a partir de esta

investigacion.
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2. ANDAMIAJE TEORICO

Este capitulo se ha titulado Andamiaje tedrico, porque pretende dar cuenta de las bases
tedricas que guiaron la investigacion y a partir de las cuales construiremos el andlisis. Para ello,
haremos una revision en tres apartados: el primero tiene que ver con la construccion disciplinar
de la antropologia en salud; en el segundo nos centramos en el enfoque biocultural como
postura de dicha disciplina; y el tercero es una operacion de este marco para la construccion
de un modelo que permita acercarnos a comprender el proceso salud —enfermedad — atencién

relativo a la iVPH.

2.1 Antropologia en salud

Las primeras colaboraciones entre medicina y antropologia pueden rastrearse incluso hasta
finales del siglo XIX (Singer, 2004); aunque el desarrollo formal de la antropologia médica se
ubica desde mediados del siglo XX, al final de la Segunda Guerra Mundial, momento en que se
emplearon antropdlogos para investigar sobre salud y nutricion de poblaciones
estadunidenses, pero también sobre las condiciones de vida y salud en los paises en vias de
desarrollo y algunas colonias existentes. Con el nacimiento de la Organizacion Mundial de la
Salud en 1948, los antropdlogos son llamados para entender y conocer las barreras culturales
que dificultaban la implementacién de politicas y acciones como las campafias de promocién
para la salud e intervenir para permitir cambios ideoldgicos que facilitaran intervenciones
culturalmente “adecuadas” a los contextos de estudio; asi, la antropologia médica de mediados
del siglo XX se centrd en dos grandes areas: la etnomedicina y la salud internacional, es decir,
la estandarizacion de elementos que permitieran el control de enfermedades epidémicas a
nivel mundial, pero que a la vez fueran adaptables a los contextos de incidencia (Wiley y Allen,
2013).

Al paso del tiempo, se observa que el proceso salud-enfermedad tiene una gran
complejidad y por lo mismo, es necesaria la intervencion de diversas disciplinas cientificas que,
desde posturas tedricas y metodoldgicas distintas, ayuden a su comprensién; por lo que se
requiere de un sentido antropoldgico intra e inter disciplinario (Pefia, 2012), para lo cual
ademads se han construido multiplicidad de modelos tedricos, que buscan dar cuenta de la

complejidad de los procesos de salud — enfermedad y sus abordajes. Véase la figura 3, para las
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referencias sobre las teorias originadas en Norteamérica, que han sentado las bases para la

investigacion antropomédica a nivel mundial.

Figura 3. Teorias mas influyentes en antropologia médica norteamericana

Teorias Paradigmas Teorias

Médico / ecoldgicas

_ . Empirico
Ambientales / evolutivas o .
Cognitivo Interpretativas
Culturales

Centrado en significado Politico / econdmicas

Politico / econémicas
Hahn, 1995

Criticas
McElroy y Townserd, 1996

Critico
Good, 1994

Fuente: elaboracién propia con datos de Singer (2004).
Lo que es cierto, es que se ha reconocido a la antropologia médica con enfoque practico en su

surgimiento y desarrollo formal como subdisciplina de la antropologia social, cuya postura
establecid por objeto de estudio al proceso salud-enfermedad-asistencia, considerando no sdlo
la dimensidon biomédica de la enfermedad como construccion ideoldgica, sino la experiencia
individual del padecimiento y la construccion social y cultural del padecer alrededor de él
(Singer, 2004; Pefia, 2012: 62-63); enfatizando los estudios sobre las relaciones entre los
sistemas de atencion a la salud, basandose en una metodologia descriptiva y comparativa del
nivel micro y meso estructural siempre en relacién con la organizacién social (Pefia, 2017). La
antropologia médica analiza de qué manera la organizacién social, el género, el parentesco, los
sistemas de matrimonio, la etnia, la clase social, la religion y cémo estos aspectos afectan al
bienestar y las desigualdades en salud (Tovar, 2004). En general, la antropologia médica se
define como el estudio de la salud, la enfermedad, el cuidado a la salud y tematicas asociadas
desde una perspectiva antropoldgica amplia (Wiley y Allen, 2013); para la Sociedad de
Antropologia Médica, derivada de la Asociacion Americana de Antropologia, se define como:

Un subcampo de la antropologia que retoma a la antropologia social, cultural, bioldgica
y linglistica, para el entendimiento de los factores que influyen la salud y el bienestar
(definidos ampliamente), la experiencia y la distribucion de la enfermedad, la prevencion
y el tratamiento de los padecimientos, el proceso curativo, las relaciones sociales en el
manejo terapéutico y la utilizacion y la importancia cultural de sistemas médicos plurales.
La disciplina de la antropologia médica se basa en diferentes aproximaciones tedricas.
Investiga tanto la cultura de la salud popular como la epidemiologia bio-cientifica y la
construccion social del conocimiento y politicas de la ciencia (Wiley y Allen, 2013: 5).

De acuerdo con Wiley y Allen (2013), hay diferentes aproximaciones tedricas dentro de la

antropologia médica, entre las que destacan la economia politica de la salud, que se centra en
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el impacto diferencial del poder y el acceso a recursos en la salud; los sistemas etnomédicos,
que se ha abocado a la investigacion sobre los sistemas indigenas de curacién; enfoques
interpretativos del padecer y el sufrimiento, guiados por los planteamientos de Clifford Geertz
y su propuesta de la descripcion densa, implicando un conocimiento del contexto para
entender el rol del enfermo en él y el sentido que adquiere en la dindmica social y cultural
particular, particularmente los sindromes de filiacién cultural. Finalmente, los autores
proponen otra vertiente de estudios de antropologia médica que si bien no tienen una
orientacion tedrica particular si son relevantes, los estudios de antropologia médica aplicada
que retoman los principios y el conocimiento etnografico para el disefio o implementacion de
politicas de salud e intervenciones. Sin embargo, existe produccién sobre la conceptualizacion
de la antropologia médica desde otras vertientes, como la de Menéndez o Kleinman, que optan
por posicionarse desde un enfoque macro o micro estructural, y a las cuales se han alineado
diversos trabajos de investigacién surgidos durante el siglo XX, por la utilidad que ambas
representan para el andlisis de los procesos de salud-enfermedad.

En sintesis, la antropologia médica tiene como principal tarea “mostrar la imbricacidén entre
biomedicina y vida social y en apuntar otras posibilidades explicativas que devuelvan a las
enfermedades, trastornos y aflicciones su condicion de realidades biosociales” (Martinez, 2011:
61). Asi, en este trabajo se inscribe el VPH como una enfermedad definida por la biomedicina,
mediada por el contexto social y cultural, vivida en un cuerpo bioldgico y social, con acceso a
recursos institucionales que responden a politicas publicas internacionales y nacionales; todo
esto con el objetivo de descentrar las ITS en general, y el VPH en particular, de la concepcién
biomédica e inscribirlo en el medio en el que se vive para una comprensién mas extensa;
respondiendo al principal objetivo de la antropologia médica antes enunciado.

Paralela a la antropologia médica, la antropologia en salud se considera una vertiente de
los estudios antropoldgicos en el proceso salud enfermedad, apoyada en la integracion de
distintos modelos tedricos a partir de los cuales se pretende encontrar las interacciones y
dindmicas entre los distintos campos de estudio, con el objetivo de presentar una visién integral
de la multicausalidad de los cambios poblacionales en un marco de componentes y co-

determinantes de la salud, enfatizando los riesgos, compensaciones y microadaptaciones
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(Pefia, 2012:63), que privilegia estudios de metodologia mixtos y su aplicacion comunitaria y/o
institucional (Pefia, 2017).

La necesidad de realizar investigacion en los espacios clinicos institucionales esta en
relacién con la mirada de los antropodlogos dirigida, en épocas recientes, a sus propias
sociedades de origen. En particular, la antropologia en salud, se ha orientado al andlisis de
procesos de salud — enfermedad — atenciéon que no se enmarcan dentro de lo que se conoce
como medicina tradicional o alternativa; ya no se trata solo de investigar los espacios
marginados donde se generan estrategias de atencién a la salud, sino entender lo que ocurre
en los contextos urbanos, occidentales e institucionales (Van Der Geest y Finkler, 2004; Long,
Hunter y Van Der Geest, 2008). Salvo algunas excepciones, los primeros acercamientos de
cientificos sociales a espacios hospitalarios se centraban en los aspectos estructurales y
organizacionales, los hospitales eran algo demasiado cercano y familiar para llamar la atencion
de los etndgrafos (Long, Hunter y Van Der Geest, 2008). Wallace (2011) sefiala que este interés
surgio en la década de 1960, cuando la mirada antropolégica respondié a tendencias sociales:
primero, la necesidad de visibilizar las ventajas de la posicién profesional en el contexto
institucional; el segundo proceso fue la mayor importancia dada a las ciencias sociales en el
curriculum de formacién médica.

Elinterés en aplicar el conocimiento antropoldgico a la clinica, surgid en la década de 1980
un subcampo de la antropologia médica: antropologia clinica aplicada; cuyo principal objetivo
es traducir el mundo del paciente al profesional de la salud para brindarle un servicio mas
humanistico, holistico y culturalmente sensible; su unidad de analisis es la interaccion entre
meédico — paciente, donde el antropdlogo actia como facilitador cultural. Este campo se
distingue de la antropologia médica critica, cuyo interés se centra en entender como la
economia politica tiene efectos en la salud, para entender la distribucion desigual de podery
riqueza y su efecto en el sistema médico, centrandose en el paciente, lo que ha generado que
se aliene al médico en el andlisis (Wallace, 2011). Sin embargo, se comparte entre ambos
campos un elemento basico: los fendmenos de salud — enfermedad — atencion son resultado
de la interaccién entre ecologia, biologia y cultura (Gémez, 2013).

Para ambas ha resultado util hacer la distincion entre tres términos propuestos por Arthur

Kleinman para el analisis de los procesos de salud-enfermedad: enfermedad (disease),
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padecimiento (illness) y malestar (sickness). La enfermedad se refiere a la dimension 'bioldgica’
del padecimiento, es decir, el mal funcionamiento o la alteracion de érganos y/o sistemas
(Moreno-Altamirano, 2007), la enfermedad es la alteracién fisiolégica y su definicién en gran
medida proviene de la biomedicina occidental, por lo que se considera una medicién mas o
menos “objetiva” de la salud que puede ser empleada en estudios transculturales (Wiley y
Allen, 2013: 13); la enfermedad es lo que el médico “crea” o renombra a partir de lo que el
enfermo expresa (Kleinman, 1988a y 1988b). El padecimiento integra la percepcién y la
experiencia de la enfermedad, por esta via el sujeto enfermo percibe y expresa y contiende con
la enfermedad (Moreno-Altamirano, 2007), esta esfera nos habla de la experiencia subjetiva de
los sintomas y el sufrimiento, y es la que motiva el cambio en el comportamiento para aliviar el
malestar; se construye cultural y socialmente, contextos que proveen al enfermo de formas de
pensar y entender sus sentimientos, por lo que existen formas culturalmente apropiadas de
“estar enfermo” (Wiley y Allen, 2013: 14); Finalmente, el malestar se refiere a la suma de la
enfermedad vy el padecimiento, enfatizando la dimensién social y cultural de este ultimo,
dimension que requiere la participacion del discurso médico profesional para su construccién
(Moreno-Altamirano, 2007); al ser definido el rol del enfermo cultural y socialmente, la
enfermedad debe ser reconocida y legitimada por el grupo social, proceso que en sociedades
occidentales se apoya en el diagndstico biomédico (Wiley y Allen, 2013).

Para Kleinman, el padecimiento se construye por la persona, su familia o su grupo de pares;
implica procesos de percepcion, atencidn, respuesta afectiva, procesos cognitivos y evaluacion
de enfermedad y sus manifestaciones; detona la busqueda de atencién y es a partir de él que
los practicantes de la salud construyen la enfermedad (disease), dandose a la tarea de
reconfigurar lo que el paciente y su familia expresa en términos técnicos que permitan la
intervencion médica (1988b:3); incluye como se explica y categoriza en términos accesibles la
enfermedad ademas de los problemas practicos que ésta representa. El padecimiento integra
la vivencia y la percepcién de la enfermedad, por esta via la persona enferma contiende con la
enfermedad; incluye las obligaciones, responsabilidades y comportamientos del ser enfermo,
las cuales se determinan segln contexto social y cultural, involucra también roles, normas,
expectativas, creencias y valores en torno a la salud y la enfermedad. La relevancia de estudiar

el padecimiento radica en que la relacion entre la salud y la enfermedad, lo normal y lo
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patoldgico, es generada socialmente y constituye un acceso al sistema global de
interpretaciones, creencias y valores de una sociedad (Cohen y Rossi, 2011), ademas de
referirse al didlogo que se genera en torno a éstos elementos al interior de una sociedad, en la
que conviven multiplicidad de sistemas culturales con racionalidades distintas,
complementarios o contrapuestas, que contribuyen a complejizar cdmo se vive el proceso en
su interior (Hamui, 2011).

Como propuesta de analisis, retomamos el concepto de sistemas de salud o médicos, el
cual se refiere a la forma de organizacion humana articulada para integrar un cuerpo de
explicacionesy acciones ordenadas y especificas para la atencién a la salud (Osorio, 1994; Pefia,
2013), los cuales “conjuntan representaciones (explicaciones) y practicas (modos de accién)
de los que parte cada grupo humano para interpretar el cuerpo, la persona, el espiritu, el medio
natural y social, la salud, la enfermedad y la muerte” (Pefia, 2013: 64). Sobre los sistemas de
salud se han construido modelos tedricos que permitan acercarse a la complejidad de las
dindmicas en el proceso salud-enfermedad, como la propuesta de Arthur Kleinman sobre los
sistemas de atencidn a la salud o la de Eduardo Menéndez sobre los modelos médicos.

Tomando en cuenta que es una enfermedad definida por la biomedicina, se retoma la
propuesta de Eduardo Menéndez (1983, 2003) sobre las relaciones de subalteridad-hegemonia
entre los modelos de atencién reconocidos, los cuales permiten entender los procesos de
produccion, funcionamiento y organizacién de saberes respecto al proceso salud-enfermedad-
atencion. Los modelos propuestos por Menéndez son:

- Modelo médico hegemodnico (MMH), que engloba la medicina cientifica o biomedicina.
Este modelo se refiere al conjunto de saberes generados por la medicina cientifica,
caracterizado por su biologicismo, su ahistoricidad y su asociabilidad; asi como la eficacia
pragmatica, inmediata y reconocida socialmente, lo que ha ayudado a que sea el modelo
dominante sobre el subordinado y de auto-atencidn.

- Modelo médico alternativo subordinado (MAS), que integra las practicas médicas
llamadas 'tradicionales' y las que no estdn en la hegemonia ni la autoatencién, como la
herbolaria, la acupuntura o las practicas espiritistas, que han sido estigmatizadas y no son
evaluadas o reconocidas socialmente con el mismo poder que el MMH.

- Modelo de auto atencién (AA), el cual “constituye una de las actividades basicas del
proceso salud-enfermedad-atencion” (Menéndez, 2003: 198). Este modelo se refiere a las

representaciones y practicas realizadas para diagnosticar, explicar, atender, controlar,
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aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan a la salud, a nivel del
sujeto o grupo social, generalmente en el ambito doméstico o cotidiano.

El modelo médico hegemdnico aparece como fundamental en el analisis del VPH como
problematica de salud, al ser definido en sus criterios diagndsticos y tratamientos por la
biomedicina, ademas de ser esta disciplina la que se encarga de normar sobre los cuerpos a
partir de la intervencién en ellos mediante politicas de salud; sin embargo, no se descarta que
en las trayectorias de atencion de salud sexual de las mujeres diagnosticadas con VPH se pueda
identificar la interaccién entre los modelos alternativos y de auto atencién, en tanto que las
trayectorias se constituyen como procesos dindamicos, en los cuales la persona busca
constantemente distintos recursos y estrategias para afrontar la enfermedad; sin embargo, una
de las carencias identificadas por otros autores en este modelo es que no se toma en cuenta
las practicas terapéuticas que ocurren en espacios y contextos microsociales, por lo que autoras
como Pefia (2012) y Osorio (2001) se basan en Strauss (1984) para la generacién de conceptos
que permitan dar cuenta de estos elementos.

Finalmente, de las propuestas tedricas de la antropologia médica se retoma el concepto
de modelos explicativos (MES) de Arthur Kleinman, los cuales se refieren a las nociones sobre
un episodio de enfermedad y su tratamiento, siendo central la interacciéon de los MES de los
pacientes y los practicantes en el cuidado de la salud. El analisis de los MES se puede dividir en
dos, por un lado, los generados por los practicantes nos hablan de como entienden y tratan las
enfermedades; y por otro, aquellos de los pacientes y sus familias cdmo le dan sentido al
padecer y como eligen y evallan el tratamiento a seguir. Los MES dan sentido a cinco grandes
areas: la etiologia, el tiempo y aparicion de los sintomas, la fisiopatologia, el curso de la
enfermedad y el tratamiento (Kleinman, 1980). La importancia de los MES radica en la
posibilidad de recuperar las representaciones de las personas sobre la enfermedad vy los
tratamientos, las divergencias y convergencias con el proceso salud-enfermedad y su impacto
en la experiencia personal. Indagar sobre los MES del personal de salud que atiende el VPH nos
acerca no solo a la definicién biomédica de esta enfermedad, sino a las politicas publicas en
torno a ella, su interiorizacion y su impacto en la practica cotidiana; por otro lado, los MES de
las mujeres diagnosticadas pueden ayudar a entender las divergencias entre las

representaciones alrededor de los mecanismos de transmision, diagndéstico y tratamiento y las
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categorias biomédicas en torno a estos elementos; con el objetivo de identificar divergencias y
convergencias entre las representaciones legas y profesionales. El fin Ultimo sera fortalecer la
atencion y la efectividad del tratamiento, con una finalidad meramente terapéutica en el
contexto institucional, donde las aproximaciones psicoldgicas son la base para la mejora de la
interaccion.

Enla antropologia médica se ha desarrollado la herramienta de sintetizacion y organizacion
de la informacién sobre el proceso salud-enfermedad-atencién nombrada trayectoria de
atencion. Anselm Strauss (1984) propone el concepto trayectoria de padecimiento como un
elemento central en la investigacion sobre la experiencia y los problemas de las enfermedades
crénicas, tanto del paciente como de quienes intervienen en su cuidado. Strauss distingue el
curso de la enfermedad, considerando como una categoria biomédica, del concepto de
trayectoria del padecimiento, con el que se refiere al despliegue fisiolégico de la enfermedad
de una persona enferma, a la organizacion del trabajo hecho en el curso de ésta y el impacto
que tiene para los involucrados en el trabajo y su organizacion (1984: 64); en este sentido, las
trayectorias estan intimamente ligadas a las expectativas de la persona sobre la enfermedad,
por lo que su definicidon y construccién varia constantemente. Osorio incluye dentro de la
trayectoria del padecimiento al itinerario terapéutico, como la secuencia de recursos de
atencion, incluyendo la relacion médico-paciente, de las terapéuticas utilizadas y una
valoracién que hace de su eficacia, ineficacia y/o iatrogenia (dafio) asociadas, asi como la
adherencia a la prescripcion médica (Otegui, 1998; en Osorio, 2008); y el itinerario diagndstico,
definido como la secuencia de interpretaciones profesionales o populares respecto de la
identificacion de la enfermedad que aqueja (Osorio, 2001). Es en estos modelos de atencién
que Orozco y Pefia (2017) sefialan que se insertan los mecanismos de atencion, que se
circunscriben al contexto sociocultural en el que la persona vive la enfermedad, definiéndose
éstos como los recursos que pertenecen a multiples sistemas de atencion a la salud y que
operan en los procesos de busqueda de atencion (Pefia, 2012).

Consideramos que el concepto propuesto por Strauss es fundamental en la investigacion
antropoldgica sobre salud; y lo homologamos al concepto de trayectoria de atencién. Este
concepto se elabora a partir de la propuesta de Irving Goffman (1988) sobre la carrera moral

del paciente, que en antropologia médica se denomina carrera del enfermo y que se define de
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manera similar a trayectorias del padecimiento, aunque este ultimo ha sido ampliamente
discutido y re-elaborado en el campo de la antropologia médica, por lo que para fines de esta
investigacion sera retomado. Sin embargo, creemos necesario formular una categoria tedrica
qgue nos permita integrar la experiencia de las mujeres en torno a la salud sexual y reproductiva
en su historia de vida y que no necesariamente implica un padecimiento. Para ello partimos de
la propuesta de Ray et al (2013) que considera dentro del concepto de salud sexual al sexo, la
identidad, los roles de género, la orientacion sexual, erotismo, placer, intimidad y reproduccién,
para proponer el concepto de trayectorias de salud sexual.

La revision bibliografica explorada y los planteamientos realizados en el capitulo anterior,
nos lleva a considerar una diferencia fundamental entre salud sexual y salud reproductiva; y
aunque ambas entran en juego al existir el diagndéstico de VPH, hemos decidido para esta
investigacion centrar la reflexién sobre las trayectorias de salud sexual, de acuerdo a los
objetivos que se plantean en el siguiente capitulo; ya que nos permite realizar la integracién de
los componentes diversos que las conforman y su sistematizacién temporal y practica. De igual
manera, el concepto de trayectorias de salud sexual lo referimos a las acciones que realizan las
mujeres para atender uno o varios aspectos de sexualidad; que pueden ser del ambito
institucional o informal, y que incluye no sdlo la asistencia a servicios médicos o la atencién a
padecimientos sexuales; sino también acciones de autocuidado como el uso de
anticonceptivos, métodos de prevencion de ITS, bienestar psicosocial asociado a la sexualidad,
educacion sexual formal e informal y prevencion de violencia sexual. Las trayectorias de salud
reproductiva entonces incluirian todos aquellos aspectos relacionados con elementos de la
reproduccion, y no sélo de embarazo, parto y puerperio, sino la integracion de la atencién a
infertilidad, la interrupcion del embarazo y la experiencia de la maternidad durante los
primeros afos de vida de la o él hijo desde la construccion biomédica institucionalizada, pero
también desde la atencion lega, inscrita en contextos culturales, sociales y econdmicos
diferenciales.

A continuacién, exploraremos el enfoque biocultural en antropologia en salud, partiendo
de reconocer que las propuestas tedricas previamente revisadas adolecian de una integracién
de los diversos ambitos de la realidad personal que confluyen en el proceso salud—

enfermedad—atencion, en particular la dimensién bioldgica de la experiencia.
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2.2 El enfoque biocultural en antropologia en salud

La antropologia médica y su campo de estudio han tendido a fragmentar las barreras
disciplinares entre la antropologia social y la fisica; la antropologia y la medicina; y su meta ha
sido permitir la comunicacién efectiva entre ciencias sociales y de la salud. En este sentido, el
enfoque biocultural ofrece la posibilidad de convertir esas barreras en puentes, mediante el
desarrollo de teorias y métodos que permitan ligar variables sociales, culturales y bioldgicas.
Dentro de la antropologia en salud, el enfoque biocultural implica retomar teorias existentes y
cuestionarlas a partir de nuevas problematicas en salud, forjar nuevas metodologias de la
investigacion y moverse de manera flexible entre el ambito social y biolégico en el que se
desenvuelve el ser humano (McElroy, 1990).

En los ultimos afios, el enfoque biocultural ha sido un paradigma fundamental en
investigaciones antropofisicas; en particular en el drea de la antropologia médica ha jugado un
papel fundamental en su desarrollo como disciplina cientifica, a partir del estudio de las
interacciones entre biologia y cultura desde las propuestas tedricas de la ecologia médica
(Alland, 1966, Moore et al. 1980, en McElroy, 1990). Las investigaciones desde el enfoque
biocultural en antropologia médica se centran en como los patrones de vivienda y comunidad
afectan la nutricion, crecimiento, desarrollo, la fisiologia y la enfermedad; toman en cuenta el
impacto de la pobreza, la inequidad y las jerarquias econdmicas en los dimensién bioldgica de
los seres humanos, en particular en los procesos de salud-enfermedad (McElroy y Townsed,
2009: 10); a ello agregamos investigaciones en México sobre alimentacién-nutricién, proceso
salud-enfermedad, trastornos de la alimentacién, sexualidad, entre otras tematicas, que desde
el enfoque biocultural se han producido (Pefia 2007, 2009 y 2012; Pefia y Hernandez 2013,
2014; Gémez, 2015; Vargas y Casillas, 2007).

En antropologia en salud, el enfoque biocultural se refiere a la manera en la que se
engranan la biologia y la cultura para generar la experiencia de la vida humana, partiendo del
supuesto de que “cada individuo en su contexto ecolégico es producto de la interaccién entre
biologia, ambiente, aspectos psicosociales, sociales, culturales, e histéricos que se condicionan
e influyen reciprocamente” (Pefia, 2012: 47). De acuerdo con Monsalve (2006), existen tres

formas en las que lo bioldgico, lo social y lo cultural se concretan en el cuerpo de los sujetos:
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1. Las formas y funciones bioldgicas permanecen con su significacion fisioldgica, aunque
adquieren un sentido y significados socioculturales.

2. Lo bioldgico se transforma en social y pierde su significacidn fisiolégica.

3. Lo social establece nuevas relaciones biolégicas.

La autora destaca que, para la especie humana, las condiciones bioldgicas son maleables, que
al ser transformadas forman parte de una nueva corporalidad para la cual los significados que
se le otorgan son socioculturales; por lo que las investigaciones que se acerquen al cuerpo (o
soma) deben tomar en cuenta la dimension social, cultural y bioldgica de él. El interés del
enfoque biocultural en el cuerpo se centra en su naturaleza bioldgica, como ha sido formado
por la evolucion y los estresores ambientales, ademas de cdmo estos incluyen en el
comportamiento de las personas (Wiley, 1992) y, en el caso particular de la antropologia en
salud, cémo estos elementos se interrelacionan en los procesos de enfermedad colectivos. Con
ello en mente, es que Hayden (2006) propone revisitar los problemas de investigacion desde
una perspectiva biocultural que, ademas de constituir una perspectiva mas integral sobre ellos,
permitira un didlogo constructivo con la antropologia clinica aplicada en miras de incidir en los
procesos asociados a la busqueda de servicios y atencion a la salud.

En investigaciones en el campo de la antropologia en salud, se puede tener una mirada
comprensiva de los seres humanos como entidades bioldgicas, insertos en contextos sociales y
culturales particulares que influyen en el proceso salud-enfermedad-atencion; para el enfoque
biocultural se consideran los aspectos socioculturales, psicoldgicos, bioldgicos y fenotipicos en
relacion con el ambiente (Khongsdier, 2007); en este caso aplicado a los problemas de salud y
cémo estos interactlan en distintas poblaciones, es decir, “es un enfoque particularmente
antropoldgico y holistico de la salud que incorpora distintas esferas de la experiencia humana”
(Wiley y Allen, 2013: 8; traduccién personal). El enfoque biocultural brinda los elementos
tedricos y metodoldgicos para entender problematicas de salud contemporaneas desde una
postura que toma en cuenta la interaccion de distintos factores y componentes que influyen
en los estilos de vida, la concretizacién de ellos en el cuerpo como realidad bioldgica, la
significacion que se construye alrededor de ellos y la construccidén social y cultural del
padecimiento.

Para Pefia (2012) el enfoque biocultural parte de un sustrato de analisis diferente al

psicosocial o al sociocultural, que permite moverse entre temporalidades de estudio distintas,
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como la evolutiva-adaptativa, socio-histdrica grupal y ontogenética-individual, siendo las dos
ultimas en las que se centrard esta investigacion; la socio-histérica grupal refiriéndose al
contexto mexicano de politicas de salud e institucional en el que se inserta el VPH; y la
ontogenética-individual centrandose en la dimensidn personal de esta ITS. La autora hace
mencidén que se pueden tomar como unidades de analisis la poblacidon contemporanea, la
unidad doméstica o el individuo, siendo el tltimo el caso de la investigacidn propuesta; aunque
centrar la unidad de andlisis en el individuo abre el panorama para tomar en cuenta el sistema
de salud desde la experiencia individual lo que hace necesario la expansién del andlisis a nivel
meso y macro.

En el dmbito de la antropologia en salud, el analisis biocultural permite relacionar practicas
y representaciones en torno a los procesos de salud-enfermedad de los sujetos enfatizando la
interaccién entre biologia y cultura, tomando en cuenta sus componentes, co-determinantes,
la temporalidad de analisis y el contexto en el que se realiza (Pefia, 2012). Esto implica ubicar
el problema de estudio dentro del proceso y las relaciones que lo condicionan, ademas de la
interaccién de dmbitos diversos en los que el ser humano se desarrollay su cotidianeidad (Pefia,
2007).

El enfoque biocultural tiene como objetivo encontrar las interacciones entre los distintos
componentes del proceso salud-enfermedad bajo un marco de componentes y co-
determinantes, parte de un proceso que requiere un abordaje multidisciplinario. Al ser pensada
desde una perspectiva biocultural, la salud involucra distintos componentes que deben ser
tomados en cuenta en su analisis (Pefia, 2009, 2012, 2017):

- Ambiente y ecologia (o también denominado espacio ecocultural): caracteristicas
ecoldgicas de la region de estudio, estructura de la poblacidon y microecologia; espacios
comunitarios y caracteristicas contextuales en las que se desenvuelven los sujetos.

- Recursos para la salud: naturales, sociales y culturales, acceso a recursos y condiciones y
calidad de vida de la poblacién.

- Productos materiales de la cultura: sistemas de atencion o curacién, tecnologia para la
atencion de los problemas de salud, productos curativos, mecanismos de atencién,
economia.

- Procesos ideoldgicos de la cultura o (representaciones y practicas): sistema de creencias
y valores simbdlicos sobre salud, cuerpo, enfermedad; percepcion del cuerpo, habitos de
salud e higiene, el papel de la salud y la enfermedad, practicas sobre salud y vocabulario y
sistema de comunicacion sobre la salud.
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- Biologia humana vy salud-enfermedad: efectos de la enfermedad en el cuerpo,
susceptibilidad, resistencia, vulnerabilidad, riesgo, resiliencia, etcétera.

De la misma manera, se deben tomar en cuenta los co-determinantes, que deben ser
entendidos en contextos y situaciones especificas, y que varian de acuerdo al problema de
investigacion, pero entre los que se incluyen los perfiles demograficos y epidemiolégicos, el
estado de nutricion, los modos y estilos de vida, los ciclos domésticos y las estrategias de
sobrevivencia (Pefia, 2012)%.

El enfoque biocultural propone ver a la persona en forma extensa, como una entidad
bioldgica activa, en la que se superponen atributos culturales que la afectan y se cruza con los
ambitos social y cultural, en particular en episodios de desequilibro o enfermedad, afectando
la toma de decisiones (Wiley, 1992: 221). Es central el uso de indicadores bioldgicos que
permitan evaluar los efectos constrictores del ambiente en la salud, siendo el objetivo final
mostrar como las personas y los grupos culturales responden y contienden al padecimiento en
distintos ambientes (Wiley, 1992). Las relaciones sociales y su papel como factor en el origen
de la enfermedad y el padecimiento también son relevantes, segin McElroy y Townsed:

Primero, no hay causas singulares de enfermedad. El estimulo clinicamente detectable e
inmediato de la enfermedad puede ser un virus, la deficiencia de vitaminas o un pardsito
intestinal, pero en ultima instancia, la enfermedad en si se debe a una cadena de factores
relacionados a desbalances en el ecosistema. Sequndo, la salud y la enfermedad son parte
de una serie de subsistemas fisicos, biologicos y culturales que continuamente se afectan
unos a los otros. El acercamiento holistico de la ecologia médica (o, en este caso, del

enfoque biocultural en antropologia en salud) intenta dar cuenta de la mayor cantidad
de variables como sea posible (1989, en Wiley 1992: 223; traduccién personal).

En este sentido, el origen de la enfermedad puede encontrarse en los eventos de inestabilidad
en el ambiente y las respuestas ante ellos son tan variables como los grupos humanos. La
pregunta central para la antropologia médica es como los individuos responden a las amenazas
del dmbito bidtico o social a su bienestar; y la respuesta es en los niveles conductual, fisiolégico,
genético, subjetivo, como individuos o colectividades (Wiley, 1992: 228-232).

Una particularidad del enfoque biocultural es trabajar a partir de modelos. Para Khongsdier

(2007), los modelos generados desde este enfoque generan diferentes niveles y formas de

*M4s adelante propondremos un modelo de componentes y co-determinantes para el estudio del VPH.
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investigar; pero a partir de ellos se pueden generar preguntas socialmente relevantes en el
campo de la salud. Para este autor, un modelo se define como:
Un ejemplar de un sistema desarrollado o modificado para entender un fendmeno de
estudio que esta interrelacionado con diferentes aspectos del sistema. Es, entonces, una
herramienta heuristica para generar preguntas de investigacion o probar hipdtesis y
enfoques para entender un fendmeno complejo (Khongsdier, 2007: 42; traduccién
personal).
Las construcciones de los modelos se basan en una serie de supuestos e interrelaciones que
pueden modificarse con el tiempo; existen varias propuestas desde el enfoque biocultural: el
modelo integrativo y el segmentado, propuestos por McElroy (1990) o los modelos general de
adaptacién y de estresores individuales (Khongsdier, 2007), que se modifica a la luz de nuevas
preguntas de investigacion; plantea que el fendmeno de estudio desde el enfoque biocultural
es parte de un sistema completo y esta ligado de manera directa o indirecta a la sobrevivencia
y el bienestar de las poblaciones®’. En este sentido, Pefia (2012) sefiala que los modelos desde
el enfoque biocultural en antropologia en salud tienen como objetivo ayudar a encontrar las
principales interacciones y dindamicas entre los distintos componentes del proceso salud-
enfermedad, lo que permite revelar la visién multicausal de los cambios bioldgicos de las
poblaciones bajo un marco de componentes y co-determinantes propios, segln cada problema
de investigacidon. Entender a la salud y la enfermedad como un proceso implica pensarlos no
como extremos de un continuum, sino como una espiral que requiere un abordaje
multidisciplinario, Asi, la autora propone un modelo complejo y comprensivo para el analisis de
los procesos de salud-enfermedad-atencidn, enfatizando las interacciones entre los
componentes ya mencionados y las co-determinantes que la circunscriben y tienden a
reconfigurarse (ampliarse o cerrarse) segun las necesidades de la investigacion, del cual

retomamos un fragmento para este planteamiento (figura 4):

21 . . . .. . . s
En su trabajo, Khongsdier (2007) muestra como se complejizan los modelos al estudiar la desnutricién en la
India; los modelos propuestos son particulares por ello aqui se enuncian solo las generalidades que permitan
entender la construccién de un modelo complejo para el estudio del VPH.
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Figura 4. Modelo biocultural complejo

Espacios de Componentes
interaccion

Productos
materiales Biologia

humana

Co-determinantesde
la salud

Fuente: Modificado de Pefia, 2012: 109.

Este modelo es aplicable a tres temporalidades distintas: evolutiva-adaptativa, sociohistorico-
grupal y ontogenético-individual, siendo las Ultimas dos las abordadas en el estudio de
problemas de salud contemporaneos; como ya se sefiald, en este trabajo se abordaran las dos
ultimas, considerando que éstas permiten comprender el contexto en el que se inserta la
persona y que acotan las trayectorias de atencién a la salud sexual a partir del diagndstico de
la iVPH, como iremos explorando en los siguientes capitulos; ademads de asumir que el cuerpo
es producto de estas interacciones, al ser el espacio en el que se preserva la salud y aparece la
enfermedad (Pefia, 2018: 66 — 67).

De acuerdo con McElroy (1990) una mirada exclusivamente cultural sobre los procesos de
salud y enfermedad impide reconocer los inhibidores fisiolégicos o buffers contra ciertas
exigencias biolégicas y estimulos ambientales, ejemplificdndolo en el caso del dolor de parto,
se pregunta sobre como las asociaciones simbdlicas, rituales e incluso los placebos afectan la
fisiologia humana. Estd claro que ante un episodio de enfermedad, las personas toman
decisiones y actUan de manera tal que afectan su status adaptativo y el de otros, de manera
positiva 0 negativa; todas las personas luchan para mantener el control, controlando sus
recursos; las estrategias ante la enfermedad no son universales, porque no solamente serian
inefectivas sino poco recomendables; en un mundo en constante cambio, el comportamiento

que puede ser adaptativo en un momento puede traducirse en una mala adaptacion en el
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siguiente, la adaptacién no es estable porque el ambiente constantemente cambia y la toma
de decisiones es contextual, tomando en cuenta la experiencia previa ante ciertos elementos
estresores, por lo que el status adaptativo sélo puede evaluarse en términos concretos (Wiley,
1992). Asi, la pregunta central para la antropologia médica es cémo los individuos responden a
las amenazas del ambito bidtico o social a su bienestar; y la respuesta es en los niveles
conductual, fisiolégico, genético, subjetivo, como individuos o colectividades (McElroy, 1990;
Wiley, 1992).

Los enfoques bioculturales valoran el concepto de adaptacién, que se vuelve fundamental
en el entendimiento de la complejidad de medidas que los seres humanos toman para
responder a los estresores del ambiente: “la adaptacidon es un proceso activo que permite a los
individuos y los grupos luchar por su salud, ademads de ser un proceso de compromiso, no de
perfeccion” (Wiley, 1992:216; traduccién personal). Se refiere a la manera en la que los
individuos contienden ante los retos de la existencia, sin limitarse a las respuestas fisioldgicas,
e incluyendo la esfera conductual y cultural (McElroy, 1990). Segin McElroy y Townsend (1989,
en McElroy, 1990: 249) existen cuatro tipos de mecanismos adaptativos en los seres humanos:
1) cambio genético; 2) ajustes fisioldgicos y de desarrollo; 3) respuestas culturales y 4)
afrontamiento individual; los dos primeros mecanismos son meramente bioldgicos, aunque no
estan exentos de las influencias de los dos segundos, que corresponden a la esfera
sociocultural. Hablar del paradigma adaptativo en proceso salud-enfermedad constituye una
herramienta conceptual que permite organizar los datos respecto a las respuestas humanas a
los estresores del ambiente, los episodios de enfermedad, la discapacidad, la pérdida y la
transicion de la vida en general (McElroy, 1990).

Desde la antropologia médica, la adaptacion puede definirse como la respuesta individual
o grupal a un estresor especifico o un grupo de presiones, asi como el apoderamiento de
oportunidades del ambiente. El apoderamiento de estas oportunidades se define como
adaptabilidad, que se circunscribe por los recursos materiales y bioldgicos disponibles; y las
metas en comun o la cultura influyen en la priorizacién de tensiones y la toma de decisiones
(Wiley, 1992: 228). Todas las culturas y los grupos humanos tienen una historia, que funciona
en sentido adaptativo, neutral o potencialmente mal adaptativo segun las condiciones

ambientales; las culturas no son fijas o estaticas por lo que las tradiciones influyen en la toma
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de decisiones futuras en la lucha por la salud. Al igual que las culturas, los individuos contienden
de manera activa ante las circunstancias ambientales siempre cambiantes, e incluso
representan un reto para la fuente de dichos cambios; esto también puede considerarse
adaptacién: “uno se puede adaptar a algo de la misma manera en la que algo puede adaptarse
a las propias necesidades” (Wiley, 1992: 230; traducciéon personal).

Pefia (2012) propone distinguir del concepto de adaptabilidad y el de estrategias para
diversos ambitos: sobrevivencia; subsistencia y supervivencia, que se relacionan con el
contexto vy situaciones para la toma de decisiones en tres espacios: el individual, el doméstico
y de reproduccion social. La autora indica que esta aproximacion abre un campo de
interpretacion entre vulnerabilidades y riesgos, asi como compensaciones y resiliencias;
elementos dialécticos que entran en juego vy se hacen visibles en contextos, situaciones y
comportamientos que predisponen a cierto tipo de enfermedades o padecimientos y se
definen como: “mecanismos explicativos de las microadaptaciones del soma y su interaccién
con las estrategias que realizan los individuos y la sociedad para salir adelante en sus
problematicas de salud” (Pefia, 2012: 80). El concepto de resiliencia nos remite a las
potencialidades de la persona (Cabrera et al, 2012; Neufeld y Thisted, 2004), se trata de un
enfoque que toma en cuenta “la capacidad humana para enfrentar, sobreponerse y ser
fortalecido o transformado por experiencias de adversidad” (Amar et al, 2013: 129) que implica
una combinacién de factores que permiten al ser humano enfrentar las dificultades de la vida.
Tomar en cuenta este concepto implica una construccion distinta de la salud, que considere el
potencial humano, la esperanza y la responsabilidad colectiva (Cabrera et al, 2012; Amar et al,
2013; Neufeld y Thisted, 2004).

Asi, el enfoque biocultural en antropologia en salud busca identificar estas estrategias en
diversos contextos ante episodios de enfermedad. Se habla en este sentido de estrategias
adaptativas, las cuales se refieren a “las caracteristicas fisioldgicas, morfoldgicas y culturales
que permiten la supervivencia” (McElroy, 1990: 249; traduccion personal); que en el caso de
los seres humanos se reflejan en respuestas culturales y conductuales que continuamente
trascienden los limites bioldgicos; y en general se trata de estrategias colectivas ante los
estresores del ambiente que no son necesariamente conscientes o resultado de ensayo y error.

A las respuestas individuales ante los factores estresantes del estilo de vida se les conoce como
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estrategias microadaptativas, se trata de una toma de decisiones que tiene que ver con la
historia individual, el acceso a recursos, mediada por las co-determinantes a la salud (McElroy
y Townsed, 1989; Gémez, 2015) y a la que “incorporamos nuestro pasado y lo convertimos en
objeto de estudio para aprender de él” Wiley, 1992: 232; traduccién personal).

Desde el enfoque biocultural, Moore et al (1980: 10, en Wiley, 1992: 223) han definido a
la salud en términos bioculturales como “el reflejo de la habilidad individual para adaptarse al
ambiente en términos biolégicos o comportamentales”, considerando a la enfermedad como
una incapacidad de adaptacion; sin embargo, dicha definicion parece terminante y poco
comprensiva del fendmeno a estudiar: para ella, la salud estd mediada por la capacidad de la
persona de mantener su funcionamiento en pardmetros homeostdticos en un ambiente, sin
tomar en cuenta elementos que coarten esta capacidad; sin embargo, interesante es concebir
desde esta postura a la enfermedad vy la salud son pensadas como fenédmenos continuos y no
como categorias discretas. En este sentido, a partir de reflexionar sobre los elementos
anteriores, retomamos un concepto de salud empleado en investigaciones previas:

{La salud es...} el estado de bienestar que los sujetos tienen cuando existe un equilibrio
entre los componentes individuales y colectivos, el cual se alcanza cuando los co-
determinantes de la salud conviven armdnicamente para garantizar el desarrollo dptimo
del individuo. El individuo no es sdlo receptor de los elementos que se articulan en su salud,
es un sujeto activo que toma acciones para mantenerla y prevenir la enfermedad, y
cuando ésta se presenta, toma acciones respecto a ella, dependiendo de como conciba a
la enfermedad y el grado de afectacion que ésta pueda tener en su vida diaria (Gomez,
2015: 70).

De la misma manera, desde el enfoque biocultural se propone construir un concepto de salud

sexual que no se limite a las funciones reproductivas y que contemple la dimension social y

cultural de los individuos.

2.3 Construir el VPH como proceso biocultural
Un concepto basico es la sexualidad para el analisis del proceso salud-enfermedad del VPH.

Para ello, partimos de la definicién de sexualidad de Pefia (2003):

Una categoria del comportamiento indispensable para la sobrevivencia de toda especie
animal que se organiza socialmente (...) se significa culturalmente a través de una
construccion vivencial y racional que los diferentes grupos humanos generan y que sus
individuos integran a partir de sus experiencias de percepcion e interaccion desarrolladas
en diferentes dmbitos: bioldgico (cuerpo, funcion y percepcion), psicosocial (sentimientos,
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personalidad y vinculaciones afectivas, entre otros) y sociocultural (identidad social,
tradicion y normas, etcétera) (Pefia, 2003: 41).

La autora considera que algunos de los elementos basicos de la sexualidad son el cuerpo (la
realidad bioldgica, base fisica perceptible), el género (diferencias en la socializacién de los seres
humanos de acuerdo al sexo bioldgico), el erotismo (necesidades y experiencias placenteras y
displacenteras que permiten generar cédigos culturales que pueden actuar como detonantes
de estimulos sexuales), la vinculaciéon afectiva (formas de traccién y aparejamiento
institucionalizadas o no, y las maneras de obtencién de pareja) y la reproduccion o
reproductividad (bioldgica y/o social y cultural). Estas formas de interaccion obedecen al
ambito de la significacion cultural y la gestion y administracion social en torno al cuerpo
sexuado, la sexualidad y su medicalizacién (Pefia, 2011); la sexualidad, al igual que otros
ambitos de la vida, responde a un esquema de valores, reglas, normas, leyes y significados
compartidos de manera colectiva, de cuyos discursos internalizados o no, las personas
interpretan su experiencia e interaccion social (Pefia y Hernandez, 2013).

La sexualidad estad sostenida en una materialidad corporal, pero su expresién rebasa el
ambito bioldgico, se manifiesta en practicas, actividades y acciones individuales y colectivas
sobre el cuerpo (Rivas, 2005: 139). Como sefialan Pefia y Hernandez (2011), el cuerpo es el
primer filtro de la experiencia y la comunicacion; en particular el cuerpo sexuado, que en
sociedades occidentales es objeto de regulacion vy vigilancia a partir de procesos de
socializacion y normalizacion que dictan de qué manera se debe ejercer la sexualidad y bajo
qué parametros; en este sentido, a la persona se le “sexualiza” a partir de ensefiarle que tiene
un cuerpo sexuado, que cobra conciencia dentro de los limites de las pautas sociales y
culturales, proceso dindmico que se modifica a lo largo de la vida, “segun la posicién social, el
contexto en que se desenvuelve la persona y los discursos sexualizantes que interiorice y se
enaltezcan socialmente entre siy los otros” (Pefia y Hernandez, 2011: 135).

Sobre la base del cuerpo sexuado que enunciamos, se propone una reflexion en torno al
concepto de salud sexual. Para Reyes (2009), el desarrollo de la ginecologia y la obstetricia
implicaron que la salud sexual de la mujer se centrara en su capacidad reproductora, generando
intervenciones del control del cuerpo operacionalizadas por los servicios de salud. Para esta
autora, la practica médica sobre la salud sexual y reproductiva se ha centrado en tres aspectos

fundamentales de la salud publica: control de la natalidad; disminucion de la morbilidad y
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mortalidad de madres y nifios; y control de las ITS; sin embargo, la visién reduccionista y
homogeneizante con la que la biomedicina se acerca al cuerpo no es efectiva para resolver las
problematicas de salud sexual y reproductiva. Su propuesta es incluir el yo corporal dentro una
sociedad y cultura que lo regula y moldea, con el objetivo de brindar herramientas tedricas
para la salud sexual que contemplen de manera mas integral la existencia humana (Reyes,
2009). En resumen, los procesos reproductivos femeninos se convirtieron en objeto de
escrutinio médico, y las vidas reproductivas de las mujeres y sus procesos (menstruacion,
embarazo, parto, menopausia) fueron medicalizados (Wiley y Allen, 2013).

En este sentido, consideramos que el enfoque biocultural nos permite inscribir el cuerpo
como realidad biolégica, un hecho en si mismo, suscrito a un contexto social y cultural
particular, el que a su vez integra ideologias y discursos especificos sobre esa realidad material,
en el que el comportamiento sexual se construye de acuerdo a distintos cdnones que, de inicio,
parten de la conceptualizacién social de lo femenino y lo masculino, es decir, se encuentran
sujetos a un proceso de normalizacién a través de una légica sexo-genérica que se re-
construyen alimentados de distintas fuentes como la socializacién primaria, de pares, el deseo,
el erotismo, la biomedicina, por mencionar algunas; sometido a politicas de salud sexual y
reproductiva estatales que se operacionalizan de manera local de acuerdo a las condiciones
particulares de cada contexto (Pefia, 2015). Por otro lado, existe una valoracién distinta de los
géneros femeninos y masculinos, y las necesidades diferenciales de hombres y mujeres, para
las instituciones de salud, brindando una educacién para la salud que, en muchas ocasiones,
refuerza los estereotipos de género (Hartigan, 2001). Sin embargo, entender el proceso
biocultural sexo-sexualidad relacionado con el proceso salud-enfermedad nos conduce a
trascender las particularidades bioldgicas del ser humano e involucrar en el andlisis del VPH la
dimension social, cultural y estructural del sistema de salud y las demandantes de atencion.
Como sefiala Reyes (2009), para el andlisis de las ITS, su prevencion y tratamiento depende de
que la biomedicina integre en sus intervenciones la nocién de heterogeneidad bioldgica y
cultural de los cuerpos. Otra discusién en torno al concepto de salud sexual es la propuesta por
Ray et al (2013). Segun Lerner y Szasz (2001) el empoderamiento de las mujeres es
imprescindible para la busqueda de la salud sexual y reproductiva; sin embargo, Ray et al (2013)

sefialan que las personas tienen problemas para apropiarse de este concepto porque encarna
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uno de los aspectos mas personales e intimos de la vida humana. Finalmente, coincidimos con
Rubi (2013) en que el cuerpo femenino se encuentra escindido entre el deber y el querer; y es
en esta escision en la vemos como operan la experiencia de la salud y la enfermedad.

La sexualidad se constituye por la participacion de presupuestos sociales y culturales,
practicas e instituciones para las que cobra un sentido especifico y desde los cuales se organiza

y regula; se trata de:

Un entramado diverso y particular de prdcticas, acciones, técnicas, placeres y deseos en
los que interviene el cuerpo, pero también una serie de argumentaciones, discursos,
premisas, significaciones que connotan las acciones de los individuos, califican sus deseos,
orientan sus tendencias y restringen sus elecciones placenteras o amorosas (Rivas, 2005:
139-140).

En la construccién de la sexualidad existen experiencias racionalizadas a través de discursos
sexualizantes y el esquema de conocimiento social regulatorio en los ambitos biolégicos,
sociocultural y psicosocial; a partir de la construccién social se condiciona un imaginario
colectivo e individual sobre los elementos basicos de la sexualidad, en el que la ideologia
judeocristina desempefia aun un papel relevante en la construccion moral, que sirvié de base
en un inicio, para la regulacion del comportamiento social y sobre lo genérico y sexual (Pefia'y
Herndndez, 2011). Asi, para Cérdova (2003), la sexualidad es a la vez un conjunto de
experiencias erdticas y reproductivas posibles en contextos determinados, configurandose por
relaciones sociales que van mas alla de ella pero que a la vez se vuelven su referente.

En la investigacion sobre sexualidad debe tomarse en cuenta el proceso de secularizacion
(Amuchastegui, 2005) que ha enfrentado en relacidon con el discurso del sistema de salud
mexicano, dominado por las politicas de planificacién familiar, y su relacién con el discurso
catdlico; asi, las practicas sexuales son ahora también sancionadas por la psicologia, la medicina
y la sexologia. Como sefiala Scheper-Hughes y Lock (1987), existe una estrecha relacién entre
el cuerpo individual y el social, que se pone de manifiesto cuando el orden social se ve
amenazado, intensificando los mecanismos de control y desdibujando las fronteras entre
ambos cuerpos, en general las sociedades reproducen y socializan los cuerpos que necesitan,
y en el caso de las occidentales, el cuerpo “politicamente correcto” es el magro, fuerte,
androgino y en forma que encarna los valores de autonomia, tenacidad, competitividad,

juventud y autocontrol que son exigidos.
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Para Cordova (2003), la sexualidad ademas tiene que ver con lo que un grupo social valora
como natural y pertinente para cada persona en funcion de la diferenciacién basada en el
cuerpo sexuado; a la vez que se relaciona con la designacion de individuos como sujetos y
objetos de deseo. En la investigacidn sobre sexualidad es importante tomar en cuenta los
procesos de socializacién y normalizacién; que en el caso de la sexualidad se denomina
“sexualizacién”, a partir del cual se sanciona el deber ser y mediante el cual la persona aprende
las normas, codigos y pautas culturales de comportamientos en un esquema de conciencia
corporal que definen cémo ha de ejercerse la sexualidad (Pefia y Hernandez, 2013). En este
sentido, los discursos sexualizantes corresponden a contextos socio-histéricos particulares en
los que la sexualidad se construye mediante la racionalizacién de experiencias a partir de
esquemas de conocimiento y discursos que corresponden a los ambitos sociocultural, biolégico
y psicosocial a partir de los cuales se normalizan las representaciones sobre el cuerpo, el sexo
y la sexualidad. Los discursos sexualizantes son referentes ideoldgicos de cada cultura que
inscriben el cuerpo, los roles y las experiencias relacionadas con la sexualidad, marcando
patrones de simbolizacién, significacion, representaciones y prdacticas en torno al sujeto
sexuado (Pefla y Hernandez, 2003a).

El ejercicio de la sexualidad estd mediado por distintos aspectos, Szasz (1998) sefiala que
en el caso de las mujeres el comportamiento sexual también puede asociarse a la afirmacién
de la identidad y legitimacion social, siendo la violencia un elemento comun de la vida sexual
de las mexicanas. La autora propone que las practicas sexuales de las mujeres y sus significados
pueden constituir formas de adaptacion o resistencia a valores culturales, a la vez que emergen
como estrategias ante las condiciones materiales de vida y la citacién social. Respecto a las
experiencias sexuales, Szasz (2004) centra a las relaciones sociales y de poder como centro
organizador, al influir de manera decisiva sobre las practicas individuales; para la autora, la
sancion social norma sobre la virginidad, la edad del primer coito, el tipo y niUmero de parejas,
asi como la manera de relacionarse, el uso de anticonceptivos y métodos de proteccién contra
ITS, el tipo y frecuencia de practicas; todos estos elementos implican una autorizacion o
negacion de violencia familiar (y sexual, afiadiriamos), abuso sexual o coercién en la toma de
decisiones. Pefia y Hernandez (2013) sefialan que el comportamiento sexual normalizado para

la mujer implica monogamia, fidelidad, un comportamiento recatado, pasividad, no reconocer
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o demostrar el deseo sexual, complacencia a la pareja, la maternidad como maxima expresion
de feminidad; en sintesis el comportamiento sexual de la mujer es producto de lo que la
sociedad considera adecuado y de lo que ella interioriza de acuerdo sus condiciones materiales,
sociales y personales (Lamadrid, 1998; Herrera y Campero, 2002).

El ambito de lo moral en la sexualidad brinda elementos importantes para el analisis del
control social sobre los sujetos; la normatividad sexual se constituye entonces como un reflejo
de la preocupacion ética de las sociedades sobre el cuerpo, los placeres y el deseo, marcando
fronteras, a veces difusas, “entre lo natural y antinatural, lo decente y lo indecente, al mismo
tiempo que valora diferencialmente los comportamientos de hombres y mujeres” (Cérdova,
2009: 96). La divergencia entre la moral sexual de hombres y mujeres representa un riesgo
social y a la salud importante, las desigualdades entre los géneros se traducen en tendencias
epidemioldgicas diferenciales (Szasz, 1998; Ortale, 2008). La construccion desigualdad en los
significados del ser hombre, asociado a la libertad sexual, y ser mujer, asociado a la castidad,
implica “desigualdades valorativas que se traducen en desigualdades en la percepcién de
derechos sexuales y, por ende, de practicas sexuales y reproductivas” (Tena, Torres y
Hernandez, 2004: 138-139).

De acuerdo con Szasz (1998), estas construcciones diferenciales impactan en la relacién de
la sexualidad con la salud, al considerarse que la expresién del deseo erético y el placer sexual
de las mujeres afectan el uso de anticonceptivos por la connotacion negativa del deseo sexual
de la mujer. Sin embargo, las diferencias no sélo se hacen evidentes entre los géneros, sino
entre los estratos sociales también; asi Rodriguez (2009) identifica un proceso de
modernizacion desigual en las sexualidades que en los estratos sociales mas bajos sigue
fuertemente vinculado a las tradiciones; identificando que en los estratos mas altos y en las
mujeres mayores de 35 afios, las divergencias con el comportamiento sexual masculino
disminuyen y las opiniones en torno a la sexualidad de las mujeres se vuelven “mas liberales”.

Como se ha sefialado, existe una estrecha realidad bioldégica y sociocultural en la
sexualidad; “la biologia potencializa las capacidades sexuales y la sociedad construye y regula
la sexualidad prohibiendo o prescribiendo espacios y tiempos, modos y maneras” (Guasch,
1993, en Pefia y Hernandez, 2003a: 39). El proceso sexo-sexualidad también implica pensar, en

un primer momento, en términos de hominizacién (es decir, eventos evolutivos y bioldgicos)

70



que han dado lugar a la aparicién de caracteres sexuales, la anatomia y fisiologia particular, las
funciones reproductivas y, a la par la humanizacion, el lenguaje, los significados y la
organizacion social y gestion del cuerpo sexuado, convirtiendo la compleja relacion sexo-
sexualidad (cuerpo, género, vinculacién afectiva, erotismo y reproductividad) en uno de los
procesos bioculturales mas problematizados, que requieren un enfoque multidisciplinario en
la investigacion (Pefia y Hernandez, 2003a).

Pensar a la sexualidad como proceso biocultural es pensar en la gran plasticidad bioldgica
y comportamental en torno a ella, la problematizacion del cuerpo sexuado, la relacién con
esferas como lo politico, ideoldgico y educativo, la construccién de simbolos, representaciones
y discursos emanados de una estructura particular que descienden a los individuos desde
distintas instituciones y en diferentes espacios de socializacion, ademas de los discursos
normativos construidos a su alrededor sobre el cuerpo y el comportamiento sexual dictados
generalmente por la biomedicina al servicio de los Estados (Pefia, 2011; Pefia y Hernandez,
2003b, Scheper-Hughes y Lock, 1987). Este proceso implica que las fronteras entre el cuerpo
individual, social y politico se desdibuje, y se regule no sélo a las personas, sino su sexualidad,
género y reproduccion, lo que Foucault denomina biopoder (Scheper-Hughes y Lock, 1987).

Otro elemento a tomar en cuenta es el ejercicio de la sexualidad a partir de la nocién de
riesgo posterior al diagndstico de VPH; entendido el riesgo como los peligros que nos
planteamos afrontar y evaluar activamente (Giddens, 1998, en Del Moral y Pita, 2002),
pensando a futuro; como sefiala Beck el discurso de riesgo inicia en el fin de la confianza,
delimitando un “estado intermedio entre seguridad y destruccion, donde la percepcion de
riesgos amenazantes determina pensamiento y accién” (2000: 9); en el que el pasado ya no
determina el presente, sino el futuro, construyendo la accion de acuerdo a lo que podria pasar,
un amplio abanico de amenazantes posibilidades en una sociedad basada en el conocimiento,
la informacién y el riesgo (Beck, 2000).

El riesgo es caracteristica de las sociedades modernas y capitalistas en las cuales las
acciones se evallan en términos de beneficios y pérdidas; como sefialan Almeida, Castiel y
Ayres (2009: 325) el riesgo “homogeneiza las contradicciones en el presente, estableciendo
que sélo se puede administrar el riesgo (o el futuro) de modo racional, o sea, a través de la

consideracion criteriosa de la probabilidad de ganancias y pérdidas, segin las decisiones
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tomadas”. Segun sefialan Alfie y Méndez (2000), en la modernidad reflexiva® existe un estado
de duda permanente caracterizado por la angustia, la incertidumbre y la desigualdad, en el que
los sujetos obtienen las certezas de la vida de fuentes institucionales, como la medicina en el
caso del VPH, pero también de mass media e internet, elementos centrales en los nuevos
procesos de individualizacién, en los que:
Se asumen los riesgos individuales de las decisiones tomadas, abriéndose un sinfin de
posibilidades que pueden conducir a procesos en los que el individuo consciente, activo y
comprometido con esta realidad permeada de incertidumbre e inseguridades globales,

genere nuevas formas de organizacion, participacion y respuesta social, en redes de accion
que pueden conectar lo local y lo global, lo individual y lo colectivo (2000: 187).

Asi, siguiendo las propuestas de Beck y Giddens, los autores consideran a identidad en las
sociedades modernas se construye segln la eleccidon personal sobre el estilo de vida segln
distintos mecanismos entre los que destaca la falta de tradicion®.

En el caso de VPH, existen elementos asociados al cancer, la muerte, la posibilidad de
reproduccion vy el ejercicio de la sexualidad que generan un estado de incertidumbre a partir
del cual las mujeres diagnosticadas construyen representaciones particulares y que
condicionard sus practicas futuras; como sefiala Rabinow (1996), la prevencion se basa en

minimizar el comportamiento de riesgo y maximizar el saludable?’. Sin embargo, la nocién de

** La modernidad reflexiva es una etapa particular del desarrollo capitalista que se define por la contingencia y el
riesgo generado por los procesos de industrializacion; el conocimiento mayor y la reflexion no garantiza una
proteccion ante los peligros y efectos de estos procesos; en la modernidad reflexiva, los sujetos se ven enfrentados
a los efectos de la sociedad de riesgo sin posibilidad de contenderlos institucionalmente (Alfie y Méndez, 2000).
2 Lakoff (2008) identifica un proceso en la salud publica norteamericana, a raiz de la epidemia de gripe aviar, en
el que el centro ya no es la prevencién, sino la preparacion a partir de plantear escenarios hipotéticos sobre
problemas de salud que afecten a la poblacién, creando una nueva forma de estructurar el pensamiento y el actuar
ante los problemas de salud. Esto implica una forma de pensar en el riesgo de manera colectiva con el objetivo de
anticipar respuestas adecuadas.

* Un fenémeno gue vale la pena revisar desde esta nocion de riesgo, relacionado con la salud sexual y
reproductiva, es el desencadenado a partir de la noticia de la decisién de la conocida actriz norteamericana
Angelina Jolie de realizarse una mastectomia preventiva y la extirpacién de los ovarios, para disminuir el riesgo de
contraer cancer. La decision de esta actriz ha desencadenado un proceso en Estados Unidos y Canada de mayor
demanda de estudios genéticos y este tipo de cirugias preventivas, que conducen a la reflexién sobre el acceso a
recursos, la pertinencia de estudios genéticos y operaciones preventivas de este tipo; ademas de la construccion
de nuevas corporalidades basadas en nociones de riesgo (Jolie, 2013; Nisker, 2013; Evans et al, 2014);
identificamos este proceso fuertemente asociado al VPH dada su relacion con la aparicién de distintos tipos de
canceres; el estudio de los genomas y la prevencion de enfermedades a partir de ellos refuerzan nociones de
cuerpo, del yo, de la propiedad y del poder (Rabinow, 2003), que consolidan una racionalidad favorecida en un
contexto donde la biomedicina sanciona ciertos estilos de vida y promueve la prevencién. Sin embargo, aunque
las apuestas médicas, éticas y econdmicas en la medicina gendmica son altas, aun se desconoce si sera capaz de
generar las herramientas diagndsticas y terapéuticas que se esperan, esta medicina promete que traera el “saber
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riesgo en el caso del VPH no sdlo se limita al ejercicio de la sexualidad; ante el diagndstico, se
tiene la posibilidad de realizar pruebas genéticas para identificar qué genotipo del virus es el
que se encuentra presente y, con ello, saber si se trata de alto o bajo riesgo oncogénico para
actuar en consecuencia del resultado, generando comportamientos de prevencién sobre
distintos tipos de cancer; en este sentido, como sefiala Rabinow (2003: 28), los genomas
(propios, de virus, de mascotas, etcétera) contienen informacion que nos hablan de quiénes
somos “realmente” y qué podemos esperar en el futuro, estas “nuevas experiencias, nuevos
experimentos, nuevos mercados, nuevos actores y nuevas reglas” implican nuevas dinamicas
entre la investigacién médica, el cuidado a la salud y el capital.

Este desarrollo tecnoldgico y las politicas asociadas a él han tornado “vivir” como
problematico, llamando la atencién de los antropdlogos (Lakoff y Collier, 2004), los estudios
genéticos brindan la posibilidad de revelar pasados y futuros individuales, a partir de ellos la
farmacogendmica puede crear medicamentos personalizados a las necesidades individuales, y
se pueden encontrar curas a enfermedades degenerativas que antes se pensaban incurables.
En biomedicina, este proceso se denomina potencialidad y se centra principalmente en

|Il

disminuir el “potencial negativo de vida”, implica hablar de lo que todavia no es, pero tiene
posibilidad de ser, creando una brecha entre lo que es, lo que puede ser y lo que no puede ser,
brecha en la cual la biomedicina y la tecnologia pueden intervenir para direccionar las
posibilidades (Tausig, Hoeyer y Helmreich, 2013). Esta potencialidad se relaciona con la nocién
de riesgo previamente explorada, y el biopoder ejercido por la biomedicina; en suma, como
sefialas Suarez, Beltran y Sdnchez (2006), los riesgos se construyen de acuerdo a los referentes
sociales y como expresiones de intereses individuales, desde un proceso cognitivo complejo
sobre lo que se denomina desde la biomedicina como practicas de riesgo y lo que se traduce
como tal en la intimidad.

Salcedo y Garcia (2010) sefialan que la confianza y el riesgo son fundamentales en la

organizacion e institucionalizacion de saberes en la modernidad. El riesgo, a su vez, acerca a los

individuos a los peligros que a los que, estadisticamente, se encuentran expuestos; para lo cual

hacer”, a partir de la transformacién y la re-ingenieria del si mismo para restaurar el cuerpo enfermo a la
normatividad orgdnica (Rabinow y Rose, 2006), pero ésera capaz de ello?
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se norman comportamientos, tareas, ideales, que constituyen estilos de vida®>; asi, la
racionalidad biomédica difunde sus saberes y promueve la adherencia a sus discursos vy
practicas. En la sexualidad y la prevencién de ITS, el comportamiento de riesgo es relacional y
deben tomarse en cuenta las diferencias sexo-genéricas en la transmisién de mensajes
preventivos; en este sentido, Tena, Torres y Hernandez (2004) proponen tomar en cuenta la
dimension moral del comportamiento traducida en normas y cédigos de conducta diferenciales
para hombres y mujeres; es decir, tomar en cuenta que las practicas sexuales son valoradas,
sujetas a estrategias de prescripcion y vigilancia. A partir de este supuesto, las autoras
proponen identificar, analizar y reconstruir las normas morales que obstaculicen las practicas
saludables en torno a la sexualidad y la reproduccién, propuesta por demads importante en el
analisis del VPH que se propone esta investigacion.

En relacién al riesgo en el ejercicio de la sexualidad, mencionaremos la reflexién propuesta
por Rossi (2008). De acuerdo con este antropdlogo, la identidad se construye en funcién de la
posesion de un cuerpo, “la materialidad operadora de los vinculos sociales”; y los episodios de
enfermedad implican un cuestionamiento a la capacidad de la persona de construirse como
sujeto, convirtiéndose en una ruptura biografica, en tanto se pierde el control de lo que se era;
al respecto, Herzlich (1973) menciona que las creencias sobre salud y enfermedad refleja no
solo al individuo, sino lo que la sociedad a la que pertenece construye sobre este proceso. Asi,
se genera un proceso de lo que se podria denominar etiologia subjetiva, en el que la persona
intenta reconstruir su propio proceso salud — enfermedad, a partir de indagar principalmente
sobre la causalidad de éste, y se cuestiona sobre las razones del mismo: é¢por qué me enfermé
de esto?y dpor qué a mi?; A partir del proceso reflexivo desencadenado a partir del diagndstico
de VPH, la persona puede generar practicas preventivas que se convierten en “practicas
existenciales”, que nos hablan de la autonomia de actuar en funcién de la condicion de salud,

pero que ademas se expresan en sus formas de relacionarse con otros, pares y parejas, y que

2 Lakoff y Collier proponen el analisis de regimes of living (régimenes de vida o estilos de vida) como
configuraciones de elementos éticos (formas de practicas, normas, modos de racionalizacion), configuraciones
normativas, técnicas y de elementos politicos que se echan a andar ante situaciones problematicas con el
propdsito de darle cierta estructura; son sistematicos y regulares (como una dieta, una prescripcién médica,
etcétera) a la vez que flexibles y dindmicos dependiendo de la situacion y sus condiciones cambiantes, concepto
gue serad explorado a lo largo de la investigacion a partir de la nocién de riesgo y su impacto en las practicas
cotidianas, a las cuales se incorporan las prescripciones médicas y el cuidado requerido a partir del diagnéstico de
VPH.
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reconfiguran la identidad. Este proceso conduce a la reflexion sobre la trayectoria de salud
sexual y la biografica, las cuales a su vez nos remiten a construcciones socioculturales en torno
a la sexualidad y a elementos estructurales de los servicios de salud; como sefialan Radley y
Billig, el estado de salud se construye “como parte de una identidad en curso, en relacion como
los demas y como fuerza vital en la vida cotidiana” (1996: 221), convirtiendo a lo publico y lo
privado como relativizaciones de la vida.

Como adicion a esta reflexion, traemos a la discusion a Herrera y Campero (2002), quienes
proponen una reflexion sobre las multiples vulnerabilidades de la mujer. Retomando la nocién
de vulnerabilidad del area de derechos humanos, referida a los grupos o individuos que habian
sido fragilizados juridica o politicamente; pero aplicada al campo del SIDA (y que en el caso de
esta investigacion puede aplicarse al VPH y otras ITS) supera la nocién de riesgo individual
(trascendiendo la nocién de grupos y comportamientos de riesgo) para convertirla en
vulnerabilidad social; para hablar de “vidas que transcurren en riesgo” (Giffin, 1998, en Herrera
y Campero, 2002: 556). Las autoras proponen cuatro tipos de vulnerabilidades asociadas al sexo
y género femenino:

- Bioldgica: en relaciones sexuales heterosexuales, la mujer tiene una vulnerabilidad de 2
a 4 en comparacion con el hombre por razones anatdmicas (el drea de exposicion es
mayor en la mujer); la carga viral del semen es mayor y hay otras ITS asociadas que son
asintomaticas y no tratadas, que debilitan la mucosa vaginal.

- Epidemioldgica: las mujeres establecen parejas con hombres de mayor edad, que se
ubican en una franja en la que las ITS son mas frecuentes; ademads de practicar sexo sin
proteccién.

- Social: que se refiere al menor acceso a la educacidon ni empleo remunerado,
aumentando su dependencia y la falta de acceso a recursos educativos o de salud.

- Cultural: las representaciones, valores y normas socialmente construidos en torno a los
roles sexo-genéricos generan expectativas que obstaculizan la prevencion de la
transmision de ITS.

Szasz (2004) sefiala que el concepto de vulnerabilidad es un aporte de las ciencias sociales al
estudio de la sexualidad, en particular en relacién al VIH y las ITS, concepto que nos obliga a
situarnos contextualmente frente a comportamientos, practicas y espacios que pueden ser
riesgosos o no. Las dos primeras vulnerabilidades enunciadas se exploran en el primer apartado
de este trabajo, por ser definidas por la biomedicina; mientras que las dos segundas pretenden

ser objeto de estudio de esta investigacion.
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A partir de esta revisién, consideramos que la sexualidad es otra arena de la vida social en
la que se norma y actla desde un cuerpo bioldgico, social y cultural. En este sentido, Cérdova

menciona que:

... ante todo, la sexualidad se encuentra inmersa en las mismas relaciones de poder que
rigen el ordenamiento jerdrquico global de una sociedad, sustentado en condicionantes
econdmicas y politicas que establecen quién tiene el derecho de hacer qué a quién, de
acuerdo con el papel que cada uno juega en la estructura social. Asi entendida, la
sexualidad es una arena politica donde se manifiestan las asimetrias de poder entre
géneros y entre clases, donde se reproducen los esquemas generales de dominacion y
subordinacion y, por afadidura, puede ser un espacio donde se ventilen las luchas y las
resistencias contra los controles sociales (2003: 95).

Elementos que se relacionan con el concepto de biopoder de Foucault (1987a), que ha tenido
un papel fundamental para la insercion de los cuerpos en el aparato productivo; siendo
fundamental la sexualidad para ello, a partir de cuatro grandes estrategias: la descendencia, la
salud colectiva, el control de los nacimientos y la psiquiatrizacién de las “perversiones”; los
procesos de normalizacién en los cuerpos y las poblaciones a disciplinar, en los que la
biomedicina la mejor herramienta para ello; desde la que se construye un discurso de
biopolitica y biopoder sobre el cuerpo femenino, la reproduccién, la sexualidad y el género, que
sanciona practicas particulares, si bien la biomedicina ha dado solucidén a problemas de salud
milenarios, también ha traido a la discusién problemas y dilemas éticos (Tovar, 2004).

Para Salcedo y Garcia (2010), la medicalizacion de la vida y del cuerpo femenino se
manifiesta en la construccidon de una identidad genérica en funcion de riesgos, y se expresa en
regimenes corporales especificos (con el uso de anticonceptivos, métodos de barrera, pruebas
diagndsticas) que se traducen en una proliferacion de reglas, normas y ordenes sobre el cuerpo,
sus funciones y sus sensaciones. De acuerdo con Cérdova (2009: 96), los controles sobre la
sexualidad ejercidos desde el eje de la salud implican que el cuerpo vy su fisiologia se encuentran
sitiados por diversos peligros del exterior, pero es a la vez portador de “poderes incontrolados
e involuntarios” (con potencial para causar enfermedad, afiadiriamos); y la medicalizacion
moderna del cuerpo a partir del poder-saber condiciona nuevos tipos de regulacién y control.
Este proceso implica que nombrar y significar la corporalidad, una accién antafio intima, se
convierta en un eje de practicas publicas.

Como sefiala Brown, el campo de la sexualidad pareciera pertenecer al ambito de lo intimo

y lo privado, sin embargo, el poder opera “en la produccion de modos legitimos de disfrutar la
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sexualidad y de reproducirse o no” (2009: 14), a lo cual agregaria que se inserta en el ambito
privado a partir de un progresivo proceso de medicalizacién del ejercicio de la sexualidad.
Mediante un proceso de medicalizacion, las politicas sobre sexualidad se popularizany, a través
de la autoridad médica, el Estado controla los procesos asociados a la sexualidad, embarazo,
parto, aborto, menarquia, anticoncepcion, etcétera (Meza, 1997). Para Rabinow y Rose (2006),
el concepto de biopoder implica un discurso sobre el caracter vital del ser humano y un
conjunto de autoridades que tienen el poder de definirlo, estrategias de intervencién colectiva
en pos de la vida y la salud y modos de subjetivizacién a partir de los cuales los individuos
intervienen en si mismos en nombre de la salud colectiva o individual.

Salcedo y Garcia (2010) proponen situar al VPH “como una entidad socialmente creada
sobre la base de la experiencia bioldgica” (2010: 80), en una cultura del cuerpo orientada a
practicas colectivas; en particular desde la salud reproductiva que involucra condicionantes
individuales y socioculturales de la sexualidad. A partir de los planteamientos anteriores, se
construye la propuesta desde el enfoque biocultural del proceso salud-enfermedad y sexo-
sexualidad sobre el VPH inserto en un marco de componentes y codeterminantes especificos,
se trata de generar un modelo tedrico metodoldgico desde la antropologia en salud para
acercarnos a problematicas de la salud sexual y reproductiva que permita entender la relacién
entre el ejercicio de la sexualidad y el VPH como padecimiento. Para el analisis propuesto, se
tomaran en cuenta los co-determinantes para la salud como los perfiles demograficos y
epidemioldgicos, los modos y estilos de vida, y las estrategias de sobrevivencia y adaptativas
relacionadas con el comportamiento sexual. A continuacion, se presentan los componentes del
proceso proceso salud-enfermedad y sexo-sexualidad sobre el VPH y los elementos que lo
conforman.

Tabla 4. Componentes y co-determinantes del proceso
salud-enfermedad y sexo-sexualidad para el iVPH

Componente Elementos que lo conforman

Distribucion epidemioldgica de la iVPH en la pirdmide poblacional
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio
Elementos estructurales: educacidén, habitacion, empleo y acceso a
servicios de salud

Ambiente y ecologia
(espacio y estructura
poblacional)

Recursos institucionales nacionales y locales para la salud sexual
Recursos materiales para la salud sexual

Recursos humanos para la salud sexual

Alternativas de diagndstico y tratamiento de la iVPH
Alternativas y métodos de prevencién de transmision VPH

La clinica como espacio de atencidn/interaccion

Recursos para la salud
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Productos materiales de la ) .,
Recursos sociales y culturales de atencién a la salud sexual
cultura . Métodos de prevencidn de transmision de ITS
(Desarrollados y aplicados)
Procesos ideoldgicos de la Sistema de creencias, representaciones y practicas sobre la sexualidad y
cultura la salud sexual
(Representaciones y practicas) Habitos sexuales de la poblacion de estudio
Dimensidn bioldgica del VPH: signos, sintomas, consecuencias y
Biologia humana susceptibilidad
El VPH y su relacion con el cancer cervical

Fuente: elaboracion propia, 2015; con base en Pefia, 2012.

Este capitulo constituye una propuesta para la construccion de un acercamiento integral al
fendmeno de estudio. Retomar los planteamientos clasicos de la antropologia médica, ademas
de constituir un acercamiento histérico a la construccion disciplinar, permite acotar el
panorama desde el que se genera el enfoque biocultural en salud y entender a qué necesidades
tedricas y practicas responde. Por otro lado, la aproximacién a la construccion de un fendmeno
de salud-enfermedad-atencion de la iVPH como proceso biocultural plantea la complejidad de
este a la vez que establece la necesidad de acercamientos integrales y complejos, como el que
en este documento se presenta. La propuesta tedrica aqui presentada tiene ademas como
objetivo sentar el precedente para la comprension de la estrategia metodoldgica que se aborda
en el siguiente capitulo, que parte de esta construccion tedrica para aproximarnos con una
metodologia mixta al proceso de estudio, con el objetivo de dar cuenta de la multiplicidad de

aristas de éste.
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3. ESTRATEGIA METODOLOGICA

En este tercer capitulo nos centraremos en el marco metodolégico que se construyd ex profeso
para esta investigacién. Por la propia naturaleza de la investigacion y el contexto en el que se
realizd, este apartado fue uno de los mas retadores de este trabajo. Para dar cuenta de la
realidad a la que nos aproximamos, era de gran relevancia tomar en cuenta distintas fuentes
para recabar informacién diversa; por ello, en este apartado partiremos de problematizar la
iVPH como relevante para el acercamiento cientifico desde la antropologia en salud.
Posteriormente, revisaremos los elementos centrales de cualquier trabajo de investigacion
doctoral: las preguntas de investigacion, hipotesis y objetivos, que constituyen las bases de
manera sintética de lo que se explorara en el andlisis. Posteriormente, nos vamos a la
construccion de una metodologia en fases, que incluye aproximaciones cuanti y cualitativas a
partir de una propuesta integral; para concluir con la reflexién ética y el impacto social,

elementos que como cientificos sociales debemos reflexionar en nuestros productos.

3.1 Plantear un problema desde el enfoque biocultural

Una vez expuesto el enfoque tedrico que enmarca esta investigacion en el capitulo anterior y
centrandonos en el enfoque biocultural, el planteamiento procesual del problema debe incluir
como minimo los cinco componentes que hemos explorado con antelacion; por ello, en el
siguiente esquema se integra una propuesta grafica para entender el acercamiento a la iVPH
como proceso biocultural en el que se incluyen los componentes y las co-determinantes a

relacionar:
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Figura 5. La iVPH como proceso biocultural
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Fuente: adaptado de Pefia (2012) con datos propios, 2017.

A partir de problematizar el iVPH como proceso biocultural, pretendemos ofrecer una
aproximacion comprensiva a esta realidad. De ahi la relevancia de disgregar los elementos que
conforman los componentes para el analisis de dicho proceso.

Comencemos con el ambito de la biologia humana, que integra las caracteristicas
bioldgicas del virus y la susceptibilidad que las mujeres tienen ante la presencia del VPH por sus
caracteristicas anatdmicas y fisiolégicas, siendo la principal las particularidades del epitelio del
cuello uterino, que lo predisponen al desarrollo de infecciones; aunado a la propia historia de
la enfermedad y su relacién con el cdncer cervical, lo que configura una vulnerabilidad bioldgica
especifica que sitla a las mujeres en un riesgo mayor a adquirir y desarrollar una infeccion
asociada a la presencia de VPH (Herrera y Campero, 2002).

En cuanto al componente ambiental y ecoldgico, debemos considerar la estructura
poblacional y la epidemiologia sobre el VPH: en el primer capitulo se delineaban problematicas

asociadas a la recoleccion y construccion de datos, aunque uno de los elementos que se
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afirman es que, si bien la prevalencia de VPH es incierta, se considera que la mayor parte de la
poblacion sexualmente activa ha tenido en algin momento de su vida una infeccién por VPH.
El conocimiento limitado, no sélo de la distribucion poblacional de la infeccidn, sino también
por sexo tiene que ver con problemas asociados al levantamiento de datos demograficos, a la
vez que estd relacionado con las problematicas asociadas al diagndstico oportuno y al
subregistro. La estructura poblacional y la distribucién de la iVPH en México, presenta como
uno de los principales grupos a las mujeres jovenes; aunque ya discutiamos previamente a qué
elementos se puede deber esta distribucidn, es necesaria su problematizacién para su inclusién
dentro de campafas y politicas de salud dirigidas especificamente a estos grupos.

En los elementos asociados a los recursos para la salud, es relevante sefialar que las
infecciones de transmision sexual constituyen un problema de salud publica (Mendoza, 2013),
asociado principalmente a la desinformacién sobre las formas de transmisién, asi como el
desconocimiento y la no identificacién de signos y sintomas de estas infecciones; ambos
aspectos provocan que dia a dia aumente la frecuencia y la cronicidad de estos padecimientos,
provocando mayores complicaciones en la salud de los individuos. Como se ha revisado, el VPH
es una infeccién de transmision sexual, cuyos factores de riesgo definidos por la biomedicina
se asocian al estilo de vida, en particular al comportamiento sexual de las personas; con
multiples consecuencias, que pueden desencadenar cancer e incluso llegar a la muerte. Existen
diversos factores que intervienen en la deteccién oportuna y tratamiento, asociados por un
lado al acceso a servicios de salud, calidad de los mismos, conocimiento sobre las ventajas de
la deteccidn oportuna, entre otras. La complejidad de esta ITS y su asociacion con el cancer
cervical hacen que desde la biomedicina existan llamados para el andlisis de esta problematica
de salud con una perspectiva antropoldgica. (Gonzalez-Losa, et al, 2002)

El componente denominado productos materiales de la cultura, refiere para este caso a
todos los recursos sociales y culturales que tengan que ver con la atencion a la salud sexual y
reproductiva y la existencia de instituciones (generadoras de estrategias preventivas y de
atencién que parten de politicas publicas focalizadas) que se dirigen a la problematica de la
iVPH. Entre ellas se encuentra el Hospital de la Mujer y sus mecanismos institucionales de
atencion; ademas de hacer referencia a la existencia de otras instancias que se involucraran en

la atencion a problematicas de salud asociadas a la sexualidad (como otras instituciones
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gubernamentales de salud, educativas y/o legales). Esto necesariamente se articula con el
ambito anterior, en tanto que los recursos de atencion a la salud emergen, en gran medida, de
estos productos materiales; podriamos hablar, por ejemplo, de métodos preventivos como
recursos (como uso de conddn) que se institucionalizan y transforman en politicas de salud
(bastaria para ello hablar solamente de la extensiva promocién del uso de este profilactico
como como anticonceptivo); de métodos diagndsticos, como la colposcopia, que emergen de
politicas publicas nacionales (en este caso de deteccién oportuna) y que conforman campafias
de salud sexual difundidas ampliamente; o, finalmente, de la vacuna contra el VPH, que
también se conforma como un recurso profilactico que es eje fundamental de una campaiia de
salud a nivel nacional, instituida desde 2012 en nuestro pais.

En el componente denominado procesos ideoldgicos de la cultura, que engloba creencias,
practicas y representaciones, se encuentran los discursos construidos sobre el cuerpo, la
sexualidad y el género, que pueden tener un impacto significativo en las acciones orientadas a
atender la salud sexual y reproductiva, que exploraremos en los siguientes parrafos. Para
Figueroa y Rivera (1992), la valoracién sobre las relaciones sexuales depende del nivel de
conocimientos de la mujer, ante un mayor conocimiento existe mayor responsabilidad pero
también mayor poder de decision sobre las prdacticas sexuales, el uso de métodos
anticonceptivos y la prevencién de ITS. Sin embargo, esta afirmacidén necesariamente nos sitla
en una discusién sobre dos aspectos: por un lado, la vulnerabilidad de las mujeres que no tienen
acceso a niveles medios o superiores de educacién, quienes, de acuerdo a la afirmacién
anterior, no cuentan con la informacidn necesaria para contender contra ciertas enfermedades
y, en caso necesario, atenderlas de manera eficaz. Por el otro, es necesario cuestionar si dicho
proceso ocurre efectivamente de esta manera, al ser la poblacion universitaria una de las que
presentan mayor prevalencia de este virus. De ahi que surjan las siguientes interrogantes: ¢ Los
mecanismos que brinda la educacién sexual escolarizada y el empoderamiento asociado a
mayores niveles educativos son suficientes para desarrollar la capacidad de negociar sobre su
salud sexual y reproductiva? éQué factores rodean la eleccidn sobre el uso de métodos de
prevencion de ITS y de auto cuidado de la salud sexual? y ¢ Cudl es el impacto de los procesos

ideoldgicos en las practicas en torno a la sexualidad y la salud sexual?
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Como sefialan Juarez y Gayet (2005), la salud sexual y reproductiva ha sido un tema
prioritario de la agenda politica, cuyas acciones se han focalizado en el objetivo de reducir la
incidencia de infecciones de transmisién sexual, VIH/Sida y embarazo adolescente; sin
embargo, las politicas publicas no han probado ser cien por ciento eficaces; segln la autora,
esto se debe a la manera de conceptualizar la sexualidad y las relaciones conflictivas entre el
macro y el micro contexto que impactan en el ejercicio personal de la sexualidad. Estas
relaciones conflictivas se generan a partir de la discordancia que existe entre lo que es
significativo en el ambito epidemioldgico y lo que se construye como relevante desde la
subjetividad; ya hemos mencionado que, si bien existen divergencias en los reportes
epidemioldgicos, se da primacia al registro de cdncer cervical, lo que implica que
probablemente exista subregistro de otros tipos de displasias, ademas de problematicas
respecto a las intervenciones clinicas, las acciones de diagndstico oportuno y tratamiento;
mientras que, para la subjetividad, la primacia la tendria el ejercicio de la sexualidad y los
efectos del diagndstico en la vida cotidiana. Las relaciones desiguales entre los géneros, la
decision sobre el cuerpo femenino, los valores, normas y creencias sobre el género femenino,
que afectan la demanda de atencién de exdmenes ginecoldgicos e impactan en el diagndstico
oportuno de VPH o cancer cervical, por ser pensados como una intromision en las partes mas
intimas del cuerpo (Lamadrid, 1998). Otros autores también han mencionado las
incomodidades propias de las pruebas ginecoldgicas como un factor para la desidia y la
reticencia a realizarselas (Reartes, 2005).

En torno al diagndstico de VPH hay varias problematicas. Por un lado, la informacién sobre
el virus disponible en medios publicos es insuficiente y, en muchas ocasiones, no tiene contexto
0 estad rodeada de mitos; la realizacion de la prueba de Papanicolaou tiene en varios lugares
falta de higiene, privacidad, profesionalismo o calidez que desalienta a la practica de las
mujeres, los profesionales no explican la evolucién de VPH y su relacién con el cancer cervical,
ademas de no brindar informacidn sobre los exdmenes clinicos subsecuentes (Luna-Blanco, M.
y Sanchez-Ramirez, G., 2014; Ledn-Maldonado, et al 2014); cuando las dudas que genera la
prueba no son resueltas, las mujeres experimentan ansiedad, y ante el diagndstico tienen
sentimientos de culpa, angustia, confusién, incertidumbre, ademads de la experiencia de ser

estigmatizadas (Ledn-Maldonado, et al 2014). Por otro lado, el diagndstico de VPH tiene un
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impacto emocional que genera problemas fisicos que pueden ser mas dafiinos que aquellos
que son consecuencia directa del virus, la complicacién psicolégica afecta la esfera
biopsicosocial de las mujeres diagnosticadas (Meza, M., 2008). Ambas problematicas son
ignoradas por el sistema de salud y no se brinda una atencion comprensiva alrededor de esta
infeccién de transmision sexual, como sefiala Reartes, la investigacidén socioantropoldgica
cualitativa “de los procesos salud-enfermedad pueden aportar sobre las condiciones en que las
personas viven, enfrentan y tratan de solucionar el VPH asi como contribuir a mejorar la
atencion médica” (2005: 351).

Debido a la estrecha relacion con el cancer cervical, la informacién sobre deteccién de VPH
es dirigida primariamente a mujeres; pero no se le ha dado la suficiente importancia como
infeccion de transmisién sexual (Aglero, B. et al, 2004) y el papel fundamental que tienen los
hombres en esta dinamica. En la infeccién por VPH, los hombres son un importante vector de
transmision, aungue las secuelas de la infeccidon son menos graves en ellos pueden desarrollar
lesiones premalignas y malignas que evolucionan a cancer de pene o region anogenital (Diestro,
M. et al, 2007; Agliero, B. et al, 2004); de ahi la necesidad de promover campafias informativas
dirigidas a la poblacion joven con un enfoque de género que tome en cuenta las practicas y
representaciones en torno a la sexualidad, diferenciales por género. También se han
identificado a los hombres como un componente central en la toma de decisiones en las
relaciones sexuales, que tienen que ver con la adopcién de métodos anticonceptivos y de
prevencién de transmision de ITS (Rodriguez et al, 2012). De acuerdo a Levins (en Hartigan,
2001) las enfermedades infecciosas son sumamente complejas al existir factores sociales como
el género, la raza y la clase, que determinan sus dindmicas; y como sefiala Hartigan (2001: V)
“la construccidn social del género afecta de forma diferente a hombres y mujeres, en términos
de riesgos, atencion y carga de enfermedades”. Estos Ultimos elementos nos refieren
necesariamente al contexto social y cultural en el que las personas viven y enferman.

Estudios desde la antropologia sobre el VPH (Vargas-Daza, E., 2014; Campero, L. et al,
2013; Da Silva, M. y Gimenez, M., 2005; Arellano, M. y Castro, M., 2013) han sefialado la
importancia de la vivencia del diagndstico, que se experimenta centrada en los aspectos
negativos para la vida cotidiana, el miedo a la muerte, la posibilidad de no procrear, el rechazo

de la pareja o de la comunidad, la violencia, la infidelidad, preocupacion por la salud, miedo a
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relaciones sexuales futuras, la relacidon con el cancer cervical; lo que provoca que el diagndstico
se viva como un estigma; como sefiala Hartigan (2001), la investigacion sobre ITS se ha centrado
en la funcion reproductiva de las mujeres, dejando de lado otros aspectos de la vida en los
cuales estos padecimientos impactan. Todos estos elementos refuerzan la pasividad y
abnegacién femenina convirtiéndose en factor de riesgo. Ademas, estdn asociados a la
monogamia, las expectativas del ser mujer, las sanciones sociales en torno al ejercicio de la
sexualidad, el poder y conocimiento sobre el cuerpo, las valoraciones culturales de lo masculino
y femenino, el significado del cuerpo, la organizacién del sistema de salud, las redes de apoyo
social, los determinantes sociales sobre la sexualidad y una serie de co-determinantes
bioculturales relacionados con el cuerpo, las practicas sexuales y reproductivas, ademas de
roles y estereotipos sexo-genéricos.

Al profundizar en otros elementos asociados a este componente, podriamos mencionar
factores de riesgo, como la pobreza o el nivel educativo, del que ya se hablé lineas arriba
(Hernandez, Padilla y Quintero, 2012), que nos remiten a elementos estructurales que vale la
pena explorar. Si una ITS como el VPH se estd asociando a estos dos elementos, la disminucién
en latransmisién no tiene que ver sélo con la educacidn sexual, sino con la necesidad de brindar
oportunidades vy servicios adecuados a los jévenes en el pais. Los efectos de las carencias
estructurales entonces se individualizan y se expresan en la vulnerabilidad de las personas a
ciertas enfermedades, volviéndose responsabilidad personal contender ante ellas, en lugar de
ser responsabilidad del sistema de salud prevenirlas.

La violencia genera efectos en la sexualidad como disfunciones sexuales y abusos, pero
también aumenta la probabilidad de contraer otras infecciones de transmisién sexual y VIH, e
interfiere en el acceso a la informacion y los servicios de salud (Herrera y Molinar, 2013). La
relacién entre la violencia y las infecciones de transmisidon sexual hace visible distintas
problematicas en torno a la sexualidad femenina, padecer una ITS aumenta el riesgo de
violencia, abandono, marginacién, estigmatizacion y la victimizaciéon en términos politicos,
sociales y culturales (Garcia y Salcedo, 2013). La violencia asociada a condiciones estructurales
de desigualdad ha sido explorada en la transmisién de VIH y el cambio en la distribucién de la
prevalencia en México, que ha trascendido de ser mas frecuente en hombres a serlo en

mujeres, hacia lo que se llama “feminizacion de la pandemia” (Garibi, 2009: 85), lo que hace
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necesario centrar la mirada en elementos estructurales de desigualdad de género. La misma
autora identifica tres mecanismos de violencia de género que elevan la vulnerabilidad a la
transmision de VIH: el sexo coercitivo, la violencia como limitante para negociar
comportamientos preventivos (como uso de condon) y el abuso sexual y/o fisico durante la
nifiez; si bien estos tres mecanismos parecen ser individuales, la autora trae a la reflexién el
papel del Estado como replicador de los sistemas genéricos en instituciones que reproducen la
violencia y refuerzan estereotipos de género, al culpabilizar, victimizar o invisibilizar a las
mujeres en sus politicas publicas de prevencién. Se sintetiza que el diagndstico de VPH, VIH, o
cualquier otra ITS, coloca a las mujeres en una situacion de susceptibilidad a la violencia de
género y discriminacién; a la vez que el escenario de violencia implica un factor de riesgo para
contraer una infeccion de transmisién sexual; en resumen, se vuelve causa y consecuencia de
estas enfermedades (Garibi, 2009).

El panorama mencionado impacta en la decisién sobre la socializacién del diagndstico y la
adopcién de comportamientos preventivos; las elecciones sobre tratamientos invasivos o no
invasivos, el ejercicio futuro de la sexualidad construido alrededor de una nocion de riesgo a
partir del VPH; que llaman la atencidon de multiples disciplinas para el entendimiento de esta
problematica de salud compleja, revestida de significados culturales y con précticas cotidianas
especificas; estrechamente relacionada con politicas publicas de salud y su aplicacién en micro
contextos y que condicionan las prdcticas individuales. Por ello se propone el analisis desde la
antropologia en salud, con el fin de describir y analizar las distintas dimensiones de articulacién,
macro, meso y micro, en torno a esta problematica de salud; asi se parte de cuestionar ¢como
enmarcar el VPH como una problematica de salud nacional y su impacto en el ejercicio de la

sexualidad de las mujeres jévenes de la Ciudad de México?

3.2 Preguntas de investigacion
Para responder a los cuestionamientos planteados, se proponen tres grandes preguntas que
corresponden a las dimensiones de articulacién de la investigacion:

1. éComo se constituye el VPH como una infeccidn de transmisién sexual relevante para
la salud publica internacional y nacional; y cédmo se relaciona con las politicas publicas
de prevencién, diagndstico oportuno y tratamiento a VPH en el contexto mexicano?

2. ¢Cémo operan los elementos previos en las trayectorias protocolarias de las mujeres
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diagnosticadas con VPH en el servicio de colposcopia del Hospital de la Mujer, sus
convergencias y discrepancias con respecto a la trayectoria de atencion?

éCuales son los componentes y co-determinantes bioculturales que impactan el
ejercicio individual de la sexualidad de mujeres jévenes a partir del diagndéstico de iVPH
y atendidas en el servicio de colposcopia Hospital de la Mujer?

3.3 Hipotesis

Para contestar a las preguntas de investigacion, se plantean los siguientes ejes analiticos:

1

La prevalencia de VPH no constituye por si misma un problema de salud publica, en el
ambito nacional e internacional, por considerarse la ITS mas comun; sin embargo, su
asociacion con el cancer cervical y su posicionamiento como una de las principales
causas de muerte de mujeres en el mundo, han vuelto indispensables las politicas de
prevencién y diagndéstico oportuno, por ser precursora de éste y otros canceres
emergentes en mujeres y hombres (como boca, pene, cabeza o cuello). Sin embargo,
las estrategias propuestas por organismos internacionales no toman en cuenta las
particularidades del contexto y el sistema de salud mexicano. En este sentido, el VPH y
la infeccion asociada a él como ITS ha ocupado un lugar marginal dentro de los
programas de prevencién y diagnodstico; siendo desplazado en el sistema de salud por
la mayor importancia que se da a la deteccién oportuna de lesiones precancerosas y las
primeras etapas de cancer cervical. Esto trae como consecuencia que las politicas en
torno al VPH a nivel nacional y local se centren en el diagndéstico oportuno de displasias,
su tratamiento y la prevencion de cancer, pero no en la prevencion de la transmisién
de VPH; generando una constante en la prevalencia del mismo y no su disminucién.
Existen dos trayectorias asociadas a la atencién de la salud sexual: la individual y la
protocolaria institucional. La individual incluye todas las acciones de atencion a la salud
sexual que las mujeres realizan por cuenta propia, y puede involucrar elementos de
atencion biomédica, alternativa o tradicional. Mientras que la protocolaria se refiere a
los lineamientos institucionales referentes a la atencion de la iVPH, sobre las cuales
ademas influyen elementos particulares de las consultas.

La primera trayectoria determina el inicio de la segunda, y tienen puntos de
convergencia y divergencia que impactan la atencién de los problemas de salud
asociados a la sexualidad a la vez que el ejercicio de la misma. Por otro lado, los
mecanismos publicos de atencién a la salud sexual aparecen como insuficientes ante
las necesidades de atencién de las mujeres, volviéndose poco efectivos en la prevencion
de transmisién de VPH. Ademads de aparecer como inadecuados al trasladarse a los
contextos particulares de las mujeres que forman parte de la poblacién blanco de estas
acciones.
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3

La sexualidad se encuentra inscrita en un marco biocultural disgregado en componentes
(biologia humana, productos materiales de la cultura, procesos ideoldgicos, recursos
para la salud y ambiente) y co-determinantes (acceso a educacion sexual formal e
informal, servicios de salud, métodos de prevencién de transmisién de ITS,
vulnerabilidad individual al VPH, sistema de representaciones y practicas en torno a la
sexualidad, recursos institucionales de atencién a la salud sexual y reproductiva), que
condicionan el ejercicio de la sexualidad entre mujeres jovenes de la Ciudad de México.
El cual depende de la nocidon de cuerpo, género y sexualidad; ademads del estrato
socioecondmico y el nivel educativo de pertenencia. Sin embargo, estos elementos se
modifican a partir del conocimiento adquirido en la trayectoria de atencién al VPH; asi
la trayectoria de salud sexual y reproductiva toma un curso medicalizado en funcién de
la deteccion de displasias futuras; existiendo un monitoreo constante de la actividad
sexual y sus parejas sexuales actuales o subsiguientes. Posterior al diagndstico de VPH,
la sexualidad se ejercera de acuerdo a este marco que se relacionaran con elementos
de la atencion recibida en la institucion de salud y mediada por la nocién de riesgo
asociada a la transmisién a sus parejas sexuales y aparicién de displasias futuras y su
posible progresién a cancer cervical, asi como las estrategias que desarrollan y su
caracter resiliente.

3.4 Objetivos generales

Los objetivos generales de la investigacion son:

4.

Identificar y analizar la construccién del VPH como una ITS relevante para la salud
publica internacional y nacional; y su impacto en las politicas publicas de prevencion,
diagnodstico oportuno y tratamiento a VPH en el contexto mexicano.

Identificar, describir y analizar la trayectoria protocolaria de las mujeres diagnosticadas
con VPH en el servicio de colposcopia del Hospital de la mujer y las convergencias y
discrepancias con su trayectoria de atencion a la salud sexual y reproductiva a partir del
diagnodstico de VPH; a la luz de los elementos previos.

Identificar, describir y analizar los componentes y co-determinantes bioculturales
involucrados en el ejercicio de la sexualidad a partir del diagndstico de VPH en el
gjercicio individual de la sexualidad de mujeres jovenes atendidas en el Hospital de la
Mujer de la Ciudad de México.

3.4.1 Objetivos especificos

A partir de los objetivos generales, se desprenden los siguientes objetivos especificos

correspondientes a las tres dimensiones de articulacidon; con el fin de enmarcar el VPH como
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un problema de salud publica e identificar sus coyunturas con el contexto local de la Ciudad de

México y cdmo impacta en el ejercicio de la sexualidad de las mujeres jovenes.

Dimension macrosocial o local

Revisar, describir y analizar el lugar del VPH como infeccion de transmisidon sexual en la
politica internacional sobre salud y su relacién con la politica nacional.

Identificar el papel de la salud sexual en el sistema de salud mexicano.

Examinar la informaciéon epidemioldgica existente en torno al VPH y su relacion con
otras infecciones de transmisidn sexual y tipos de cancer.

Analizar la informacion epidemiolégica sobre VPH con una perspectiva
sociodemografica para identificar grupos etarios con mayor prevalencia.

Identificar y analizar la transversalidad de la perspectiva de género en las politicas de
salud, programas de prevencién, diagndstico y tratamiento al VPH.

Inscribir, a partir de la informacion recabada, el VPH como un problema de salud publica
en México.

Realizar una revisidon sobre los protocolos de atencién en torno al VPH en el sistema de
salud mexicano.

Realizar una revisién sobre los programas de prevencién y diagndstico sobre VPH del
sistema de salud mexicano.

Dimensidon mesosocial o institucional

Describir y analizar los recursos de atencion a la salud sexual y reproductiva de las
mujeres jovenes en la Ciudad de México, en particular aquellos relacionados con VPH
en el sistema de salud publico (dreas involucradas, recursos, materiales, programas
especificos y prestadores de servicios de atencién a la salud).

Identificar los centros de diagndstico de VPH disponibles para la poblacion de mujeres
jovenes de la Ciudad de México, las alternativas de tratamiento y su accesibilidad.
Caracterizar el contexto del Hospital de la Mujer, los actores involucrados en el
diagndstico de VPH vy los recursos institucionales con los que cuenta el servicio de
colposcopia.

Caracterizar a la poblacion usuaria del servicio de displasias en el afio previo a la
investigacion (2015) del Hospital de la Mujer, a partir de la recoleccién de informacién
y analisis de los expedientes clinicos.

Identificar las problematicas de salud asociadas al VPH manifestadas por los prestadores
de servicios.

Dimension microsocial o individual

Analizar los componentes y co-determinantes bioculturales involucrados en el ejercicio
de la sexualidad.
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Identificar y analizar los discursos asociados a las prdacticas sexuales de las mujeres
diagnosticadas con VPH.

Identificar y analizar el sistema de creencias alrededor de las ITS y el VPH en particular.
Indagar sobre la interiorizacion de la informacion disponible en torno a los métodos de
prevencién de infecciones de transmision sexual en el contexto y su traduccion en
practicas concretas en la vida cotidiana de las mujeres.

Identificar el uso de métodos anticonceptivos y de barrera para la prevencion de ITS y
su impacto en el ejercicio de la sexualidad.

Identificar y describir los riesgos asociados al ejercicio de la sexualidad individual.
Identificar y describir las estrategias que realizan las mujeres para disminuir su
exposicion a los riesgos asociados al ejercicio de la sexualidad.

Identificar las practicas reproductivas y sexuales de riesgo de las mujeres jovenes
participantes en la investigacion y su inscripcidn en un contexto particular en el que la
informacion y los medios para la prevencion se encuentran disponibles.

Identificar las representaciones alrededor de la salud sexual y reproductiva previas al
diagndstico de VPH.

Identificar las representaciones sobre el VPH que existen entre las mujeres jovenes y su
impacto en las practicas cotidianas en torno a su sexualidad.

Conocer y describir la trayectoria de atencion de la salud sexual y reproductiva previa al
diagndstico de VPH.

Identificar la reaccion ante el diagndstico de VPH, su impacto en la socializacién y las
practicas desencadenadas a partir de él.

Identificar cambios a partir del diagndstico de VPH en las practicas sexuales vy
reproductivas de las mujeres diagnosticadas.

Conocer y describir la trayectoria de atencién de la salud sexual y reproductiva a partir
del diagndstico de VPH.

Identificar qué riesgos asocian las mujeres jovenes al ejercicio de su sexualidad a partir
del diagndstico de VPH.

Identificar el riesgo asociado a las complicaciones generadas por el diagndstico de VPH
en la nocién de cuerpo, reproduccidn, practicas sexuales, cdncer cervical y muerte.
Identificar las representaciones alrededor de la salud sexual y reproductiva posteriores
al diagnostico de VPH.

Conocer las estrategias desarrolladas por las mujeres para enfrentar el VPH y otros
problemas de salud emergentes.

Identificar y analizar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de mujeres
atendidas en el servicio de colposcopia del Hospital de la Mujer.

Identificar, describir y analizar la trayectoria protocolaria en el Hospital de la Mujer de
las demandantes de atencion en el servicio de colposcopia.

Identificar los recursos materiales para la atencion de la salud sexual y reproductiva a

partir del diagndstico de VPH de las mujeres diagnosticadas en el Hospital de la Mujer.
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- Identificar los recursos institucionales para la atencién de la salud sexual y reproductiva
a partir del diagndéstico de VPH de las mujeres diagnosticadas.

- Analizar los hallazgos de las trayectorias individuales en el marco poblacional
reconstruido a partir de la caracterizacidén poblacional de las usuarias de displasias del
afio 2015 del Hospital de la Mujer.

- Realizar un analisis comparativo entre los discursos y las representaciones sobre la iVPH
gue los actores sociales involucrados (usuarias y prestadores de servicios) recrearon en
las entrevistas.

- Realizar un analisis sobre la percepcion de la calidad de los servicios, que permita
profundizar sobre el contexto de la atencidon en el Hospital de la Mujer.

- Analizar, desde un modelo comprensible, la integraciéon del VPH como proceso
biocultural.

- Contribuir con evidencia cientifica para la consolidacién del modelo tedrico analitico
biocultural sobre los procesos de atencién a la salud sexual desde la antropologia en
salud.

3.5 Construccién de la metodologia

Esta investigacion es de tipo descriptiva analitica, en tanto que uno de sus objetivos
fundamentales es analizar la construccién del VPH como problema de salud publica a partir de
la reconstruccion de las trayectorias protocolarias y la identificacién de mecanismos de
atencion en torno a la salud sexual y reproductiva; para el analisis en conjunto de los elementos
que conforman el proceso del VPH, tomando en cuenta las diferentes dimensiones de
articulacion en la salud sexual de las mujeres jovenes en el pais. Se trata de una investigaciéon
sincrénica en tanto que hace una revision de la construccion histérica y politica del VPH para
su atencién, ademas de centrarse en los procesos de atencidn a este padecimiento a partir del
diagnostico, considerando que este suceso desencadena un proceso subjetivo que se vive en
un marco de componentes y codeterminantes a la salud.

La metodologia empleada en la investigacion fue mixta, cuantiy cualitativa, ya que para el
enfoque biocultural, esta articulacién permite integrar datos de la dimensién bioldgica, social,
cultural e histérica, lo que potencializa el entendimiento y la relacion entre las perspectivas
emicy etic, que convergen y generan un potencial aplicativo (Pefia, 2012), base que se retoma
para el desarrollo de la presente investigacidén; es decir, conjugar la informacién epidemioldgica
con el contexto social en el que se inscribe; la triangulacion de datos aportados por la

biomedicina sobre la definicion del VPH como infeccion de transmisidon sexual y su impacto en
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las practicas cotidianas de las mujeres diagnosticadas que viven en un contexto particular con
acceso a recursos para la salud de diversas instituciones. El empleo de esta metodologia tiene
como objetivo final identificar las contradicciones y transacciones entre las politicas publicas y
los contextos medios, asi como su impacto en el micro contexto y el ejercicio individual de la
sexualidad. En la figura 3 se observa el modelo metodoldgico a emplear y que se ird
describiendo.

Figura 6. Estrategia metodoldgica

Fuentes | Fuentes
Expedientes Datos etnograficos
iy Datos de entrevistas
Encuesta Z —
1° Etapa o) 2° Etapa
Cuantitativa Cualitativa
—t .
* Construccion de O * Etnografia en
Actores base de datos consulta Actores
Personal de salud o Analisis Q— * Entrevistas Personal de salud
Poblacién usuaria sociodemogréfico O Mujeres con Dx de VPH
* Delimitacion del —
universo de estudio O
Q
Instrumentos Instrumentos
Cédula de registro de Qmas de entrevw‘_s}a
datos Guias de observacion

Guia de encuesta ‘

Fuente: elaboracion propia, 2017.

Conforme al enfoque biocultural retomado en esta investigacion (Pefia, 2012), se plantea la
integracion de distintos niveles para brindar una comprension de los procesos de salud-
enfermedad. Para atender a los objetivos, se planted crear una estrategia metodoldgica que
permitiera la integracion de ellos, considerando los interlocutores, fuentes e instrumentos
adecuados a cada uno, para permitir la comprensién de los diferentes elementos explorados
para su analisis. En la tabla 5 se sintetiza esta estrategia metodoldgica.

Tabla 5. Estrategia metodoldgica

Dimensién Macro Meso Micro
Internacional o .

Contexto . y Local e institucional. Individual.
nacional.

Revision de la | Indagacion en documentos oficiales
politica nacional e | institucionales.

. internacional sobre | Revision de expedientes clinicos. Entrevistas.
Estrategia ., .
salud sexual y | Reconstruccién de trayectorias
reproductiva. protocolarias.
Etnografia en el servicio de colposcopia del Hospital de la Mujer
Fuentes Datos construidos a partir de la etnografia.

92



Documentos oficiales, como
manuales y NOM.

Archivo de expedientes clinicos Datos construidos a partir
Documentos ) . . .
oficiales Datos construidos a partir de | de entrevistas a mujeres
' entrevistas a prestadores de salud. diagnosticadas con VPH.

Datos construidos a partir de
encuesta de satisfaccion.

Instancias y actores o
Personal de salud institucional

Actores de salud L . Mujeres con diagnostico
. . ) médico y paramédico.
involucrados internacionales vy -, ) de VPH.
. Poblacién usuaria.
nacionales.
Cédula de registro
sociodemografico y epidemioldgico
(del expediente). Guias de entrevista a
Guias de entrevista a prestadores de | mujeres diagnosticadas.
Instrumento | - -
servicios.

Encuesta de satisfaccion a usuarias.
Diario de campo.
Guias de observacién.
Fuente: elaboracion propia, 2017.%°

Para el nivel macro, el contexto referido es el internacional y nacional, la estrategia fue la
revision de fuentes documentales oficiales y periodisticas, generadas por y sobre instancias de
salud nacionales e internacionales, sobre la construccién de politicas publicas relacionadas con
la salud sexual y reproductiva de las mujeres, en particular aquellos elementos relacionados
con las ITS y el VPH. Esta revision permitié contextualizar la informacién que se obtuvo de los
dos niveles restantes, ademas de reconstruir los datos referidos a los protocolos de atencién
en el servicio y, a partir de la etnografia, identificar las modificaciones que en la practica se
realizan.

El contexto local e institucional responde al nivel meso, la estrategia es etnografica, es decir
a partir del estar ahi, se construyeron datos que dieran cuenta del funcionamiento protocolario
institucional y las modificaciones que ocurren en la practica. Para ello, se revisaron los
documentos institucionales sobre los protocolos de atencién para la reconstruccion de las
trayectorias institucionalizadas de atencion al VPH. Asimismo, la revisidon de expedientes
permitid caracterizar a la poblacion usuaria de la institucion, a partir del analisis de datos
sociodemograficos. La observacién en la consulta médica de displasias permitié reconstruir las
trayectorias protocolarias y entender los mecanismos que actlan en la atencion al VPH en la

institucion de la investigacidon. Las entrevistas con los prestadores de servicios de salud

26 .
Los instrumentos se encuentran en documentos anexos.
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permiten conocer la cultura institucional de atencidn y las divergencias y convergencias de las
representaciones con las practicas. Finalmente, se realizd una encuesta de satisfaccion
autollenada a 100 mujeres usuarias del servicio de Consulta Externa, la cual se aplicé
aleatoriamente durante la primera etapa de trabajo de campo. El nivel micro se centra en el
contexto individual del padecer VPH y a las mujeres diagnosticadas con esta ITS como las
interlocutoras fundamentales. Las estrategias son las entrevistas a profundidad sobre los
elementos asociados a las trayectorias y mecanismos de atencién al VPH; ademas de considerar
los datos construidos a partir de la etnografia como fundamentales.

En la investigacion se ha reflexionado profundamente sobre las implicaciones del uso de
diferentes metodologias, fuentes y actores para la investigacion sobre esta tematica. Una de
las conclusiones metodoldgicas a las que llegamos fue considerar que, para las ciencias sociales
que realizan acercamientos cualitativos a la realidad, es de radical importancia la llamada de
las distintas fuentes de informacion etnografica, que en este caso se constituyen por la etapa
cuantitativa y cualitativa; y el contraste con las fuentes tedricas seleccionadas como referencia
para la investigacién, que contribuye a la construccion de un conocimiento cientifico novedoso
sobre la tematica. Al respecto, se realizd un proceso de triangulacion metodolégica (Kinchi et
al, 1991; Hales, 2010, ambos autores retomando a Denzin, 1978) que ha quedado patente en

los parrafos previos y cuyos ejes primordiales se presentan en la siguiente figura:

94



Figura 7. Ejes de la investigacion
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Como se muestra en la figura anterior, existieron dos ejes fundamentales para la investigacién:
el tedrico y el metodoldgico. Para la investigacion social, el primero suele primar sobre el
segundo, al sentar las bases para la realizacion de la investigacion; sin embargo, en el curso de
ésta, el eje metodoldgico se convirtid en fundamental para el avance vy reflexién sobre el
proceso. Sobre el eje tedrico nos hemos ocupado en los dos capitulos previos, y se refieren
principalmente a las fuentes a partir de las cuales se construyen las categorias conceptuales
que guian el analisis: la antropologia en salud (que incluye sistemas de salud, trayectorias
protocolarias de atencion y salud sexual); y el enfoque biocultural (que incluye las trayectorias
y discursos sobre salud sexual, ejercicio de la sexualidad y riesgos).

Los ejes metodoldgicos entonces son dos principalmente. El primero es la metodologia
cualitativa en salud, la cual consta de tres rubros fundamentales: el primero es la
problematizacidn ética que necesariamente acompafia a la investigacion en procesos de salud
enfermedad, en particular en este caso la exploraremos mas adelante al reflexionar sobre las
implicaciones de la etnografia en contextos hospitalarios; la aproximacién etnografica, que se
detalla en el apartado siguiente y que tiene que ver con la generacion de estrategias acordes a
las necesidades de la investigacidn y con una perspectiva ética; y la pluralidad disciplinar, la cual
se convoca necesariamente en el curso de la investigacion, para el andlisis multifocal de los
fendmenos de salud.

El segundo eje metodoldgico es entonces la metodologia cuantitativa, la cual incluye
también una aproximacién etnografica, en tanto que las fuentes de informacién principales (los
expedientes médicos) se encuentran inscritos en un espacio de interaccién social relevante
para la investigacion; los indicadores bioculturales que se constituyen como las variables que
permiten la sistematizacién de la informacion recabada vy, finalmente, el contexto
sociodemografico y epidemioldgico de la poblacion de interés (en este caso, las mujeres

usuarias del Hospital de la Mujer?’) que se construyen a partir de las fuentes cuantitativas.

3.5.1 Primera etapa: acercamiento cuantitativo
La primera fase de la investigacion se planted a partir de una aproximacion cuantitativa que

permitiera caracterizar a la poblacién que demanda atencién en el Hospital de la Mujer. Para

27 . .. . .y . . .y . .
El dictamen de aceptacion para la realizacién de la investigacion en el Hospital de la Mujer se encuentra
disponible en el Anexo 1 de este documento.
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ello, se generd una base de datos sociodemograficos de las mujeres usuarias de los servicios
de salud de esta institucién, que durante el afio 2015%® habian recibido atencién en los
consultorios enfocados en la atencion de displasias. La informacion se registré en una cédula
de datos sociodemografico y epidemioldgicos cuyo vaciado se realizé en el programa de analisis
estadistico SPSS (Anexo 2. Cédula de registro sociodemografico), que permitiera realizar un
analisis a partir de las variables que se condensan en la siguiente tabla.

Tabla 6. Variables sociodemogréficas y epidemiolégicas del proceso salud-enfermedad del VPH29

Nombre Tipo Definicién Naturaleza Rango Interaccién

Edad al momento de
Edad Nom recibir atencién en el Cuant. 0-100 Ind.
HdM

Nivel socioecondmico
Nom asignado por Trabajo Cuant. 1-5 Ind.
Social en el HAM

Nivel
socioecondmico

1. Soltera
2. Casada
Estado civil Cat Estado civil reportado Cual. 3. Unién libre Dep.
4. Viuda
5. Otro

1. Empleada
2. Desempleada
Ocupacion Cat Ocupacion reportada Cual. 3. Estudiante Dep.
4. Ama de casa

5. Otro

1. Sin educacién
formal
2. Educacion basica
3. Educacion media

Escolaridad Cat Escolaridad reportada Cual. . Dep.
superior
4. Educacién superior
5. Posgrado
6. Otro
Ndmero de ,
Nom Numero de gestas Cuant. 0-100 Ind.
gestas
Numero de hijos Nom Numero de hijos Cuant. 0-10 Ind.
NU d
umero e Nom Numero de abortos Cuant. 0-10 Ind.
abortos
Institucion de Institucion que canalizd 1. IMSS
Cat Cual. 2. ISSSTE Dep.
referencia @ al HdM ua P

3. Seguro popular

gl trabajo etnografico en la institucion de salud dio inicio formalmente en el afio 2016, por lo que se decidid
centrar la fase cuantitativa en el afio previo.
 Abreviaturas empleadas en la tabla

Nom: Nominal Cual.: Cualitativa
Cat: Categorica Dep.: Dependiente
Cuant.: Cuantitativa Ind.: Independiente
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4. Inst. Privada
5. Otro
Edad Vid. Sex Nom Edad de inicio de la vida Cuant. 0—100 Ind.
(IVS) sexual
1. Conddn
2. Hormonales
3. Implante
4.0TB
5.SCB
MPE Nom Método de plénificacién Cual. 6. PIU Dep.
familiar 7. Ritmo
8. Vasectomia
9. Abstinencia
10. Ninguno
11. Pildora de
emergencia
1. Sifilis
Diagnéstico de Diagndstico de otras ITS 2. Gonorrea
Cat realizado en el HAM o en Cual. 3. Herpes genital Dep.
otras ITS e e
otra institucidén 4. Clamidiasis
5. Otra
1. LIEBG
2.NIC I
3.NICI
4. NIC I
5.NIClllc
Diagnostico Cat. Diagnostico Cual. 6. Lesiones Dep.
acuminadas
7. Verrugas genitales
8. Verrugas vulvares
9. Condilomas
acuminados
.Edac? d? Nom Edad de diagndstico Cuant. 0-100 Ind.
diagnéstico
Diagnostico D.iagné.stico prgvio de 1.Si
previo de VPH Cat displasias asociadas a Cual. 2 No Dep.
VPH
Edad dg Dx Nom Edad de. diagndstico Cuant. 0-100 Ind.
previo previo de VPH
1. Criocirugia
Tratamiento Cat Tratamiento.propuesto Cual. 2. Electrocirugia Dep.
y/o aplicado 3. Laser terapia
4. Otro
Seguimiento Cat. Seguimiento .despues de Cual Dep.
tratamiento

Fuente: elaboracion propia, 2016; basada en Pefia, 2001.

La seleccion de estas variables tiene que ver con la utilidad para el analisis. Las primeras (edad,
estatus socioecondémico, ocupacién, escolaridad, estado civil, institucién de referencia),
permiten la reconstruccion de un perfil sociodemografico de la poblacidon usuaria del Hospital

de la Mujer. Las siguientes nos permiten acercarnos a las trayectorias de salud sexual y

98



reproductiva de ellas a partir de datos clave (IVS, MPF, gestas, abortos, hijos, historial de otras
ITS); finalmente, las uUltimas variables (diagndstico, edad de diagndstico, tratamiento) tienen
como objetivo conocer las particularidades de las trayectorias de atencién a la iVPH en este
contexto institucional. Con los datos obtenidos desde la generacion de la base de datos, se
construyé el cuarto capitulo de este documento, en el cual se incluyen algunas de las
reflexiones que surgieron durante la realizacion del trabajo en archivo, ademas del analisis
estadistico de las variables obtenidas a partir de la revisidén de expedientes.

De la misma manera, como parte de la construccion de datos cuantitativos, se realizo la
aplicacién de una encuesta (Anexo 3. Encuesta de calidad del servicio)® orientada a recabar la
percepcién de la satisfaccién con el servicio, incluyendo elementos sobre la relacién médico-
paciente y personal paramédico-paciente, tiempos de espera, abastecimiento de material y/o
medicamentos segun el caso, y solucién al problema de salud, entre otros. La encuesta consté
de 28 reactivos divididos en cuatro tematicas: tiempos de espera y espaciamiento entre citas,
relacién médico paciente, percepcidon del Hospital de la Mujer e informacién sobre VPH. Las
ultimas tres preguntas, se centraban en recuperar algunas de las representaciones de la
poblacion usuaria sobre la iVPH. La encuesta se aplicé aleatoriamente durante la primera etapa
de trabajo de campo a 100 mujeres que aceptaron participar; la encuesta era autollenada
excepto en los casos en los que la mujer solicitaba asistencia de la investigadora; existié una
alta participacion. En el capitulo 5 discutiremos algunos de los hallazgos realizados a partir de

la aplicacidon de este instrumento.

3.5.2 Segunda etapa: aproximacion cualitativa
Respecto a la metodologia cualitativa, ésta se centrd principalmente en la observacion

etnografica en el contexto de la Clinica de displasias (empleando el Anexo 4. Guia de
observacion)y en la realizacion de entrevistas con el objetivo de recuperar las representaciones
de las mujeres diagnosticadas con VPH y los prestadores de servicios de salud asociados a la

atencién que se les brinda (Anexo 5. Guia de entrevista a prestadores; y Anexo 6. Guia de

** Esta encuesta se realizé como respuesta a una peticion informal de parte del Hospital de la Mujer para explorar
sobre las perspectivas de las usuarias en torno a la calidad del servicio. Se realizé dicho instrumento considerando
items relativos a esta tematica, e incluyendo dos preguntas que, como se indica mas arriba, contribuyeron a
explorar el conocimiento sobre el tema de investigacion entre la poblacién del Hospital.
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entrevista a usuarias), las cuales se realizaron posterior a la firma del consentimiento informado
realizado ex profeso para el personal de salud (Anexo 7. Consentimiento informado para la
realizacién de entrevista a personal de salud) ademas de la entrega de una carta compromiso
de parte de la investigadora (Anexo 8. Carta compromiso a personal de salud) y el
consentimiento elaborado de acuerdo al formato proporcionado por el Hospital de la Mujer
para las usuarias (Anexo 9. Consentimiento informado para la realizacién de entrevista a
usuarias), del cual se entregaba una copia a ellas, una se anexaba al expediente y la tercera se
quedaba en resguardo de la investigadora.

Concluida la primera etapa de la investigacién de trabajo de campo, se dio inicio a la etapa
etnografica en el espacio de los consultorios 1 y 2 del servicio de displasias de la consulta
externa del Hospital de la Mujer, contando con la colaboracién del personal médico,
enfermeras y residentes. El trabajo de campo consistié en la observacidon no pasiva en el
espacio de la consulta de displasias, donde se mantuvieron conversaciones informales con el
personal para entender el funcionamiento de la consulta y conocer sus percepciones sobre el
mismo.

De acuerdo con la aprobacién del Comité de ética del Hospital de la Mujer se permitio la
presencia de la investigadora en el espacio del consultorio para conocer la interaccién médico-
paciente, pero sin perder de vista que el elemento central de esta observacion se enfocaria al
diagnostico, atencién y tratamiento del VPH, es decir, reconstruir las trayectorias protocolarias
a través de la observacion en la consulta. El instrumento empleado durante esta etapa del
trabajo de campo fueron la guia de observacion (Anexo 4) que permitio registrar elementos
asociados a el espacio fisico, los recursos humanos y materiales, los protocolos, el lenguaje y
los protocolos de atencidn; el diario de campo, que permitié no sélo llevar el registro de los
elementos de la observacién, sino de las propias usuarias del servicio, sus caracteristicas;
ademas de ser una fuente que se usaria posteriormente al realizar las entrevistas para indagar
sobre elementos observados en este espacio.

La entrevista es el centro organizador del trabajo etnografico, a partir de esta forma de
comunicacion interpersonal es posible acceder a informacién relacionada con un objetivo
particular (Galindo, 1998). Como sefiala Rivas (2002), la investigacion sobre sexualidad

involucra la exploracién de las significaciones e imaginarios sociales que intervienen en la
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construccion de la subjetividad, lo que hace indispensable una aproximacion metodoldgica
cualitativa con enfoque interpretativo. Para ello, propone el uso de la entrevista a profundidad
que permite recabar datos a la vez que la integracién de distintos procesos a la tematica
abordada, a partir de una relacién entre el entrevistador y el entrevistado en la que se establece
un didlogo en el que el primer actor tiene que dar prioridad a la voz del segundo para poder
construir datos y reconocer el significado de los mismos, comprometiéndolo de manera activa
con el participante en la investigacion.

Partiendo de estas propuestas, la técnica fundamental para la investigaciéon fue la
entrevista focalizada, centrada en temas particulares hacia los cuales se orienta la conversacién
con el objetivo de responder a cuestiones concretas (Saucedo, 2006). De esta manera, se
realizaron dos guias de entrevista; la primera se aplicd al personal de salud involucrado en la
prevencion, diagndstico y tratamiento de VPH, que en el caso de esta investigacion fueron los
dos médicos titulares y el personal de enfermeria. Este instrumento incluia preguntas que
permitian conocer el funcionamiento del servicio de displasias, pero también a recabar las
percepciones que tiene el personal de salud sobre sus propias labores y las usuarias que
solicitan atencién médica. La segunda se enfocd a recuperar la experiencia de las mujeres
diagnosticadas con iVPH, e incluyo los rubros de vida, salud y educacién sexual, trayectorias de
atencion y trayectorias protocolarias, nociones sobre ITS y VPH, y nociones de riesgo.

Con el objetivo de realizar la sistematizacion y analisis de los datos obtenidos mediante las
entrevistas, se construyen categorias tedricas siguiendo el enfoque biocultural; realizamos esta
propuesta analitica partiendo de la comprension de que la obtencion de informacion
pertinente y relevante sobre la tematica de investigacion debe estar guiada necesariamente
por tépicos o categorias elaborados a priori, basados en el marco tedrico de referencia, a la vez
que debe tener flexibilidad para incluir en la recoleccién de informacién y construccién de datos
categorias emergentes (Cisterna, 2005). Estas categorias se constituyen ademas como pauta
para la elaboracion de las guias de entrevista y la sistematizacidon de la informacién recabada
(Tabla 7).

Tabla 7. Categorias para el andlisis cualitativo

‘ Eje tematico Categorias
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. Edad

. Ocupacion

. Estado civil

. Numero de hijos

. Escolaridad

. Derechohabencia

. Nivel socioeconémico
. Ocupacion

Perfil de la participante

. Instituciones de atencion a la SSR

. Habitos de prevencién y diagnéstico de ITS

. Uso de métodos anticonceptivos y de proteccion de ITS
. Educacion sexual formal e informal

. Causas de busgueda de atencion a salud sexual

Productos materiales para la
atencion a la salud sexual

. Conocimientos relacionados con la salud sexual

. Representaciones sobre procesos asociados a la salud sexual
. Ejercicio de la sexualidad

. Subjetivacién de la iVPH

. Socializacién de la iVPH y su respuesta

Procesos ideoldgicos
asociados a la salud sexual y
reproductiva (SSR)

. Causas de busqueda de atencion a SSR

. Trayectoria de atencién a la iVPH

. Representaciones sobre el proceso de salud sexual
. Relaciéon médico — paciente en la atencion a la iVPH

Recursos para la salud
sexual y reproductiva (SSR)
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Fuente: elaboracioén propia, 2015.

Los ejes tematicos presentados se corresponden con los componentes propuestos en el
capitulo 2; y se convocan para el andlisis de la informacion referida a la etapa cualitativa de la
investigacion. Asi, el componente referido al ambiente y la ecologia, se reconstruyo a partir del
analisis contextual de la informacion de la etapa cuantitativa y se profundiza en él en el capitulo
cuarto, referido al analisis del componente cuantitativo de la investigacion; mientras que el
resto de los ejes (recursos para la salud; procesos ideolégicos de la cultura; productos
materiales y biologia humana) se analizaran a partir de la informacion cualitativa, y se exploran
a profundidad en el capitulo tercero, enfocado a la etnografia, y el quinto, centrado en las

trayectorias de las mujeres participantes en la investigacién.

3.5.3 Delimitando el universo y los casos

Considerando que la mayor prevalencia de VPH se concentra en el grupo etario de 20 a 24 afios
(Garcia, J. y Salcedo, A., 2010), se realizara el trabajo de investigacién con mujeres con edades
comprendidas en este rango, pero contemplando hasta los 30 afios, por ser un limite que se
encontro significativo a partir del analisis epidemioldgico de la poblacion usuaria del Hospital
de la Mujer. En México, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

(INEGI, 2015), en 2010 habia 5 079 067 mujeres de 20 a 24 afios en el pais. Datos del Consejo
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Nacional de Poblacién, sefialan que para 2014 existen 5,375,712 mujeres de 20 a 24 aios;
362,724 de ellas habitantes de la Ciudad de México (CONAPO, 2015a). Del total de mujeres de
20 a 24 afos, el 44.4% tiene una vida sexual activa; es decir, poco mas de 160,000 mujeres
(CONAPO, 2015b).

Segun datos de la Direccién General de Epidemiologia, en 2013, el VPH se encontraba entre
las 20 principales causas de enfermedad en la Ciudad de México, mostrando una prevalencia
significativamente mayor en el grupo de edad de 20 a 24 y de 25 a 44 afios (DGE - SSA, 2015a).
lgualmente, el VPH en esta entidad muestra la mayor incidencia nacional con un 84.50 por cada
100 mil habitantes, seguido de los estados de Chiapas y Quintana Roo (DGE - SSA, 2015b). Los
servicios de la Secretaria de Salud son la principal fuente de notificacion de VPH en mujeres de
la Ciudad de México (DGE - SSA, 2015c). No se tienen datos mas recientes de estadisticas sobre
VPH en la Ciudad de México; sin embargo, se tomaran las cifras anteriores como referencia.

Considerando estas estadisticas, y a partir de la primera fase de la investigacion en la que
se profundiza en el siguiente capitulo, se construyd una base de datos sociodemograficos que
permitiera hacer una caracterizacién de la poblacién usuaria del servicio y seleccionar de ella
los elementos de interés para la investigacion. Sin embargo, para delimitar el universo de
estudio, es de importancia sefialar que se contaba con una base de datos de 666 expedientes
de mujeres atendidas durante el afio 2015 en el servicio de displasias, la cual se depuro para
eliminar los datos repetidos, obteniendo un total de 588 expedientes. Se realizd la revision en
fisico de los expedientes, para después hacer una segunda seleccidén, dejando de lado los
expedientes que no correspondian a este servicio y que por error de captura habian sido
incluidos. Asi, al final se revisaron 354 expedientes, cuyas edades iban de los 14 a los 80 afios,
agrupandose con mayor frecuencia entre los 20 y 30 afios; la mayor frecuencia de estudios se
ubicaba en los niveles medio superior (y para corresponder con los datos epidemiolégicos, se
incluyd a las mujeres de nivel superior y posgrado); y los diagndsticos mas frecuentes fueron
NIC | seguido de lesiones acuminadas o verrugas asociadas a VPH.

La unidad de analisis es la mujer con diagndstico de VPH, diagnosticada con VPH en el
Hospital de la Mujer. Sin embargo, se tomaron en cuenta también los actores involucrados con

la atencion al VPH entre el personal de salud de la institucidn, en particular los médicos titulares
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y la enfermera. Asi, los criterios empleados para seleccionar a los participantes en la

investigacion se presentan en la siguiente tabla.

Tabla 8. Criterios de inclusién, exclusién y eliminacién
Criterios de inclusién Criterios de exclusiéon Criterio de eliminacién
Diagnostico de VPH en el Hospital | Diagndstico distinto a VPH
de la Mujer (con y sin co-
morbilidades asociadas)

Personal de salud relacionado Personal de salud sin relacién con

con las pruebas de tamizaje y/o el | las pruebas de tamizaje vy/o .

diagndstico de VPH diagndstico de VPH DeOSIC_m de 'abar'wldonar la

Grupo de edad de 20 a 30 afios Fuera del rango de edad de Investigacion
interés

Con educacion medio-superior o | Fuera del grupo educativo de

superior interés

Participacion voluntaria Negacidn a participar

Fuente: elaboracioén propia, 2016.

De acuerdo a estos criterios y segun las consideraciones éticas que se plantean mas adelante,
se invitaron a 24 mujeres a participar en la investigacion; de ellas, dos se negaron a colaborar
en la investigacién en el momento de la invitacién (de 23 y 28 afios respectivamente, ambas
con diagndstico de NIC I, habitantes del Estado de México y con estudio profesionales) por lo
que no continuaron en el proceso. Una mujer (24 afios, con licenciatura en psicologia concluida
y diagnodstico de iVPH, con sugerencia para la realizacion de una criocirugia) deserté del
tratamiento y seguimiento en el servicio, aunque hubo aproximacion a ella y obtencién de sus
datos de contacto, éstos fueron incorrectos, lo que hizo imposible que se continuara con su
participacion en la investigacion. Otra de las mujeres (de 30 afios, habitante de la Ciudad de
México y estudiante de posgrado) acordd participar en la entrevista, aunque después de
repetidas ocasiones en las que se modificd la cita, me solicitd no continuar con el contacto
porgue no estaba en condiciones emocionales de participar en la investigacién. Una de las
mujeres que aceptd participar en la investigacion concedié una de las entrevistas, aunque para
el seguimiento manifesté no tener interés en continuar por lo que se decidid no incluirla en
este trabajo Finalmente, se decidid no continuar la busqueda de otras seis mujeres que habian
sido invitadas a participar y firmaron consentimiento informado, porque la relacion se dio de
manera intermitente y no fue posible acordar una cita para recabar la entrevista. En la Tabla 9
se pueden observar el numero final de participantes en la investigacién y algunas de sus

caracteristicas.
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Tabla 9. Mujeres participantes en la investigacién >

Pseudénimo Edad Escolaridad Zona Diagnéstico Tratamiento
Amanda 30 Licenciatura EdoMex | NICI Criocirugia

Berta 27 Licenciatura EdoMex | Verrugas-NICl Electro/Criocirugia
Edna 30 Licenciatura CdMx NIC | Criocirugia

Elvira 25 Licenciatura CdMxx NIC | Electro/Criocirugia
Francisca 25 Licenciatura CdMx NICI | Conocirugia

Karla 27 Licenciatura CdMx iVPH Criocirugia

Maria 26 Licenciatura CdMx iVPH Criocirugia
Xaviera 20 Licenciatura EdoMex | NICI Criocirugia

Yadira 23 Licenciatura CdMx Verrugas Electrofulguracion

Fuente: trabajo de campo, 2016.

Si bien se invitaron inicialmente 24 mujeres, al continuar con el proceso de la investigacion
catorce de ellas no formaron parte del andlisis, esta decision se tomd respetando su autonomia,
tomando en cuenta que las tematicas exploradas en la entrevista puedan ser consideradas por
ellas como disruptivas e intrusivas; y que no se encontraran en un momento en el que la
conversacion sobre su vida, sexualidad y salud sexual sea de interés o productivo para sus

propias vidas.

3.6 Consideraciones éticas

La investigacién sobre los procesos de salud-enfermedad nos acerca a la experiencia del
sufrimiento e incertidumbre humanos. Por ello, es que es indispensable una postura ética como
investigadores del campo de la salud. Considerando que la investigacién se realizd en una
institucion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, la evaluacién ética de la misma
estuvo a cargo de las autoridades involucradas en la aprobacién del protocolo (Anexo 1).
Dictamen de aprobacion del protocolo de investigacion en el Hospital de la Mujer), aunque la
reflexion ética se realizé desde los espacios académicos en compafiia de los colegas
antropdlogos que en ellos interactuamos. En este sentido, se solicitd la presentacion del
protocolo de investigacion a los comités de ética e investigacién del Hospital de la Mujer; de
acuerdo a los formatos indicados por las autoridades correspondientes. Asi, el protocolo de
investigacion se ajusté a los requerimientos institucionales, que se centraron en la solicitud
adecuada a los formatos del Hospital; la inclusion de un calendario de actividades y los formatos

de recoleccién de datos (que en este caso correspondieron a las guias de observaciéon y de

31 . L . o p . . P . .
Los numeros al lado de las iniciales en el identificador indican el nimero sucesivo en el que se recabd el
consentimiento informado.
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entrevistas); junto con una carta compromiso firmada por la investigadora titular a la Division
de Ensefianza e Investigacion del Hospital de la Mujer en noviembre de 2015; aprobada para
realizarse en febrero de 2016, iniciando la investigacion en marzo del mismo afio.

La institucionalizacion de las evaluaciones éticas de los proyectos de investigacion incluye
la utilizacion de los criterios propios de las investigaciones biomédicas para la evaluacion de las
cualitativas (Mantilla y Alonso, 2012); lo cual se puede constituir en un obstaculo cuando el
lenguaje no se homologa, la recoleccién de datos cualitativa no corresponde a los estandares
cuantitativos, los instrumentos de la etnografia difieren en formato e intencidon de los clinicos;
y, principalmente, cuando el consentimiento informado tiene que ser renegociado en términos
inteligibles para todos los interesados (Anexos 7 y 9). Barber (2009) sefiala las dificultades de la
observacién participante en el ambito hospitalario, ante las cuales quedan tres estrategias
viables: unirse al personal médico y participar de su prdactica de manera performativa;
haciéndose pasar por paciente y actuar como “camara oculta”, o presentdndose como
visitante. Estar presente durante el acto clinico y hacer lo que un etnégrafo en campo hace,
observar y anotar, supone el reconocimiento de si mismo como estudiante de alglin campo
médico, posicion ante la cual no soélo los pacientes reaccionan, sino también los propios
médicos, quienes se implican en la “ensefianza” de la clinica al etnégrafo (Blazquez, 2008). En
nuestra opinidén, esta es una posicion privilegiada para adquirir el conocimiento médico sobre
el padecimiento en cuestidon, pero también para entender como funcionan las jerarquias en el
interior de la consulta médica y cudl es la interaccién esperada entre médicos-pacientes-
personal de enfermeria-antropdlogo y demas actores involucrados, la perturbacion sigue las
lineas de fuerza que tienden a volver al orden perturbado, convirtiéndose en reveladoras del
orden que interesa al etnografo (Garcia, 2001).

Al respecto, es relevante ahondar sobre dos aspectos: por un lado, la institucionalizacion
de la evaluacidon es ineludible al realizar investigacién en contextos hospitalarios, dado que
éstos responden a logicas médicas a las cuales la antropologia poco a poco se ha ido acercando
y ante las cuales tiene que mantener una actitud receptiva, en tanto que son su objeto de

analisis. Por el otro, la propia experiencia da cuenta de esta falta de lenguaje compartido®; sin

32 . . .4 . . . .

En el caso de esta investigacion, estas divergencias en el lenguaje se hicieron patentes en el llenado de los
formatos, que hacian mencién a “variables cualitativas”, que por su propia naturaleza no pueden ser consideradas
variables. Sin embargo, este elemento no fue un obstdculo para llevar a buen término la presentacién del
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embargo, mas que un obstaculo, consideramos esto una posibilidad de negociacién y creacién;
un reto para los antropdlogos que realizamos investigacion en salud y una reafirmacion de la
necesidad del uso de enfoques integrales, como el biocultural, que nos permita comprender
los términos bioldgicos de la enfermedad y comunicarnos efectivamente con los actores
sociales biomédicos.

El requisito fundamental para dar inicio fue establecer el riesgo de la investigacion. Este
elemento es comprensible en tanto que es comun en el contexto hospitalario se realice
investigacion farmacoldgica. Sin embargo, este no fue el caso de esta investigacién, por lo que
se asentd en el formato como “sin riesgo”, aunque es importante mencionar que cualquier tipo
de indagatoria antropoldgica sobre los procesos de salud-enfermedad necesariamente conlleva
un riesgo, al acercarse a uno de los aspectos mas intimos de la vida humana, el sufrimiento; y
en particular a la sexualidad. Para minimizar este riesgo, y de acuerdo a los ejercicios reflexivos
hechos en compafiia de mi tutora y colegas antropdlogas, se establecid una estrategia para el
acercamiento a las mujeres, la cual consistié en invitar a participar en la investigacion después
de su cuarta cita en displasias, e incluso posterior. La razon de este proceder respondié al
sentido comun pero también estuvo guiada por los preceptos antropoldgicos de esta
investigacion: por lo general, la primera cita en el consultorio de displasias es un momento
estresante, al ser el espacio donde se reconstruye la historia clinica pero también al ser un
momento de incertidumbre sobre las pruebas y/o resultados a obtener; la segunda cita se
centra en la entrega de resultados, que de ser positivos para iVPH, implican un momento
altamente estresante y poco receptivo. La tercera cita se enfoca en el tratamiento que, si bien
es un momento menos estresante que el anterior, conlleva molestias fisicas que no hacen ético
el acercamiento por la primacia que el bienestar de la posible participante debe tener ante la
investigacion. La cuarta cita, o las posteriores, es el momento ideal, porque en general esta es
una cita de revision en la que se da seguimiento a la cicatrizacion después del tratamiento, y al
no existir lesiones, es un momento de certidumbre y receptividad adecuado para la invitacion

a participar en la investigacion, recibiendo respuesta positiva a excepcion de dos casos.

protocolo. Otro de los elementos que favorecieron la realizacion de la investigacién fue la sensibilidad de las
autoridades a la investigacién cualitativa y la buena recepcién de la investigadora en los espacios hospitalarios;
tematicas sobre las que discutiremos en el siguiente capitulo.
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El otro requisito minimo necesario para la investigacion con seres humanos, no sélo en la
biomedicina sino en cualquier ciencia social, es el empleo del consentimiento informado. En
este sentido, se siguio el formato destinado a ello y proporcionado por el Hospital de la Mujer,
en el cual se incluyeron los mismos elementos que el protocolo, pero en un lenguaje sencillo y
claro para su entendimiento (Anexo 9). En este documento, ademas de los objetivos vy las
actividades a realizar, se hacia énfasis en la ausencia de riesgo, compensaciones y tratamientos
alternativos, al no ser el caso de la investigacién; ademas de declarar de manera explicita la
autonomia de las participantes al decidir participar o no, sin afectaciones a su atencién a la
institucion; y la garantia de anonimato durante el curso de la investigacion y en los productos
finales.

El acercamiento y la invitacion a participar seguia la l6gica relatada en el parrafo anterior,
momento en el que se les solicitaba unos minutos de su tiempo y se les conducia a una sala
destinada al personal de enfermeria, que en el horario de consultas se encontraba vacia, para
explicarles detenidamente el consentimiento informado, enfatizando que no habria
consecuencias para su atencion si decidian no participar. Después de explicado el
consentimiento, y como requisito establecido por la institucién, se les solicitaba su firma en
tres copias del mismo, una que se anexd al expediente, una para la participante y una para la
investigadora. Finalmente, se le solicitaban sus datos de contacto y se indagaba sobre los
posibles escenarios y momentos para realizar la entrevista, la cual se realizd en todas las
ocasiones fuera de las instalaciones del Hospital de la Mujer, por dos motivos principalmente:
para evitar un sesgo en la informacién brindada, que al generarse en el espacio institucional
podria responder ala “normalidad” esperada por la biomedicina, dando oportunidad a la mujer
de escoger el contexto donde se sintiera mas segura y libre de conversar; y el segundo, para
evitar su desplazamiento y tener la menor interrupcion en su vida cotidiana.

Reconocemos el papel activo de los participantes en la investigacién, considerandolos
como interlocutores y no sélo informantes; a partir de pensar que en el trabajo etnografico se
establece un didlogo en una relacion social en la cual el investigador interactta con el otro,
objeto de su estudio, lo que hace necesario situar al investigador como sujeto-activo de la
investigacion. Por ello, se favorecié el establecimiento de esta relacién en condiciones de

igualdad vy respeto, en la que las participantes aceptar de manera voluntaria entrar a la
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investigacion y contar con la libertad para abandonar las actividades relacionadas a ella de
manera libre, sin que se vea afectada la atencion que recibe en la institucion de salud. En los
capitulos analiticos, ahondaremos sobre la reflexién ética conducida en el curso de esta
investigacion; aunque es de relevancia sefialar que acordamos con Hayden (2006) que existe
una preocupacion latente respecto a dilemas éticos concernientes al trabajo del antropdlogo
en la clinicay la relacion que se establece con los prestadores de servicios, y hemos aprendido,
como sefiala el mismo autor, que los antropdlogos médicos debemos encontrar ese “delicado
balance entre ser cooptados por la biomedicina y romantizar a los pacientes” (2006: 286),

equilibro que mas adelante veremos como fue desafiado constantemente.

3.7 Impacto social y justificacién

El VPH es una de las infecciones de transmisidn sexual mas comunes, asociada intimamente al
comportamiento sexual de las personas, con multiples consecuencias. Una de las
problematicas principales en torno alas ITS y el VPH es la desinformacion sobre los mecanismos
de transmisién, asi como el desconocimiento de signos y sintomas de estas infecciones; esta
investigacion pretende ahondar en ambos aspectos para identificar los elementos asociados a
estos procesos que impactan en el desconocimiento y el control posible de la transmisién de
ITS; ademas de abordar problematicas relacionadas con el uso de métodos de barrera y su
impacto en las practicas en torno a la sexualidad.

De acuerdo a los Programas especificos del Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018, la
sexualidad femenina es una de las tematicas centrales en problemas de salud, al existir una
estrecha relacion del VPH y otras ITS con VIH-sida y cancer en la mujer, ademas de estar
vinculadas al embarazo adolescente. A partir de esta investigacion, se pretende identificar los
elementos que impiden que las politicas publicas en torno a estas problematicas sean eficaces,
identificando las relaciones conflictivas entre el macro y el micro contexto que impactan en el
ejercicio personal de la sexualidad (Juarez y Gayet, 2005).

Se mencionaron distintas problematicas en torno al diagndstico oportuno de la iVPH, que
en esta investigacion se exploran tomando en cuenta la dimension biomédica, emocional y
personal en el ejercicio de la sexualidad, las representaciones en torno al VPH, sus

consecuencias y tratamiento, y su relacién con el cancer cervical. A partir de ahondar en
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problematicas como la violencia, la discriminacién, la construccién social de la
fidelidad/infidelidad, el riesgo, las relaciones sexo-genéricas, la educacién sexual, se pretende
brindar una visién integrativa de los distintos elementos que se conjugan en el ejercicio
individual de la sexualidad y que impactan en la salud de las personas, con el objetivo final de
brindar a los prestadores de salud informacion de primera mano acerca de los usuarios de
servicios relacionados con la salud sexual, que permitan optimizar la atencién oportuna a ITSy
VPH. La investigacién tiene el propdsito de contribuir al conocimiento del ejercicio de las
practicas sexuales y relacionadas con la salud en el marco de una sociedad de riesgo, en el que
“todo es extirpable”, en funcién de la posibilidad de enfermar, es decir, un control preventivo
sobre el cuerpo.

Una de las primeras intenciones al realizar este trabajo es plantear acercamientos desde
enfoques tedricos novedosos, como el biocultural, a problematicas de salud actuales. En este
sentido, para la antropologia esta investigacion pretende sentar un precedente, junto con otras
que se han producido en recientes afios. En el caso del enfoque biocultural, la antropologia
puede re-pensar el complejo entramado que implican los fendmenos humanos y llamar al
anadlisis a las diversas especialidades que forman esta disciplina: antropologia fisica, social,
paleoantropologia, etcétera. Asi, realizar investigaciones desde esta perspectiva nos permite
trascender el analisis de los elementos que tradicionalmente eran objeto de estudio de la
antropologia médica (como las medicinas alternativas o los padecimientos de filiacién cultural),
hacia una propuesta que dirija su mirada a los contextos urbanosy a poblaciones que no habian
sido tomadas en cuenta para la investigacion, considerando que toda otra persona es digna de
ser sujeto de investigacion para la antropologia.

Para la produccidn cientifica desde el campo de las ciencias sociomédicas, en particular la
antropologia en salud, es necesario explorar la salud sexual y reproductiva de las mujeres
jévenes por ser consideradas como un grupo en situacion de vulnerabilidad (SSA, 2013). Las
problematicas de salud son complejas, y la sexualidad involucra la dimension biomédica de los
padecimientos, ademas de las representaciones en torno a ella que nos remiten a un sistema
social y cultural particular que sanciona prdcticas y representaciones compartidas relacionadas
con el ejercicio de la sexualidad humana que impactan en la salud. El empleo de herramientas

que desafien los postulados tradicionales de la investigacion antropomédica (como el uso de
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expedientes como fuentes documentales, como se verd mas adelante), en conjunto con las
tradicionales como la etnografia y la entrevista, pretende provocar a los colegas de esta area a
reflexionar y discutir sobre los limites y posibilidades de la investigacion en salud.

Realizar investigacion sobre VPH se centra en gran medida en las infecciones de
transmision sexual, sus mecanismos de transmisién y dificultades para la prevencién y
diagnodstico; permitiendo problematizar la educacién sexual actual a la que los jovenes
mexicanos tienen acceso, su impacto en las practicas individuales de la sexualidad y su papel
en el estado de salud de los jovenes en México. Ademds, nos acerca a problematicas
relacionadas con la diferencia sexo-genérica, la violencia, discriminacién y acceso a servicios de
salud diferencial entre hombres y mujeres; los programas de accién especificos centrados en
la prevencion primaria de cancer cervical y no sélo enfocados en la prevencién de ITS; en
general nos hablan sobre las prioridades existentes en el sistema de salud.

Como antropdloga en la ciudad de México, la investigacion sobre VPH conlleva la reflexion
centrada en el acceso a la informacion sobre educacion sexual y los procesos de interiorizacion
de ella, ademas de los estereotipos en torno a la sexualidad femenina y su impacto en el
ejercicio de la sexualidad y el cuidado de la salud sexual y reproductiva de manera individual y
colectiva. Estos aspectos necesariamente conducen explorar sobre el ejercicio de la sexualidad
de las mujeres jovenes y las problematicas de salud vigentes en dicha poblacion; ademas de
indagar sobre las politicas institucionales de atencion a partir de una revisién del estado del
sistema de salud enfocado a la salud sexual y reproductiva de los jévenes, el acceso a recursos
e informacién oportuna en torno a las ITS y particularmente el VPH.

Finalmente, siguiendo el referente de la antropologia aplicada, la investigacién sobre VPH
desde el enfoque biocultural de antropologia en salud es pertinente para los prestadores de
servicios en salud sexual y reproductiva para la identificacion de las fortalezas y debilidades de
los programas de educacidon sexual y prevencion y deteccidn oportuna de cancer cervical;
identificar comportamientos y contextos de riesgo, las representaciones en torno a las pruebas
de tamizaje y su demanda; las representaciones que se construyen sobre la deteccion de
lesiones precancerosas y su impacto en las practicas terapéuticas futuras y el ejercicio de la
sexualidad a partir de la vivencia de una ITS. La relevancia de realizar investigaciones

antropoldgicas sobre procesos de salud enfermedad que se inscriben en contextos urbanos,
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cercanos a la propia produccion del conocimiento, que permiten brindar voz no sélo a las
usuarias de servicios de salud y personas que viven con VPH, sino reivindicar el papel de
diversos actores en torno a su atencién, identificar no sélo debilidades y actuar como medio de
denuncia, sino sefialar las fortalezas de los sistemas de salud y ser un medio de comunicacién

entre los actores que forman parte fundamental de los procesos.

4. COMPONENTE CONTEXTUAL - ETNOGRAFICO: EL HOSPITAL DE LA MUJER COMO ESPACIO DE
INTERACCION

En este capitulo hemos decidido centrarnos en un ambito del componente cualitativo: la
etnografia en el Hospital de la Mujer. Aqui, pretendemos partir de una descripcion del espacio

donde se realizd la investigacidon, partiendo de la historia de la institucidn, para después
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enmarcar el trabajo en el servicio especializado en displasias y analizar las condiciones en las
que opera y su impacto en la atencion a la iVPH. Finalmente, incluimos una reflexién de las
implicaciones del trabajo de corte etnografico en las instituciones de salud y los didlogos

intersubjetivos que se generan en la interaccion con el personal de salud y las usuarias.

4.1 La conformacién del Hospital de la Mujer como unidad de atencidn ginecoldgica

El actual Hospital de la Mujer tiene sus antecedentes en el Hospital de la Epifania y Nuestra
Sefiora de los Desamparados, iniciado por Pedro Ldopez, el primer médico de la Real y Pontificia
Universidad de México, el cual se enfocada en la atencion de la poblacidn de negros, mestizos
y mulatos, ademas de ser la primera casa de cuna de la Nueva Espafia. En esta primera época,
el mantenimiento del hospital se encontraba a cargo de su fundador y se sostenia a partir de
limosna que él mismo recababa; el hospital se mantuvo a cargo de los herederos del doctor
Pedro Lopez, hasta que en 1599 el rey Felipe Il adoptd su patronato y lo mantuvo hasta 1604
(Muriel, 1990).

A partir de 1604, el hospital pasé a estar en manos de las érdenes juaninas, cambiando de
nombre por el Hospital de San Juan de Dios y convirtiéndose en uno de los hospitales mas
importantes de la Nueva Espafia, gracias a que existieron mejoras sustanciales a raiz del apoyo
econdmico de un sector privilegiado de la poblacion y a la demanda creciente de atencion de
parte de los sectores mas desfavorecidos durante la Colonia (Muriel, 1991). A partir de la
Promulgacién de la Constitucion de Cadiz, los hospitales pasaron a depender de los
Ayuntamientos; y desde 1820 hasta 1844, el Hospital de San Juan de Dios paso a ser regido por
las Hermanas de la Caridad (Zarate, s/f).

La reglamentacién de la prostitucién en el gobierno de Maximiliano de Habsburgo le dio
un nuevo giro a la institucion, dedicandose exclusivamente a la atencidon de mujeres con
enfermedades venéreas v sifiliticas (sic) (SSA, 1974); constituyéndose para 1868 como el
Hospital para Prostitutas y la Inspeccion de Sanidad, incluyendo un ‘reformatorio’ para las
mujeres que habian ejercido la prostitucion en la ciudad y un albergue para aquellas que no
pudieran costear tratamientos privados (Franco, 1972). Durante la administracion de las
hermanas de la Caridad, el hospital desaparecid los tratamientos empiricos y optd por un curso

cientifico, incorporando métodos terapéuticos importados, a la par que ingresaban poco a poco
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a laborar en él miembros de la Facultad de Medicina de México (Rodiles, 1933). Las hermanas
de la Caridad permanecieron hasta 1874, afio en el que se instaurd nuevamente la Republicay
el hospital cambid el nombre a Hospital Morelos y pasd a manos del Ayuntamiento (Franco,
1972).

Durante el Porfiriato, existieron importantes avances en la ciencia y tecnologia en México.
Uno de ellos fue la profesionalizacién de la medicina y la modernizacién de los hospitales,
transformando al Hospital Morelos en un espacio de avanzada cientifica, donde se aplicaron
los adelantos en el drea de la ginecologia desde finales del siglo XIX. En esta institucion se
introdujeron por primera vez al sistema de atencién diversos mecanismos importados de
Europa, orientados a mejorar la atencidn a través de la higiene, como la asepsia con el lado de
manos, el uso de guantes, yodo y de ropa estéril; ademas de darle impulso a la cirugia
ginecoldgica abdominal y vaginal desde 1900 (Rodiles, 1933; Roman, 2005).

Aflos mas tarde, en 1914 a partir de una iniciativa propuesta por el diputado Querido
Moreno, se solicitd que se retirara el presupuesto al hospital por considerar que las pacientes
‘indignas’; y la institucién pasé entonces a manos de la Junta de Damas Catdlicas que convirtid
el edificio en un hospicio y, en la época de la Revolucién, en un Hospital de Sangre. Entre 1914
y 1930 se impulsé la cirugia vaginal en sus instalaciones; se instituyeron las enfermeras
tituladas; se generalizd la anestesia raquidea como método anestésico y se fundd la sala de
maternidad, trayendo remodelaciones en el edificio que se alargaron hasta 1940. En este afio,
la ley de reglamentacidn de la prostitucion se deroga y el hospital deja de ser un hospital para
prostitutas y se convierte en un hospital para enfermedades venéreas mixto. A decir de Carrillo
(2010), el Hospital Morelos, bajo la direccion del Dr. Manuel Macias, acogio a las enfermas de
cancer en cualquier estado de la enfermedad, convirtiéndose en “el embrion del primer centro
anticanceroso de México, por el afio 1900” (Villela, 1939: 428; en Carrillo, 2010); siendo para
1922 junto con el Hospital Ulises Valdés, el Hospital Judrez y el Centro Médico Nacional del
IMSS, uno de las primeras instituciones en contar con un centro especializado de atencién al
cancer (Carrillo, 2010). Carrillo (2014) sefiala que, durante las setenta décadas de existencia del
Hospital Morelos, no hubo en la Ciudad una institucién que equiparara sus funciones de
atencion a ‘enfermedades venéreas’ a los hombres, a pesar de ser actores importantes en su

transmision.
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El diagndstico oportuno de cancer como politica de salud inicid a finales de la década de
1940, cuando en el Hospital de la Mujer se establecieron clinicas de deteccién para todas las
pacientes que asistieran a él, como parte de la Campafia Nacional contra el Cancer (Carrillo,
2010). A partir de 1947, el hospital fue dotado con el equipo necesario para convertirse en un
centro de deteccion oportuna de cancer cervical y de mama. En 1949 se inauguré el servicio de
cancerologia y desde ese afio funciona ademds como centro de deteccidon de neoplasias
ginecoldgicas y mamarias; respondiendo a las directrices de la Campafia de Deteccién Oportuna
de Cancer, contando con un area de citologia como laboratorio. Desde 1957, se convirtid en un
centro toco ginecoldgico que imparte atencion médica en diferentes especialidades; y a partir
de las renovaciones realizadas entre 1958 y 1960 en las instalaciones del Hospital se incluyeron
dentro de sus actividades fundamentales ginecologia, obstetricia y cancerologia ginecoldgica.
Para 1949, se habian atendido en este hospital 75,855 casos de cancer cervical (Garcia, 1970;
en Carrillo, 2010).

En 1966 se clausurd el antiguo Hospital de la Mujer, que se encontraba en Avenida Hidalgo
No. 42 y el personal se fusiond con el actual nosocomio. Desde finales de la década de los
sesenta se ha instaurado paulatinamente clinicas de especialidad y se han vuelto eje de la
atencion. En este sentido, la clinica de displasias fue establecida en la década de los noventa
para la prevencion, diagndstico y tratamiento del cancer cervical. El actual Hospital de la Mujer
“Dr. Jesus Aleman Pérez” tomd el nombre en 1957 del vigésimo segundo director del Hospital
Morelos en la década de 1940; reconociendo su destacada labor como cirujano ginecolégico.

El Hospital de la Mujer tiene, desde su fundacion, un caracter social que se ha enfocado a
la atencion, en sus inicios, de poblacidn de bajos recursos, para diversificarse en la actualidad
y atender a cualquier mujer que lo solicite y no sea derechohabiente de otro servicio de salud.
El principal propdsito del Hospital de la Mujer es la atencion de usuarias en las especialidades
de ginecologia, obstetricia, oncologia ginecoldgica y atencion neonatal de los recién nacidos en
el hospital (Hospital de la Mujer, s/f).

El Hospital de la Mujer es un Hospital Federal de Referencia (HFR), es decir, una unidad de
salud centralizada que depende de la Direccion General de Coordinacion y Desarrollo de
Hospitales Federales de Referencia, la que a su vez depende de la Comision Coordinadora de

Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (SSA, 2012). Los HFR son
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unidades hospitalarias cuya drea de influencia es la Ciudad de México y los estados conurbados,
aungue operan como espacios de concentracion para todo el pais. Su objetivo principal es
prestar servicios de atencién médica general y especializada a la poblacién usuaria (CCINSHAE,
s/f).

Ademas del Hospital de la Mujer, los HFR son: Hospital General de México, Hospital Juarez
de México, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Hospital Nacional Homeopatico y
Hospital Judrez del Centro. Estas instancias forman parte del sector publico del sistema
mexicano de salud, en especifico de la Secretaria de Salud (SSA), cuya poblacion usuaria se
caracteriza por ser poblacion no asalariada o que pertenecen al sector informal de la economia
(Gémez et al, 2011), aunque cualquier mexicano puede demandar atencién a sus necesidades
de salud en estos espacios. El financiamiento de este servicio de salud proviene de recursos
federales y, en menor medida, del pago de cuotas que las usuarias hacen por los servicios, los
cuales son determinados de acuerdo al nivel socioeconémico asignado por el departamento de

Trabajo Social del Hospital de la Mujer.

Figura 8. Fachada del Hospital de la Mujer
— = JHL

Fuente: www.hdelamujer.salud.gob.mx (2018).

Actualmente, el Hospital de la Mujer se encuentra localizado en Prolongacion Salvador Diaz
Mirén No. 374, Colonia Santo Tomas, cédigo postal 11340, en la Ciudad de México. Respecto a
la accesibilidad, se encuentra localizado a 10 minutos a pie de la estacion del Metro L2 Colegio
Militar y a 15 minutos a pie de la estacion del Metro L2 Normal, siendo esta linea del Metro la
gue conecta al sur con el noreste de la Ciudad de México. Su ubicacién, detrds de la Calzada
México-Tacuba, una vialidad donde transitan diversas unidades de transporte publico hacia el

centro de la Ciudad y la parte noreste; se encuentra cercano al Circuito Interior, donde las rutas

116



de transporte colectivo conectan con el noreste y suroeste de la Ciudad de México. Ademas,
frente a las instalaciones del Hospital transita una ruta de transporte publico que conecta con
la estacién del Tren Suburbano Buenavista, la cual es un importante espacio de transbordo para
usuarias que vienen del Estado de México.

El Hospital de la Mujer ofrece atencién especializada en ginecologia obstetricia y oncologia
ginecoldgica. Al afio ofrece aproximadamente 75 mil consultas, entre usuarias de primera vez
y seguimiento, siendo el servicio mas demandado el area de urgencias (Urefia, 2016). El hospital
de la mujer ofrece servicios de consulta externa, con las especialidades de ginecologia y
obstetricia, colposcopia, climaterio, embarazo de alto riesgo (EAR), esterilidad e infertilidad,
genética y oncologia ginecoldgica; urgencias, donde se atiende embarazo y puerperio
complicado, partos, hemorragias genitales, complicaciones ginecoldgicas y tumores
ginecoldgicos; ademas de interconsultas de oftalmologia y urologia.

Figura 9. Localizacién y distribucién de servicios en el Hospital de la Mujer

Hospitalizacion y quiréfanos
Urgencias i o

Consulta extema y laboratorios

Fuente: elaboracioén propia, 2017.

En la figura 6 se observa la distribucion de las principales areas del Hospital de la mujer:

urgencias, ensefianza, consulta externa y hospitalizacién.

4.2 El servicio de consulta externa del Hospital de la Mujer

El trabajo etnografico realizado se centré en el servicio de consulta externa, por ser el area del
Hospital de la Mujer a la que se adscribe la especialidad de colposcopia (véase figura 7 para

conocer la distribuciéon del servicio). La consulta externa se encuentra en el primer piso de la
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institucion, abarcdndolo casi en su totalidad, dejando espacio para la sala de espera de
hospitalizacidon y el acceso al resto de los espacios del Hospital.

Este servicio ha sufrido modificaciones a lo largo de los afios con el objetivo de dar atencidn
efectiva a las demandas de las usuarias del mismo, pasando de contar con sélo 5 consultorios
en 1960, ampliarse a 13 en 1974; ademads se contaba con la atencion de usuarias en dos
horarios: matutino de 8:00 a 12:00 horas, y vespertino, de 12:00 a 17:00 horas, siendo éste
enfocado a la consulta de ginecologia, a cargo de residentes de tercer afio. Existian en los
ultimos afios de la década de 1990 vy las primeras del 2000 los servicios de gineco-obstetricia,
oncologia, medicina interna, cardiologia, psicologia, proctologia, genética, cirugia general,
clinica de displasias, infertilidad, EAR, clinica de trofoblasto, amenorrea, tumores de ovario,
androldgica, climaterio y medicina preventiva; servicio de vasectomia sin bisturi una vez a la

semana por parte del programa de Planificacién Familiar®.

Figura 10. Hospital de la Mujer (primer piso): consulta externa
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Fuente: elaboracioén propia, 2017.

Actualmente, el servicio de Consulta externa se conforma por 20 consultorios. Catorce de ellos
se enfocan en las especialidades de displasias, ginecologia, oncologia, obstetricia, cardiologia
(valoracion pre-quirdrgica), anestesia, medicina interna, fertilidad y esterilidad, genética y
medicina preventiva (enfocada aplicacién de vacunas para recién nacidos). El resto de

consultorios son para somatometria de usuarias de 1° vez, dos para preconsulta (donde se

** Fuente: Manual del Servicio de Consulta Externa del Hospital de la Mujer. Consultado in situ.
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reciben a las usuarias de primera vez y se derivan al servicio correspondiente), uno para trabajo
social y uno a planificacion familiar®. El servicio de consulta externa cuenta con el personal de
18 médicos gineco-obstetras, seis médicos generales, dos perinatélogos, un genetista, cuatro
odontdélogos, tres oncdélogos, un médico internista, dos anestesidlogos, un cardidlogo, siete
médicos residentes, una enfermera especialista, once enfermeras generales, un auxiliar de
enfermeria. También se cuenta con dos administrativos, dos archivistas, un intendente, un
pasante de enfermeria, ademas del personal que rote por el servicio por cuestiones
extraordinarias™.

El acceso a consulta externa es por la entrada principal al Hospital de la Mujer; entrando
por la segunda puerta a la izquierda al pasillo que conduce al control y a la sala de espera. En
la sala de espera principal se encuentran 12 bancas con 4 lugares cada una, en la anexa ocho
bancas y en la Ultima ocho mas; en total, se cuenta con espacio para que esperen mas de 100
personas entre usuarias y acompanantes, aunque la entrada de acompafiantes sélo est3
permitida en ocasiones excepcionales, en caso de realizar algin procedimiento quirurgico a las
mujeres o, por lo general, a usuarias del drea de oncologia. La sala de espera anexa se encuentra
entre los consultorios de pre-consulta, medicina preventiva (infantil) y el espacio de enfermeria
destinado para la antropometria de las usuarias; mientras que en la sala de espera del fondo
se encuentra el control donde las trabajadoras sociales reciben a las usuarias citadas o asignan
horarios a quienes lo solicitan.

El servicio de consulta externa estd programado para funcionar lunes a viernes de 7:00 a
15:00 horas. La atencidon matutina inicia a las 7:00, aunque se solicita a las usuarias de primera
vez que lleguen desde las 6:30 para que puedan formarse en la parte exterior y tener acceso a
una ficha para recibir atencion. Las mujeres acceden a los servicios de especialidad después de
recibir atencién en la pre-consulta, donde se decide el servicio adecuado para atender su
padecimiento y se canalizan a él. Mas adelante se explicara cudles son los mecanismos para

acceder a los servicios del Hospital de la Mujer y los actores que intervienen en ellos.

* A decir del personal de Consulta externa, el servicio de Planificacion Familiar dejé de existir hace
aproximadamente cinco afios, y aun con el Ultimo cambio en la administracién del Hospital, no existen esfuerzos
administrativos para instaurarlo nuevamente; por ello es que en ningln consultorio de este servicio se brindan
meétodos anticonceptivos o la aplicacion de DIU (de cobre), Mirena o implantes subdérmicos, aunque se ofertan
estos métodos a las mujeres que se encuentran en hospitalizaciéon posparto y los insumos se encuentran
disponibles en algunos de los consultorios.

* Fuente: Manual del Servicio de Consulta Externa del Hospital de la Mujer, s/f. Consultado in situ.
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4.2.1 La consulta de displasias en el Hospital de la Mujer

En este apartado, se encontrara la descripcién pormenorizada de la cotidianidad del area de
displasias del Hospital de la Mujer, conformada por dos consultorios®, en el cual se centré casi
por completo el trabajo etnografico. Al igual que los siete consultorios ubicados a cada lado del
pasillo para usuarias, éstos se encuentran conectados por una puerta frontal y otra trasera. El
espacio de circulacion de las usuarias, el lado frontal, permanece todo el tiempo con la puerta
cerrada y ésta sélo se abre para el ingreso de las mujeres al servicio o para el ingreso del
personal de las farmacéuticas que Illevan medicamentos o productos promocionales para los
meédicos, ademads de ser el lugar por el que ingresan los expedientes de las usuarias del dia. La
circulacion de personal es por la cara trasera, donde la puerta todo el tiempo permanece
abierta, incluso mientras se hace la revisién ginecoldgica, y es el espacio por el que ingresa el
personal médico y administrativo, ademas de ser la conexion con el area de reabastecimiento
y desinfeccion de material. Ambos consultorios cuentan con la misma distribucién y material,
en la siguiente figura se observan.

Figura 11. Distribucién del interior de los consultorios de displasias

** Hasta épocas recientes, displasias se conformaba un servicio independiente de consulta externa, contando con
un médico jefe y dos mas titulares del servicio, y organizado por ellos mismos. Los tres médicos rotaban en los dos
consultorios disponibles, dando atencion no sélo a las usuarias que asi lo solicitaban, sino también en ocasiones a
las parejas de ellas, generalmente hombres, reservando dos dias para dicha tarea. Ademas, se realizaban
actividades de investigacion dirigidas por los titulares; y el servicio de displasias impartia un Diplomado a
ginecdlogos para formarlos como colposcopistas, y los ingresos generados por la cuota cobrada a los estudiantes
del diplomado permitian sostener los costos del servicio y mantener el consultorio debidamente abastecido de
material. Con la jubilacién de uno de los médicos titulares y el cambio administrativo del Hospital de la Mujer en
2015, se dio fin al diplomado y el servicio de displasias se fusiond con la consulta externa, convirtiéndose en una
especialidad de la misma. En opinién del personal médico, la falta del ingreso generado por el Diplomado no
generd mayor problema de abastecimiento, en tanto que la administracién del Hospital se encarga de ello, aunque
si llegan a existir comentarios por la gestion incorrecta y la falta de conocimiento del personal administrativo de
las necesidades de este servicio, como mantenimiento de equipos o compra de nitrégeno liquido para las
crioterapias.
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Fuente: elaboracion propia, 2017.

El consultorio tiene una dimensidon aproximada de diez metros cuadrados; al entrar, del lado
derecho, se encuentra un sanitario donde las mujeres cambian su ropa por la bata que usaran
durante la consulta y la revisién ginecolégica. Del lado izquierdo, se encuentra un pequefio
escritorio con una silla, espacio en el que se realiza el registro de los signos vitales y datos
generales de las usuarias en la bitacora diaria del personal de enfermeria, ademas de ser el
espacio donde se coloca la agenda diaria y los expedientes para la consulta. En la parte baja de
esta mesa se encuentra un equipo de impresion, que originalmente estaba destinado para la
impresion de las imagenes obtenidas con la colposcopia para ser anexadas al expediente y
ahora se encuentra obsoleto”’.

Junto a este espacio, se encuentra un pequefio armario con 15 espejos vaginales
estandares y dos infantiles, material de curacién (gasas, torundas de algoddn, cintas adhesivas
y de tipo microporo), agua destilada, jeringas, citobrush, laminillas para PAP, alcohol jeringas y
agujas de diferentes calibres para la aplicaciéon de lidocaina y otros anestésicos, citospray (para

la fijacion de la muestra del PAP) batas y mantas para el uso diario, ademas del lugol*®

y acido
acético preparado, éstos Ultimos compartidos entre ambos consultorios, junto con las pinzas
para biopsias. Ademas, se cuentan con volantes para las usuarias, que explican la importancia

de la prevencién y deteccién temprana de la iVPH, y los servicios del Hospital de la Mujer para

* Este equipo sélo funciond por unos meses, recién comprado, dejé de ser usado por el personal debido a la falta
de insumos, como papel y tinta, para la impresion de las iméagenes, aunque sigue almacenado en el consultorio.
*% Solucién acuosa de yodo y yodo potésico, empleado para realizar la colposcopia cuando la inspeccién visual
posterior a la aplicacion de acido acético no es concluyente para la deteccion de lesiones.
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dichas acciones. En la parte inferior del armario, se encuentran varios frascos con formol,
donde se colocan las muestras de tejidos que se toman cuando se realiza una biopsia.

Junto a este armario hay una mesa con una bandeja llena de liquido desinfectante
(compuesto de cloro al 90%), donde después de cada consulta, se colocan los espejos vaginales,
pinzas y demads instrumental reusable usado en una bandeja de liquido desinfectante que se
encuentra dentro de cada consultorio. Al finalizar las labores del dia, el personal de enfermeria
saca los espejos de esta bandeja y los coloca en otra, para su lavado en el drea de desinfeccion
de la consulta externa. Después, se llevan a desinfectar a otra drea para que puedan ser
reutilizados al dia siguiente. Junto a esta bandeja, se encuentra colocado el bote para RPBI,
como agujas usadas para anestesia, gasas con sangre o cualquier otro insumo que haya sido
usado por el médico y que fuera contaminado por residuos bioldgicos.

Frente al espacio destinado a enfermeria, se encuentra el escritorio empleado por el
meédico para sus labores. En él estd organizada la papeleria del servicio, que incluye formatos
de consentimiento informado de la consulta externa y de los tratamientos; de toma de
Papanicolau; de biopsias; de interconsultas; de solicitud de examenes clinicos; de hojas de
contrarreferencia; de historia clinica y recetas médicas; ademas de los formatos para el conteo
diario de usuarias de primera ocasién y subsecuentes, que son llenados por el médico o el
residente y entregados al final de la consulta con la agenda. Cuenta con una mdaquina de escribir
mecdnica que es usada diariamente por el médico®, y una bitdcora que donde se registran los
procedimientos de crioterapia y conocirugia, consignando el nimero de expediente, nombre
de la usuaria, diagndstico y técnica empleada. Este escritorio tiene tres sillas, una para el
médico, otra para el residente y una extra, que solia ocupar durante mis observaciones.

A la derecha del escritorio del médico se encuentra una pequefia mesa donde esta
colocado el equipo para electrofulguracion y conocirugias. Sobre esta mesa, anclada al techo,
hay una cortina destinada a separar el area de interrogatorio del drea de revisién, pero ésta
nunca se corre; y al lado de la cortina se encuentra la pantalla del colposcopio, que es empleada
por los médicos para explicar a las mujeres lo que observan en el cuello del Utero durante el

examen. Junto a la mesa mencionada, se encuentra otra de revisién ginecoldgica, siempre

39 . . . J O . .

En cada consultorio existe también una computadora para el uso de los médicos; sin embargo, estos equipos
nunca han sido empleados por el personal porque no existen los programas de computo adecuados para el servicio
de las consultas, ademas de no tener acceso al expediente digitalizado por falta de internet.
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cubierta por una sdbana blanca, que sélo se cambia después de que se realiza un tratamiento
de electrofulguracién de molusco contagioso o verrugas asociadas aiVPH, y no después de cada
usuaria; y sobre ella, en el extremo inferior donde se encuentran los estribos, se coloca un trozo
rectangular de papel estraza que sirve para que las usuarias se apoyen durante la revision, el
cual se cambia después de cada usuaria.

Frente a la mesa de exploracion se encuentra un banco para que el personal médico
durante la revisién ginecoldgica; a su lado estd el colposcopio y un contenedor para desechos
comunes (guantes, torundas, gasas). Junto al colposcopio se encuentra colocada otra mesa con
un campo quirdrgico para la colocacion del material que serd empleado en el dia: torundas con
agua y alcohol, jeringas, citobrush, guantes de latex, laminillas para PAP y citospray; ademas de
ser el espacio donde se coloca el campo quirdrgico del espejo vaginal y donde se realizan las
maniobras correspondientes a la toma de PAP y biopsias.

Al lado de la mesa de exploracion, se encuentra el drea de lavado de manos para el
personal médico, donde ademas de los productos de higiene habituales se encuentra un frasco
con cloro donde se colocan las puntas y asas empleadas durante la electrofulguracion de
lesiones 0 la conocirugia para su desinfeccion, dejandolas en el liquido después de ser usadas
y hasta el dia siguiente. Finalmente, al lado de la puerta de personal se encuentra el tanque de
nitrégeno liquido que se emplea para las crioterapias, al que se conecta la pistola por medio de
una sonda. Esta Ultima no se esteriliza después de cada tratamiento, ya que, a decir del personal
médico, “el frio es esterilizante”, y después de ser empleada se cubre con un guante de latex
que se cambia cuando se rompe.

Sobre el funcionamiento del area de displasias, podria decirse que éste corresponde al
funcionamiento del resto de los consultorios de consulta externa, aunque si bien existen
horarios establecidos, éstos también dependen de la dindmica interna de cada consultorio. Asi,
aunque el servicio de consulta externa tiene un horario de servicio de 7:00 a 14:00 horas, las
citas del area de colposcopia se agendan de la siguiente manera (Ver figura 9):

- De 7:15 a 8:30 am. Citas de primera vez, se registran por el personal administrativo de
control en la agenda, después de que el filtro ha revisado los papeles de la usuaria y
deciden que éste es el servicio que atendera su padecimiento.

- De 8:30a10:00 am. Citas de seguimiento, son dadas en el espacio de cada consultorio
por el personal de enfermeria. Por lo general, estas citas se dan a las personas para que
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recojan los resultados de los exdamenes clinicos, o cuando se les da seguimiento post-
tratamiento o vigilancia de lesiones.

- De 10:00 a 11:30 am. Citas para tratamientos, se agendan en el consultorio
correspondiente, después de que se han obtenido los resultados de laboratorio y se
decide cual es el tratamiento indicado para la usuaria. Estas son las Ultimas citas que se
programan porque se toma en consideracién el tiempo de recuperacién de cada usuaria
después del procedimiento.

Aungue en el consultorio el personal médico sabe qué horarios se dedican a cada tipo de
usuaria, por regla general se agendan en el mismo horario y se atienden por orden de llegada,
es decir, si existen cinco usuarias de primera vez, en el carnet de todas se consignara el horario
de las 7:15 y pasara la primera que haya llegado y asi sucesivamente; lo mismo ocurre para las
citas de seguimiento. Caso contrario son las citas para tratamientos, la cual se agenda sélo una
diaria, es decir, sélo se realiza un procedimiento (crioterapia o conocirugia) al dia; aunque la
electrofulguracion de verrugas o de pequefias lesiones en el cuello del Utero también se realiza
en el espacio de la consulta, no se agenda espacio especifico para ello.

Respecto al funcionamiento general, aun con algunas diferencias entre consultorios que
se mencionaron previamente, hay cierta regularidad en los horarios que se manejan al interior
de ellos.

Figura 12. Distribucién de actividades por jornada

| 7:00 am I l Entrega de expedientes y agenda l l Archivista l

Revision de expedientes § Renorte de faltantes y solicitud }
7:15am de acuerdo a la agenda

7:20 am
11:00 am | Atencion a pacientes ]
l Médico/Residente |
11:00 am | Atencién a interconsultas |
2:30 pm

l

Limpieza de material

12:00 pm Entrega de agenday

expedientes a control

2:30 pm Entrega de agenda a Archivo
Fuente: elaboracioén propia, 2016.
La primera actividad es la entrega de la agenda diaria y los expedientes correspondientes a las

usuarias que tienen cita en ese dia, de parte del personal de archivo al personal de enfermeria

de los consultorios, quienes proceden a verificar que los expedientes coincidan con los nimeros
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de expedientes registrados en la agenda y, aquellos que falten, sean solicitados nuevamente.
Aungue se reserva este momento para esa revision, en ocasiones ocurre que cuando se inician
las actividades médicas, se den cuenta de la falta de algun expediente, por lo que debe
solicitarse en el momento, lo que provoca que la espera de la usuaria en cuestion aumente,
porque si no se encuentra de inmediato, se da atencidon a la siguiente usuaria.
Aproximadamente de 7:20 a 11:00 horas se da atencién a las usuarias.

La jornada laboral del personal de salud continda hasta las 14:00 horas, por lo general se
termina de atender a las usuarias agendadas alrededor del mediodia, y el resto del tiempo los
médicos lo dedican a realizar cirugias programadas, interconsultas de otros servicios o de
internamiento, atencion a urgencias o a rondas postquirdrgicas; aunque las particularidades de
cada uno de ellos también incluyen labores de ensefianza o de atencién en otros espacios
clinicos. Al finalizar las actividades en el consultorio, se hace entrega de la agenda al personal
de control y los médicos revisan que los formatos de registro de usuarias hayan sido llenados
de manera adecuada durante el dia. El personal de enfermeria se dedica a labores de
desinfeccidon de material y entrega de sus propias bitdcoras.

Durante los primeros meses del trabajo de campo, existian tres médicos que rotaban por
ambos consultorios (en el primer turno se encontraba la una de mayor antigliedad y otra de
reciente incorporacion al servicio y en el segundo uno permanentemente); sin embargo, se dio
un cambio repentino® en el Ultimo mes de las labores etnogréficas, durante el cual se sustituyd
a las dos médicas del primer consultorio por una sola®, transferida del servicio de puerperio
complicado, pero que habia laborado previamente en el servicio. Ademas de los médicos
titulares, cada mes rotan dos residentes por el area con intercambio semanal de consultorios,
aunque no siempre existié un residente en cada consultorio y hubo ocasiones en las que habia
mas de tres al mismo tiempo. Existe una enfermera titular que alterna sus labores entre los dos

consultorios y un/a enfermero/a pasante que permanece un mes en el area, alternando entre

%% Las modificaciones que se fueron generando en el servicio coincidieron con la Ultima etapa del trabajo de campo.
Este cambio en particular se dio en un momento en el que la permanencia en el area de displasias se estaba
espaciando por razones que se detallardn mas adelante, y la transferencia repentina de las médicas anteriores a
otros servicios hizo imposible que se les incluyera como interlocutoras en la investigacion.
* Esta médica habia formado parte de la etapa anterior de displasias, cuando estaba constituido como servicio
independiente, y estuvo fuera de él por cinco afios, por lo que los nuevos procedimientos eran consultados
constantemente con el Unico médico que ha permanecido por mas de 20 afios en el area.
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ambos consultorios segun lo indicara la enfermera, aunque al igual que los residentes, no
siempre se contd con este personal.

Respecto al personal médico sus actividades consisten en elaborar la historia clinica a partir
del interrogatorio a las usuarias; realizar la revision ginecoldgica que al ser de primera vez
incluye la exploracion fisica de las mamas, la toma de PAP y la colposcopia, y en usuarias
subsecuentes se limita a la colposcopia y la toma de PAP en caso necesario; tomar la biopsia
cuando se detectan lesiones de gran extension en el cuello del Utero; aplicar el tratamiento
adecuado para cada una de las usuarias e informar las indicaciones posteriores a él; comunicar
los resultados de las biopsias, PAP y colposcopia a las usuarias; cumplir con actividades de
ensefianza a los médicos residentes, como guiarlos respecto a los procesos de diagndstico y
tratamiento; llenar los formatos administrativos correspondientes®. En el caso del personal
rotativo, ademas de estas acciones se agrega el atender a las indicaciones del médico titular
sobre los procedimientos a realizar en el consultorio y asistirlo en el llenado de formatos.

Entre las labores del personal de enfermeria se incluyen verificar que los expedientes
entregados por el personal de archivo correspondan a aquellos de las usuarias citadas en el dia
y, en caso de ser necesario, solicitar aquellos que no fueron entregados de manera oportuna;
tomar los signos vitales de las usuarias; indicar a las mujeres dénde y cédmo se deben colocar
para la revisidén ginecoldgica; llevar una bitdcora diaria, que se entrega al final del dia a la
jefatura de enfermeria, con los nimeros de expediente, nombre, signos vitales y causa de
demanda de atencién; cambiar el material empleado para la revisién ginecoldgica (papel,
espejos, pinzas) entre usuarias; asistir al médico en la toma de PAP, etiquetando la laminilla
correspondiente, en la revisidn colposcdpica, y en la toma de biopsias, etiquetando los frascos
que contienen los tejidos bioldgicos y entregandolos al drea correspondiente; programar las
citas de las usuarias de acuerdo a lo indicado por el médico y ensefiar los procedimientos
pertinentes al pasante de enfermeria. Respecto a este Ultimo, ademas de las acciones previas,

le corresponde atender las indicaciones dadas por el personal de enfermeria.

*En el caso de consultas de primera vez, se trata de la historia clinica y el consentimiento informado de consulta
externa; los formatos de solicitud de PAP; las bitdcoras diarias; la solicitud de examenes clinicos; las recetas
médicas, etcétera.
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4.3 Las trayectorias protocolarias de atencion a la iVPH en el Hospital de la Mujer

Como hemos mencionado previamente, la presencia en la consulta tenia como propdsito
reconstruir las trayectorias protocolarias que siguen las usuarias para recibir atencion a sus
problemas de salud asociados a la iVPH. Asi, es como se reconstruyeron diferentes
representaciones graficas de los procesos que se siguen el Hospital en la consulta externa del
Hospital de la Mujer para ello. El primer esquema (Figura 10), hace referencia al proceso por el
cual las usuarias son canalizadas al servicio que atendera su padecimiento.

Figura 13. Proceso de solicitud de atencidn en el Hospital de la Mujer

Referencia por PAP o CP anormales

2 Solicitud de
Espontaneo i
; atencion en
Referencia por IPu o lpr
: HdM
Embarazo de alto riesgo o parto

50 fichas Gx
lllllllllllllllllllll 20 fichas EAR
v $116
Antropometria
Signos vitales
y
v
Agendar Canalizacioén a A4
consultaen ssssssssseens servicio del | Alta/Referencia |
displasias HdM

Fuente: elaboracioén propia, 2016.

Para recibir atencidn en el Hospital de la Mujer, las usuarias que asi lo soliciten deben formarse
en el exterior de él, en la entrada a la consulta externa, para las citas que se otorgan desde las
7:00 horas. Los encargados de mantener el orden de la fila son los miembros del personal de
seguridad del Hospital, es decir, elementos hombres de seguridad publica, quienes ademas de
indicar el orden de ingreso de las usuarias, hacen una revisidon de los documentos que ellas
llevan para asegurar que cuenten con los requisitos para la consulta, los cuales consisten
basicamente en la entrega de estudios de laboratorio previos o, en el caso de las mujeres
embarazadas, hojas de referencia del centro de salud donde hayan sido monitoreadas para la

atencidn previa al parto, identificacién oficial y comprobante de domicilio.
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Se otorgan 70 fichas para consultas de primera vez, 50 para la atencién ginecoldgica y 20
para la atencién de embarazo de alto riesgo o programacion para el parto®. Una vez que se ha
verificado que cuentan con los documentos necesarios, y que se ha contabilizado el nimero de
mujeres para que no sobrepasen el nimero de las fichas que se dan, se permite el paso a la
sala de consulta, donde se sientan en orden de entrada, para que una de las médicas de la pre-
consulta les haga entrega de la ficha de cartdon numerada. Una vez entregadas las fichas, el
personal de enfermeria hace pasar a las usuarias, nombrandolas por el nimero de ficha, para
tomar sus signos vitales, peso y talla, anotando estos datos en un pedazo de papel que después
las mujeres entregaran al médico de la pre-consulta. Posteriormente, las mujeres son llamadas
a la pre-consulta, que es el espacio donde se realiza el filtro para canalizar a las usuarias al
servicio que los médicos consideran que puede dar respuesta a sus necesidades de salud. Esta
compuesta por dos consultorios contiguos, ubicados en la misma habitacion y separados por
una media pared entre si; en ellos atienden tres médicos: uno de ellos ocupa un consultorio,
mientras que las otras dos se rotan diariamente el segundo. El mobiliario de estos espacios es
minimo, se trata solo del escritorio, una silla para usuaria y una para el médico, un pequefio
archivero y un lavabo para las manos compartido por ambos médicos. Ademas, los médicos
cuentan con los formatos especificos para la canalizacion de las usuarias, el cual consta de una
hoja de evaluacion fisica, en la que se debe consignar signos vitales y apariencia de los érganos
externos y antropometria, se escriben los datos enviados por la enfermera del filtro, ademas
de motivo de consulta de acuerdo a lo que las usuarias manifiestan y a los exdmenes clinicos
que muestran. El segundo formato es la orden de apertura para el expediente clinico, que
incluye los datos generales de la usuaria (nombre completo, direccién, teléfono), la cual debe
entregarse en el archivo clinico para la apertura del expediente y la asignacién de nimero y
carnet, con lo cual se solicitard una cita en la consulta externa.

La atencidn en este espacio es de alrededor de 10 minutos, tiempo en el que se revisan los
documentos que las usuarias llevan para solicitar atencion médica, que pueden catalogarse en
dos grupos: aquellas que tienen referencia de algun centro de salud y aquellas que llegan de

manera espontdanea con estudios de laboratorio en otros espacios privados; sin embargo,

43 . O T . . . .

A decir de una de las médicas de la pre-consulta, existen ocasiones en las que no se reparten ni la mitad de las
fichas diarias. En la experiencia etnografica, pudimos constatar que al dia sobran una o dos fichas de primera vez,
no mas.
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también existen algunas usuarias derivadas del servicio de Urgencias, que al no considerarse la
causa de demanda de atencién como tal, son enviadas a la consulta externa para la atencion
de su padecimiento™. Una vez que se han revisado los documentos y se ha preguntado a la
usuaria cudl es la causa de solicitud de atencién®, los médicos llenan los formatos
correspondientes y los entregan a ellas junto con la orden para la apertura del expediente
clinico, indicandoles que vayan al archivo para el siguiente paso.

En el archivo clinico, las usuarias abren su expediente en una ventanilla dedicada a ello,
haciendo entrega de los documentos que en la pre-consulta se le dieron (hoja de exploraciéon
fisica y la orden de apertura del expediente); ademas de una copia de todos los analisis clinicos
que lleve consigo para ser anexados a él. Se le solicita ademas un numero de teléfono para
contacto, se anota en el frente del expediente el servicio al que se le enviay se le da un nimero
de expediente, que se otorga indistintamente de acuerdo al orden de llegada, siguiendo la
l6gica de la numeracion que serd relatada en el siguiente capitulo. Una vez que se ha asignado
un numero de expediente y se ha dado el carnet, las usuarias se dirigen al control de la consulta
externa, donde el personal de este espacio les otorgara una cita de acuerdo al espacio en la
agenda del servicio al que hayan sido canalizadas. El espaciamiento de las citas varia segun el
servicio y la demanda de éste, pero en general para displasias, éste toma alrededor de una a
dos semanas.

Respecto al funcionamiento de los consultorios de displasias, éste dependia del médico
que se encontrara frente a él. En el consultorio 1, observé dos dindmicas distintas. La primera,
tenia que ver con el periodo de rotacién de dos médicas en ese espacio, cuyos horarios
dependian de sus actividades previas: la médica mas recientemente incorporada, iniciaba su
practica alrededor de las 7:00 horas, por seguir la directiva marcada por el médico del segundo

consultorio que, aunque es de manera implicita, daba a entender que existe cierto rigor con el

* Las usuarias derivadas de urgencias son menos en comparacion con las referidas o espontdneas, en tanto que
las que llegan a ese espacio generalmente son atendidas por hemorragias o parto y la atencion debe ser expedita.
Por otro lado, el porcentaje de mujeres que no son atendidas en el Hospital de la Mujer al pasar por este filtro
también es minimo; por un lado, porque los requisitos para ello son pocos y porque en general las usuarias
conocen que esta institucion da atencién ginecoldgica y eso es lo que solicitan.

* Respecto al personal en este espacio, se trata de dos médicos generales y una epidemiodloga, que a consideracion
de otro personal de la consulta externa, se encuentra en este espacio por un castigo administrativo, aunque se
reconoce su labor de cercania y empatia con las usuarias, se menciona que es un “desperdicio” su presencia en
este espacio.
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horario de inicio. Con la segunda médica, de mayor experiencia y quien a decir del resto del
personal se encontraba en desacuerdo con la presencia de su colega mas joven y del
funcionamiento en general del drea, la jornada daba inicio alrededor de las 8:00 horas, en tanto
que el tiempo previo se dedicaba a realizar actividades personales o educativas, lo que alarga
el tiempo de espera de las usuarias; terminando las actividades alrededor de mediodia. La
rotacion del personal médico en este espacio implicaba también que las usuarias asignadas al
consultorio 1 no siempre recibian atencion de la misma médica, lo que en términos de relacion
meédico-usuaria interfiere en el establecimiento de una alianza terapéutica y, por lo tanto,
puede impactar en el apego al tratamiento. Sin embargo, la rotacién de las médicas también
tuvo unimpacto en la realizacidon de la etnografia, en tanto que la segunda médica indagé sobre
mi presencia, pero mantuvo una actitud hostil hacia mi en el curso del trabajo etnografico, y
debido a los cambios en la asignacion de personal, fue imposible contactarla para la realizacién
de la entrevista.

La segunda dinamica, tuvo que ver con la reincorporacién de una médica al servicio de
displasias (mas adelante relataré como los cambios en el servicio ocurrieron hacia el fin de mi
presencia en el sitio), y el horario de inicio era alrededor de las 8:00 horas, debido a retrasos
asociados a las otras actividades laborales de la médica titular o a actividades personales. Con
el médico del consultorio 2, las actividades daban inicio a las 7:15 horas, o en cuanto llegara la
primera usuaria, y la jornada llegaba a su fin alrededor de mediodia o después de brindar
atencion a todas las usuarias citadas en el dia.

A continuacién, hablaremos de los protocolos que se siguen al interior de la consulta de
colposcopia para la atencidn a las usuarias. Después de la canalizacidon de la pre-consulta a este
espacio, da inicio el protocolo de atencidn para las citas de primera vez cuyo desarrollo se

observa en la siguiente figura.
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Figura 14. Consulta de primera vez en displasias
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Fuente: elaboracioén propia, 2016.

Las usuarias que solicitan atencién en este espacio llegan generalmente por dos vias:
Referidas de algln centro de salud o feria de salud, con resultados de PAP anormales.
1. De manera espontdnea, después de realizarse un PAP o colposcopia en el ambito
privado y que éste mostrara resultados anormales.
Sin embargo, existen usuarias que llegan al servicio derivadas de otros espacios de la Consulta
Externa; a partir de que su médico tratante identificaba algln signo asociado con iVPH, o como
parte de los andlisis preoperatorios. El envio de otras especialidades representaba un conflicto
en tanto que, a decir de uno de los especialistas, los otros médicos no identificaban
adecuadamente la presencia de lesiones o no habian realizado toma de PAP antes de la
interconsulta; este hecho generaba molestia de parte de los médicos de displasias al asociar
estas referencias con pereza o falta de capacidad técnica y/o conocimiento sobre la pertinencia
de realizar las pruebas, en particular de los residentes, que en palabras de los médicos no
contaban ni con las pericias ni con la guia para identificar de manera efectiva las lesiones
asociadas a la iVPH, convirtiéndose en una expresion comun dentro del consultorio 2:
acuérdate que no todo lo que brilla es oro y no todo lo que se pinta es lesion, al hacer referencia

131



al cambio de coloracién del epitelio en presencia de iVPH que se adquiere ante la aplicacién de
acido acético o lugol.

Cuando ingresan al consultorio, la enfermera y el médico le dan la bienvenida,
presentandose y preguntando su nombre. El médico indaga sobre la causa que la ha llevado a
solicitar atencion en ese servicio, a lo que las mujeres generalmente responden haciendo
referencia a los examenes de laboratorio con los que cuentan o a alguna molestia fisica que las
haya llevado a solicitar atencién en el Hospital. Mientras que las mujeres relatan el motivo de
solicitud de servicio, el médico revisa los documentos anexos al expediente para conocer cudles
fueron los resultados de los exdmenes realizados previamente, y en el caso de exdmenes de
laboratorios privados, cuestiona dpor qué te hiciste estas pruebas, ya te tocaban o te sentias
mal?, a lo que las respuestas de las usuarias suelen dividirse en tres rubros: los resultados
corresponden a una prueba rutinaria, es decir, existe un habito de deteccion oportuna y
autocuidado en lo referente a las lesiones cervicales; existia algun sintoma visible en los
genitales que la condujeron a realizarse esta prueba; la segunda razdén es que existian algunas
molestias ginecoldgicas, como sangrados menstruales anormales o célicos atipicos; o la
tercera, en la que reportan molestias asociadas a infecciones en vias urinarias, como ardor al
orinar, siendo ésta una respuesta frecuente entre las usuarias, aunque no haya evidencia de
asociacion entre el VPH vy las infecciones de este tipo; este fue un elemento que llamo
particularmente mi atencion, y al entrevistar al personal médico al respecto, sefialan que no
hay asociacion, pero si ese malestar sirve para que se hagan la prueba y detecten algo, pues
que lo hagan (diario de campo, 2016).

Después de este primer interrogatorio, el médico le explica que le hard varias preguntas y
posteriormente una revision ginecoldgica. Como parte de los protocolos de las consultas de
este servicio, existen dos consentimientos informados, uno de ellos empleado en la primera
consulta y el segundo durante el tratamiento. Mas adelante describiremos con amplitud los
mecanismos que operan en el segundo; para detenernos un momento en el que de acuerdo a

las normas del hospital debe solicitarse en la primera consulta”, previa informacién sobre los

*® por o general, estas evidencias son condilomas y la realizacién de la prueba se debe a la asociacién que en el

conocimiento popular se hace con el virus de papiloma humano, aunque las diferencias entre los tipos de virus y

sus consecuencias no formen parte de este conocimiento.

v Aunque de acuerdo a los protocolos institucionales, el consentimiento debe firmarse en cada consulta de

primera vez, tampoco existe homogeneidad sobre éste. Al inicio del trabajo de campo, no existia la firma de este
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procesos y las pruebas que se realizaran en ella, las cuales ademas de la revisién visual de los
genitales y las mamas, incluye la ginecoldgica. Sin embargo, el mecanismo que opera es distinto
a lo esperado: después de la bienvenida y una breve indagatoria sobre los motivos de solicitud
de consulta, se menciona que se haran unas cuantas preguntas y se le revisard (sin explicitar
qué o como), los médicos acercan el formato de consentimiento informado exclamando
necesito que me firmes este papel, donde dice que lo que ya te expliqué® lo que te voy a hacer.
Es en contadas ocasiones en las que la usuaria hace preguntas sobre la supuesta explicacion
dada, y ante ello sélo se le recuerda sobre las preguntas y la revision de manera genérica, o se
le coacciona para dar el consentimiento, expresando si no lo firmas, no te puedo atender y asi
te vas, y ante la perspectiva de no solucionar su problema de salud, las mujeres deciden firmar
el documento. Es decir, el consentimiento informado se vuelve un mero requisito burocratico
en lugar de ser un mecanismo que permita brindar informacién sobre las intervenciones que
se realizardn sobre el cuerpo y la comprensién de ellas, para la toma de decisiones asertivas
respecto a la propia salud y bienestar.

Posteriormente, se da inicio al interrogatorio para la construccion de la historia clinica, que
incluye datos sociodemograficos, como edad, ocupacion, estado civil, nacionalidad, direcciény
teléfono. Antecedentes heredo familiares, como patologias congénitas, endocrinoldgicas,
cardiovasculares, neuroldgicas, inmunoldgicas, psiquidtricas, etcétera; antecedentes
personales no patoldgicos, referentes a la casa habitacién y los habitos de alimentacidn,
descanso, actividad fisica y tiempo libre. Antecedentes personales patolédgicos, como alergias,
traumas, cirugias, transfusiones, antecedentes de otras enfermedades. Antecedentes gineco-
obstétricos, como edad de la menarquia, inicio de la vida sexual activa, nUmero de parejas
sexuales, gestas, abortos, etcétera. El formato también contempla una evaluacién nutricional,
que no se realiza en el sitio, y una inspeccidn fisica general, la cual se llena de acuerdo a las
impresiones generales que el médico tiene al realizar la exploracién visual de la usuaria durante

el interrogatorio.

documento, aunque el formato se encontraba disponible para ello, y cuando empezé a implementarse, interrogué

a los médicos al respecto vy la respuesta que recibi fue siempre lo hemos hecho, situacion que contrasta con lo

observado en la consulta. Asi, en ocasiones esta practica era discrecional y se reservaba a algunas usuarias de

primera vez, algunas menores de edad y a mujeres adultas mayores o con alguna discapacidad intelectual.

* Se refiere a la explicacion sobre el proceso, la cual no se da a menos que la usuaria la pida de manera explicita.
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La indagatoria para la construccion de la historia clinica es un elemento problematico. De
acuerdo a la norma del hospital, los expedientes clinicos deben contener, entre otros
elementos indispensables para la atencion: los habitos de uso de métodos de planificacién
familiar®, la historia ginecoldgica y obstétrica completa de la mujer, la cual se consigna en el
formato que cada expediente tiene anexo para dicho propdsito. Situandonos desde una
perspectiva antropoldgica, este momento de la consulta médica seria el ideal para la entrevista
clinica y la recuperacién de relatos que permitan enmarcar las trayectorias de salud sexual y
reproductiva en términos Utiles para la atencion. Sin embargo, la realidad es otra, en parte por
el tiempo limitado a quince o veinte minutos por usuaria, que debe distribuirse entre el
interrogatorio, la revisidn y las indicaciones, implicando que éste es escaso y no es posible la
recuperacion de la informacion que permita la obtencion de datos para la construccion de las
trayectorias.

Posterior a la reconstruccion de estos antecedentes, se le indica a la usuaria pasa al bafo,
retirate toda tu ropa, excepto zapatos y colocate la bata con la apertura hacia atrds, si quieres
que te revise los senos te quitas el brasier (diario de campo, 2016). Una vez que ha cumplido
con esta indicacidon, se le pide que se coloque en la mesa de exploracion en posicion
ginecoldgica, momento conflictivo de la consulta por la dificultad de adoptar esta posicion en
el primer intento, en particular si la experiencia con los servicios ginecoldgicos es poca o por
las molestias que esta posicion causa. Una vez que la usuaria se encuentra recostada, se le
indica que como es la primera vez en el servicio, se le puede hacer una inspeccién de mamas,
a lo que generalmente todas aceptan, se le retira la parte superior de la bata y se hace la
inspeccidn visual y manual de las mamas y en caso de encontrar alguna anormalidad, enviar a
la usuaria a que se realice estudios a profundidad para descartar cancer de seno. Después de
este momento, es cuando la enfermera se acerca y le toma la presién arterial, para asentarla

en su bitdcora de usuarias diaria.

9 Aungue esta informacion es relevante en la atencion, es de destacar que en la indagatoria clinica no se averigua
explicitamente sobre el uso de métodos de barrera, ya sea el profilactico, las sdbanas de latex (o barreras bucales),
los guantes de latex o poliuretano, o cualquier otro recurso que la mujer podria estar empleando al tener
relaciones sexuales para prevenir la transmisién/adquisicion de ITS. En este sentido, otro de los problemas
asociados a esto es que la relevancia epidemioldgica de otras enfermedades asociadas a la transmision de VPH,
como el cancer de boca o faringe, no es tal como para que exista, por un lado, una campafia que favorezca el uso
de estos métodos y el facil acceso a ellos; y por otro, el reconocimiento de practicas sexuales de riesgo distintas a
la penetracion vaginal sin condon.
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Al finalizar esta primera inspeccién, el médico procede a realizar una evaluacion visual de
los genitales externos, prestando particular atencién a si las usuarias han manifestado la
existencia de granitos o verrugas, para identificar la zona en la que se encuentran y tratarlas
posteriormente. Después, le indica que tocara sus genitales y le pide que abra las piernas para
la colocacién del espejo vaginal. Este es el segundo momento altamente estresante en la
consulta para las usuarias, por la incomodidad que este instrumento implica, y por las multiples
indicaciones que reciben en él, de parte de la enfermera y el médico, que la orientan para
facilitar la entrada del instrumento y realizar la inspeccion interna.

Durante el interrogatorio para la construccidon de la historia clinica, el residente hace el
llenado del formato para solicitud de PAP, donde se incluyen datos sobre los antecedentes
gineco-obstétricos de las mujeres, factores de riesgo y elementos de la inspeccién visual que
brinden guia a los patélogos para la indagatoria. Cuando no habia residente en el consultorio
en cuestion, el llenado del formato se me solicitaba para que no tengas malos pensamientos,
como una manera de retribuir con trabajo mi presencia en el consultorio. El llenado de los
formatos me permitid no sélo conocer este documento, sino entender la logica de él vy la
importancia para el diagndéstico adecuado, ademas de ser una estrategia de acercamiento con
el personal, a partir de la cual se fue estableciendo cierta confianza y se generd una sensacién
de cotidianidad que me permitié formar parte de la rutina diaria de las consultas.

La primera prueba que se realiza en este momento es el Papanicolaou (Figura 12), que
consiste en la toma de células y mucosa del cuello uterino para su andlisis; como mencionamos
previamente, el PAP se toma como un examen de rutina en la primera consulta y, de ser
necesario, en las subsecuentes. Una vez que la usuaria se encuentra en posicion ginecoldgica,
se toma la muestra del exterior e interior del cuello del Utero con el citobrush y se coloca en la

laminilla, sostenida por la enfermera y previamente marcada con los datos de la usuaria.
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Figura 15. Toma de PAP

Pinzas

Preparacién de mesa para
revisién ginecoldgica y material

Torundas
H Citobrush H
i Membretado de laminilla i

H Llenado de q
¢ solicitud de PAP }

Colocacién en posicién
ginecoldgica

I Colocacién del espejo vaginal l

I Toma de muestra I

¢ Fijado de la muestra con :
H citospray H

I Retirada del espejo vaginal I

I Envio de la muestra a patologia l

Retirarse de posicién
ginecoldgica

Fuente: elaboracion propia, 2016.

Después de que se ha colocado la muestra sobre la laminilla, se rocia con citospray, que es un
aerosol que forma una capa de fijacion para las células. Esta tarea es también propia del
personal de enfermeria, sin embargo, cuando ésta no se encontraba presente en el consultorio
por estar en labores del otro consultorio, la tarea recaia en mi, a solicitud del médico. Una vez
que se ha fijado la muestra a la laminilla, se coloca en una charola con el formato de solicitud
de PAP, que la enfermera llevard al servicio de patologia al terminar las citas agendadas. En
consonancia con los otros procedimientos, se cita a la usuaria dos semanas después para saber
si existe presencia de VPH en el epitelio vy, si existe confirmacion colposcépica, realizar el
tratamiento correspondiente.

Después de la toma de PAP, se realiza la colposcopia, que permite visualizar la presencia
de lesiones en el cuello del Utero al aplicar 4cido acético o lugol (Figura 13). Conservando la
posicion ginecoldgica, se aplican los liquidos de contraste en el cuello del Utero y el médico

observa con el colposcopio el cambio de coloracién del cuello.
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Figura 16. Colposcopia
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La revision colposcopica puede tener como resultado la identificacién o no de lesiones. En el
caso de que no se identifiquen lesiones en el cuello del Utero, después de la primera cita se
agenda una segunda para dar los resultados del PAP, sélo como confirmacién de la ausencia o
presencia de VPH. Si el resultado del PAP es negativo, se da de alta a la usuaria y se le
recomienda que se realice el seguimiento anual en el centro de salud o en el laboratorio privado
de preferencia, recordandole que su expediente permanece abierto por cinco afios, en caso de
requerir nuevamente atencién en el servicio. Si el resultado del PAP es positivo, pero no existe
visualizacién de lesiones, se pueden seguir dos caminos: uno, es el monitoreo trimestral, donde
se realizan colposcopias en cada cita para verificar que no aparezcan lesiones, y al afio dar de
alta a la usuaria. El otro, en el caso de que no exista correlacién entre los resultados, es la
criocirugia como una medida de conservacién y prevencion de aparicion de lesiones.

En el caso de que la colposcopia permita la visualizacién de lesiones, existen nuevamente
dos caminos. Por un lado, si la lesién es extensa, se toma una biopsia de donde se localiza; el

liquido se conserva en formol y se adjunta un formato de solicitud, que se envia a patologia®.

% Un fenémeno gue a decir del personal médico es comun, es el efecto terapéutico de las biopsias. Esto ocurre
cuando al cortar el tejido, se retira toda la lesién o, al diseminarse las células infectadas, el sistema inmunoldgico
las ataque, por lo que en las citas subsecuentes, ya no habra evidencia de lesidn, y los médicos felicitaran a la
usuaria, diciéndole suertudota, o mira, ya ni te estreses, ya te curaste.
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De los resultados de patologia dependera el tratamiento que se sigue: si se trata de una NIC |,
se realizar la criocirugia; si se trata de NIC I, se realiza la conocirugia; para estas dos situaciones,
se agenda una cita para tratamiento, la cual dependerd del espacio que haya en la agenda, pero
qgue no sobrepasa las dos semanas. En el caso de NIC Ill, se hacen estudios a profundidad para
determinar si existe carcinoma in situ o invasor y dar el tratamiento adecuado. En ocasiones,
las lesiones son pequefas y delimitadas, cuando éste es el caso, se oferta en el momento el
tratamiento por electrofulguracién de lesiones, en tanto que el instrumento empleado es
adecuado para el pequefio tamafio de ellas; en caso de aceptar, se hace de manera inmediata
y sin la aplicacién de anestesia, dado que es un procedimiento ambulatorio relativamente
sencillo.

Después de realizados las pruebas descritas, las usuarias son citadas en promedio dos o
tres semanas después. Como ya menciondbamos, el tratamiento dependera del tipo de lesion
que se haya diagnosticado, aunque el tratamiento mas comun es la electrocirugia (Véase figura
15).

Figura 17. Tratamientos a la iVPH
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Fuente: elaboracioén propia, 2016.

La electrocirugia o electrofulguracion de lesiones se realiza en el momento en el que se
detectan lesiones acuminadas (o verrugas) en el area genital o, como mencionamos
previamente, en el caso de algunas lesiones cervicales. Se trata de un procedimiento
ambulatorio que consiste en la aplicacion de anestesia (lidocaina®), en el caso de

intervenciones externas, y la fulguracion con electrocauterio®. Después de la fulguracion, se

51 . . . . . . .
Este tratamiento es muy comun en los consultorios, y ain mas en la atencién a molusco contagioso, otra ITS de
origen viral (Cabral, et al, s/f).
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coloca Argentafil® (sulfadiazina de plata) en donde se realizé el procedimiento y se indica a la
usuaria que continle con la aplicacién topica de la pomada para favorecer la cicatrizacion en el
area. Cuando las lesiones acuminadas son numerosas, el médico me indicé que el tratamiento
recomendado es la criocirugia, aunque este procedimiento no se realiza comidnmente en este
espacio por las incomodidades fisicas que congelar un area amplia de la dermis puede provocar
en las mujeres, en particular en los genitales. La electrocirugia se realiza en el momento mismo
de la deteccidn de las lesiones, excepto el caso de algunas mujeres embarazadas cuyo
diagnodstico generalmente se hace en el marco de las consultas prenatales, quienes pueden no
aceptar este tratamiento por el temor a que el procedimiento afecte el desarrollo del embarazo
y la decisién de los médicos respeta usualmente esta decision, en tanto que las lesiones
desaparecen después del embarazo, las citamos y cuando regresan ya no tienen nada (diario de
campo, 2016), al recuperar el estatus previo en tanto que el embarazo implica una baja en el
sistema inmunoldégico y vuelve comun la expresion de las verrugas en este momento (Lépez et

al, 2006).

Como parte de una politica nacional de salud publica®, las pruebas diagndsticas de las
clinicas de displasias y colposcopia en el sector publico son gratuitas, y en el caso del Hospital
de la Mujer, los costos extras se generan por la realizacién de pruebas diagndsticas especificas,
como biopsias, o los tratamientos. En el caso de tratamiento de lesiones externas, o verrugas,
el tratamiento es gratuito aunque, de acuerdo a lo reportado por el personal de enfermeria, si
hay un costo asignado por el drea de recursos econdmicos del Hospital, pero a decir de los
médicos del servicio mandarlas a trabajo social es perder hasta dos semanas, porque en lo que
van y les vuelven a dar cita, ya paso bastante tiempo (diario de campo, 2016), por lo que la
oferta del tratamiento se da en el contexto de la primera consulta y el cobro que se hace a éste
es en especie, en forma de un antimicrobiano tépico conocido genéricamente como Argentafil®
(sulfadiazina de plata) cuyo costo ronda los $30 pesos mexicanos. La indicacion posterior al

tratamiento es que se adquieran dos tubos de Argentafil®, uno para uso propio y otro que es

> La NOMO014-SSA2-1994 establece que la deteccién, contemplada como parte de la prevencion, se realizara por
medio de la citologia cervical que serd gratuita en todas las unidades médicas del sector publico. Sin embargo, si
la prueba realizada en el primer nivel de atencion es positiva, se debe canalizar a una clinica de displasias o centro
oncoldgico, donde, de acuerdo a la misma norma, se exentara de pago a las mujeres de bajos recursos. La norma
es un tanto ambigua en este sentido, porque aun las mujeres a las que se les asigna el nivel socioecondmico mas
bajo deben cubrir un costo por los tratamientos o las biopsias.
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donado al consultorio en la siguiente visita, para ser usado con otras usuarias. Estas acciones,
aunque no estan normadas institucionalmente, tienen el objetivo de agilizar la solucion del
problema de salud de las usuarias sin retrasarlas por los requerimientos burocraticos que
implicaria cobrar el tratamiento (que se dé una orden médica, se realice el pago en cajas y
concertar una nueva cita para realizarlo), ademdas de ser una estrategia para mantener
abastecidos los consultorios de este material. A decir de uno de los médicos, también se trata
de un costo simbdlico que tiene como objetivo que las mujeres sientan un compromiso con su
salud al existir un costo econdmico; aunque se trata de una practica informal y a partir de una
nocidén personal, se ha adoptado en los consultorios de displasias y se realiza de manera
cotidiana®.

En el caso de NIC | o NIC Il, el tratamiento que se ofrece es la criocirugia. El tratamiento se
oferta posterior al diagndstico colposcdpico, aunque no existe realmente una negociacion
sobre los pasos a seguir para resolver el problema de salud. Inmediatamente después de la
identificacion de las lesiones en el cuello del Utero, y aun cuando las usuarias siguen colocadas
en posicién ginecoldgica, el médico le explica qué es lo que se observa en las pantallas y
menciona que por no tener hijos y ser jovencita, necesitas un tratamiento que sea altamente
efectivo y conservador. Una vez que la mujer pasa al sanitario a colocarse nuevamente su ropa,
y vuelve a tomar el asiento designado para ella, el médico enfatiza la necesidad de aplicar un
tratamiento que sea efectivo, mencionando que se trata de congelar la parte dafiada del cuello
del dUtero, que serad un procedimiento ambulatorio y que el Unico requisito es que acuda a la
siguiente cita acompafiada de un adulto que se haga cargo de ella.

En el momento del diagnodstico, se enfatiza la importancia de la deteccién temprana,
haciendo una relacién de ésta con la capacidad reproductiva de las usuarias; observando
durante la etnografia que la totalidad de las mujeres diagnosticadas aceptaban la intervencién:

Después de la revision, si se vislumbraban lesiones en el cuello del utero, el médico les
decia que eso que se veia en la pantalla (las coloraciones en el cuello del Utero observadas
en la colposcopia) correspondia a una lesion y les sefialaba “por ser jovencita y no tener
hijos, necesitas un tratamiento altamente efectivo y conservador, estds en un momento

> Al respecto, uno de los médicos del servicio hacia constante referencia a una anécdota personal de su época de
formaciéon médica, donde uno de sus profesores, hacia un cobro simbdlico a las personas que atendia para que
sintieran que existia una retribucién y por lo tanto se estableciera un compromiso con el tratamiento. Si bien es
una practica individual, se ha replicado en ambos consultorios del servicio y forma parte de los procedimientos
cotidianos en la atencién a las usuarias.
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muy adecuado”, que se trataria de un procedimiento ambulatorio y que el tunico requisito
es que acudieran a la siguiente cita en falda, sin estar menstruando y sin tener relaciones
sexuales dos dias antes, habiendo tomado un desayuno abundante y acompafiada de un
adulto que se haga cargo de ella después del procedimiento. El dia de la cita para
realizarse el tratamiento, se les da a las mujeres un consentimiento informado,
exclamando “como ya se te informo, necesitas un tratamiento efectivo y para ello necesito
que me firmes aqui”, haciéndoles entrega del consentimiento informado para
procedimientos quirurgicos y solicitando al acompafiante que firme de enterado. Sélo en
contadas ocasiones las usuarias se detienen a leer el contenido del documento, y cuando
ello ocurria un ambiente de ansiedad se formaba en el consultorio (diario de campo,
2016).

La constante relacién que existia entre el diagndstico, tratamiento y consecuencias asociadas a
la fertilidad™ lleva necesariamente a las mujeres a preguntar si efectivamente éste
procedimiento tendra algun efecto en la posibilidad de reproducirse en un futuro, lo cual
genera molestia de parte del personal médico, que contesta con el mismo discurso que ya han
formulado: agendando la cita para dos semanas después del diagndstico, no estar
menstruando, no haber tenido relaciones sexuales como minimo dos dias antes, ir
acompafiada por un adulto y haber desayunado.

Este episodio se repetia constantemente en las labores de atencion a las usuarias con
diagnodstico de iVPH. Como se describe, la explicacion en torno a los procedimientos que se
realizarian estaba ausente e invariablemente se sefialaba a las usuarias necesito que me firmes
este papel, donde dice que lo que ya te expliqué lo que te voy a hacer (diario de campo, 2016),
y en caso de ser solicitada nuevamente la explicacién, se le regafiaba por no poner atencion,
sefialandole que si no lo firmas —el consentimiento-, no te puedo atender y asi te vas (diario de
campo, 2016), perspectiva ante la cual las mujeres siempre elegian firmar, ante la posibilidad
de no solucionar su problema de salud. Es decir, el consentimiento informado se vuelve un
mero requisito burocratico en lugar de ser un mecanismo que permita brindar informacién
sobre las intervenciones que se realizaran sobre el cuerpo y la comprension de ellas, para la

toma de decisiones asertivas respecto a la propia salud y bienestar.

> Un gran porcentaje de las mujeres que reciben este diagndstico y, por ende, este tratamiento, se ubican entre
los 20y 30 afios, como se vio en el capitulo anterior. Como veremos en el siguiente capitulo, la distribucién entre
la poblacién usuaria del Hospital de la Mujer de diagndsticos de iVPH es similar, por lo que el discurso asociado a
la fertilidad era homogéneo; sin embargo, no existia indagatoria sobre el deseo de ser madre y se daba por
entendido en el momento de la consulta.
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Las citas para realizar este tratamiento son las Ultimas que se agendan diariamente. Asi, a
la usuaria se le solicita que llegue alrededor de las 10:00 horas, y cuando se le llama al
consultorio, se pide que pasen acompafiadas por un familiar o acompafiante mayor de edad,
para que firmen el consentimiento informado y se mantengan pendientes por cualquier
eventualidad (presién baja o mareos, que se pueda presentar durante o después del
procedimiento). Asi, se les vuelve a mencionar que necesitas un tratamiento altamente efectivo
y poco agresivo, porque estds joven. Como ya se te explico en otras ocasiones, necesito que me
firmes aqui (diario de campo, 2016) haciéndoles entrega del consentimiento informado para
procedimientos quirdrgicos y solicitando al acompafiante que firme de enterado. Sélo en
contadas ocasiones las usuarias se detienen a leer el contenido del documento, y cuando ello
ocurre un ambiente de ansiedad se forma en el consultorio, dando a entender que es
innecesario que lo haga. Después de la firma del documento, se le indica al acompafante que
espere en la sala mientras se realiza el procedimiento y se le solicita a la mujer que pase al
sanitario a retirarse su ropa y colocarse la bata.

Respecto a los efectos que tendra el tratamiento, sélo se menciona que es posible que
sientan un célico y un poco de calor e inmediatamente después, se les pide que se coloquen
en posicion ginecoldgica y se introduce nuevamente el espejo vaginal, se coloca el liquido de
contraste para la identificacion de lesiones™ vy, una vez que han sido visualizadas, se coloca
dentro de la vagina, apoyada sobre el cuello del Utero, la criosonda, que conducird el nitrogeno
a la zona para su congelamiento®. Mientras pasan los cinco minutos de descongelamiento, el
meédico toma asiento en su escritorio y escribe la receta, la cual invariablemente incluye 6vulos
vaginales cicatrizantes, que se colocaran por una semana, analgésicos, a tomar sélo en caso de
dolor, y cdpsulas de vitamina A, cuya toma semanal recomiendan de por vida después del
tratamiento y suspender sdlo en caso de embarazo. Una vez que han pasado los cinco minutos,
el médico vuelve a colocar la criosonda y se da un segundo periodo de congelamiento, después

del cual se retira el espéculo.

> A decir de los meédicos, algunas de las lesiones pueden revertirse espontdaneamente. En el caso de esta
investigacion, solo pude observar que en una ocasion ocurria esto, y la usuaria en cuestién manifestd un gran
alivio por no tener que someterse al procedimiento, ademas de ser felicitada por los médicos por portarse bien.
*® |3 técnica empleada es la conocida como 3-5-3, que consiste en tres minutos de congelacién, cinco minutos de
descanso y otra ronda de tres minutos de congelacion.
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Una vez pasado este momento, el médico acude con la usuaria, quien se encuentra en
reposo en la mesa de exploracion, y le da las indicaciones farmacoldgicas y de cuidados, que
incluyen que no se realice actividad fisica intensa, cargar cosas pesadas nadar o usar tampones
por dos meses, no tener actividad sexual por tres semanas, indicando que cualquier
desobediencia a estas indicaciones puede provocar un sangrado que ni en urgencias te van a
poder controlar, haciéndole entrega de la receta en este mismo momento. Después de ello, la
enfermera le pide que se siente en la mesa y si no se encuentra mareada, acuda a ponerse su
ropa nuevamente, mientras que llaman nuevamente al acompafiante para que la asista en esta
tarea. Una vez que se han cambiado, la enfermera les pide que se sienten en la sala de espera
por 15 minutos, a decir de ella por si se marean o hay algun problema, luego, luego las
atendemos, indicacion que siguen las usuarias, para después regresar al consultorio pasado el
tiempo y recibir la indicacion de retirarse.

El Ultimo procedimiento que se realiza en consultorio es la conocirugia; el cual tiene los
mismos principios que el de la criocirugia. Después de la colocacidn en posicion ginecoldgica y
la visualizacién de las lesiones, se aplica la anestesia en el cuello del Utero, en cuatro puntos
circundantes para realizar el corte del tejido. Pasados de unos minutos, se realiza el corte del
tejido con un asa diatérmica, que retira alrededor de 0.5 centimetros de profundidad del cuello
del utero, llevandose la lesién observada. El tejido se coloca en formol y se le adjunta un
formato de solicitud de andlisis patolégico, cuyos resultados estardan después de dos semanas
para lo que se cita a las usuarias, y en el caso de que se identificara cancer invasivo, informar a
la usuaria y recomendar la realizacién de una histerectomia. Después de hecho el corte, se
coloca un tampdn hecho de gasa y se le indica a la mujer que lo retire por la tarde, con cuidado,
porque éste absorberad cualquier liquido o sangre que resulte de la intervencidon. Las
indicaciones de cuidado y sobre los medicamentos son las mismas que se dan para la
criocirugia.

El tratamiento tiene un costo que se asigna de acuerdo al nivel socioeconédmico, el costo
minimo es de $126 pesos, correspondiente al 1° nivel socioecondmico; el siguiente, es de $253
pesos y muy pocas mujeres pagan el siguiente, de $379 pesos, porque como sefialamos en el
capitulo anterior, la gran mayoria de las usuarias se ubican entre los niveles socioeconémicos

1y 2. En el caso de la conocirugia, ademads del costo del procedimiento, se tiene que cubrir el
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costo de los estudios patoldgicos, que oscilan entre los S50 y los $250 pesos. Respecto a los
medicamentos, éstos son comprados por las usuarias en la farmacia de preferencia, aunque los
costos oscilan entre los $500 vy los $1000 pesos, que deben ser cubiertos por ellas para cumplir
con el tratamiento indicado.

Una vez realizados ambos tratamientos, se da una cita a las dos o tres semanas para vigilar
la evolucién de la cicatrizacién y, en caso de observar persistencia de lesiones, agendar un
nuevo tratamiento. Después de la primera cita, se vuelve a solicitar su presencia cada tres
meses por dos afios, para dar vigilancia a la cicatrizacion y, en caso de ser necesario, dar
nuevamente tratamiento a lesiones que reaparezcan en el cuello del Utero, situacion que se
detectd como poco frecuente durante la presencia en el consultorio. Vale la pena mencionar
en este momento, que los protocolos de seguimiento a usuarias que fueron diagnosticadas con
lesiones de bajo grado “se han guiado mds en experiencias, algunas veces anecdodticas o
consensos de médicos especialistas, que no siempre estan basados en la historia natural de la
enfermedad” (Madrigal et al, 2005: 645), lo cual puede traducirse en una sobreutilizacion del
servicio de colposcopia de la institucion; pero que también es un indicador sustantivo del apego
al tratamiento y a los seguimientos que se realizan en el Hospital de la Mujer, por lo que un
analisis del funcionamiento del servicio y de los procesos es fundamental para la optimizacién

de las intervenciones en salud desde este sitio.

4.4 Dialogos intersubjetivos: el personal, las usuarias y la etndgrafa en el contexto de atencién
alaiVvPH

En este Ultimo apartado busca problematizar el trabajo etnografico in situ, a partir de discutir
sobre las implicaciones que tiene la presencia de la antropdloga en el espacio y profundizar en
las reflexiones que se generaron a partir de la realizacién del trabajo de campo. Como ya hemos
mencionado en los parrafos anteriores, se realizd trabajo de campo etnografico dentro del
Hospital de la Mujer en el curso de un afio; cuya primera etapa estuvo enfocada en el
levantamiento de informacidon de corte cuantitativo, realizado de manera directa en el del
archivo del Hospital. La dindmica al interior de él inicid a partir de que se otorgd la autorizacién
del jefe del archivo para consultar expedientes in situ, los cuales deberian solicitarse con un dia

de antelacidn, solicitando sélo 22 expedientes diarios, cantidad que correspondia a las cédulas
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de peticidon de expedientes. Sin embargo, se indagd con el personal del archivo si era posible
que se obtuvieran los materiales sin su intervencion, para agilizar la revision, a lo cual se explicé
el sistema de ordenado e indicé el espacio donde colocar los expedientes revisados (al fondo
de la primera habitacion, ordenados por color), lo cual facilité la revisiéon de expedientes a un
ritmo mas rapido del contemplado inicialmente, aunque no por ello disminuyd la dificultad de
registrar los datos que, en numerosas ocasiones, se encontraban incompletos.

Esto permitid que se generara una dinamica en la que “el investigador debe interactuar
con los actores que son los que en efecto permitiran, o no, realizar el trabajo de documentacion
del modo previsto, esto es, los empleados de esas oficinas vinculadas con estos acervos
documentales” (Gil, 2010: 261); la cual permitid ir resolviendo dudas sobre el funcionamiento
del archivo y su relacion con los otros servicios del Hospital de la Mujer. Sin embargo, una vez
que el trabajo etnografico se descentrd del archivo y se trasladd a la consulta, se hicieron
evidentes las tensiones que existen entre las dos dareas involucradas en la atencién a las
usuarias, a manera de ejemplo, incluyo el siguiente episodio registrado en el diario de campo
(2016):

Pedi al médico que solicitara un expediente para complementar los datos faltantes (en la
base de datos) pero el jefe del archivo se negaba a enviarlo al consultorio, diciendo que
era trabajo de las enfermeras tener la agenda al dia. Al sefialar al médico que no era
imperativa la consulta del documento (y asi evitar mds tensiones con el archivo), la
enfermera y el doctor me contestaron que eso no se quedaba asi, solicitando la
intervencion del jefe de consulta externa, porque el titular del archivo no tenia ninguna
razon para retener expedientes, la enfermera me dijo “imaginate que se tratara de una

paciente, élo vamos a tener que esperar a que se le dé la gana?”. Después de mds de una
hora de solicitado, el expediente fue enviado al consultorio (Diario de campo, 2016).

Asi, una actividad asociada meramente a la investigacién realizada, dejo entrever lo que
durante la etnografia se fue constatando: las tensiones entre los servicios impactan en la
calidad de la atencion que se brinda; traduciéndose en un aumento en los tiempos de espera
de las usuarias. El error o la omisién en el envio de expedientes a los consultorios para la
atencion, la falta de hojas dentro de ellos, la negacion a entregar expedientes que no se
encontraran agendados, entre otras situaciones, daban cuenta de las relaciones de poder que
se establecen en la clinica y que sin la etnografia no habrian podido ser identificadas. A partir

del trabajo en archivoy la etnografia, fue posible indagar sobre el sistema social y la articulaciéon

145



de las voluntades personales en la atencidn a las usuarias, cuyos efectos impactan en la agilidad
de la atencién que se brinda en esta institucion.

Durante la etnografia, se permitio la reconstruccidn de las rutas criticas y las interacciones
que se construyen en la consulta, que se han expuesto en el apartado anterior; para ello, fue
necesario que la Jefatura de Ensefianza e Investigacidn tramitara una carta de presentacion
para el servicio de consulta externa; con la cual, en compafiia del Jefe de Ensefianza en turno,
acudi directamente al drea de colposcopia para mi presentacion formal. Este momento se
dedicd a la interaccién con el personal de salud y las usuarias en el espacio de los consultorios
1y 2 de la consulta externa de esta institucion, enfocados a la atencion de las displasias
cervicales, contando con la colaboracién de los médicos titulares, el personal de enfermeria 'y
los residentes que rotaron en el espacio en el periodo de permanencia en el servicio.

En el primer acercamiento, el titular del consultorio 2 me indicé que el Unico requisito para
estar dentro del consultorio era que portara la bata blanca del personal médico. Asi, unos dias
después empecé a asistir como me fue solicitado, portando ropa “de calle” y bata blanca, lo
cual me distinguia de los residentes, quienes portan su uniforme médico, por lo que la reaccion
de su parte a mi presencia fue asignarme el papel de médica titular; mientras que de parte de
los médicos, la reaccion fue de bienvenida al espacio, aunque existia cierta falta de
conocimiento de las labores que realizaria en el espacio, situacidn que fue solventandose con
el paso de los meses, a partir de mi presencia cotidiana y la explicacion de mis labores en el
sitio.

La rutina que segui en el espacio de la consulta médica era la misma que la del personal
médico: asistir diariamente antes de las 7:00 de la mafiana, en ocasiones antes de la llegada de
los médicos y enfermeras; esperar a que el personal de archivo hiciera entrega de la agenda
con los expedientes del dia para el inicio de las consultas; e interactuar con el personal en el
proceso de las consultas, como se relaté en el apartado anterior. El tiempo previo al arribo de
las usuarias al servicio, servia para compartir con los médicos y las enfermeras un didlogo que
en un inicio era de curiosidad hacia mi presencia en este espacio, y posteriormente se convirtié
en uno orientado a responder mis preguntas sobre el funcionamiento del consultorio y

contrastar la informacion que obtenia de las conversaciones con las observaciones e incluso
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con lo recabado durante la revisién de expedientes; ademas de acercarme a entender los
fundamentos biomédicos detras del diagndstico y los tratamientos.

Dichas conversaciones se convirtieron en fundamentales durante la etnografia, porque
ademads de nutrir el conocimiento sobre la clinica, permitieron el establecimiento de alianzas
con el personal de salud que favorecieron mi libre circulacién en el area, ademas de facilitar la
invitacién a participar en la investigacion. A partir del estar ahi es posible insertarse en la
cotidianeidad del ambito institucional, conocer los protocolos para la atencién, el tipo de
poblacion que asiste, las problemadticas de salud que manifiesta, los recursos humanos,
materiales, inmuebles, sociales y culturales con los que cuentan para atender a la poblacion;
las carencias y abundancias; las debilidades y fortalezas de la organizacién hospitalaria; en
suma, el enfoque etnografico es una herramienta analitica que permite descentrar el andlisis
de los elementos normativos institucionales para centrarse en las practicas y relaciones
cotidianas (Garcia, 2013). Ya hemos mencionado la tendencia de la antropologia en salud de
volver su mirada hacia el analisis de procesos salud-enfermedad-atencion que se enmarcan en
contextos urbanos, occidentales e institucionales (Van Der Geest y Finkler, 2004; Long, Hunter
y Van Der Geest, 2008); en tanto que “permite integrar las multiples manifestaciones de la vida
institucional en una configuracién que la distingue por su especificidad y la vincula a proyectos
socioculturales mas amplios” (Crivos, 1988: s/p) a partir de acercarnos a la experiencia
cotidiana en la atencidn y prestacion del servicio; en el curso de la investigacion se hizo patente
que la reflexién sobre las implicaciones éticas, juridicas y metodoldgicas no ha ido a la par del
interés colectivo por estos espacios, por lo que ésta fue una constante en el curso de estos afios
de investigacion.

Durante mi estancia en el consultorio, estuve presente en numerosos tratamientos.
Aungue las primeras ocasiones me causaban incertidumbre y cierto temor, principalmente por
la reaccién que las usuarias podrian tener ante mi presencia y por la ansiedad que ellas mismas
manifestaban, poco a poco fui tomando una postura activa, acercdndome a la parte de la mesa
donde se encontraba su cabeza y colocando mi mano en su hombro, con el objetivo de dar una
sensacién de seguridad que podia imaginar que en ese momento era necesaria. No pocas veces
ellas dirigian su mirada hacia mi, preguntandome ¢me va a doler?, a lo que respondia sdlo

sentirds una pequefia molestia, como un cdlico, no te preocupes, replicando el discurso que yo
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misma habia escuchado cuando el personal médico se dirigia a las usuarias. Este contacto me
parecio fundamental en el trabajo de campo, porque por una parte me daba la sensacion de
retribuir una parte de la valiosa informacién que estaba obteniendo; y por la otra, de disminuir
un poco la carga emocional que las mujeres tenian en este momento altamente estresante, al
mostrar empatia y contacto fisico, distinto al que existia de parte del personal médico.

La reflexion fundamental que hemos trabajado en este apartado tiene que ver con la
presencia del etndgrafo en el contexto clinico; partiendo de que es fundamental entender y
siempre mantener visible que es el etndgrafo el que estd entrando a un campo de interaccion
ajeno (Pefia, Gdmez y Hernandez, en prensa). Blazquez sefiala que la observacién etnografica
es una novedad para el ambiente médico; y su deber es des-normalizar los procedimientos de
este espacio, se trata de hacer una antropologia en casa con el suficiente extrafiamiento para
registrar los elementos significativos, superar la primera tension sobre el control biomédico en
el espacio y considerar que el espacio de negociacién esta en los protocolos, al plantear a
utilidad de la metodologia cualitativa en el hospital o la consulta médica (2008). Como sefiala
Mantilla, en el trabajo de campo en instituciones pareciera ocurrir un dualismo: aquello que
esta controlado por una realidad abstracta; y aquello que ocurre en lo cotidiano y que
constituye la dimensién concreta de los fendmenos. Aunque esta diferenciacion existe, la
propuesta es trascender este dualismo e integrar ambos espacios al analisis; sin dejar de lado
que el mundo en el que el etndgrafo se inserta se constituye por experiencias multiples que se
entrecruzan en torno al proceso salud-enfermedad-atencion.

Es imperativo tener en mente una preocupacion que se mantuvo en el trabajo de campo,
y que resolvimos desde la consideracion de la observacion no pasiva en la etnografia, al no
construirse como la denominacién tradicional de observacién participante, por ser
fundamental la distincion entre el acto clinico y la competencia profesional del antropdlogo,
pero que se constituye por acciones que no intervengan en la practica observada, como en este
caso la clinica, pero si contribuyan a su mejor desarrollo, en particular en beneficio de quienes
se convierten en interlocutores en el curso de la investigacién. Asi, nos convertimos en parte
del paisaje clinico, al menos para las usuarias, pero intentando marcar la distancia con las

intervenciones médicas para distinguirnos como otras aun en este espacio.
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5. ACERCAMIENTO CUANTI-CUALITATIVO A LAS TRAYECTORIAS DE SALUD SEXUAL

En este capitulo revisaremos los resultados de la aproximacion cuantitativa al fendmeno de
estudio, a partir de reconocer la importancia de los datos epidemioldgicos que enmarguen el
trabajo etnografico que predomina en esta investigacién. En este capitulo, abordaremos tres
apartados: el primero da cuenta del trabajo de investigacién realizado en el archivo de la
institucion de salud; en el segundo hacemos un analisis descriptivo de los principales datos
sociodemograficos y epidemioldgicos de una muestra de mujeres atendidas por iVPH; y en el
tercero, reflexionamos sobre la utilidad de las diversas fuentes de informacién para la

investigacion antropoldgica en salud.

5.1 Etnografia en el archivo del Hospital de la Mujer

La importancia de la utilidad de los archivos médicos para la investigacién antropoldgica sobre
procesos de salud-enfermedad, radica en:

... un instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a la proteccion
de la salud. Se trata del conjunto tnico de informacidn y datos personales de un paciente,
que puede estar integrado por documentos escritos, grdficos, imagenoldgicos,
electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-dpticos y de otras
tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de
la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del drea de la salud, asi como
describir el estado de salud del paciente; ademdas de incluir en su caso, datos acerca del
bienestar fisico, mental y social del mismo (DOF, 2012).
Mds adelante, volveremos sobre la reflexién acerca de la importancia de la exploracion de los
expedientes clinicos para la investigacion antropoldgica en salud; la cual se funda en parte en
la primacia que la informacidén que éstos contienen para la practica clinica y en las dindamicas
que se generan en la clinica sobre su construcciéon (de las cuales ya hablamos en el capitulo
anterior), y en los siguientes apartados detallaremos el proceso de acceso al archivo de la
institucion donde se realizé el trabajo de campo vy los resultados que se obtuvieron.
La construccion de los archivos clinicos responde a elementos meramente biomédicos, con
una utilidad practica para la atencién de los usuarios respecto a su propia seguridad, la del

médico, como una fuente de informacién y una evidencia de las practicas médicas (Lupa et al,

2015). De ahi que es una herramienta indispensable y por norma se debe de realizar en las
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instancias de salud. En el caso del hospital de la mujer, la norma se indica en la parte trasera de

cada expediente, los formatos y demads datos que deben de tomarse en cuenta son:

1. Hoja frontal de ingreso y egreso

2. Historia clinica ginecoldgica u obstétrica completa

3. Hoja de referencia, cuando exista el envio

4. Hoja de ingreso a hospitalizacién

5. Notas de evolucion en forma cronoldgica ascendente
6. Notas pre y post anestesia

7. ResUmenes clinicos en forma cronoldgica ascendente
8. Informes de laboratorio y gabinete

9. Hoja de enfermeria en el orden cronolégico ascendente
10. Graficas

11. Estudio social médico

12. Hoja de trabajo social

13. Orden de ingreso o del servicio de admisidn y urgencias
14. Consentimientos informados

15. Hoja de transferencia o traslados

16. Otros

En algunas ocasiones el orden de los documentos contenido se invierte, suponemos que esto
se debe a cuestiones practicas, mientras que las ausencias de las notas médica pueden ser
adjudicado al error humano. Este hecho es significativo en tanto que el expediente funciona
como eje rector de la atencidon en las consultas; aunque al inicio de cada una de las
subsecuentes se le pregunta a la usuaria sobre los procedimientos y/o resultados de la ocasion
anterior, esta practica aparenta ser una estrategia para ganar tiempo mientras se revisan las
notas de los médicos que la hayan atendido previamente, e incluso del mismo, para verificar la
etapa en la que se encuentra la usuaria®’.

Los expedientes en el Hospital de la Mujer se codifican con un nimero de seis digitos (cuya
numeracion generalmente empieza con 29) y un color, que corresponde al ultimo digito del
cédigo: café para 1; anaranjado para 2, verde para 3, azul celeste para 4, amarillo para 5,
morado para 6, rojo para 7, gris para 8, rosa para 9 y azul rey para 0. Los expedientes se

encuentran agrupados por color y ordenados de manera descendente (por ejemplo, el color

7| expediente clinico electrénico se encuentra dentro de los planes de la Secretaria de Salud para convertirse en
un repositorio digital de la informacién relativa a las intervenciones realizadas a los usuarios (Fuente: Lozano, s/f).
Desde 2010, este expediente se encuentra normado por la NOM 024, sin embargo, su operacién no ha sido
escalada alas instituciones de salud; en el caso del Hospital de la Mujer, si bien se cuentan con equipos de cémputo
para digitalizar la informacién de las usuarias, éstas no operan en la cotidianidad por falta de practica, y se
mantiene el uso del expediente fisico en papel.
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café se encuentra al inicio de la primera habitacién, agrupados 305411, 305421, 305431,
consecutivamente). Los expedientes se almacenan desde hace muchos afios, aunque no hay
certeza sobre la fecha, se mantienen aquellos de las usuarias que tienen status activos desde
aproximadamente 1990 vy, después de cinco afios de inactividad, el expediente se da de bajay
se envia a archivo muerto, el cual se almacena en la misma institucion.

El expediente se encuentra disponible para la consulta de los prestadores de servicios, cuyo
proceso de solicitud y entrega se describid en el capitulo anterior; ademas, el archivo puede
ser consultado por cualquier investigador interesado en las tematicas que éste contiene, previa
autorizacién del Comité de Etica e Investigacion del Hospital de la Mujer.

Como sefiala Gil (2010), los archivos se han excluido tradicionalmente de la investigacion
antropoldgica por considerar que sus narrativas son limitadas, haciéndolos pobres en términos
etnograficos, ademas del cardcter oficial que tienen y la supuesta artificialidad en su
construccion. El archivo de la institucidn de salud se localiza en la planta baja, frente a la entrada
principal del edificio donde se encuentran los consultorios, esto para facilitar la apertura de los
expedientes nuevos (Véase Figura 7 del capitulo anterior). Se encuentra en un espacio que se
divide en tres habitaciones contintas, la primera tiene un acceso lateral, a un lado del
mostrador donde las pacientes solicitan la apertura de su expediente y donde los médicos y/o
enfermeras solicitan los expedientes de las pacientes que ese dia recibiran consulta. En esta
primera habitacién hay diez archiveros en linea y cinco mds contra la pared, ademds de un
mueble al fondo que cumple con la funcién de archivero. De frente, hay un pequefio pasillo
donde se encuentran tres archivadores de un lado y cuatro del otro, del lado izquierdo hay un
pequefio cuarto con una fotocopiadora y dos archiveros mas y cruzando el pasillo se encuentra
una Ultima habitacion, con cinco filas de tres archiveros cada una, ademas de tener las paredes
recubiertas por los mismos muebles.

Ente este espacio en el que laboran cuatro personas en el turno matutino: el jefe de
archivo, y tres archivistas que reparten sus actividades entre ordenar los expedientes
consultados en el dia, hacer la entrega a la consulta externa y hospitalizacién, y realizar las
tareas correspondientes a la apertura de expedientes para las nuevas usuarias. La rutina para
la consulta externa consiste en revisar la agenda diaria y separar los expedientes que seran

requeridos en la consulta externa, los cuales se reparten alrededor de las 7:00 horas a cada
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consultorio. En consulta externa, ademads, permanece siempre uno de los archivistas, para

responder a la solicitud de otros expedientes en el servicio.

5.2 Anélisis cuantitativo de las trayectorias de atencion

El acceso a los documentos del expediente se contempld en la aprobacién realizada por el
comité de ética e investigacion del Hospital de la Mujer, y para conocer el volumen vy las
caracteristicas de los expedientes a revisar se conté con la informacién brindada por el servicio
de Epidemiologia, quien facilité una base de datos de 666 expedientes de mujeres
diagnosticadas con VPH en el servicio de colposcopia durante el afio 2015; base de datos que
fue depurada para eliminar los casos repetidos, obteniendo al final un total de 588 expedientes.

Con el apoyo del personal del archivo clinico, se realizé la revision de los 588 expedientes,
dando lugar a una segunda depuracion que no correspondian al servicio de colposcopia y que
asumimos, estaban capturados erroneamente en la base de datos. La informacidn se vacio en
el programa de andlisis estadistico SPSS V.13 para construir una base de datos propia con los
campos recabados en la cédula sociodemografica planeada ex profeso (Ver anexo 2) para dicho
fin, incluyendo posteriormente la captura de algunas variables que en la planeacién no se
contemplaron pero que se consideraron relevantes. Se consignaron solo los datos de las
pacientes que habian sido diagnosticadas con VPH durante el afio 2015, correspondientes a
354 casos; en tanto que el objetivo de la revision de expedientes fue caracterizar socio-
demograficamente a las usuarias del servicio con diagndstico de iVPH. Los elementos en los
que se centro el interés son la historia clinica, para reconstruir las trayectorias de salud sexual
y reproductiva; las notas médicas de colposcopia, que brindaron la informacién sobre el
diagndstico y tratamiento; y los reportes de trabajo social, para la recuperacién de los datos
sociodemograficos de las usuarias. A continuacion, se presentaran los resultados preliminares
obtenidos de la aproximacién cuantitativa a la poblacion usuaria del Hospital de la Mujer.

En la grafica 1 se observa el registro de las edades que se habian consignado en el
momento de la apertura del expediente, para conocer la distribucién de ellas entre la poblacién
usuaria del servicio.

Griafica 1. Edad de las usuarias
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Las edades de las usuarias se distribuyen desde los 14 hasta los 80 afios. Vale la pena sefialar
que los aflos de apertura de los expedientes van desde 2010 hasta 2015; por lo que las edades
al momento del levantamiento de los datos pueden haber variado en algunos casos. También
es importante sefialar que la gran mayoria se ubican entre los 16 a 32 afios, dato que mas
adelante se correlacionara con los diagndsticos obtenidos, pero que nos hablan del grueso de
poblacion usuaria de edades jovenes que recibe atencion en colposcopia.

Respecto a la existencia de usuarias menores de edad, debemos referir en particular el
caso de la exploracion fisica de acuerdo a la NOM-047-SSA2-2015, la cual sefiala que ademas
del personal médico y de salud, se debe contar con la presencia del padre, la madre, el tutor o
quien lo represente legalmente en caso de que la atencidn ginecoldgica sea para un menor de
edad. Mientras que la consejeria en temas de salud sexual y reproductiva puede otorgarse sin
la presencia de este personaje previa firma del consentimiento informado. Al respecto, ocurren
dos situaciones; la primera, es comuin que se emitan comentarios y juicios de valor sobre las
practicas sexuales de las jovenes: pues si ya iniciaron la vida sexual y no estaba la mamd, ahora
si la quieren, o ahi viene la virgen X y hoy nos toca la virgen X en tono de burla; o incluso la
sancién sobre el inicio de la vida sexual:

La residente nos comenta (al médico y a mi) de una paciente que estaba esperando una
consulta y le dijo que tenia que entrar su mamd porque era menor de edad. Le prequnto
a qué venia y le contestd que a tratamiento de verrugas; la residente me dice “pues si ya
iniciaron la vida sexual, ahi si no estaba la mamd, pero ahora si la quieren”. Dice el doctor
que esta paciente es una de sus virgenes Marias, la residente le prequntd, en tono de burla
“épues a poco si no han tenido relaciones se contagian?”, y el doctor respondid “dicen que
en el bafio, pero a menos que estuviera ocupado”, y ambos se rien (Diario de campo,
2016).
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La segunda es la atencidn a estas usuarias recurriendo a otras estrategias, como el uso de los
instrumentos ginecolégicos adecuados para el estado de maduracion, realizando sdélo una
revision visual o permitiendo la presencia de cualquier otra persona mayor de edad, diferente
alos padres o tutores, que la usuaria decida y que firme el consentimiento informado en calidad
de responsable. En resumen, se trata de modificar la practica médica protocolaria para dar una
atencion efectiva a cualquier mujer que lo solicite, independientemente de su edad, para
ofrecer solucién a sus problemas de salud, a decir del personal médico si no las atiendo yo, las
atiende cualquier charlatdan alld afuera y les cobra lo que quiera.

El nivel socioecondmico se asigna de acuerdo a los datos que se recaban en un cuestionario
elaborado por Trabajo Social para dicho fin. Mientras que el cuestionario contempla elementos
de la casa habitacion, ingresos familiares, gastos en transportes, alimentacion y salud,
dependientes econdmicos y otros elementos; a los cuales se les asigna un puntaje que después
se promedia, distribuyéndose en 6 niveles socioeconémicos, siendo 1 el mas bajo y 6 el mas
alto. La distribucién de los niveles socioecondmicos se incluye en la siguiente gréfica:

Griéfica 2. Nivel socioeconémico
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Fuente: elaboracioén propia, 2017.

Respecto a los datos del nivel socioecondmico, sélo se cuenta con informacién del 58% de los
expedientes. De ellos, el 59%, es decir, 121 mujeres, fueron ubicadas en el nivel
socioecondomico 2; 28.8% en el nivel 1y el resto en el nivel 3. La ausencia de este dato en el
expediente se puede deber a que las usuarias no son canalizadas a trabajo social sino hasta que
van a recibir tratamiento, como criocirugia o conocirugia; y en tanto que las consultas de este
servicio son gratuitas, no es necesario realizar el estudio socioecondmico. La importancia de
éste radica en que de él depende el costo que se asignara al estudio patoldgico de biopsias y

tejidos; ademads del costo que tendrd el tratamiento.
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Respecto a esta ausencia, podemos sefialar lo siguiente: como parte de una politica
nacional de salud publica®®, las pruebas diagnésticas de las clinicas de displasias y colposcopia
en el sector publico son gratuitas, y en el caso del Hospital de la Mujer, los costos extras se
generan por la realizacién de pruebas diagnodsticas especificas, como biopsias, o los
tratamientos. En el caso de tratamiento de lesiones externas, o verrugas, el tratamiento es
gratuito aunque, de acuerdo a lo reportado por el personal de enfermeria, si hay un costo
asignado por el drea de recursos econdmicos del Hospital, pero a decir de los médicos del
servicio mandarlas a trabajo social es perder hasta dos semanas, porque en lo que van y les
vuelven a dar cita, ya paso bastante tiempo (diario de campo, 2016), por lo que la oferta del
tratamiento se da en el contexto de la primera consulta y el cobro que se hace a éste es en
especie, en forma de un antimicrobiano tépico conocido genéricamente como Argentafil®
(sulfadiazina de plata) cuyo costo ronda los $30 pesos mexicanos. La indicacion posterior al
tratamiento es que se adquieran dos tubos de Argentafil®, uno para uso propio y otro que es
donado al consultorio en la siguiente visita, para ser usado con otras usuarias. Estas acciones,
aunque no estan normadas institucionalmente, tienen el objetivo de agilizar la solucion del
problema de salud de las usuarias sin retrasarlas por los requerimientos burocraticos que
implicaria cobrar el tratamiento (que se dé una orden médica, se realice el pago en cajas y
concertar una nueva cita para realizarlo), ademas de ser una estrategia para mantener
abastecidos los consultorios de este material. A decir de uno de los médicos, también se trata
de un costo simbdlico que tiene como objetivo que las mujeres sientan un compromiso con su
salud al existir un costo econdmico; aunque se trata de una practica informal y a partir de una
nocidon personal, se ha adoptado en los consultorios de displasias y se realiza de manera

cotidiana.

*% La NOMO014-SSA2-1994 establece que la deteccién, contemplada como parte de la prevencion, se realizara por
medio de la citologia cervical que serd gratuita en todas las unidades médicas del sector publico. Sin embargo, si
la prueba realizada en el primer nivel de atencion es positiva, se debe canalizar a una clinica de displasias o centro
oncoldgico, donde, de acuerdo a la misma norma, se exentara de pago a las mujeres de bajos recursos. La norma
es un tanto ambigua en este sentido, porque aun las mujeres a las que se les asigna el nivel socioecondmico mas
bajo deben cubrir un costo por los tratamientos o las biopsias.

Al respecto, uno de los médicos del servicio hacia constante referencia a una anécdota personal de su época de
formacion médica, donde uno de sus profesores hacia un cobro simbdlico a las personas que atendia para que
sintieran que existia una retribuciéon y por lo tanto se estableciera un compromiso con el tratamiento. Si bien es
una practica individual, se ha replicado en ambos consultorios del servicio y forma parte de los procedimientos
cotidianos en la atencién a las usuarias.
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En la grafica 3 se observa la distribucién de la ocupacion de las usuarias es otro de los datos
fundamentales. Poco mas del 40% reportaron dedicarse a labores del hogar, es decir, trabajo
no remunerado; 19% sefalan ser estudiantes, entre preparatoria, licenciatura y a nivel
posgrado. El 18% sefialan ser empleadas, aunque en los expedientes pocas veces se hacia
alusidon a qué tipo de empleo, con la observacién se puede concluir que se hace referencia al
empleo formal, en particular en el area administrativa. Un dato que llama la atencién es el 6%
que se agrupo en el rubro de profesionistas y que en los expedientes se sefialan como bidlogas,
comunicélogas, ingenieras, abogadas, etcétera; se agruparon asi porque, de acuerdo a lo
observado en la consulta, los médicos asientan en el expediente lo que les reportan las usuarias.

Gréfica 3. Ocupacién
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Fuente: elaboracion propia, 2017.

La ocupacion es importante en tanto que nos puede dar alguna luz sobre el tipo de
derechohabiencia con el que cuentan las mujeres, dado que el empleo formal puede hacerlas
acreedoras a un tipo de seguro como IMSS o ISSSTE; el ser estudiantes las hace beneficiarias
de algun otro sistema de salud como el IMSS o al que sean derechohabientes por sus padres.
Mientras que el informal nos habla de una poblacidn que no cuenta con otro recurso mas que
el Seguro Popular. Esta hipotesis se sostiene en la observacidon etnografica; aunque no puede
ser sustentada por los datos sociodemograficos en tanto que no se consignaba en el expediente
ni se indaga por el personal médico.

Otro de los elementos que se reportan como significativos para la epidemiologia de la iVPH,

es la escolaridad de las mujeres que se puede apreciar en la siguiente grafica.
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Gréafica 4. Escolaridad

Sin datos TEEEE———— ]9

Posgrado ® 2
Licenciaturacompleta S 4/
Licenciaturainconclusa I 5/

Carrera técnica M 1/

Bachillerato completo N /5
Bachilleratoinconcluso n————— ()
Secundaria completa I /9

Nivel educativo

Secundariainconclusa = 7
Primaria completa mEEEEEESSS————— 33

Primaria inconclusa = 7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Frecuencia

Fuente: elaboracion propia, 2017.

El 59% de las usuarias reportan estar en los niveles medio superior y superior de estudios, lo
cual concuerda con los datos epidemioldgicos que sefialan que la mayor prevalencia de iVPH
se encuentra entre mujeres de niveles educativos superiores (Sanchez-Aleman, 2002). En el
nivel basico, se reporta el 35% de las mujeres usuarias; aunque la mayor parte de la poblaciéon
se encuentra en el nivel de escolaridad correspondiente a la secundaria.

El nivel de escolaridad es un elemento, que al igual que el empleo, nos permite vislumbrar
de manera tangencial las condiciones de acceso a ciertos servicios y elementos; en este caso,
a la educacion sexual que en el sistema escolarizado se inicia desde nivel basico. Esto hablaria
no sélo del conocimiento sobre los mecanismos de transmisién y prevencion de ITS; sino
también sobre el conocimiento del funcionamiento del VPH vy las implicaciones para la salud
que éste tiene. Sin embargo, por lo reportado en las entrevistas y que se explorard mas
adelante, este elemento es percibido como carente o inexistente por las mujeres, lo que
aumenta la sensacion de incertidumbre ante el diagndstico y el tratamiento.

En la grafica 5 se observa el estado civil de las mujeres el cual nos acerca a conocer a la
poblacion usuaria del Hospital de la Mujer, aunque no se han encontrado reportes que
establezcan una relacion significativa entre éste y la iVPH, consideramos que podria

reflexionarse sobre él en términos de las practicas sexuales de riesgo.
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Grafica 5. Estado civil
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Como mencionabamos, el estado civil puede brindar algunos acercamientos a entender las
practicas sexuales de las mujeres y el riesgo que ellas pueden implicar, como se ha reportado
en otros trabajos (centrados en la investigacion sobre VIH, como Garibi, 2009; Herrera y
Campero, 2002) las practicas sexuales dentro del matrimonio o en una relacién mondégama no
tienen una significancia subjetiva ante la posible adquisicién de una ITS o VIH, aunque se haya
sefialado que éstas implican un riesgo mayor de adquisicién de ellas (Garibi, 2009). El estado
civil también se convierte en un elemento conflictivo posterior al diagndstico, como se ha
mencionado en el capitulo previo, al generar incertidumbre sobre las practicas sexuales de la
parejay, por ende, sobre la relacion conyugal en si misma.

Respecto a la edad de inicio de la vida sexual, de acuerdo a datos de la ENADID, ésta se
ubica como media general en mujeres en el pais a los 19 afios (INEGI, 2014). El caso de la
poblacion usuaria del Hospital de la Mujer se ejemplifica en la grafica 5. La edad de inicio de la
vida sexual se concentra entre los 12 y 39 afios, siendo mas frecuente iniciarla entre los 12 y 25
afos, con mas del 90% de las mujeres. Por otro lado, respecto a los factores de riesgo asociados
a la iVPH se encuentra el inicio de la vida sexual antes de los 18 afios de edad, momento en el
que se ubica el 62% de las usuarias, lo que las situaria dentro del grupo de poblacion vulnerable
para la adquisicidn de esta ITS. Por otro lado, que los 18 afios sean una edad constantemente
mencionada, puede reflejar la realidad de sus habitos sexuales, pero también podria estar
relacionado con la carga moral en torno a las relaciones sexuales y la capacidad de decidir

libremente sobre ellas al cumplir la mayoria de edad.
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Griafica 6. Inicio de la vida sexual
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En el siguiente capitulo ahondaremos mas a profundidad sobre las implicaciones que tiene la
edad de inicio de la vida sexual; aunque es importante mencionar que éste se considera un
factor de riesgo por dos elementos fundamentales: el primero, tiene que ver que las
caracteristicas de los tejidos celulares del Utero y la vagina lo hacen mas susceptibles a la
adquisicién de infecciones y el desarrollo de enfermedades, en particular en la etapa de
juventud, en la que la presencia de cambios continuos y de renovacion epitelial que aumentan
la posibilidad de desarrollar la iVPH (Ball, 1999; Lépez, 2008).

El dato anterior se ha relacionado con el nimero de parejas sexuales, por ser considerado
factor de riesgo para la literatura biomédica, en tanto que en la NOM-014-SSA2-1994 se sefiala
Unicamente el riesgo asociado a multiples parejas sexuales, sin especificar nimero, y otros
datos sefialan que mas de 8 parejas implican un valor significativo (Ver grafica 6). En particular
en el Hospital de la Mujer, mas de tres parejas sexuales ya es considerado como un factor que
hay que tomar en cuenta como tal, y asi se consigna en las drdenes de laboratorio para la
realizacion de Papanicolaou, indicacién a la que los médicos y técnicos prestan particular

atencién para la busqueda de cambios celulares asociados a la presencia de VPH.

159



Gréfica 7. NUmero de parejas sexuales
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Respecto a las parejas sexuales a lo largo de la vida, observamos que mas del 30% de la
poblacion reporta haber tenido hasta el momento de la atencion una pareja sexual; y un gran
porcentaje de las mujeres sefiala haber tenido menos de 5 parejas sexuales a lo largo de su
vida. En este sentido, poco menos del 3% sefiala haber tenido mas de 10 parejas sexuales. Esto
es significativo por dos situaciones: primero, no existen datos a nivel nacional o local que
permitan la comparacion de éste y segundo, se encuentra el problema del subregistro del
ndmero de las parejas sexuales, el cual puede deberse a la falta de confianza de la usuaria al
reportar el nUmero de parejas sexuales o a la falta de pericia de parte del personal médico al
indagar sobre este aspecto. Sobre ello, el siguiente testimonio nos permite ahondar en la
dindmica al interior de la consulta: “Eran como 10 (parejas sexuales) pero al doctor nada mds
le dije que eran como cuatro, me daba pena que me fuera a decir algo, por eso sdlo le dije de
los que no habia usado conddn” (Yadira, 2017). El testimonio anterior refuerza ademas algunos
elementos que en la consulta se pudieron explorar y que detallamos en el capitulo anterior,
referidos a los métodos para el interrogatorio y la relevancia que se le da a éste. A partir de la
etnografia fue posible constatar que el interrogatorio que se realiza al respecto se inscribe

dentro de la historia clinica, siendo el momento de didlogo es minimo, limitado a la realizacion
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de preguntas y respuestas; ademas de que en la practica médica existe la constante referencia
a la monogamia actual (¢y tu pareja tiene lesiones? o éya revisé al viejo/marido?) esperada o
supuesta de las usuarias, por lo que el didlogo en torno a la cantidad, frecuencia y concurrencia
de parejas sexuales se encuentra fuera de la discusion en ese momento.

En la tabla 10 se integran los antecedentes obstétricos (gestas, abortos e hijos), datos

asociados a la salud sexual y reproductiva.

Tabla 10. Antecedentes de salud reproductiva (gestas, abortos e hijos) por frecuencia

Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia | %

Cantidad Gestas Abortos Hijos

0 115 32.5 249 70.3 158 44.6

1 89 25.1 68 19.2 65 18.4

2 63 17.8 15 4.2 66 18.6

3 43 12.1 3 0.8 29 8.2
De4al0 29 8.2 2 0.6 18 51
Mas de 11 3 0.8 0 0 1 0.8

Fuente: elaboracion propia, 2017.

Al respecto, menciondbamos en el capitulo anterior que no existe indagatoria sobre la
utilizacién de métodos o habitos de prevencion de transmisiéon de ITS; y la historia clinica
contempla sdélo recabar la informacién relativa a métodos de planificacion familiar (MPF) que
se integran en el siguiente grafico.

Gréfica 8. Métodos de planificacidon familiar
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Esta informacion es escasa y presenta vacios en el expediente por lo que sélo se logré recuperar
informacion de 219 casos. Destaca que el 30% de las mujeres reporta el uso de condén como
MPF; de acuerdo a la Encuesta Mundial sobre Sexo (2016), sélo el 43% de los jévenes utilizan

condon (Revista Como ves, 2016), el principal método de barrera para la prevencién de
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embarazos no deseados y transmision de ITS; sobre el mismo MPF, el Consejo Nacional de
Poblacion indica que el uso del conddn es poco mayor al 10% para 2014 (CONAPO, 2014); lo
que nos situaria en una poblacion atipica en términos de los datos a nivel nacional con los que
se cuenta. Sin embargo, vale la pena hacer una reflexion mas profunda. También, existe la
posibilidad de que las respuestas que se brindan en el interrogatorio médico sean dirigidas
hacia la “normalidad” y el “deber ser” y esto interfiera y dirija las respuestas que se obtienen.
Las encuestas mencionadas sobre practicas sexuales se ubican en poblacion joven, es decir,
hasta los 21 afios en la primera y hasta los 50 afios en la segunda, dejando fuera amplios
sectores de la poblacidn y la indagacion sobre sus practicas sexuales.

El hecho de que menos de la mitad de las mujeres empleen el conddn y al mismo tiempo
que el 25% haya reportado que no emplean ningin MPF, nos lleva a pensar que ademas de no
existir la prevencion de embarazos no deseados, existe una situacion de vulnerabilidad ante las
ITS, que puede asociarse a diferentes aspectos, como la incapacidad de negociar el uso del
conddn con la pareja o la eleccién activa de no hacerlo. También existe una carencia en la
indagatoria durante el interrogatorio médico para averiguar sobre el uso de otros métodos de
barrera y prevencién de transmision de ITS.

Aunque no es un porcentaje significativo estadisticamente, poco menos del 2% de las
mujeres sefiala emplear la pastilla de emergencia o del dia siguiente como método
anticonceptivo, la cual en teoria debe ser reservada para situaciones excepcionales por la alta
carga hormonal que éstas contienen. A partir de la etnografia se pudo constatar la sancion
médica que existe ante el uso de este MPF, exclamando: tu no puedes tomar eso, estds muy
chiquita (a una usuaria) o se les hace fdcil, como ya la encuentran en todos lados, tomdrsela a
cada rato (dirigiéndose a mi en consulta), lo que fue reportado como habitual por al menos dos
usuarias, una de ellas de 16 afios y otra de 18 afios, que si bien tiene consecuencias para la
salud de mujeres jovenes, si el consumo es habitual por la alta carga hormonal, pero, su usoy
frecuencia es decisién personal.

Finalmente, en la grafica 9 se observa la institucion de referencia, sin embargo, en el
vaciado de la informacién nos encontramos con una ausencia del mismo en 135 casos de

mujeres atendidas por el Hospital de la mujer.
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Gréfica 9. Referencia y/o llegada al HdM
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Fuente: elaboracion propia, 2017.

De las usuarias de las que si se contaba con informacion, la gran mayoria llegaron por iniciativa
propia, es decir, mujeres que se habian realizado de manera espontdnea o por chequeo anual
pruebas de tamizaje y que, al encontrar alguna anormalidad en los resultados, llegaron al
Hospital de la Mujer en busqueda de atencién para su padecimiento. El 23% provenian del
primer nivel de atencion, se trata de mujeres que en sus Centros de Salud o en Ferias de salud
se realizaron las pruebas y fueron referidas al Hospital de la Mujer.

Respecto a las usuarias que se reportan como referidas de la consulta externa, 18% fueron
derivadas de otros servicios, sea porque se identificaron anormalidades en la revisién
ginecoldgica correspondiente, como parte de estudios preoperatorios o como parte del
protocolo de atencion a esterilidad. Los porcentajes mds bajos se ubican en usuarias derivadas
del ambito privado, quienes en general habian estado recibiendo atencién en otras
instituciones y los altos costos las hacen recurrir al sector publico; y usuarias derivadas de
urgencias, que probablemente fueron tratadas en una interconsulta o enviadas de ese servicio
al no ser su padecimiento considerado como tal.

En la grafica 10 se muestra la distribucion de los diagndsticos entre las mujeres usuarias.
Al respecto, la mayor cantidad de diagndsticos de NIC I, que son casi en su totalidad
efectivamente tratados en el consultorio, podria dar indicios de que existe una cultura de la
deteccién oportuna que se ven reflejada en una aparente disminucién de NIC Il o cancer
invasor en edades mas avanzadas, aungue en otros trabajos se ha reportado que es mas comun
el fendmeno inverso, es decir, que el diagndstico tardio condiciona para la lenta progresion

hacia NIC Ill o cancer invasor (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, 2014). En este
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sentido, no se cuentan con datos de la distribucion del tipo de lesiones cervicales en poblacion
mexicana, aunque la epidemiologia de iVPH sefiala que esta infeccion es mas comun entre
mujeres de 20 a 24 afios (Garcia, J. y Salcedo, A., 2010), mientras que, en mujeres de mas de
50 afos, la prevalencia de cdncer cervical aumenta.

Gréfica 10. Diagnéstico
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Fuente: elaboracioén propia, 2017.

Es importante decir que se hicieron agrupaciones de acuerdo a lo observado en el expediente
y a partir de la etnografia y las conversaciones sostenidas con el personal médico. En un primer
momento de acercamiento a los expedientes, se observaba una gran variabilidad en la manera
en la que se reporta el diagndstico, lo que llevaron a emitir una critica en torno a la falta de
rigor que, aunque no estaba totalmente infundada, no era certera. En la grafica 7 se agrupan
los diagndsticos encontrados en el expediente, sin embargo, es importante sefialar que en el
rubro “Verrugas o lesiones acuminadas asociadas a VPH”, se agrupan los datos
correspondientes a lo que en el expediente se reportaba como condilomas, condilomas o
verrugas vulvares o perianales, lesiones acuminadas, condilomatosis; por ser consideradas
sindnimos. Lo mismo ocurrid con el rubro LIEBG o NIC |, que agrupa lesiones exocervicales,
lesiones de bajo grado, LIEBG o NIC [; y con el rubro NIC Il, que contempla esa displasia y la
LIAG.

El Ultimo elemento a discutir sobre la grafica 10, es como se registra el diagndstico; el cual
de acuerdo a la NOM-014-SSA2-1994 se realiza de acuerdo al Sistema de Clasificacion
Bethesda, que al reportar lesiones intraepiteliales de bajo grado se denomina NIC | o displasia
leve, y de alto grado displasia moderada, severa, carcinoma, NIC Il o NIC Ill; aunque existe el

reporte de LIABG (lesion intraepitelial de alto grado) o LIEBG (lesion intraepitelial de bajo grado)
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en los expedientes, esta clasificacion no es incorrecta, pero se opta por la Bethesda con el
objetivo de homologar el lenguaje en este campo; a decir de los médicos de este servicio, el
reporte heterogéneo no tiene gran significancia para la practica clinica, en tanto que el
especialista en colposcopia debe tener el conocimiento sobre las diferentes maneras de
reportar las displasias cervicales y, con ello, la capacidad de realizar la lectura efectiva de los
expedientes.

En consonancia con el diagndstico, se encuentra la edad del mismo. En la grafica 11, se
muestra la distribucion de los diagndsticos entre la poblacion usuaria del Hospital de la Mujer.

Grafica 11. Edad de diagndstico
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Fuente: elaboracioén propia, 2017.

Uno de los elementos que ya se alcanzaban a vislumbrar, es la distribucion de las edades de las
usuarias que reciben atencidn en este espacio. En la tabla 11 se observa la distribucion por

edades de diagndstico y tipo de lesiones, que en su mayoria se agrupan entre los 14 y los 35

anos.

Tabla 11. Distribucién de diagndstico por grupo de edad

LIEBG o NIC Il NICIll o Verrugas o lesiones Total
NICI carcinoma in situ asociadas a VPH

14 a 18 afios 7 1 1 5 14
19 a 25 afios 105 7 0 34 146
26 a 33 afios 47 3 2 13 65
34 a 41 afios 41 5 3 9 58
42 a 50 afios 22 3 4 7 36
+ 50 afios 8 3 1 3 15
Total 230 22 11 71 334

Fuente: elaboracion propia, 2017.

La distribucidon por edad en la poblacién usuaria muestra lo que la propia epidemiologia de la
iVPH vy el cancer cervical a nivel nacional sefiala; la mayor prevalencia de NIC | se presenta en
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el grupo de edad de 18 a 25 afios; y ésta decrece conforme la edad aumenta. Con las lesiones
acuminadas, opera el mismo proceso, al respecto también hay que sefialar la importancia de
los procesos bioldgicos propios del desarrollo en relacion con la aparicién de ciertas
infecciones. En este sentido, algunas ITS como la iVPH pueden estar relacionadas no sélo con
los cambios fisicos, emocionales y psicosociales de las mujeres jovenes que, de acuerdo a la
literatura, estan relacionados con conductas de alto riesgo para la salud; pero también pueden
ser atribuidos a la vulnerabilidad bioldgica, como la inmadurez del sistema inmunoldgico, la
gran frecuencia de eversion glandular, la produccion de moco cervical especifica de esta etapa,
etcétera (Sam, et al, 2011).

En la grafica 12, se indica la variabilidad de los tratamientos ofertados en el Hospital de la
Mujer. En un inicio se habia contemplado la posibilidad de que existieran otros tratamientos,
como aquellos que incluyen laser o farmacos, pero la realidad del espacio nos llevd a constatar
que soélo se realizan aquellos que requieren de insumos ya existentes. El tipo de tratamientos
estd en relacion con los diagndsticos, y hay cierta regularidad en la seleccion de uno y otro por
el médico, aunque como exploramos en el capitulo anterior, la capacidad de decision sobre el

mismo no recae en las mujeres.

Grafica 12. Tratamiento
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Es significativo que sdlo en una de las ocasiones, una usuaria se negd a recibir el tratamiento;
se trataba de una mujer de 24 afios con estudios superiores, cuyo diagndstico correspondia a
NIC I. Su decision se consignd en el expediente y se anexaron al menos tres documentos de

parte del Hospital de la Mujer, que liberaran a la Institucion de toda responsabilidad que
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pudiera surgir a raiz de la negativa de la usuaria. Este elemento es importante porque nos da
indicios sobre la primacia de los conocimientos biomédicos y la autoridad que este conlleva
cuando se trata de intervenir sobre el cuerpo, tal que practicamente la totalidad de las mujeres
acepta recibir el tratamiento propuesto; ademas de la posibilidad de ejercer la autonomia sobre
la propia salud, elemento que se vislumbra en el momento de la firma del consentimiento
informado, pero que como se explora mas adelante, se convierte en un mero requerimiento
burocratico y no en un medio efectivo para la decision asertiva sobre la salud.

Existen casos en el que el curso seguido fue la observacion de la evolucién de las lesiones
y su monitoreo, para atenderlas cuando se considere pertinente; sin embargo, aunque se
reportan al menos 9 en el afio 2015; durante la etnografia se pudo constatar que ésta no es
una practica comun dentro del servicio, observando sélo un caso de este tipo. En el caso de
histerectomia, coincide con el tratamiento ofertado para las usuarias que tengan diagndstico
de NIC Ill, los dos casos faltantes no tenian datos, lo cual puede deberse a abandono del
tratamiento, que a decir del personal médico es comun, por el miedo al diagndstico, ya no
vuelven ni se tratan, o andan buscando ddnde les digan que no (tienen cancer).

El seguimiento después del parto, en relacién con algunos de los elementos observados
durante la etnografia, tiene que ver con que el diagndstico se realiza en el marco de consultas
prenatales o de embarazo de alto riesgo, que también se caracteriza por ser el primer
acercamiento a servicios de salud sexual; en el caso de lesiones acuminadas, se ofrece la
electrofulguracién de lesiones, aunque no siempre es aceptada por la usuaria y existe cierta
autonomia al respecto, por el temor que tienen las usuarias de que el procedimiento afecte el
desarrollo del embarazo, y la decisidon de los médicos toma en cuenta esta autonomia de no
optar por el tratamiento, en tanto que las lesiones pueden desaparecer una vez que el cuerpo
recupere su status previo, dado que el embarazo implica una baja en el sistema inmune y vuelve
comun la expresion de las verrugas en este momento. En este caso, se sabe que la
condilomatosis es un trastorno relativamente frecuente durante el embarazo, y la atencién se
enfoca a la atencion de aquellas lesiones que impiden la movilidad y bienestar de la mujer o
dificultarian el parto (Lépez et al, 2006).

Ademas, puede existir la identificacion de displasias cervicales durante el embarazo, mas

frecuentemente en los primeros meses por la inmunosupresion caracteristica de esta etapa y
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pueden desaparecer avanzado el embarazo o después del parto (Lépez et al, 2006). En este
caso, se espera a que nazca el producto, y aunque a decir del personal médico no existe riesgo
al realizar criocirugia, es preferible no hacerlo por si existiera pérdida del producto (por otras
razones), en tanto que la pérdida se adjudicaria al procedimiento y ello implicaria un
procedimiento legal contra el médico, y en México se hace medicina a la defensiva, te tienes
que cuidar para que no te demanden.

La electrofulguracion de lesiones, elemento en el que se profundizd en el capitulo anterior,
es uno de los procedimientos mds comunes en el consultorio, por la relativa facilidad al
realizarlo, y porque la oferta de este tratamiento se hace en el mismo momento del
diagnodstico, ademads que su aplicacion es condicionada por el personal médico: si quieres, de
una vez te las quito (las verrugas), o te vas asi y luego te vuelvo a revisar, perspectiva ante la
cual casi la totalidad de las usuarias opta por realizarse el tratamiento. En consonancia con este
elemento, se encuentra la electrocirugia, que se realiza cuando se identifican lesiones de
didmetro pequeiio que pueden ser solucionadas en el momento del diagndstico, por lo que
opera el mismo mecanismo de aceptacidn que recién mencionamos.

La criocirugia y la conizacién (o conocirugia) son procedimientos que se enfocan a las
displasias cervicales leves o moderadas. En el caso de la criocirugia, se elige por el médico como
tratamiento para la NIC |, mientas que la conocirugia se selecciona para el tratamiento de NIC
Il, como se aprecia en la siguiente tabla.

Tabla 12. Distribucién de tratamiento por diagnéstico

LIEBG o N!Clllo‘ .Verrugas.o
NICI NICI carcinoma in | lesiones asociadas Total
situ a VPH

Criocirugia 123 8 0 0 131
Conizacién 13 12 6 0 31
Electrocirugia /
electrofulgiracién /8 0 0 68 146
Seguimiento después de parto 8 1 0 3 12
Observacién 5 1 0 1 7
Histerectomia 1 1 5 0 7
Sin tratamiento 1 0 0 0 1
Total 229 23 11 72 335

Fuente: elaboracioén propia, 2017.

La revision de los expedientes y la etnografia permitieron observar cierta regularidad sobre la
eleccion de estos elementos; sin embargo, desde la revisién de expedientes y aun antes de

realizar el trabajo de campo etnografico, esta supuesta falta de congruencia condujo a emitir
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conclusiones sobre la carencia de acuerdos en el ambito biomédico para la atencidon. A partir
de la etnografia, se entendid la logica detrds de los tratamientos de acuerdo a la lesién
identificada. El tratamiento para la NIC | es por excelencia la criocirugia; aunque existen casos
en los que se realiza la conizacion, en particular cuando no hay correlacién entre los datos
obtenidos a partir de la colposcopia y el PAP, privando la importancia de éstos ultimos, por ser
los que se toman como concluyentes para determinar el tratamiento® o cuando la lesién se
inserta en el cuello del Utero. En el capitulo anterior comentabamos que la electrocirugia se
emplea en el caso de lesiones pequefias que pueden ser tratadas en el momento de la
deteccidn, y que generalmente son la solucion al padecimiento siendo los resultados del PAP
solo una confirmacién de lo que la colposcopia ya permitia ver.

El caso de histerectomia relacionado a NIC | es atipico, en tanto que la transformacion
celular no hace necesaria esta intervencién; pero el mismo criterio sobre la primacia del PAP es
el que debid haber privado en ese caso, por lo que se optd por un procedimiento agresivo para
erradicar las células alteradas. Al respecto, se observaron durante la etnografia dos casos de
usuarias de 30 afios, cuyos resultados de PAP no eran concluyentes y, por lo tanto, el
tratamiento recomendado era la histerectomia, ante el cual solian aceptar en funcion del temor
de que se desarrolle cancer invasor, aungue las consecuencias que genera esta intervencion se
vuelven conflictivas y afectan la vida cotidiana de manera radical®.

En el caso de las conizaciones realizadas a usuarias con diagnostico de NIC Ill, éstas
responden a casos en los que se opta por un tratamiento conservador y el tejido se manda a
patologia, si el resultado de ese examen arroja cambios celulares asociados a cancer, se opta
por la histerectomia, por lo que éstos expedientes quiza correspondian a mujeres que se
encontraban en medio del proceso para resolver su problema de salud. En general, se puede

ver la concordancia entre los diagndsticos y los tratamientos; misma que se observd en el

0 Eg decir, cuando el PAP tiene como resultado alteraciones celulares correspondientes a NIC Il, se toma este
resultado para optar por la conocirugia.

' En particular esta el caso de una usuaria, de 30 afios, que acudia revisidon posterior a una histerectomia, cuyo
semblante mostraba un gran cansancio y preocupacién; ante lo que el médico le explicd que no estaba en riesgo
de padecer céncer, pero ella le manifestd que su preocupacion es que siempre tenia suefio y siempre tenia ganas
de llorar, estaba subiendo de peso y ya no tenia deseo sexual, lo cual estaba afectando su vida de pareja, a lo que
el médico respondid recetando estrogenos y recomendando que realizara ejercicio, que se enfocara en su hijo
para salir adelante y no se preocupara mas por el VPH. Es decir, si bien se podria valorar como exitosa la
intervencién biomédica, la usuaria no se encontraba en un estado de bienestar psicosocial pero esto no parece
relevante cuando el peligro mas inmediato (es decir, desarrollar cancer cervical) se habia evadido.
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consultorio durante la etnografia, espacio en el que se expresaron las dudas que se habian
generado a partir de la revisidon de expedientes.

Existe un gran porcentaje de la poblacién usuaria del Hospital de la Mujer que no han
experimentado diagndsticos previos de iVPH o recurrencia de lesiones asociadas a VPH (los
datos mostraron que menos del 25% de las usuarias habian tenido diagndstico de iVPH
identificado en el Hospital de la Mujer); sin embargo, entre las 89 usuarias que si tienen
diagndstico previo, las edades se distribuyen de la siguiente manera:

Graéfica 13. Edad de diagndstico previo
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Fuente: elaboracioén propia, 2017.

Esta recurrencia es identificada por dos medios: uno puede ser en el marco de las consultas de
seguimiento que se realizan por dos aflos posteriores a los tratamientos; o el otro puede
realizarse cuando la usuaria vuelve a solicitar al servicio por el resultado de pruebas de tamizaje
alterado en otra institucion, ya sea del sector publico o privado. Aunque no es un porcentaje
alto (26%), es cierto que la noticia de la aparicion de lesiones es recibida con ansiedad igual que
en la primera ocasion, por la asociacidon que se hace de este fendmeno con la progresién que
podria existir hacia cancer. Ademas de que no existe una informacién efectiva sobre la
posibilidad de que esto ocurra, las causas y el curso de accidn que en ese caso podria tomarse.

En este analisis solo se registrd la recurrencia de lesiones (independientemente si se
trataba de displasias cervicales o condilomas) a partir de la revisién de notas médicas, operan
varios mecanismos para que éste fendmeno ocurra. Esto puede deberse a que las lesiones que
se identificaron en un primer momento no sean las mismas reportadas en el segundo, es decir,
podrian existir condilomas o displasias cervicales y en el siguiente el otro tipo de lesiones.
Ademas de que la recurrencia de lesiones en usuarias que tienen el sistema inmunoldgico
deprimido por otras razones y que hacen que constantemente aparezcan, principalmente los
condilomas; situacion que en la etnografia se observé en los casos de mujeres embarazadas,
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con enfermedades autoinmunes o en otros en los que quiza existia alguna condicion bioldgica
que condicionaba a que se presentara esta situacion pero que no incluia una exploracion a
profundidad de las condiciones alrededor de este fenémeno.

Respecto a esta recurrencia, existia cierta hostilidad de parte del personal médico ante
algunas de las usuarias que la padecen. Durante la etnografia, se observaron este tipo de
actitudes, que se manifestaban a partir de solicitar la prueba de VIH sin el pleno conocimiento
y consentimiento de las mujeres; pero también con la asociacidon de la transmisién por fomites,
que se menciond en el primer capitulo, pero del cual no existe evidencia cientifica, siendo una
indicacién constante el cuidado para no transmitir a otros el virus:

La mujer a la que atendid la doctora es joven, dice que es empleada en una tienda de
ropa, y que ahi se le complica lo del aseo. Le fulgurd las verrugas que tiene, pero la
citan cada dos semanas porque siguen apareciendo. Después de cambiarse, salio al
consultorio y la doctora le recordd:

- Esimportante que laves tu ropa interior por separado, tus sdbanas, el bafio después
de que vayas, lo laves con cloro cada vez.

- Si, eso lo hago

- No se te olvide, es por higiene y proteccion tuya y de los demds (Diario de campo,
24 de agosto de 2016).

Ademas, existia también la asociacion de esta recurrencia con el consumo de drogas inhalantes,
que contrario a las inyectables, no es considerado un factor de riesgo para la transmision del
VPH, aunque si tendria una asociacion con la depresion del sistema inmunoldgico.

El ultimo elemento explorado fue la frecuencia de otras ITS (Véase tabla 13) entre las
usuarias diagnosticadas con iVPH. Este elemento se explora en el interrogatorio clinico, aunque

en ocasiones se identifica a partir de la evidencia encontrada en la exploracion fisica.

Tabla 12. Frecuencia de otras ITS

ITS Frecuencia Porcentaje
Gonorrea 31 8.7
Herpes genital 1 0.3
Clamidiasis 1 0.3
Ninguna 321 90.7

Fuente: elaboracioén propia, 2017.

Es importante hacer visible que un gran porcentaje de las mujeres no muestran otras ITS
asociadas a la presencia de la iVPH, y en las mujeres en las que si se manifiesta esta presencia,

se debe a gonorrea. La baja asociacion puede atribuirse a que la infeccidn no necesariamente
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esta relacionada con factores asociados que predisponen a otras ITS, como el nimero de

parejas sexuales o comportamientos de riesgo.

5.3 La utilidad etnograéfica de los archivos para la antropologia en salud

Ademas de ser una caracterizacion de la poblacion del Hospital de la Mujer, este capitulo tiene
el objetivo de enfatizar el uso etnografico de los archivos. Zavala (2012) propone su revision
como un medio para vislumbrar elementos que sean de interés durante la etnografia, como
fue el caso de la eleccién de tratamientos o el diagndstico. En consonancia con el enfoque
tedrico que guia esta investigacion, la recuperacion de datos construidos desde la Institucion
de salud como un recurso para la salud, por lo que entender la ldgica interna de él es
fundamental; es decir, como hemos explorado, algunos de los elementos nos acercan a una
reconstruccion de las trayectorias de salud sexual de las usuarias del Hospital de la Mujer, y nos
permite conocer quiénes son y de donde vienen; en tanto que de acuerdo con Tyler (citado en
Trias, 2005), los archivos de componen de informacién susceptible de ser manipulada por el
investigador y puesta en uso para los objetivos del trabajo realizado, transformandose en con-
texto; es decir: “el archivo es el espacio que resguarda la produccidn, organizacién y
conservacion de objetos (en la mayoria de los casos papeles manuscritos o impresos) que dejan
constancia, documentan o ilustran las acciones de individuos, familias, organizaciones o
dependencias del Estado” (Da Silva, 2002: 384).

Los archivos tienen una utilidad antropoldégica y biosocial cuyo contenido puede dar cuenta
de las trayectorias historicas, sociales, econdmicas, politicas, epidemioldgicas, normativas y de
organizacion de las instituciones que los gestionan, ademas de hablarnos de contextos
articulares construidos de acuerdo a objetivos especificos y a necesidades centradas en la
disponibilidad de informacion documental para el funcionamiento y la memoria de los
contextos mencionados. Dan cuenta de las conductas, practicas e intereses especificos de
quien registra la informacién, a partir de brindar la posibilidad de reconfigurar la informacién,
cuantitativa o cualitativa, en funcion del presente (Da Silva, 2002; Gomes, 2004, Zavala, 2012;
Goémez y Pefia, 2016).

Respecto al trabajo en archivo, Gil (2010) menciona los vericuetos administrativos que

deben seguirse para su consulta. En este sentido, dos mecanismos operan: por un lado, los
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procesos institucionales, que en el caso de esta investigacion incluyeron la revision del
protocolo por un comité de ética que dio su aprobacién para recabar datos de los expedientes;
aunque una vez aprobado el acceso, “el investigador debe interactuar con los actores que son
los que en efecto permitiran, o no, realizar el trabajo de documentacion del modo previsto,
esto es, los empleados de esas oficinas vinculadas con estos acervos documentales” (2010:
261); aunque el autor citado menciona grandes dificultades creadas por el personal, la falta de
espacio o la desconfianza al trabajo antropolégico sobre los documentos revisados,
afortunadamente ése no fue el caso de este trabajo, en todo momento se conté con la
disposicién del personal del archivo para colaborar con las tareas realizadas.

Si bien existen restricciones sobre el nimero de expedientes a consultar en el archivo,
éstas se orientan a minimizar la cantidad de trabajo de los archivadores al reordenar los
materiales consultados al dia, considerando que son varios los servicios que demandan su
presencia para la atencion a las pacientes. En este sentido, al inicio del trabajo se conté con la
restriccién de consultar sélo 22 expedientes diariamente, lo cual correspondia las cédulas de
peticion de expedientes, que se llenaban un dia previo para que los archivadores pudieran
proporcionarme el material. Sin embargo, al tercer dia de trabajo, pregunté al Jefe del archivo
si era posible que obtuviera yo directamente los materiales, me explico el sistema de ordenado
y me indicd el espacio donde colocar los expedientes revisados (al fondo de la primera
habitacién, ordenados por color), lo cual facilité la revisiéon de expedientes a un ritmo mas
rapido del contemplado inicialmente, aunque no por ello disminuyé la dificultad de registrar
los datos que, en numerosas ocasiones, se encontraban incompletos. Asi, se generd en el
archivo una dindmica como la que menciona Gil (2010), y el personal del archivo resolvio varias
de las dudas que se generaron durante la revisién, orientaron la busqueda y facilitaron la tarea
a realizar.

También se encuentran las restricciones para el acceso correspondientes a la
normatividad en materia del acceso a informacién de expedientes. Uno de los elementos que
se tenian previos al inicio del trabajo, es que el acceso a los expedientes dependia de la Ley de

Proteccién de Datos Personales %, en tanto que los archivos de los Hospitales que dependen

® De acuerdo con las Normas Oficiales Mexicanas NOM-168 y NOM-024. Fuente:

http://www.caip.org.mx/articulos/2011/0207srr.html
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del Estado son publicos, pero la informacién contenida en ellos es privada; lo que consideramos
que implicaria una gran dificultad para el acceso a ellos. En el caso de este trabajo, este proceso
fue realizado por el comité de ética, que emitidé un dictamen favorable para la revision. Los
datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la identificacion del
paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, no
deberan ser divulgados o dados a conocer. Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de
datos personales contenidos en el expediente clinico, para efectos de literatura médica,
docencia, investigacion o fotografias, que posibiliten la identificacion del paciente, se requerira
la autorizacion escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptardn las medidas necesarias para que
éste no pueda ser identificado.

De acuerdo con Gomes (2004), la investigacion de archivo parecia hasta muy
recientemente como la antitesis de la investigacion de campo, aunque la transformacion en
datos etnograficos es una actividad que auln es vista con escepticismo no es imposible. A partir
de ello, consideramos a los expedientes clinicos como fuentes documentales que permiten no
solo triangular la informacion recabada con otras técnicas o caracterizar a la poblacién de
interés, sino también tienen un uso etnografico, que en el caso de esta investigacion nos
permite vislumbrar algunas de las tematicas de interés para el andlisis de los datos que se
generan desde la realizacion del trabajo de campo; a partir de funcionar como un detonante
de preguntas a realizar y elementos a observar durante la consulta, como los tratamientos,
diagnosticos, la relacion entre médico y paciente, la transmision de informacidn, las reservas
en la construccién de las historias clinicas que se traduce en vacios en la informacién, etcétera;
e indagar sobre la ldgica interna detras de su construccién. Consideramos que los archivos de
salud son materiales viables para la aproximacion etnografica y no sdlo estadistica; son
relevantes como fuente de informacién contextual y se convierten en complementos
importantes para la etnografia, en tanto que se transforman en fuente de inquietudes
antropoldgicas que pueden guiar el trabajo de campo etnografico (Gomez y Pefia, 2018).

A partir de esta revisién no sélo obtuvimos las caracteristicas relevantes para continuar
con el trabajo etnografico, sino también se obtuvieron algunos datos que nos permitieran
ahondar sobre las trayectorias de salud sexual y reproductiva en fuentes bibliograficas, al

mismo tiempo que en la realizacion de las entrevistas. Uno de estos elementos que podriamos
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destacar es el uso de métodos prevencién de ITS. De acuerdo a la norma del hospital, los
expedientes clinicos deben contener (entre otros elementos indispensables para la atencién)
la historia ginecoldgica y obstétrica completa de la mujer en cuestion. Situdndonos desde una
perspectiva antropoldégica, este momento de la consulta médica seria el ideal para la entrevista
clinica y la recuperacién de relatos que permitan enmarcar las trayectorias de salud sexual y
reproductiva en términos Utiles para la atencion; tanto para el personal de salud como, en este
caso, para la antropdloga presente en el espacio.

Sin embargo, la realidad es otra: entendemos que el tiempo dentro de la consulta clinica,
en particular en la institucién en la que realizamos la investigacion, es limitado a quince o veinte
minutos por paciente y ello se ve reflejado en el tiempo dedicado a recuperar algin posible
relato que permita entender de manera integral la trayectoria de salud sexual y reproductiva;
sin embargo, consideramos que una de las omisiones principales en este espacio y que es
fundamental para la construccion de las trayectorias el padecer y la recuperacion de los
mecanismos de atencion es indagar sobre las practicas sexuales de las mujeres usuarias del
servicio. Preguntas orientadas a conocer las practicas sexuales de riesgo o no, la preferencia
sexo-erdtica (en particular la homosexual, al implicar relaciones sexuales sin penetracién o con
penetracion de aditamentos®), o las posibilidades de negociacién ante la pareja en el uso de
meétodos de barrera o practicas de prevencién y diagndstico oportuno de ITS, se encuentran
totalmente ausentes de la consulta.

Los expedientes clinicos son fundamentales en el acto médico al ser la principal fuente de
informacion para el profesionista de la salud sobre los diagndsticos y las intervenciones
realizadas sobre las pacientes. Con esto hacemos referencia a varias ocasiones en las que los
médicos inician la consulta clinica con la pregunta ¢qué te hicimos la ultima vez?, respuesta que
no comunmente corresponde a la que ellos desean, en general porque, a partir de lo
observado, constatamos que la transmision de la informacién del médico a la paciente no es el

centro de la consulta y, por ello, las mujeres ignoran lo que ha ocurrido o lo re-interpretan en

® Se considera qgue informar o no al médico sobre este aspecto es una decisién individual, las revisiones
ginecoldgicas pueden ser mejor adaptadas de acuerdo a las practicas sexuales que se tienen. Lo que es cierto en
este sentido es que, desde la biomedicina, al menos la practicada en este espacio institucional, esto no se
considera informacién necesaria, al tener una practica estandarizada independientemente de las mujeres a las
gue atiendan, unicamente distinciones entre mujeres nubiles (principalmente por cuestiones legales), o aquellas
gue por alguna condicién anatdmica requieran el uso de utensilios ginecoldgicos especiales.
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sus propios términos para después transmitir dicha interpretacion al médico. El médico accede
a dos fuentes de informacién de manera directa, al expediente y al relato de la mujer; sin
embargo, preguntar a la mujer es ademads una estrategia para ganar tiempo, mientras ella
responde él revisa el expediente en busca de las notas médicas anteriores, y cuando la
respuesta obtenida es disimil de lo consignado por escrito, la primacia la tiene la fuente
documental, ademads de traducirse en regafio a la paciente, ya sea por distraida o por alguna
omisién, propia del personal médico, al escribir la nota médica previa y cuya responsabilidad
se finca a la mujer por no enterarse de lo que le hicieron. Este tipo de trabajo en archivo brinda
la posibilidad de incluir la parte documental de la cultura (Trias, 2005), en este caso, la
institucional, fundamental para la indagatoria antropoldgica.

Es también relevante dejar constancia del aspecto ético en torno a la inclusion de estas
fuentes de informacion en la investigacion antropolégica en salud. El uso de estos documentos
representa una oportunidad para el desarrollo de metodologias mixtas en el marco de las
ciencias sociales; sin embargo, es necesario considerar que ésta representa a la vez un reto en
tanto que debe desarrollarse una reflexion en torno al acceso y proteccién de datos personales.
Los archivos de los hospitales que dependen del Estado mexicano son publicos, sin embargo,
se encuentran sometidos a la Ley de Proteccion de Datos Personales (INAI, 2017; Tena y
Ramirez, 2006; NOM-168; NOM-024-SSA3), por lo que acceder a ellos implica un proceso de
autorizacion institucional que, en el caso de este trabajo, tuvo que ver con la revisidon del
protocolo y posterior dictamen positivo por el comité de ética y el de investigacion. Sin
embargo, a decir de Hernandez y Torre (2017), el acceso a los expedientes clinicos para su
manejo en la investigacion representa un problema en tanto que la definicién de la propiedad
por parte de la institucién y el contenido, obtenido a partir de datos sensibles brindados por el
usuario, complejizan los acercamientos al ser fundamental una perspectiva ética y legal para
ello. Como solucion al dilema que implica la inclusidon de los datos personales de expedientes
clinicos en investigacion es mantener el anonimato, aunque sea practica comun debe
garantizarse y hacerse explicita por los investigadores, ademas de la necesidad imperiosa de
normar este acceso para cualquier cientifico interesado en el andlisis de los datos que
contengan, y cuyos resultados deben orientarse necesariamente a la mejora del sistema de

salud en beneficio de los usuarios (Hernandez y Torre, 2017).
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Enfatizamos la importancia del enfoque biocultural en esta investigacion, el cual parte de
proponer un abordaje multidisciplinario que recurra a diversas fuentes para la comprension de
los procesos de salud enfermedad; ademas de las dindmicas que se generan a su alrededor vy,
que en el caso de la infeccion por VPH trascienden los efectos meramente orgdnicos y nos
acerca a conocer las relaciones existentes entre los datos biomédicos con la realidad corporal,
social y cultural de la persona y su enfermedad (Gémez, 2014). Asi, el analisis sobre el VPH nos
permite conocer dindmicas tan complejas como aquellas dadas en el contexto de la atencién
sanitaria, problematicas asociadas a las relaciones sexo-genéricas; ademas de aspectos de la
cotidianidad, como el establecimiento de vinculos afectivos en relaciones de pareja o la
socializacion de diagnodsticos con el grupo familiar y social cercano, que se encuentran inscritos
en marcos meso y macro estructural que condiciona decisiones individuales. Para esta
investigacion, los expedientes clinicos permitieron realizar un seguimiento y reconstruccion de
la trayectoria de atencion protocolaria al relatar una historia construida por intervenciones
médicas (analisis clinicos, revisiones médicas, diagndsticos, tratamientos y seguimientos),
espacios (laboratorios, consultorios, servicios) y sujetos de interaccién (personal médico —
meédicos y residentes-, paramédico —enfermeras, trabajadores sociales y asistentes- vy
administrativo —recepcionistas-); ademdas de las condiciones generales de salud
(comorbilidades, prondsticos) enmarcadas en un marco histérico y relacional que incluye el
historial de la vida sexual y reproductiva de las mujeres. Todos ellos, delimitan los derechos de
las usuarias, ademads de las expectativas médicas de los actores involucrados, y nos habla de la
posibilidad incluso de la emergencia de un empoderamiento y la construccion de una
conciencia politica para ambos ya que esta realidad se internaliza en su cotidianidad

diferenciada (Gomez y Pefia, 2018).
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6. COMPONENTES SOCIOCULTURALES DE LAS TRAYECTORIAS DE SALUD SEXUAL

Los capitulos previos han sentado las bases para el andlisis de las trayectorias de salud sexual y
reproductiva de las participantes en la investigacién sobre las cuales profundizaremos a
continuacién. Los datos generales de las mujeres participantes se encuentran en el capitulo
metodoldgico, y a continuacién profundizaremos en algunos elementos narrativos para
caracterizarlas y adentrarnos en el analisis.

Como mencionamos, el acercamiento con las nueve usuarias se realizd en el marco de la
consulta de revision post tratamiento, ya fuera la de dos semanas posteriores o alguna de las
visitas trimestrales de seguimiento. Al terminar la consulta, les solicitaba hablar en privado por
un momento, se llevaban al area de descanso, se les explicaba sobre la investigacion e invitaba
a participar; si deseaban seguir la conversacion, se les daba el consentimiento informado,
profundizando en los elementos de la investigacién, y se tomaban sus datos de contacto y el
lugar de preferencia para realizar las entrevistas. Posteriormente, se llamaba para agendar una
cita, y si se iba tornando complicado por sus horarios, se me mantenia en contacto para
asegurar que aun deseaban participar en la investigacion.

Por ello, en este apartado, se presenta la informacion que surgio a partir de las entrevistas
realizadas a las nueve mujeres usuarias del servicio de colposcopia del Hospital de la Mujer,
quienes fueron contactadas de acuerdo a los criterios que se plantearon en el apartado de
estrategias metodoldgicas; y los datos que analizaremos se obtuvieron a partir de la
aproximacion etnografica a las participantes, tanto en la consulta como a través de una guia de
entrevista (Anexo 3), que fue construida ex profeso, para indagar sobre sus caracteristicas
sociodemograficas, las trayectorias protocolarias en la institucidn, vida y salud sexual, vida y
salud reproductiva, nociones sobre VPH previas y posteriores, el diagndstico, tratamiento y
consecuencias de la iVPH y sobre la relacion entre prestadores de servicios de salud y usuaria.

Otra de las fuentes retomadas para el andlisis es la informacién recabada en el diario de
campo, donde se concentra la informacidn relativa a la etnografia realizada en el servicio de
displasias y que permitid enmarcar las interacciones observadas y que aqui se relatan.
Finalmente, se consideraron los testimonios del personal de salud (médicos tratantes y
enfermera) que aceptaron colaborar en el proceso y que contribuyen a profundizar sobre

algunos elementos que exploraremos a continuacion.
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6.1 Las participantes en la investigacidn y sus trayectorias de atencién
En este apartado, presentaremos brevemente a las mujeres participantes de la investigacion,
caracterizando los elementos principales de las trayectorias de salud sexual y reproductiva®,

sus biografias y trayectorias se detallan a continuacion®.

Amanda
Amanda es una mujer de 30 afios, la octava y mas pequefa hija de una familia de diez personas;

ingeniera industrial originaria y residente del Estado de México; actualmente desempleada, con
una pareja estable desde hace varios afios, quien ademas ha sido su Unica pareja sexual.

Trayectoria 1. Amanda

MBA
Deseo de embarazarse N

MP |
Dolores menstruales
incapacitantes ' ]
' Referencia
ILP Y
PAP y colposcopia ’ HdM I
Sin resultados

anormales
R o | Ginecologia I
| Descubrimiento casual de la iVPH
|
|
|

2 : Atencion a dolores
Displasias
menstruales

+ A 4

Dx: LIEB/iVPH Dx: ¢Ovario poliquistico? y

Tx: Criocirugia esterilidad primaria

Tx: Analgésicos

| S——

Monitoreo : o, 2 g
Srotdcolans Sin solucion a esterilidad ni
i dolores menstruales

Fuente: elaboracioén propia, 2020.

Amanda llegd al Hospital de la Mujer en 2015 por referencia de su médica familiar y motivada
por su deseo de quedar embarazada, el cual no habia concretado a pesar de buscarlo por cinco

afios; ademds de padecer de dolores menstruales incapacitantes. Amanda ingresd a la

* Los datos sociodemograficos, de diagndstico y tratamiento basicos se pueden consultar en el capitulo 3, tabla
9.
® En las trayectorias se encontraran las siguientes abreviaturas: MBA: motivo de busqueda de atencion; MP:
médico/hospital privado; LP: laboratorio privado; HP: clinica/hospital publico; Dx: diagndstico; Tx: tratamiento;
IVS: inicio de vida sexual, HdM: Hospital de la Mujer.
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preconsulta desde donde fue enviada al servicio de ginecologia, en tanto que le médica del
filtro considerd primordial atender los dolores menstruales, recibid el diagndstico inicial de
ovario poliquisticoy en el curso de las citas para atender dicho padecimiento, fue diagnosticada
con NIC | y el tratamiento indicado fue una criocirugia. Al momento de contactarla, Amanda
estaba en su tercer seguimiento trimestral posterior al tratamiento y aun no habia sido

reenviada al servicio que la refirid a displasias.

Berta
Berta es originaria del Estado de México, tiene 27 afios, es soltera, tiene estudios superiores en

ingenieria, fotografia y musica, y trabaja en el negocio familiar como dependienta de una

tienda.

Trayectoria 2. Berta

1° MBA emsemmanatas :

Flujo anormaly dolor i
Fwl—frw] |

Dx: bacteria Dx: IVU/inflamacion
Tx: antibioticos Tx: antinflamatorios ! K
|
2° MBA i

Referencia

1 Dx: lesiones asociadas a iVPH
' Sin tratamiento, monitoreo de
evolucion de lesiones o aparicion de

v % = i
’ Endocrinologia }—P’ Ginecologia ‘ E nuevas
. . |

Sin Dx Dx: iVPH i Busqueda de tratamientos ;
En Tx por alopecia Tx: éconocirugia? 1 i alternativosyservicios de salud !
: 2, ] - 2 - - !
Dos criocurugias ' ' ginecoldgica sensiblesa la i
l H i preferencia sexo erdtica
' L T
3°MP i

PAP, PCR y colposcopia

Dx:VPH-16 i
Clamidia
Tx: antibioticos

Fuente: elaboracioén propia, 2020.

Llegd al Hospital de la Mujer referida por su ginecéloga particular, para atender lo que le
diagnosticd6 como VPH, aunque al mismo tiempo la canalizé al Instituto Nacional de
Cancerologia, lo cual marcd su trayectoria por la posibilidad de padecer cancer. La trayectoria

de atencién de Berta ha sido guiada por varios episodios asociados a la presencia de ITS; su
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trayectoria incluye ademas un diagndstico incierto de posible iVPH en el marco de la atencion
a un padecimiento endocrinoldgico, ademas de estar enmarcada por la bdsqueda de atencién
en diversos servicios publicos y privados, lo cual generd ademas una relacion médica-paciente
complicada en el Hospital de la Mujer. Berta se identifica como lesbiana, aunque en el marco
de la atencion que recibe ha preferido no comunicar su preferencia sexo afectiva, porque

percibe que existen prejuicios que afectarian la atencion que recibe.

Elvira

Elvira tiene 25 afios, vive en el Estado de México con su mama y su hermana gemela, estudiod
disefio grafico y es artista.

Trayectoria 3. Elvira

AEMBA:. | 0 svsmeeseeessscsweas

Monitoreo por IVS i

Recomendacion '
! Displasias

v E l

o

Dx: lesiones por iVPH o
T
==

Tx: Criocirugia

.

Monitoreo protocolario

Dx: NICI

Fuente: elaboracioén propia, 2020.

Su busqueda de atencién inicid motivada por su hermana, quien le recomendd que se realizara
un Papanicolaou al ser ella misma diagnosticada con VPH. Busco alternativas privadas para
atender su padecimiento, pero finalmente se decidié acudir al Hospital de la Mujer por la
gratuidad y la recomendacion de personas cercanas a ella. Inicid su atencion en 2015 en esta
institucion, donde fue diagnosticada con NIC | y recibié como tratamiento una criocirugia. Elvira
ha vivido como conflictivo el diagndstico por las respuestas que ha tenido a la socializacion;
aunque para ella el acompafiamiento de su hermana y sus pares ha sido primordial; y una de
las principales modificaciones a raiz del diagndstico y el tratamiento fue adoptar el uso de

conddn de manera rutinaria, para evitar contagidrselo a alguien.
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Edna
Edna tiene 30 afios, es psicéloga y ejerce su profesidn en un centro de atencidon a mujeres que

han vivido con violencia. Reside en el Estado de México, con su familia nuclear.

Trayectoria 4. Edna

1° MBA 2° MBA
Monitoreo por IVS Notificacion de ITS en ex pareja
v v
1°MP 1° 4P
Feria de salud
Sin diagnostico i
Episodio de violencia ‘ Dx: NIC I ‘
Referencia
v
r'Y
|
E Dx: NICI
i Tx: Criocirugia
|
|
|
| !
U e s Dx: Recurrencia de lesiones
] Tx: electrocirugia
_______ S S
| Busqueda de otrasalternativas | i

para el monitoreo ] Monitoreo protocolario ]

Fuente: elaboracioén propia, 2020.

Su llegada al Hospital de la Mujer fue a través de su mama, que es enfermera de esta institucion,
y la deteccion de VPH se realizd en el marco de la campafia de deteccidon oportuna de cancer
(cervical y de mama) anual que se realiza en octubre en la institucion, y la busqueda de atencién
ademas fue motivada por el reporte de su ex pareja sobre la posibilidad de tener una ITS. Edna
fue diagnosticada con NIC |, aunque también recibié reportes de que las displasias
correspondian al grado lll; ha buscado atencién a su padecimiento en el dmbito publico y
privado, aunque ha preferido el primero por los costos de atencidon que tiene la practica
particular. Ademas, la trayectoria de Edna ha estado marcada por episodios de violencia en la
atencidon médica, lo que se ha sumado a su sensacién de culpabilidad y enojo que han marcado
el curso de la atencidén a su padecimiento de salud. En el momento del contacto, Edna se
encontraba en monitoreo protocolario después de una criocirugia; ademas de estar buscando

otras alternativas biomédicas para el seguimiento.
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Francisca
Francisca vive en el Estado de México, tiene 24 afios y se dedica a labores administrativas;

desde hace tres afios vive con su pareja en la casa familiar de él. Desde que inicio su vida sexual
activa, adoptd el habito de realizarse monitoreos periddicos; en el marco de uno de ellos, fue
diagnosticada con VPH.

Trayectoria 5. Francisca

: Vacunacionvs VPH |
IL Esquemaincompleto

|
____________ 4

1° MBA 2° MBA
Monitoreo por IVS Monitoreo ginecologico
s L]
’ Sin diagnostico ‘ Dx: iVPH 4 Dx: iVPH, “metaplasia madura”

,,,,,,,

Tx: “no haytratamiento” Confirmacion por captura de hibridos: VPH- 16
Tx: conocirugia / vacunas terapéuticas

i

3° MBA Monitoreo
Sangradoanomal semestral
T

i A
¥ ! -
Blsqueda espontdnea

Displasias

'

Dx: “cuello tratado”
Sin tratamiento, recomendacionde |---------
mantener seguimiento

Fuente: elaboracioén propia, 2020.

La trayectoria de atencidon de Francisca se ha enmarcado casi en su totalidad en el ambito
privado, donde fue diagnosticada, ademas de que le realizaron estudios genéticos para
determinar el tipo de VPH que tenia y adoptar un curso de tratamiento acorde a él, el cual
consistio en la realizacién de una intervencion quirurgica (donde fue anestesiada de manera

general) de la cual desconocia detalles y la aplicacién de vacunas para ella y su pareja actual,
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aungue ella habia iniciado el esquema de vacunacion contra VPH cuando era nifia pero solo
obtuvo una dosis. El costo del seguimiento clinico era elevado vy, posterior a la cirugia, el
seguimiento brindado por su médica era via digital (por correo electrénico), lo cual le hizo
buscar atencién en el Hospital de la Mujer, a donde accedid por medio de un canal informal
por la red de conocidos de su suegra. En el Hospital de la Mujer le realizaron una colposcopia,
en la que se confirmé que el procedimiento realizado fue una conocirugia y se encontraba en

una etapa de cicatrizacidon exitosa.

Karla
Karla tiene 27 afios, vive en el Estado de México, se dedica a ser maestra en nivel primario y

ademas estudia una segunda carrera en disefio grafico.

Trayectoria 6. Karla

]
|
|
1
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|

HdM

'

Dx: NICI
Tx: Criocirugia

1° MBA
Monitoreo ginecologico

—»% Confirmacion de Dx

Solicitud de atencion
espontanea

v

Dx: iVPH / Embarazo i
Tx: observacion hasta después
de evento obstétrico 1 Monitoreo protocolario ‘
T
PR NS
! HP: ILE |

Fuente: elaboracioén propia, 2020.

La deteccidon de VPH le fue realizada en el marco de su primer Papanicolaou, donde ademas
recibio la noticia de que estaba embarazada. Karla decidié interrumpir dicho embarazo vy, al
realizarse estudios posteriores, confirmd el diagndstico de VPH, por lo que acudio al Hospital
de la Mujer en busqueda de tratamiento. En la institucidon le realizaron una criocirugia, y al
momento de la investigacién se encontraba en el seguimiento semestral posterior a la
intervencion. Para ella el proceso vivido ha sido de aprendizaje, y se ha enmarcado en un
ambiente de confianza en el que ha podido recibir la atencidén a su padecimiento de manera

oportuna y gratuita, por lo que su relacién con el Hospital de la Mujer es de confianza.

184



Maria
Maria tiene 27 afos, vive en el Estado de México, con su papa médico y su hermana, y es
estudiante de filosofia.

Trayectoria 7. Maria

: Vacunacionvs VPH : 2° MBA
ILEsquema completo | Monitoreo ginecoldgico o »  HdM
S| l
Monitoreo ginecologi =2
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g Tx: Criocirugia
Estudiode ADN i i

Resultado: VPH .16y 21

Dx: iVPH
Tx: “pomadas”

’ Monitoreo protocolario |

Fuente: elaboracioén propia, 2020.

Fue vacunada en su infancia con el esquema completo contra VPH, y al informar sobre esto al
ginecélogo con quien se realizd su segundo Papanicolaou, descarté la posibilidad de la
presencia de VPH, lo que para ella implicé que existiera un retraso en el diagndstico oportuno.
Maria llegé al Hospital de la Mujer después del diagndstico de VPH en otra institucion de salud
privada, donde ademads de darle el diagndstico de VPH, le realizaron estudios genéticos, los
cuales determinaron que tenia tres tipos de papiloma, y el médico le recomendd un
tratamiento que consistia en la aplicacion de pomadas en la vulva. Sin embargo, la atencién en
el ambito privado le generd ansiedad por la incapacidad de cubrir el costo, ademas de que
investigd sobre el tema y dudod de la efectividad del tratamiento propuesto, por lo que decidié
comunicar el diagndstico a su papd, quien la canalizd al Hospital de la Mujer. Ha tenido
reacciones hostiles a partir de socializar su diagndstico, pero para Maria es importante
compartirlo con su grupo de pares y contribuir a desmitificar la presencia de esta ITS, ademas
de colaborar a que sus amigas conozcan la institucion donde ella recibié tratamiento y sean

tratadas oportunamente y a bajo costo.
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Yadira
Yadira tiene 23 afios vive al norte de la Ciudad de México con sus dos hermanos menores, su
abuela y sus papas.

Trayectoria 8. Yadira
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Fuente: elaboracioén propia, 2020.

Su trayectoria inicié cuando decidié buscar atencién médica por la presencia de verrugas en la
zona de la vulva, por lo cual acudio al servicio médico de su escuela y, posteriormente, a una
fundacién ubicada en la Ciudad de México especializada en displasias. En esta institucién fue
diagnosticada con infeccidon por VPH; sin embargo, las alternativas de tratamiento eran
demasiado costosas y los tiempos de espera largos, por lo que decidié buscar atencién en el
Hospital de la Mujer. En este sitio, le dieron diagndstico de NIC | y recibid una criocirugia,
ademas se realizaron sesiones de electrofulguracién de las verrugas que tenia. Para Yadira el
proceso de atencidén a su salud sexual ha sido sumamente estresante y se ha encontrado
enmarcado por las nociones y los prejuicios de su familia, a quienes les notificé el diagndstico
que recibid, ademas del temor que tiene al rechazo que podria enfrentar si decidiera comunicar
a sus parejas sexuales actuales el diagnodstico y la imposibilidad de tener una pareja estable en

el futuro por la misma razon.

186



Xaviera
Xaviera vive en el Estado de México con su mama y su hermano, tiene 20 afios, es estudiante
de licenciatura en comunicacion.

Trayectoria 9. Xaviera
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Fuente: elaboracioén propia, 2020.

Xaviera acudio a institucién publica donde esta asegurada, donde le dijeron que tenia VPH, sin
embargo, decidid no continuar con la atencién en dicho lugar porque vivid episodios de
violencia y, al momento de querer quejarse por ello, no encontrd los canales adecuados para
realizarlo. En la busqueda de atencidn, se realizé estudios en laboratorios privados y, al obtener
confirmacion del diagndstico, acudié a un médico privado quien no le ofrecid alternativas para
el tratamiento; por ello, decidid buscar en internet donde encontré que el Hospital de la Mujer
era una opcion viable para recibir atencion. En esta institucién le confirmaron el diagndéstico de
NIC | y recibié una criocirugia, actualmente se encuentra en el afio de seguimiento, sin
embargo, han detectado nuevamente lesiones en el cuello del Utero, por lo que permanece en
vigilancia médica para evaluar la posibilidad de realizar un nuevo tratamiento o esperar a la

remision espontanea de las displasias.
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6.2 Aproximacion analitica desde el enfoque biocultural

Una vez asentados los perfiles generales de las participantes, el analisis se presentara de
acuerdo a los ejes tematicos definidos previamente, los cuales parten del enfoque biocultural
gue orienta esta investigacion. Las entrevistas fueron transcritas y sistematizadas a partir de
una serie de categorias que se alinean a focos (homodlogos a los componentes propuestos desde
el enfoque biocultural). Para realizar dicho el analisis, como punto de partida representamos el
desglose de los componentes en la siguiente figura:

Figura 18. Andlisis biocultural de la experiencia de la iVPH
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asociados a la salud sexual y
reproductiva (SSR)

Productos materiales para la Recursos para la salud sexual
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4 ) 4 ) 4 )
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alternativas preventivas. 5. Socializacion de la iVPH.

Fuente: elaboracién propia, 2019.

A partir de estos ejes tematicos, desarrollaremos el analisis partiendo de los testimonios
recabados durante las entrevistas a las mujeres y el personal de salud participante en esta
investigacion. Sin embargo, antes de continuar, es importante sefialar que los elementos que
esta division corresponde a una construccion meramente analitica, en tanto que en la vivencia
de los procesos de salud — enfermedad - atencidon, los elementos que a continuacion
exploraremos son transversales y se construyen como red intrincada de relaciones que se

determinan mutuamente.

6.2.1 Productos materiales para la atencidn a la salud sexual

Este eje se refiere a los recursos sociales y culturales que tienen que ver con la atencion a la
salud sexual y reproductiva de las mujeres. En este sentido, el Hospital de la Mujer se configura
como el eje rector de las trayectorias reconstruidas entre las mujeres participantes, por ser el

sitio de contacto e invitacion a participar, aunque la busqueda por atencidn no inicia o culmina
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en este sitio en todos los casos. Ademas, es necesario hacer referencia a la existencia de otras
instancias que se involucran en la atencién a problematicas de salud asociadas a la sexualidad
(como otras instituciones gubernamentales de salud, educativas y/o legales) y que las mujeres
convocan en su busqueda de recursos y se convierten en escenarios de estos procesos.

Sabemos que el Hospital de la Mujer pertenece a la Secretaria de Salud a nivel federal, por
lo que la poblacion usuaria de la institucidn es de diversos estratos socioecondmicos, aunque
se favorece la atencién a las mujeres que no cuentan con seguridad social. Entre las
participantes de la investigacidon sélo dos no contaban con ésta, mientras que el resto eran
afiliadas a algun régimen por su trabajo o escuela. Es de relevancia sefialar que ninguna de las
mujeres participantes recibid el diagndstico inicial de infeccion por VPH en el Hospital de la
Mujer, y que acudieron a este por ser referente en la atencion a ésta entre sus conocidos o por
aparecer como una alternativa en sus busquedas de informacidn en internet.

El acceso a servicios ginecoldgicos privados fue una constante entre todas las mujeres, sin
embargo, los altos costos de las consultas, los tratamientos, los medicamentos y el seguimiento
las hicieron tornar hacia el Hospital de la Mujer al presentarse como una alternativa mas barata
y cercana para atender sus necesidades:

Me hicieron la prueba en un laboratorio privado y nada mds me dijeron “tal dia vienes por
el resultado”. Y ya, el mio decia que tenia una lesion pequefia de bajo riesgo, y no
sabiamos qué hacer, y fuimos a un ginecologo carisimo, por el susto y lo inmediato dijimos
“pues aqui”, pero nada mds saco sus libros y nos empezo a decir “este es el papiloma y se
desarrolla asi”, lo exagerd tanto que me asusté mucho, me dijo que me podia dar cdncer
y yo dije “me voy a morir”, algo exagerado, pero la consulta fue muy cara, nos sacé como
ochocientos pesos y nada mds por hablar, ni siquiera me checo ni nada. Xaviera.

Mi primera consulta costd novecientos y me dijeron que tenia VPH, pero que sdlo habia
un tratamiento de dvulos. No me quedé convencida con lo que me decian y compré una
membresia de servicios médicos, encontré otra ginecologa y me dijo que tenia metaplasia
y que me iba a operar. Con ella, me cobrara quinientos el Papanicolaou, la colposcopia y
la consulta, de cada uno fueron S1,500 por todo, después me hizo una captura de hibridos,
me salio en mds de 51,500, y me diagnosticé con una metaplasia madura. Luego me dijo
que me tenia que operar, me hicieron preoperatorios y eso los pagué, no recuerdo cudnto,
luego la cirugia... me costo doce mil pesos, y después me dijo que tenia que ponerme unas
vacunas, de esas fueron siete mil pesos por las tres dosis para los dos (su novio y ella).
Francisca.

Como los testimonios indican, los costos de la atencion ginecoldgica de las mujeres se elevan

en el momento de ser diagnosticadas con iVPH. En varios de los casos recopilados, las mujeres
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optaban por el monitoreo en el dmbito privado, pero al presentarse el episodio de enfermedad,
acudian al Hospital de la Mujer en el que los costos de las consultas van desde los tres hasta los
cincuenta y dos pesos, ademds de que los tratamientos para la iVPH ambulatorios
(electrocirugia, criocirugia o conocirugia) no rebasan los $300 pesos.

La experiencia en el Hospital de la Mujer genera una percepcion positiva de la atencion
que se recibe y ello se ve reflejado en el apego que se observa en las mujeres a los tratamientos
y seguimientos que reciben en este sitio:

Me dijo “va bien tu lesidn, estd cicatrizando”, que ya podia tener sexo pero me tenia que
cuidar, que “debido a tus defensas bajas puede ser que haya incrementado que tuvieras
el virus”, me dijo que yo no era una persona que iba a contagiar a todo mundo, lo que me
calmdé mucho, me dijo que no era portadora, que ya no tenia nada y la lesion habia
desaparecido, que tuviera una vida saludable, me calmdé mucho, me dijo que continuara
yendo y que después me harian otra vez el Papanicolaou y que me sequirian viendo. Maria.

Yo creo que es buena (la atencién). El doctor siempre me dice que le pregunte, y le
pregunto y me va explicando cuando me revisa... yo si lo recomendaria a otras, diria “hay
un hospital que te ayuda y no cobra caro, puedes llevar tus estudios y te dicen que tienes
esto y te ayudan, son muy buenos”. Yadira.

Estar en el Hospital de la Mujer me ayuda, aunque sea tardado el monitoreo, te lo pueden
llevar de por vida. Aunque es un hospital popular es muy bueno el trato, he sentido que se
han portado super amables y comprensivos, en ningun momento me han discriminado ni
prejuzgado. Elvira.

Al finalizar la consulta, se produjo el siguiente didlogo entre Xaviera y el médico que la
atiente:

Xaviera: Tengo muchas preguntas (sacé una hojita de papel y leyd) a mi novio le dijo que
se fuera a checar, segun me dijo a él no le da esa infeccion, pero no es cierto ¢o si?
Médico: No, si no tiene lesiones no debe tratarse (el doctor le explica como funciona el

virus en los hombres).

X: Es que yo siempre le ando checando y no le he visto nada.
M: Estd bien que lo cheques, pero tu siempre vas a tener esto.
X: éTengo que aprender a vivir con esto?

M: Si, ya sélo hay que vigilar.

X: éY aun asi voy a tener hijos?

M: Si, el 80 0 90% de las personas lo hemos tenido alguna vez, pero no pasa nada, ahora
ya lo sabes, pero no pasa nada.

X: Es que mi prima lo tiene y le dije que viniera ¢ puede venir?
M: Si, pero se tiene que hacer estudios y que venga.

X: Ok, entonces lo que yo tengo es de bajo grado.

M: Si (vuelve a explicarle la lesion que encontro).

190



Es curioso que Xaviera haga tantas preqguntas, porque no es comun entre las usuarias,

pero mds aun, que el médico se las responda amablemente. Diario de campo.
En las trayectorias de las mujeres, era evidente que habia poco abandono de los seguimientos
sugeridos en la institucién o de los tratamientos indicados; lo cual pone de manifiesto que
existe un funcionamiento adecuado de los servicios, aunque también se presentan episodios
de violencia discursiva o en la atencion ginecoldgica que mas adelante exploraremos. Sin
embargo, vale la pena pensar en la exploracién sobre los elementos que contribuyen a la
construccion de una percepcién favorable sobre la calidad de los servicios: responder a las
preguntas realizadas por las usuarias, brindar solucién a los problemas de salud y tener un costo
minimo son algunos de éstos. Vale la pena mencionar la encuesta que se realizd entre una
muestra de usuarias de la institucién, a quienes se les preguntd dRecomendaria usted el
Hospital de la Mujer a sus familiares o conocidas?, el 97% de las mujeres encuestadas respondio
que si, y el principal motivo para recomendarlo es por la calidad en la atencion.

El uso de métodos anticonceptivos o de barrera para el cuidado de la salud sexual es un
eje importante relativo a los productos materiales, al constituirse como el principal recurso
para la prevenir la adquisicion de ITS. En el caso de las mujeres participantes, este elemento
tenia que ver principalmente con el uso de conddén. En el capitulo anterior, mencionamos que
el 30% de las mujeres de la muestra de expedientes seleccionados indicaban el uso de condon
como método de planificacion familiar (dato que contrasta con los reportados por CONAPO a
nivel nacional); al respecto, las participantes en esta investigacién nos aproximan a los
elementos que tienen que ver con el uso de este método:

El primero (de sus parejas sexuales) no usé condon... pero en los primeros afios, yo le decia
a él (a su actual pareja) que asi no, sin condon no, la primera vez si usamos, pero luego él
decia “es que se siente mds rico”, ya sabes, como son los hombres, y yo le decia “no, yo
no quiero tener un hijo y no sé si tengas algo”, pero me insistid y me convencid pero yo le
dije “tantito, la puntita” nada mds y fue algo que empezo a pasar asi, dejo de usar condon.
Xaviera.

El me insistia mucho y luego fue como que ayuddndome a que tuviéramos relaciones,
porque yo no queria, y no usaba nada (conddn), él no queria y lo unico que hacia es que
a veces él no se venia en mi. Como vi que no quedaba embarazada pues no usabamos
nada. Amanda.
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Estos testimonios deja entrever un fendmeno que se ha reportado ampliamente en la literatura
y que se hizo patente durante el trabajo de campo, es decir, la incapacidad para negociar el uso
del conddn en las relaciones de pareja, y en particular en aquellas interacciones en las que
existe una marcada desigualdad en términos de edad y experiencia en el ejercicio de la
sexualidad; este elemento se configura también como problematico en las trayectorias del
padecimiento que configuran las mujeres a partir del diagndstico, las cuales se construyen
desde la culpabilizacién por una decision que, en un marco de igualdad, deberia tomarse de
manera mutua con la pareja. Mas adelante exploraremos elementos relativos a la violencia que
se ejerce en las relaciones de pareja y cdmo ésta se exacerba ante la presencia del diagndstico.
Sin embargo, es necesario considerar que no usar conddn es una decisidén que se toma de
manera auténoma y que tiene que ver con la construccion de confianza en la pareja y la
busqueda de placer con la ausencia de este método:

Siempre usaba conddn. Excepto dos veces, con dos novios que tuve. Pero no pasaba nada,
si era necesario me tomaba la pastilla del dia siguiente. Después del aborto, me puse el
implante porque no me quiero embarazar. Karla.

A veces lo usaba. Pero calculaba cudndo en mi periodo podia no usarlo y no usébamos
condadn, sélo para no embarazarme. Berta.

Ahora ya lo uso (el conddn), pero con mi pareja anterior no. Sélo usadbamos el coito
interrumpido, nada mds era para no embarazarme. Edna.

Con mi pareja de ahora al principio la verdad nos valid y no utilizabamos. Antes de él igual
llequé a tener dos parejas con las que no usé conddn, pero ni eran mis parejas, era algo
casual, la verdad me valié madres y lo hice sin condon. Elvira.

La nocion de los métodos de barrera como preventivos para la adquisicion de ITS no se
encontraba presente en los discursos y las practicas reportadas de las mujeres participantes, y
el cuidado durante las relaciones sexuales se centraba en evitar embarazos no deseados.

En el capitulo anterior mencionamos ademas la posibilidad de que las respuestas dadas a
los médicos difieran de aquellas que se recabaron durante las entrevistas, en tanto que las
primeras en general se orientan hacia el deber ser, mientras que las conversaciones a
profundidad permitieron explorar un poco mas sobre esta tematica. Sin lugar a dudas una de
las principales omisiones en el espacio de la consulta clinica es la indagatoria sobre el uso de

métodos de barrera en el pasado en contraste con el momento actual o las posibilidades de
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negociacion con la pareja sobre su uso, ademas de otras practicas de prevencién de ITS, siendo
la Unica otra alternativa el uso de barreras bucales para practicar sexo oral que permiten que
no exista contacto entre el epitelio genital y el bucal, aunque esta alternativa es poco conocida
y representa un costo mayor que el de los condones, por lo que esta practicamente ausente en
la discusidn sobre la prevencion. Mas adelante ahondaremos un poco mas sobre este elemento
al explorar sobre los cambios en el comportamiento asociados al riesgo percibido por las
mujeres participantes.

Relacionadas con el tema de los recursos materiales, se encuentran las vacunas para
prevenir la adquisicién del VPH que forman parte del esquema basico disponible en el sector
salud publico en México, cuyas condiciones de operacién exploramos en el primer capitulo,
centrandonos a continuacién en como se conceptualiza esta alternativa entre las participantes
de la investigacidon, retomando tres miradas que se recuperaron sobre ellas. La primera es de
Maria, quien fue vacunada por su papa en la adolescencia, quien a su vez accedidé a la compra
de éstas por su posicion como trabajador de la salud:

Mi papd las comprd, costaron como mil pesos cada una. No me preqguntd, solamente fue
de “te voy a poner estas vacunas, son contra el VPH y ya”, yo no sabia en ese momento
que era el VPH, pero nos vacuno a mi hermana y a mi. Yo no recuerdo que tuvieran un
efecto, pero debajo de la ceja tenia verruguitas, y cuando me las pusieron (las vacunas) se
me acabaron, pero como siempre mi piel ha sido super delicada igual me hacian
crioterapia, me las quemaban y me volvian a salir. Maria.

En su trayectoria terapéutica, Maria buscé diversas opiniones médicas, recibiendo comentarios
de que como ella contaba con las vacunas, era poco probable que su malestar se debiera a VPH.
Después de pagar estudios especializados, fue diagnosticada con tres tipos de cepas de VPH,;

después de esta experiencia para ella las vacunas:

Son un control, existen experimentos, pienso que pueden ser asi, si lo vemos oscuramente;
pero también es medicina que cura, asi nos lo hacen ver, pero no sé qué pensar, no sé si
son... si tienen algo positivo o negativo, me quedaria con algo neutral que podria decir que
ayudan pero no sé, en mi caso si ayudaron, erradicaron una parte de mi cuerpo que tenia
visiblemente, pero no fueron un escudo ante el VPH. Maria.

Paralela a su experiencia, la pareja de Maria buscé atencién médica y en el marco de ésta fue
vacunado: le dijo al médico “mi pareja tiene VPH y vengo a ver”, lo revisaron, le dijeron que

visualmente no tenia nada, pero que se tenia que hacer el estudio y para prevenir le pusieron

las vacunas.
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La otra mirada es la de Francisca, quien en la infancia inici6é el esquema de vacunacién,
pero no concluyd con él; y en el momento del diagndstico la doctora me explicd que si yo
hubiera terminado el tratamiento no tenia por qué haberlo adquirido. Posterior al diagndstico,
le fue realizada una conocirugia y fue vacunada, junto con su pareja, como parte de éste en un
servicio médico privado en el que las vacunas tuvieron un costo de $7,000 pesos por tres dosis
para cada uno. Si bien se ha planteado el uso terapéutico de las vacunas, su efectividad en este
sentido no ha sido comprobada; y el esquema de tratamiento tampoco esta estandarizado, por
lo que aun queda incierta la efectividad de este recurso y su aplicacién tiene implicaciones
éticas que quedan pendientes por resolver antes de recurrir a esta estrategia (Berumen y
Valdespino, 2006).

La ultima perspectiva proviene desde los prestadores de servicios en la institucion. Durante
el curso del trabajo de campo etnografico se presentaron al menos dos episodios en los que el
personal de enfermeria (principalmente mujeres) se transmitia informacién sobre los sitios
donde vacunaban: la enfermera estaba muy atareada enviando mensajes y diciéndole a las que
pasaban que fueran a vacunar a sus hijas al Estado de Meéxico. Al preguntarle porqué, me
contestd que la vacuna era escasa en la Ciudad y que ella tenia una amiga que le informaba
donde la estaban poniendo, por eso les avisaba a sus compafieras. Para uno de los médicos
entrevistados:

Son vacunas carisimas, se han invertido muchos millones de ddlares y lo que se quiere es
recuperar la inversion. La realidad clinica para nosotros es que ya no viéramos mds
pacientes que tengan infeccion por virus de papiloma humano, pero incluso muchas
pacientes reclaman eso, que pagaron una vacuna, en forma particular, y por qué ahora
tienen lesiones. Algunas otras que han acudido a los sistemas de salud del pais, pues lo
mismo, que si tienen vacuna por qué es que tienen una lesion. Yo creo que la mejor vacuna
en este momento es la revision, no hay forma de poderla relevar con otro método. La
vacuna yo creo que es mads mito que realidad... en los privados, se las ponen pero es una
mera vacilada, es un desperdicio, desgraciadamente ahi ya entran cuestiones no éticas,
es una vacilada que se apliquen una vacuna que no sirve para nada. Dr. Eduardo

Estas tres miradas sobre la vacunacion resumen las tensiones que mencionamos en el primer
capitulo en torno a esta alternativa preventiva: la falta de estrategias psico-educativas que
acompafien a la estrategia de vacunacion y que refuercen mensajes para la prevencién de

adquisicién de ITS entre las nifias que son vacunadas; asi como la falta de poder de decisién

ante la vacunacion, lo cual implica una violacién a la autonomia, la cual ya era problematizada

194



en otros trabajos cientificos (Berumen y Valdespino, 2006; Nazal y Cuello, 2014; Luna-Blanco,
y Sanchez-Ramirez, 2014; CAE-PVCVPHM, 2009); finalmente, el conflicto que se asocia al
considerarse “protegidas” por la vacunacion y desarrollar una infeccion asociada a VPH, lo cual
puede contribuir a reducir la percepcién del riesgo y conducir a cambios comportamentales,
como la disminucién o abandono del uso del conddn y de actividades de deteccién rutinarias
(Prieto et al, 2008; Laurell, 2009b; Odell, 2014). Los efectos de las campafias de vacunacion y
el alcance de esta accién preventiva no podran conocerse hasta pasadas varias décadas, en las
que se pueda asociar un posible descenso en la prevalencia de lesiones asociadas a VPH y/o
cancer cervical a éstas.

El siguiente elemento explorado fue la existencia y uso de espacios/medios/canales
alternativos para la atencidon a los procesos de salud-enfermedad asociados a la sexualidad.
Para nutrir la reflexién, recordemos que al inicio de este apartado veiamos como el dmbito
privado se constituye como una de las primeras alternativas para la bdsqueda de atencién; y
en relacion a ello, el capitulo anterior mencionabamos que mas del 50% de las mujeres que
recibieron atencion en el servicio acudieron por iniciativa propia, es decir, tenia estudios de
laboratorio previos que indicaban la presencia de iVPH y ello les habia impulsado en la
blusqueda de atencion. Estos dos elementos nos indican un fendmeno que se encontré ademas
presente durante las entrevistas y la etnografia: la busqueda de atencién en diversos ambitos
para la solucion de los problemas de salud sexual, aunque en el siguiente apartado
profundizaremos en las trayectorias de las mujeres y los mecanismos de atencion, es
importante mencionar en este sitio las alternativas disponibles y reportadas por las
participantes. Al respecto, el siguiente episodio es de relevancia:

La doctora notd, mientras revisaba el expediente antes de la consulta, que Berta tiene
estudios de varios laboratorios. Dirigiéndose a mi, me dijo “esto es lo que pasa, no les
gusta lo que le dicen en uno y van a otro y otro y a otro (médico)”. Yo misma revisé el
expediente antes de que entrara Berta, en uno de los estudios sefiala que hace menos de
un afo le realizaron una PCR y el resultado es que tiene VPH-16, en un médico privado le
diagnosticaron lesiones en el ttero, y después los documentos del Hospital sefialan que la
biopsia que le tomaron indicaba una lesion de bajo grado y el PAP sefiala que hay lesion,
después de eso, han pasado dos meses para volver a hacer una revision. Ademds, le han
diagnosticado candidiasis y clamidia, y la doctora le dijo que puede ser que el VPH se
confunda con otras ITS.

Berta ingresd a la consulta, y al revisarla, la doctora le dijo que ya le han realizado
procedimientos en el cuello del ttero, Berta le dijo que si pero no sabia de qué tipo y la
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doctora menciono que se trataba de un cono cervical, por la cicatriz que se habia formado
en su cuello, después le indico que tenia que estar informada de los procedimientos que
le realizaron antes y la doctora le dijo “ya no te pueden seguir tratando ese cuello, porque
ya estd muy corto y no vas a poder tener hijos”.

La doctora siquid con la revision y localizé una lesion exocervical que le fulgurd en el
momento. Después le dijo que parecia ser candidata a factor de transferencia, para que
elevara su sistema inmune, pero después de decirle que ese tipo de tratamiento no se da
aqui, no le dio mds informacion de ddnde obtenerlo.

Al salir Berta de la consulta, la doctora me insistio a mi y al residente sobre como
algunas mujeres andan buscando alternativas por todos lados, pero que nada mds las
tratan en otros hospitales sin saber qué les hicieron, como en el caso de Berta, que al final
las afecta mads (diario de campo, 2016).

Paralela a la existencia de otros recursos institucionales biomédicos, entre las mujeres
participantes en la investigacion, existe una necesidad manifiesta por la existencia de espacios
alternativos de atencion a los procesos de salud-enfermedad, como los grupos autogestivos
que se posicionan como lugares de encuentro donde las mujeres generan estrategias colectivas
para la resolucién de problemas. Al respecto, existen dos testimonios que valen la pena
respecto a los procesos de las mujeres en torno a la atencién a su salud sexual que a

continuacién describiremos:

Durante la consulta de Zafiro®, se establecié una relacién hostil con el médico. Esto

porque, al realizar la revision ginecoldgica, el médico detectd que existia fulguracion de
lesiones en el drea pélvica y al prequntar a la usuaria sobre ésta, ella indicé que nunca se
habia sometido a ningun tratamiento y no sabia qué tenia. Esta negacion, llevd al médico
a regafiarla y sefialarle que no era adecuado cambiar constantemente de médicos, porque
no se realizaba continuidad sobre su tratamiento.

Posterior al diagndstico, el médico le dio las indicaciones terapéuticas y fue agendada una
consulta para la realizacion del tratamiento. Al salir del consultorio, me acerqué ella y la
invité a participar en la investigacion; sin embargo, ella se puso a llorar mientras me
sefialaba que no le gustaba que la trataran con tanta agresion, y que si habia hecho algo
con las lesiones que identifico en la vulva: “en un grupo feminista al que acudo conté la
situacion y me dijeron que me untara ajo, que eso ayudaria, si me ayudd, porque
desaparecieron las lesiones, pero no le dije al doctor porque me iba a regafiar mds”.
Cuando regresé al consultorio, el médico sequia enojado y me volvio a decir que ese es el
problema con las mujeres que van a distintos médicos, no se quedan conformes con nada.
Diario de campo.

66 . . "y .. . . .y . .
A Zafiro se le invitd a participar en la investigacién, pero fue imposible establecer contacto con ella para la
realizacion de la entrevista, por lo cual no formo parte de los resultados vertidos en este documento.
196



Yo me acerqué al Closet de Sor Juana® en Facebook, les pregunté si me podian dar
informacidn para llevar una vida sexual sana entre mujeres, como hacer para ayudarse,
les platiqué mi caso y les dije qué puedo hacer para evitar riesgos de contagio y no ser un
foco infeccioso. Me dieron un triptico de informacion y me dijeron sobre la raiz de
chilcagiie para las lesiones y me recomendaron una ginecdloga que tienen sensibilidad
con las personas de la comunidad LGBT. Berta.
Aungue, de acuerdo a los datos cuantitativos mostrados en el capitulo previo, existe una alta
aceptacion/adherencia al tratamiento y los seguimientos, existe una percepcién de que el
diagnodstico es problematico y ello genera que las mujeres van de doctor en doctor, por el miedo
al diagndstico, ya no vuelven aqui ni se tratan, o andan buscando ddnde les digan que no (tienen
cancer) (Dr. Eduardo). Para los profesionales de la salud, esta aparente falta de compromiso o
decision en el tratamiento aparecen como problematicos, lo cual puede relacionarse con la
necesidad del establecimiento de la confianza para la organizacién e institucionalizacién de
saberes en la modernidad, que en el caso de la racionalidad biomédica se centra en la
promocion a la adherencia a sus practicas institucionales (Salcedo y Garcia, 2010).

También se encontraron testimonios como el de Berta, que deja entrever la ausencia de
reconocimiento de prdcticas sexuales diversas diferentes a la heterosexual y, con ello, la
presencia de necesidades irresolutas respecto a la salud sexual que conducen a quienes asi lo
requieren a espacios autogestivos donde exista reconocimiento de sus practicas y oferta de
servicios amigables para atender los procesos de salud sexual, el cual abordaremos mas

adelante.

6.2.2 Recursos para la salud sexual y reproductiva

En este apartado tematico, nos centraremos en todos aquellos elementos que detonan los
procesos de busqueda y atencién a las problematicas de salud sexual, los recursos que las
mujeres emplean y los mecanismos que se echan a andar ante los eventos de enfermedad.
Respecto a las trayectorias de atencion a la iVPH, es de relevancia sefialar que cada una de ellas

presentan particularidades de acuerdo a los medios de notificacion del diagndstico, los recursos

67 . . .y . . op , . .

El Cléset de Sor Juana es una asociacion civil que se identifica como Iésbico-feminista, donde se fomenta la
reflexion y accién en favor del ejercicio pleno de derechos de las mujeres lesbianas. Fuente:
http://www.elclosetdesorjuana.org.mx/
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sociales y econémicos de cada una de las participantes; pero también de la diversidad de
recursos en la busqueda de salud.

El primero tiene que ver con las causas de busqueda de atencién; en tanto que da inicio al
proceso que hemos investigado. Ya adelantabamos en el capitulo anterior que el problema o
sintoma percibido por las mujeres en ocasiones no coincide con la presencia del VPH; y en
muchas de las consultas presenciadas, la busqueda de salud se iniciaba a partir de la presencia
de sintomas diversos que las mujeres asociaban a enfermedades de orden ginecoldgico, y no
necesariamente sexual. En el caso de las mujeres participantes en esta investigacién, el
diagnodstico de VPH se realizé de manera casual en varios de los casos, siendo la busqueda de
atencion otro padecimiento o necesidad de salud sexual: a Karla se le detecté VPH en el marco
de una consulta ginecoldgica periddica a la que asistié por sospecha de embarazo; a Berta, se
le detectd en el transcurso de examenes clinicos sobre el probable trastorno endocrinolégico
que padece (que a la fecha de su participacion seguia sin ser diagnosticado); a Amanda la
deteccidn se realizd en el marco de consultas médicas asociadas a la infertilidad con la que fue
diagnosticada en la institucion.

Hubo otros casos, en los que la deteccién de la infeccién se realizd en el marco de
seguimientos rutinarios a la atencion ginecoldgica: Edna recibio el diagndstico al acudir a una
campafia de deteccién oportuna de cancer cervical en el Hospital de la Mujer; Elvira lo recibio
a partir de un Papanicolaou que se realizd en una feria de salud, el cual se realizé a sugerencia
de su hermana a la vez que por su deseo de monitorear su salud; Francisca inicid su vida sexual
y, con ello, decidié dar comienzo al monitoreo de su salud con visitas periddicas al ginecdlogo,
donde recibié el diagndstico en la primera consulta; caso parecido es el de Maria, quien al
cambiar de pareja sexual decidid monitorear su estado de salud. Finalmente, los casos de Yadira
y Xaviera fueron detonados a partir de molestias que ellas asociaban a una infeccion de
transmision sexual (verrugas y flujo vaginal anormal), cuya sospecha fue confirmada en el
marco del diagndstico.

Sobre el diagndstico, podremos decir que existen dos vertientes en su vivencia: por un
lado, el efecto que tiene para las mujeres y por el otro, como éste se configura como un
elemento empoderador sobre la salud sexual y desencadena los procesos que hemos detallado

aqui. Nos detendremos primero en la constante, que es una vivencia adversa del diagndstico:
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Me da coraje, lloraba con mi mamd y le decia ‘si yo me cuido, que soy asi, me pasa algo
asi’. Ximena.

Pensaba que no se me iba a quitar y que me iba a dar cdncer; dije a temprana edad y ya
tengo esto. Yadira.

Cuando yo me enteré que tengo papiloma, me espanté demasiado, lloraba y no sabia qué
hacer, aparte porque con ese ginecdlogo iba a ser muy caro el tratamiento; no tenia el
dinero para sustentar esos gastos ni la pareja con la que estaba, fue una etapa muy
complicada. Maria

Fue un shock para mi, porque mds que nada no sabia si mi pareja me lo habia contagiado
o lo habia adquirido anteriormente, me puse a llorar, por que como y toda la vida voy a
vivir con esto, te causa shock porque es una enfermedad de transmision sexual, es casi
como si tuvieras SIDA o algo asi. Elvira.

Tenia mucho susto, la manera en que la doctora lo enfatizo y me lo pintd fue de alarma,
de mandarme directamente al INCAN, casi casi tienes cdncer... Berta.

Senti enojo y molestia, y eso de la culpa, pude haber evitado estas situaciones si me
hubiera protegido, estaba muy enojada conmigo misma, al ver a todas las pacientes,
mujeres, es como... muchas pudimos haber evitado este tipo de situaciones si nos
hubiéramos protegido. Edna.
Los testimonios de las mujeres nos dan luz sobre varios elementos, que permiten observar que
la perspectiva relacional desaparece y la vivencia de la certidumbre sobre la iVPH se convierte
en un fendmeno enteramente individual, circunscrito por la ansiedad, el miedo vy la culpa;
emociones que en el marco de las consultas médicas no son atendidas y se configuran como
los lentes desde los que se mira la experiencia de las mujeres en el curso de la atencién. La
busqueda de distintos profesionales e instituciones; alternativas curativas distintas a la
biomédica y espacios de acompafiamiento, son indicativos de un proceso problematico y que
se configura como parteaguas en la vida de las mujeres y su ejercicio sexual. El diagndstico es
entonces este evento acotado en el tiempo cuyos efectos trascienden aun después de
recuperar la salud (a dicho de los médicos) y que impactan en la socializacion, la vida de pareja,
la gestion del riesgo, la autoestima y el goce de la sexualidad; elementos todos que no son
discutidos en el marco de la atencién ginecolégica. Mas adelante exploraremos como se
construye socialmente el diagndstico y los procesos que se asocian a él desde la subjetividad;

basta decir en este apartado que este proceso es fundamental en la busqueda de atencién a la

199



salud, en tanto que desencadena una serie de pasos que configuran las trayectorias de atencion
de cada una de las mujeres participantes.

Los habitos de diagndstico y atencidn son tematicas valiosas para el entendimiento de los
procesos de salud-enfermedad. En el caso de las mujeres, se sugiere que las visitas
ginecoldgicas inicien paralelas a la vida sexual, en tanto se asume que ejercicio implica riesgos
para la salud de las mujeres, en forma de ITS, ademas de coadyuvar a generar el uso de métodos
anticonceptivos o de barrera. De acuerdo con la NOM-014-SSA2-1994, las citologias deben
realizarse de manera anual después de los 25 afios; y en caso de aparicion de alguna lesién,
esta vigilancia debe realizarse en periodos mas cortos hasta solucionar el evento de
enfermedad por medio del tratamiento; aunque menciondbamos que en el caso de mujeres
con diagnodsticos de iVPH existe el riesgo de sobreutilizacion del servicio (Madrigal et al, 2005),
lo cierto es que la adopcién de comportamientos de diagndstico también fueron una constante
entre las participantes. En el caso de las mujeres participantes en la investigacion, podemos
sefialar que el habito de asistencia atencidn ginecoldgica sin la presencia de malestares no es
una excepcion, presentandose en los casos de Edna, Elvira, Francisca y Karla; sin embargo, no
existia una necesidad de monitoreo médico ginecoldgico y esas primeras visitas respondieron
a sugerencias de otras mujeres cercanas que les recomendaron asistir a los servicios de salud.

Otro de los elementos sustanciales para esta investigacién fue indagar sobre la
construccion de la relacion médico-paciente y como ésta impactaba en la atencion a los
procesos de salud. Al respecto, primero ahondaremos en como se configura lo relevante para
la atencién en las trayectorias de atencién a la iVPH, nos referimos en particular a las
necesidades en salud manifestadas por las mujeres y lo que se constituye relevante para la
atencion. Al respecto, dos testimonios nos hablan de este fendmeno:

Cuando llegué al Hospital de la Mujer, la hoja decia "esterilidad primaria”, pero la que me
atendio me dijo “vamos hacer un lado lo del embarazo y vamos a mandarte por lo del
dolor, creo que es mds importante”, entonces me canalizé a Ginecologia y esa doctora me
empezo a tratar lo del dolor menstrual, me dio paracetamol para tomar 4 dias antes de
que me bajara, pero estar tomando tanto medicamento a lo mejor me puede ayudar en
algo pero en el futuro me puede afectar otra cosa... dijeron que no tenia ovario
poliquistico, luego en una revision me encontraron presencia de ese virus... El dolor sigue,
y realmente no sé si soy estéril o no, a mi nunca me han dicho “sabes qué, tienes esto, el
diagndstico es este y para eso es esto”. No puedo tener hijos, y ademds tengo el virus, la
proxima vez voy a ir para decirles “sabes qué, me sigue doliendo, o sabes qué, ya de plano
sinovoy a poder tener hijos, ya que la quiten (la matriz), para que sigo sufriendo”. Amanda
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La doctora el hospital fue lo que me dijo “si quieres tener un hijo...”, y le dije que no, me
dijo entonces “a mi mds que preocuparme por el VPH, me preocupa la clamidia, porque
ésa si te puede generar dafio en la fertilidad”, le dije que a mi no me interesa, le dije “a mi
me interesa sanar esa parte del virus, la estabilidad de mi salud, lo que dicen del céncer”.
Y otra vez, en las citas me vuelve a preguntar, siempre hace énfasis en cuestionar esa
decision, como si fuera lo mds radical del mundo. Berta

En relacion a este Ultimo testimonio, se encuentra otro que se recuperd durante el trabajo de

campo, relativo a la salud sexual de Berta:

- Me preocupa mds que sea una clamidia, porque causa infertilidad, hasta la matriz

puedes perder.

- A mi me preocupa mds el VPH.

- Pues fijate que no, el VPH es de bajo grado, no te va a dar cdncer ni nada. Diario de

campo, 2017.
Las problemadticas de salud se construyen de acuerdo a los intereses de los actores
involucrados; y el fin Ultimo es alcanzar el estado de salud y equilibrio deseable para el
desarrollo adecuado de la vida cotidiana. Sin embargo, como los testimonios permiten ver,
complementan lo que hemos abordado sobre el diagndstico, en términos de la falta de
atencion integral a las necesidades de salud de las mujeres: en el caso de Amanda, hasta el
momento de realizacién de las entrevistas, todavia no recibia una respuesta que le resultara
satisfactoria a la esterilidad primaria que se le habia detectado, y permanecia su deseo de ser
madre. Berta, como sefialamos previamente, encontrd solucion al problema inmediato de
salud, pero ha realizado la busqueda de otros espacios que le brinden una experiencia integral
para su atencion y cuidado. Acordamos con Madrigal et al (2005) en que la percepcién del
problema de salud y la necesidad de atencion detonan el proceso de demanda de servicios; en
este caso, puede existir una divergencia entre la necesidad percibida por la usuaria y aquella
atendida por el personal de salud, efecto que en ultima instancia escapa del control de ambos
personajes en tanto que la resolucidn de las necesidades tendria que inscribirse en un servicio
de atencidn a la salud sexual integral y no por evento.

Hablando de estas divergencias que potencialmente se constituyen como obstaculos en el

proceso de atencion a la salud, es de relevancia traer a colacidon el papel fundamental de la
comunicacion y el lenguaje en el contexto asistencial. El uso de eufemismos, de parte de las

usuarias, es una constante: referirse a los érganos genitales como mi parte, ahi abajo, en la

201



vagina (al hacer referencia a la vulva), o tengo un granito (expresion que puede significar a la
aparicion de verrugas o de lesiones asociadas a molusco contagioso) es un lenguaje comun,
que pueden atribuirse a un saber general, aunque no especifico, de las partes del aparato
sexual y reproductor. Al respecto dos situaciones, no excluyentes pueden estar ocurriendo: por
un lado, el desconocimiento de la propia anatomia, que se enmarca en un contexto social y
cultural cuyo discurso sobre la educacién y salud sexual y reproductiva es sumamente
conservador y eufemistico; y por el otro, es la incapacidad de expresarse en términos certeros
sobre el propio cuerpo por pudor, el cual es desafiado constantemente por los médicos, al exigir
una explicacion certera sobre a qué se refieren las mujeres o las llamadas de atencidn por la
falta de autoconocimiento. Al respecto, se encuentran las expresiones del mismo personal de
salud, que indaga a las usuarias sobre su salud cuando ellas no son capaces de realizar una
exploracion comprensiva de sus drganos sexuales como la que los médicos estan entrenados a
hacer, preguntando de manera cotidiana en las consultas dte has revisado tu parte?, replicando
el mismo lenguaje que considerarian un obstaculo para la atencién.

Existen expresiones como todo limpio, doctor (cuando los residentes reportan los
resultados de la colposcopia al médico); ¢te has portado bien? (cuando los médicos indagan
sobre las practicas sexuales de las mujeres, aunque sin hacer explicita la norma, la expresion
implica que existe una manera de portarse bien y otra mal en términos de sexualidad); todo
estd limpio, no te preocupes (de los médicos a las usuarias, al reportary explicar lo que se puede
observar en el examen colposcopico), me dijeron que tengo una ulcera (cuando las mujeres
comentan su diagnodstico previo a los médicos; en este sentido, puede ser que en otros espacios
clinicos efectivamente se refieran a las lesiones en el cuello del Gtero o a la reinterpretacion del
lenguaje médico en términos inteligibles); las cuales constituyen obstaculos para la
comunicacion clara y efectiva, y dejan entrever una carga moral sustantiva sobre las practicas
sexuales de las mujeres y de la enfermedad como suciedad. Al mismo tiempo, las mujeres al no
ser actoras activas de sus propios procesos de salud-enfermedad y exigir la informacion
adecuada para su atencion, dejan en manos de los médicos decisiones fundamentales sobre su
salud sexual y reproductiva.

Otro de los obstaculos que dificultan la interaccion entre médico y usuaria al interior de la

consulta son las problematicas asociadas a la falta de explicacidon de los procesos. Sobre ello,
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desde el ingreso de las mujeres a la consulta se da por sentado que las mujeres al acudir a la
consulta saben cuales seran los procedimientos, por ello es que después del interrogatorio se
les indica que pasen a la camilla para revisarlas, para lo cual se les pide que vayan al sanitario,
retiren la ropa que traigan en el segmento inferior del cuerpo® vy se coloquen la bata con la
abertura hacia atrds. Una vez que las usuarias han realizado lo anterior, se les pide que se
recuesten en la camilla, indicacion que la gran mayoria de las mujeres acatan, lo cual genera
exasperacion de los médicos porque no se adoptd la postura adecuada. La enfermera entonces
suele intervenir, para indicar dénde se deben colocar las nalgas y las piernas para la revision, y
una vez que se encuentran en la “posicion correcta”, con los pies apoyados en los estribos y las
piernas abiertas, la instruccién de médicos y enfermeras es deja caer las rodillas, indicacién un
tanto ambigua que, al no seguirse como se debe, genera molestia y la respuesta cotidiana de
los médicos es si no te colocas no te puedo revisar y no hago nada, lo cual no disminuye la
ansiedad de las usuarias que la revisidon genera y entorpece la propia practica médica, al
requerir ser explicada constantemente.

La ineficacia en la comunicacién también se presenta en el momento de notificacién del
diagnodstico y el tratamiento a seguir. El diagndstico se da regularmente mientras la mujer sigue
en posicion ginecoldgica y el colposcopio proyecta las imagenes de su Utero en la pantalla, en
este momento el médico/a explica a la mujer cudles son los signos de la presencia de la iVPH
en el Utero y cdmo se va a atender (crio o electrocirugia), ademas de ser necesario se toma la
muestra para el envio a biopsia; para después indicar a la mujer que se coloque nuevamente
su vestimenta y regrese a tomar asiento para recibir las indicaciones para la siguiente cita. Este
momento dura poco mas de diez minutos, en los que los efectos de la confirmacion del
diagnodstico no se exploran y se espera que la mujer mantenga una actitud receptiva al volver a
estar frente al médico; sin embargo, ocurre que es este momento en el que las mujeres
aprovechan para externar sus dudas y/o angustias, ante lo cual reciben una reprimenda en la
que se les recuerda que ya se les dio informacion y deben permanecer atentas porque se trata

de su salud. Esta interaccion constituye un problema sustancial, en tanto que la comunicacién

% Uno de los requisitos para la consulta externa, que se manifiesta en cartulinas pegadas en el control de citas, es
acudir con falda. A decir de los médicos, esto facilita el momento en el que las usuarias cambian su ropa por la
bata y ahorra tiempo, aungue en términos reales y de acuerdo a lo observado en la consulta, no es significativo
este ahorro por lo que la indicacidn no tiene un sustento practico solido.
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del diagnodstico y el proceso emocional que se vive ante él pueden construirse como obstaculos
para el apego al tratamiento o al servicio (Madrigal et al, 2007).

Sobre la violencia en el marco de la consulta ginecoldgica, es importante traer a colacion
una de las expresiones de la violencia discursiva mas evidentes que se pudieron registrar en el
curso de la investigacion. Una de las principales omisiones en este espacio y que es
fundamental, es la indagatoria las practicas sexuales de las mujeres usuarias. Preguntas
orientadas a conocer las practicas sexuales de riesgo o no, la preferencia sexo-erdtica (en
particular la homosexual, al implicar relaciones sexuales sin penetracién o con penetracién de
aditamentos®), las posibilidades de negociacién con la pareja sobre el uso de métodos de
barrera o practicas de prevencién y diagndstico oportuno de ITS, o la indagatoria sobre
multiples parejas sexuales en el momento de solicitud de la atencidn’™, se encuentran
totalmente ausentes de la consulta:

La doctora nunca me ha preguntado mi preferencia sexual, y yo nunca se lo he dicho. Creo
que todavia tiene prejuicios sobre nosotras y es mds importante si quiero tener hijos; para
ellos es mds relevante el ser madre que tener una orientacion sexual diferente. Si creo que
es necesario que pregunten, que sepan como nos relacionamos sexualmente nosotras o
qué debemos hacer, si hay riesgo de infeccion o no. Berta.
Ya hemos detallado un poco de la interaccion entre Berta y la médica que la atendia en el
Hospital de la Mujer, y si bien en esta investigacién se recupera sélo un testimonio de una mujer
participante que se identifica como lesbiana, es de relevancia detenernos a reflexionar sobre
las implicaciones de las practicas sexuales diversas en la atencion a la salud sexual. Como
Alfarache (2000, en Navarro-Corona, et al, 2016) sefiala, en el marco de las consultas médicas,
las mujeres que tienen practicas sexuales distintas a la heterosexual, se enfrentan a procesos

de discriminacién y violencia; en tanto que existe un desconocimiento e invisibilizacién de su

existencia y experiencias, en la medida en la que no existen estadisticas que den cuenta de las

* Se considera gue informar o no al médico sobre este aspecto es una decisién individual, las revisiones
ginecoldgicas pueden ser mejor adaptadas de acuerdo a las practicas sexuales que se tienen. Lo que es cierto en
este sentido es que, desde la biomedicina, al menos la practicada en este espacio institucional, esto no se
considera informacién necesaria, al tener una practica estandarizada independientemente de las mujeres a las
gue atiendan, unicamente distinciones entre mujeres nubiles (principalmente por cuestiones legales), o aquellas
gue por alguna condicién anatdmica requieran el uso de utensilios ginecoldgicos especiales.

OEnel interrogatorio se indaga sobre el nimero de parejas sexuales, pero al hablar del momento actual, no se da
oportunidad a mencionar la existencia de dos o mas y sélo se indaga sobre la pareja que se presupone es estable
y Unica, normando las practicas sexuales de las mujeres a partir de preguntarles “¢y el marido, a él lo ha revisado?”
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problematicas de salud especificas de las mujeres lesbianas y, en general, una ausencia
sustantiva de informacién (Navarro-Corona, et al, 2016).

Al respecto, Marrazzo (2000) sefiala que las prevalencias de infecciones de transmision
sexual entre mujeres que tienen sexo con otras mujeres no han sido lo suficientemente
visibilizadas y, por ende, atendidas; hecho que en la consulta es patente; pero mds aun en la
ausencia de informacion de orden epidemioldgico en México sobre las necesidades en salud
de esta poblacion. Sin embargo, existen también iniciativas que buscan dar atencion a las
necesidades especificas de las mujeres lesbianas en los servicios de salud, que, si bien son
iniciativas aun seminales, son pasos sustantivos hacia el reconocimiento y atencion integral de
esta poblacién (SSA — InMujeres - Balance, s/f); y mas recientemente un protocolo para el
acceso sin discriminacion a la prestacién de servicios de atencion médica a personas que
pertenecen a poblaciones diversas sexualmente (SSA, 2019).

Por ello es de relevancia mencionar también dos episodios de violencia ginecoldgica
experimentados por dos de las participantes en la investigacion:

Ese primer médico se me hizo muy caro, y ademds pasd una situacion que me incomodo
mucho... mientras me estaba revisando me dijo que tenia una vena mal, y que eso se
debia a pérdida de masa y fuerza muscular, y me dijo que ibamos a hacer unos ejercicios.
Me preguntd si yo llegaba al orgasmo y le dije “en ocasiones no llego a liberar mi
orgasmo”, y me dijo “entonces vamos a hacer esos ejercicios y te van a ayudar”. Entonces,
me empezd a hacer ejercicios que para que yo llegara al orgasmo, que ejercicios Kegel,
pero mientras me iba haciendo el ejercicio por dentro me iba rozando la piel, tocando el
pelo, y eso ya se me hizo demasiado, y le dije “sabe qué, esto me estd incomodando y no
puedo”, porque su intencion era... no sé. Pero desde entonces, prefiero que me vean
mujeres. Edna

Cuando llegué me preguntd la doctora que tenia, y le dije que papiloma, me revisé y me
dijo “ah si, es eso”. Pero todo me tenia incdmoda, me habian regafiado porque faltaba
un dato en mi carnet, el consultorio estaba super oscuro, y el dia que entré habia tres
estudiantes. Para revisarme, la doctora me dijo que me desnudara y yo no queria, total
que cuando me empezd a revisar les iba diciendo “esto es esto, esto es tal”, yo pensaba
“no soy pizarron para que me anden viendo”, pero no le dije nada... después me regaid
muy feo, que estaba muy chica, y les dijo a ellos (los alumnos) “es que los nifios no se
cuidan, por eso ustedes si cuidense, ya ven para que no les pase esto” .... Para mi todo
eso fue muy feo, ese dia sali llorando, me deprimi mucho, hasta contarlo ahora me duele,
me volvieron a citar, pero ya no regresé, esa experiencia para mi fue horrible. Después
me quise quejar, pero no sabia ni el nombre, cambiaban siempre de consultorio, cuando
fui a preguntar su nombre, ella ya no estaba. Xaviera
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Ambos episodios relatados tuvieron lugar en otros espacios de atencién ginecoldgica ajenos al
Hospital de la Mujer, pero cobran relevancia para comprender como la vivencia del maltrato se
vuelve parte de la trayectoria y configura los pasos que se dardn mas adelante para atender los
episodios de enfermedad.

Merece especial mencion un elemento identificado durante las consultas y que tiene que
ver con la sospecha de la presencia de VIH. En algunas de las consultas, los médicos residentes
o el titular indican a la usuaria que es necesario que se realice un estudio de sangre, dandoles
un pase para laboratorio para la realizacién de la prueba de VIH, notificandoles que, si para la
siguiente consulta no tienen los resultados, no podran ser atendidas. Al indagar respecto a este
aspecto del protocolo de atencidn, que no es homogéneo para todas las usuarias, el personal
de salud indicé que a todas las usuarias que presenten condilomas se les debe realizar la prueba
de VIH"%; v aunque el criterio médico tiene que ver con que la expresion de la infeccidon puede
asociarse a un sistema inmunolégico comprometido; o por la existencia de otros factores de
riesgo asociados’®. Durante la etnografia se constaté que el envio de esta prueba se hace de
manera discrecional y de acuerdo a lo que Infante et al (2006) denominan como la nocion de
“grupos de riesgo” entre el personal de salud, que se definen por caracteristicas
comportamentales, particularmente aquellas que se desvian de la norma social, fisicas o como
en este caso pudimos identificar, sociales”. Dificil es identificar o sefialar a qué usuarias se les
debe solicitar este requisito porque al cuestionar a los médicos sobre esta practica, la respuesta

obtenida fue que todas las pacientes que se atienden aqui deben tener este examen, y el no

"' De acuerdo a la NOM-010-SSA2-1993, la prueba de VIH “debe regirse por los criterios de consentimiento
informado y confidencialidad, es decir, que quien se somete a analisis debe hacerlo con conocimiento suficiente,
en forma voluntaria, con firma de autorizacién o, en su caso, huella dactilar y seguro de que se respetara su
derecho a la privacidad y a la confidencialidad del expediente”. Dicho estandar no se cumple en este contexto, de
acuerdo a la observacion realizada.
72 para la oferta de la prueba, de acuerdo a la NOM-010-SSA2-1993, se debe considerar a los grupos con mayor
probabilidad de adquirir el VIH, como practicas sexuales de alto riesgo, usuarios de drogas intravenosas y personas
sometidas a situaciones de alto riesgo; aunque también se considera el historial de haber padecido otras ITS. Sin
embargo, aunque se cuenta con la informacion de la historia clinica, antes de enviar la orden para la prueba no se
indaga en ella sobre los elementos mencionados. A pesar de estos elementos, una porcion de la decisién de enviar
la prueba se basa en criterios médicos: la aparicién de condilomas si puede estar asociada a una depresién en el
sistema inmune, que sea generada por alguna otra causa, como podria ser el VIH; aunque, de ser asi, todas las
usuarias con condilomas deberian realizarse la prueba, situacion que no ocurre.
”Sin embargo, la observacion permite indicar que en general las usuarias a las que se les solicitaba este examen
eran jovenes, de nivel socioecondmico bajo, con mas de tres parejas sexuales y, lo que, a discrecion del médico,
se consideraba como riesgo o no.
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reconocimiento de la practica diferencial conlleva nuevas tensiones en la atencion. Ejemplo de
ello es la experiencia reportada por una de las mujeres participantes en la investigacion:

Yo considero que a lo mejor por mi numero de parejas sexuales me mandaron a hacer esa
prueba, yo percibi eso, el doctor me dijo “antes que yo te haga la crio(cirugia) necesito
que te hagas este examen, que es el examen de ELISA, porque necesitamos saber si puede
coagular tu sangre, y ver qué pasa”, me dio un papel y me pidié que lo firmara, no me dijo
que era la prueba de VIH, me explicé otra cosa. Para mi fue raro, porque tengo una amiga
que se atendio aqui y no le mandaron a hacer ese examen. Ese dia (de la prueba) yo iba
con mucho miedo, iba preocupada porque ya me habian detectado lo del VPH y yo iba con
mucho miedo de que a lo mejor pueda tener otra cosa. Luego regresé a las dos semanas,
y nada mds me dieron los resultados en un sobre, sélo me dijeron “aqui tienes”, vi la hoja
y no me explicaron nada. Vi el resultado, y no entendi nada, estaba escrito a mano, y no
entendia la letra, yo sdlo vi que decia “positivo”, entonces en ese momento fue para mi
muy fuerte, entonces dije “yo a lo mejor estoy malinterpretando resultados”, se lo di a mi
mamd, que me acompafid y tampoco entendid, penso que era positivo y le digo “dame el
resultado”y me voy al laboratorio para que me expliquen y me dicen que el resultado salia
“no reactivo”, pero cuando sale positivo sale “reactivo”, y te dan una pldtica. Me espanté
mucho, muchisimo, no me explicaron nada y tenia siempre la duda de por qué me habian
hecho ese examen. Edna.

Al indagar en los protocolos existentes en el Manual de la Consulta Externa, este requerimiento
no existe como tal para brindar atencién; y al preguntar sobre porqué se solicita este examen
0 qué pasaria si alguien no lo hiciera, una de las residentes respondio si ellas no se quieren hacer
el examen es su derecho, pero también es el mio negarme a darle consulta o tratamiento, accion
que constituiria una practica discriminatoria en términos de la NOM-010-SSA2-1993, que
sefiala que la deteccién de VIH no se debe solicitar como requisito para el acceso a servicios,
entre los que se incluye la atencion médica; aunque esta situacidn no se observd durante la
etnografia, por un lado porque en general todas las mujeres usuarias cumplen con este
requisito cuando se los piden, por el otro porgue cuando no llevaban los resultados del examen
de un laboratorio externo o éstos no se encontraban anexos al expediente, el médico volvia a
insistir sobre la necesidad de realizarselos para recibir atencion, sin negarla en ese momento
pero enfatizando su importancia. Sin embargo, si existieron episodios como el que se relata a
continuacion:

Entrd una joven de 17 afios a la consulta. En cuanto ingresd, la doctora le pidio que entrara
al bafio y se cambiara, sin antes saludarla o preqguntarle sobre su estado de salud. Una
vez que salid, le indicé que se colocara en la camilla, mientras tanto la doctora checaba
su celular. Una vez que la joven se coloco, la doctora la empezo a revisar y a sefialarle que
seguia con muchas lesiones en sus genitales, me comentd a mi que tenia verrugas
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recurrentes que probablemente se debian a falta de higiene y le prequnto a ella si ya se
habia hecho el examen de VIH, a lo que contesto que si. La doctora fulgurd varias lesiones,
el procedimiento tomd mds de lo comun con otras usuarias por la cantidad de lesiones
presentes, y después le indicd a la joven que fuera a cambiarse. Una vez que ella salid del
bafio, la doctora le pidid sentarse y le dijo que para la siguiente cita le mandarian
nuevamente a hacerse la prueba de VIH (al revisar posteriormente su expediente, noté
que la prueba anterior tenia aproximadamente seis meses de haber sido realizada); le
indico que a donde fuera al bafio debia de limpiar con toallas desinfectantes o con cloro
“para cuidar a otros, estés en el trabajo o en tu casa”; le dijo que debia lavar su ropa
interior separada de su otra ropa y de preferencia ponerla en agua hirviendo y ser muy
cuidadosa de su higiene. Al final, le dio unas muestras de jabon vaginal que, a su vez, a
ella le regald un representante médico. Durante toda la interaccion, la joven sdlo asintid,
no externo pregunta alguna y la doctora dio por finalizada la consulta. Cuando salid, le
pregunté por qué le enviaba la prueba de VIH, me dijo que porque no era normal que las
verrugas no desistieran. Diario de campo.
Como la narracién permite ver, existe un ejercicio de poder de parte del personal médico, que
se expresa en una practica discrecional y en una interaccidon marcada por la transmision de
conocimiento sin bases cientificas, al asumir que la transmisién de virus puede darse por
contacto con fomites o ropa; ademas de que la presencia de VIH es una sospecha continua, y
queda sin explorarse la posibilidad de otras morbilidades que pueden generar la persistencia
de lesiones. Este elemento presenta la problematica sustancial asociada a la forma de ofertar
la prueba de VIH, la cual debe hacerse de manera explicita y clara, explicando a la persona qué
se hara y para qué, elemento ausente en esta dindmica; ademas de vulnerar la autonomia de
la persona, que en este aspecto en particular es fundamental, por la necesidad de receptividad
al examen vy el resultado, que, en caso de ser positivo, favoreceria la toma de decisiones
asertivas sobre la salud. Como sefialan Infante et al (2006), la coexistencia de informacién
médica cientifica con mitos y creencias vinculados a la presencia de VIH se traduce en practicas
estigmatizadoras y discriminatorias que representan obstdculos sustanciales en la utilizacién
de servicios de salud y acceso de informacion para la prevencién.

Para finalizar este breve apartado, es de relevancia mencionar el trabajo de Fernandez y
Rizo (2018) documentaron multiples quejas médicas en los servicios de ginecologia y obstetricia
en México que llegaron a la CONAMED de 2001 a 2015; que se dividen en varios rubros, siendo
un 22.2% de las relativas a la relacion médico paciente; que se expresan en informacion errénea

o incompleta (40.7% de los casos); falta de informacion (36.8%) y maltrato del personal médico

(22.5%). Este estudio puede marcar una pauta para la indagatoria sobre la practica médicay
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los motivos de queja en el Hospital de la Mujer, que a su vez coadyuve a la generacién de
protocolos de atencién a las problematicas generadas en de la clinica y, en Ultima instancia, a
una mejora de la practica clinica que se vea reflejada en una mayor satisfaccién de las usuarias.
Erviti (2010), pone de manifiesto que las actitudes y opiniones de los médicos respecto a la
sexualidad femenina son elementos importantes para su practica, la cual a su vez se genera
desde los filtros morales con los que evallan a las mujeres usuarias; y realizar investigaciéon
centrada en el personal médico y su préctica clinica nos puede conducir a problematizarla para
mejorarla, y aumentar la confianza con las usuarias, la cual se manifiesta como fundamental en
la atencidén y el interrogatorio para la historia clinica:

A mi me dio mucha pena decirle al médico que fumaba mariguana, no me acuerdo si me

preguntd de mis parejas pero igual le hubiera mentido, porque qué pena. Elvira

En el momento en el que me preguntd por mis parejas sexuales le menti, le dije menos de
lo que eran, y creo que nos da mucho miedo eso, porque con mi otra amiga lo platicaba,
nos da un montdn de miedo decir que somos mujeres sexualmente activas, y mds cudntas
parejas has tenido, me dio mucho miedo que al decirle me dijera “ah pues es que por eso
tienes esto”. Maria

Yo no le dije cudntas parejas habia tenido. Le dije que muchas menos de las que he tenido,

nada mas le conté de aquellos con los que no habia usado conddn, porque me daba mucha

pena y miedo lo que me fuera a decir. Yadira
Si bien el nimero de parejas sexuales es un elemento relevante como factor de riesgo, es
decision propia informar al médico estos datos; en el que la modificacion de este dato acerca
a comprender el nivel de desconfianza que puede tenerse con el servicio de salud y a
problematizar las implicaciones que éste tendria para la atencién de las usuarias, al final, se
trata de valorar los efectos de la relacion médico — paciente y la actuacién de los primeros en
torno a los sentimientos de angustia y temor a partir de brindar informacion oportuna y veraz
sobre la condicién de salud de las mujeres (Castro-Vazquez y Arellano-Galvez, 2010; Ledn-
Maldonado et al, 2014).

Ahondaremos ahora sobre el Ultimo elemento de relevancia para comprender los procesos
de salud - enfermedad y como se configuran actualmente, para ello traeremos a colacién el
tema del internet como espacio de busqueda, consulta e interaccion. Existen varios trabajos
que se han centrado en el papel que tiene el uso de internet y redes sociales en los procesos

de salud — enfermedad vy sexualidad, tanto para la prevencion, la difusion de informacion, el
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seguimiento y/o acompafiamiento, entre otros comportamientos (Ziebland y Wyke, 2012;
Evers et al, 2013; Griffiths et al, 2015; Stephens y Thomas, 2014; Fernandez — Luque y Bau,
2015; Veale et al, 2015; Zhang et al, 2015; Gutiérrez, 2016, por nombrar solo algunos); a partir
de diferentes aristas que consideran este espacio digital de interaccion como constructor de
conocimiento, foro de discusion, configurador de grupos de ayuda mutua, espacio para la
polémica, empoderamiento y activismo sobre el derecho a la salud; en resumen, la vida social
y las interacciones que se producen actualmente en gran medida estan mediadas por los
espacios digitales; y la experiencia de los procesos de salud - enfermedad no es la excepcidn.
En el caso de esta investigacidn, la busqueda de informacion médica en internet ante la
sospecha de infeccidn o la confirmacion del diagndstico es una practica que reportaron todas
las mujeres participantes: la respuesta constante ante el diagndstico fue “busqué en internet”;
y esta busqueda contribuia a satisfacer su necesidad de informacién; pero en ocasiones
aumentaba la angustia que se vivia sobre la incertidumbre acerca del propio proceso:

- Empecé a investigar un poco en internet sobre qué es el VPH y como se puede atender
incluso, si mi pareja lo tuviera, cdmo se le podia atender. Siento que hay informacion, pero
no es bastante y viene de clinicas privadas, no es una informacion que digas que el gobierno
te la da, como en el caso del cancer de mama, encontré mds informacion del cdncer de mama
que del VPH, considero que hay mds campafias de cdncer de mama, pero el VPH es aun mds
riesgoso porque es un virus que ni se siente, ni se palpa, ni nada... ahi no hay tanta difusion.
- ¢Como buscaste en internet, qué salio?

- Pues le puse “virus del papiloma humano”, y de repente veia pdginas y blogs, decian cudles
eran los sintomas, por ejemplo, pues me decia ahi que por ejemplo los hombres si pueden
desarrollar verrugas, que en las mujeres si ya estd muy avanzado el virus estd el
tratamiento... y también encontré videos, pero los videos en YouTube eran muy alarmistas.
- ¢Ycdmo recuerdas que esa informacion te hizo sentir?

- Mds que nada me senti espantada, no me senti tranquila con lo que vi en internet, si me
sugestioné porque dije “no puede ser”. El hecho de que el virus se desarrolle en un cdncer, yo
he tenido familia con cdncer, o sea mi abuelita tenia cdncer de mama, una novia de mi papd
muridé de cdncer de estdmago... entonces me dio mucho miedo porque decia “te salen
verrugas y tu aparato femenino empieza a tener problemas”, a mi si me dio miedo. Elvira,

2017.

Investigué en internet, pero eso a veces te causa mds ansiedad de lo que realmente es, pues
hay mucha informacion, alguna es como ‘si te vas a morir’, y otra es ‘tienes que ir al
ginecodlogo, no pasa nada’. Es un mar de posibilidades en internet, que no sabes por donde
ir, y creo que lo haces como para tranquilizarte, pero realmente no, es te pones mds
intranquila y con mucha ansiedad. Maria, 2017.
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Yo lo busqué en internet, sabia que es una enfermedad de transmision sexual, que no se quita
y se pasa por contacto... pero de lo que encontré en internet, jlas imdgenes! Yo decia “no
quiero tener eso, por favor”, se me va a quedar eso para siempre, yo decia “nunca mds voy
a estar con nadie, no quiero que me vean asi”, eso se me quedd muy grabado, de la
informacion no me acuerdo, pero jlas imdgenes! Yadira, 2017.

Dos elementos son centrales en estos testimonios. El primero, es la asociacion con el cancer
cervical, en otros espacios ya hemos debatido de cdmo esta relacion es una fuente sustantiva
de angustia para las mujeres (Gémez, 2017), en las que las busquedas en por internet
contribuyen en gran medida a multiplicar el temor; y a modificar los comportamientos en torno
a la posibilidad de cancer tomando dos vias: la primera refiera a blusqueda de diagndsticos
alternos, que nieguen el diagnostico preliminar o negacién de la situacién de salud y, con ello,
a la pasividad en la busqueda de alternativas. Ambos escenarios conllevarian un retraso en la
atencion y en el caso de la iVPH este retraso ademas puede representar un riesgo mayor.

El segundo, es la disponibilidad de imdagenes por internet relacionadas con las
consecuencias de la iVPH. Durante el trabajo de campo fue frecuente observar la preocupacion
de las mujeres sobre la aparicién de verrugas asociadas a la iVPH y las imagenes mas socorridas
eran aquellas que tienen que ver con los efectos mas severos asociados con cepas del virus
sumamente virulentas que generan la proliferacion de lesiones y que, en Ultima instancia, se
traducian en la angustia por la imposibilidad de ejercer una sexualidad plena si esa situacion se
les presentara; como sefiala (Ziebland y Wyke, 2012), algunas enfermedades son
particularmente visuales y las imdagenes, al igual que las palabras, tienen consecuencias
positivas o negativas y contribuyen a la toma de decisiones. El miedo que generan puede
obstaculizar la adopcién de comportamientos saludables o la busqueda de atencién; ademas
de contribuir a la desinformacién y el efecto principal es la generacién de una erotofobia, lo
cual podria apuntar a la falta de planeacion de encuentros sexuales (y con ello una menor
preparacion ante ellos, en términos de comportamientos preventivos) o una negacion a hablar
de sexualidad (PAHO, 2000).

La informacion que se encuentra disponible en internet proviene de una multiplicidad de
fuentes y, como sefiala Broom (2005), el efecto que pueda tener en la experiencia de la
enfermedad es complejo, en tanto que el procesamiento de esta informacidn no tiene que ver
solo con los origenes, el tipo de informacién y la motivacidon para su difusién; sino que esta

mediado por factores asociados a la persona, como la edad, el nivel de estudios, el status
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socioecondmico, entre muchos otros, que intervienen en la forma de procesar y traducir la
informacidn. En el caso que nos atafie, elementos adicionales como el género, la socializacion
de la informacién con los pares, las experiencias previas con ITS y/o cancer, el tipo de lesiones
o diagndstico, las experiencias con servicios de salud publicos o privados, también se
integraban en la comprensién de la informacion, la traduccion de la misma a la experiencia
personal, la toma de decisiones y, en suma, el efecto final en la configuracion de las
trayectorias.

La busqueda en internet como primera reaccion no sélo se halld en las entrevistas, durante
la etnografia también fue frecuente observar la interaccién entre los médicos y las usuarias,
quienes en ocasiones indagaban sobre su propio proceso: “lei que esto puede llegar a ser
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cdncer”, “vi en internet que ya no podré tener hijos”, “épuedo saber si el tipo que tengo yo es
malo’”, entre otras expresiones que hacian patente, de manera implicita o explicita, que habian
buscado en internet informacién y querian investigar sobre las dudas que ésta les generaba
ante los médicos. Sin embargo, esta accion generaba resistencia y enojo de parte de los
médicos, como sefialé uno de ellos: “llegan aqui y ya todo lo saben, o llegan con muchas
preguntas y mentiras, mitos que han leido” (Médico, 2017); y la actitud oscilaba entre indicarles
que dejaran de buscar en internet, ignorar sus preguntas y, en un infimo porcentaje, contestar
a algunas de las interrogantes que las usuarias les planteaban. Sin embargo, ante estos nuevos
actores (como el internet, las redes sociales y los interlocutores que en ellas se encuentran), es
fundamental que la practica médica se prepare para responder de manera adecuada a este
nuevo usuario informado, por lo que coincidimos con Broom (2005), cuando sefiala que el
internet esta inextricablemente ligado a la relacién médico - paciente; y en particular en la
caracterizacion de éste Ultimo como e-paciente (Fuentes, 2013), caracterizado por sus
conocimientos adquiridos en linea, empoderamiento, cuestionamiento sobre la practica
médica, entre otros elementos asociados a su adquisiciéon de conocimiento en linea.

El uso del internet y las redes sociales para la comunicacion en salud no es una discusion
nueva, y se construye constantemente a partir de las necesidades sentidas y expresadas de los
usuarios, la informacién especializada y el didlogo que se puede establecer en estos ambitos;
por ello es que el internet representa una gran potencialidad para la difusién de comunicacion

que, en particular, sea dirigida a los jévenes y les brinde las herramientas para prevenir e
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informarse (Evers et al, 2013); sin embargo, se hace necesaria una problematizacién sobre la
informacioén, el acceso diferenciado, las fuentes y los interlocutores ‘adecuados’ que se
encuentra aun en una fase temprana, ademas de las consideraciones necesarias para realizar
investigacion en el ambito digital, que se encuentran en discusiones aun tempranas (Barcenas
y Preza, 2019).

A continuacion, exploraremos brevemente otros dos elementos que relacionan
tangencialmente las trayectorias de atencidén con el internet. Uno tiene que ver con la
socializacion del diagndstico, el siguiente testimonio da cuenta de la experiencia sobre la
difusion en redes sociales:

- ¢le comunicaste a alguna de tus parejas sobre el diagndstico que tenias?

- No... porque creo que no saben manejar ese tipo de informacion... lo utilizan mds en
contra. O sea, si yo lo digo es para prevenir que sigan infectando alguien mds éno?, pero en
realidad no lo toman asi. Ha habido chicas que salen balconeadas en Facebook... o sea, es
pintarte de la peor manera cuando pues lo que quieres es solo ayudar y prevenir.

- ¢Te ha tocado ver esos casos?

- Si, de una amiga. Le dijo a su pareja que tenia el VPH y él dijo “pues con quién te estds
metiendo”, cuando era su sequnda pareja sexual, y era con quien mds habia durado, ella dijo
“no, mds bien tu con quién te andas metiendo porque yo estaba bien”, ella si iba
recurrentemente a atencion ginecoldgica y no le habian detectado el virus, hasta que estuvo
con él, pero él dijo “no, no y no, ya tu lo traias y yo estoy bien y no me importa”. Entonces la
expuso en redes, en Facebook, puso algo como “Esta zorra tiene (VPH) estd infectada,
jcuidado!, no se la cojan”, el peor lenguaje, misdgino, ofensivo. Nosotras tumbamos esa
publicacion, creo que pocas personas lo vieron, pero a ella le dolié bastante, al tipo lo
vetamos con las amigas. Berta, 2017.

El testimonio de Berta se complementa con una busqueda alterna en Facebook, basta colocar
en esta red social las palabras ‘papiloma’ para obtener una serie de publicaciones que se
dividen entre informacidn relativa a difusién y prevencion sobre este virus, pero también para
que aparezcan otro conjunto de posts publicos realizados desde perfiles personales relativos a
la ‘denuncia’ sobre personas con virus de papiloma humano, en su mayoria mujeres (de
quienes, en ocasiones, se publica nombre completo y fotografia, que permiten la identificacién
de la persona en su ambito privado), y en gran medida orientados a la descalificacion, la sancion
sobre el ejercicio de su sexualidad o la advertencia a otros sobre su condicidon y el riesgo que
supondria establecer relaciones con ellas.

En el caso que mencionamos, se vulnera a la persona y su privacidad, violentar su

autonomia respecto al medio, manera y sujetos a quienes comparte su salud sexual, lo cual
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constituye acoso cibernético’; el cual es una forma de interaccién que desde hace unos afios
genera interés para la investigacion antropoldgica y socioldgica. Este fendmeno puede afectar
potencialmente a todas las personas que usan las redes sociales; sin embargo, la poblacién
joven, y en particular las mujeres, son mas susceptibles a este tipo de conductas (INEGI, 2019).
Sin embargo, sobre este tipo particular de acoso en el que se comparten detalles de la vida y
salud sexual de las personas sin su consentimiento no hemos encontrado produccidn cientifica
que dé cuenta de los efectos que pudiera tener este ejercicio de violencia (a excepcion del
trabajo de Byron, Advury y Evers, 2013); aunque existen trabajos interesantes respecto a la
construccion, socializacién, violencia simbdlica y sancion social sobre la sexualidad en redes
sociales que podrian sentar las bases para este tipo de investigacion (entre ellos los trabajos de
Pérez, 2019; Flores y Browne, 2017).

Las redes sociales contribuyen también a la construccién de grupos de ayuda mutua que
permiten compartir informacion sobre alternativas a la biomedicina que permitan recuperar el
estado de salud previo:

A mi me qgustaria explorar la ginecologia mds natural, hacia la herbolaria, una amiga me dijo
y busqué el extracto (de chilcague), vi la informacion en una pdgina de Facebook. Es el
extracto de una planta, que viene en un liquido que te introduces con la copa menstrual para
sanar por dentro. Berta 2017.
Los espacios autogestivos se vuelven fundamentales en el cuidado a la salud al representar
alternativas o complementos para la biomedicina; a la par, la informacidon vertida en redes
sociales y la interaccion entre los actores permite compartir experiencias en comun con
personas que, quizd en otros contextos, no se coincidiria. Estas interacciones parten de
busquedas individuales que se pueden constituir como comunidades ‘saludables’ y, en alguna

medida, podrian incidir en la mejora en el cuidado a la salud (Griffiths et al, 2015), en particular

en intervenciones dirigidas a los segmentos mas jovenes de la poblacion adecuando los

" El acoso cibernético es un acto agresivo e intencionado que se conduce sobre una victima, de parte de un
individuo o un grupo, durante un periodo y de manera constante. Incluye tipos como los insultos electrénicos,
hostigamiento, denigracién, suplantacién, sonsacamiento, exclusion o persecucién. Se define asi el acto en el que
una persona es molestada, amenazada, acosada, humillada, avergonzada, a través de Internet o cualquier medio
de comunicacién a distancia. Ademas, en 2019, se reformod la Ley General de acceso a las mujeres a una vida sin
violencia (también conocida como Ley Olimpia), para avanzar en la inclusién de este delito en el Cédigo Penal
Federal (SEGOB, 2019).
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mensajes a sus necesidades para maximizar el impacto que éstos podrian tener en los
comportamientos preventivos (Byron, Advury y Evers, 2013; Martinez, 2018).

Al respecto, realizamos una busqueda de informacidén en internet sobre tratamientos
alternativos con la copa menstrual para el VPH, donde se hace evidente una gran variabilidad
de extractos, tés, pomadas y otros elementos de origen ‘natural’ que se ofertan en linea. En
particular, sobre el producto que Berta menciona, contactamos a la pdgina de Facebook La
Crecida. Ecofeminismo y menstruacion consciente. A continuacién, se transcribe la informacién
que recibimos:

La sustancia activa del chilcuague, la afinina, estimula el sistema inmunoldgico contra el virus
del VPH y es cicatrizante, por eso combate las verrugas y elimina las lesiones cervicales, para
ese uso en particular se recomienda el de bajo concentrado. Con el aerosol, se puede rociar
la vulva por fuera y para llegar al cérvix, se puede rociar la copa menstrual por dentro y por
fuera e introducirla en las noches. Si se rocia la vulva, se siente un poco de ardory hormigueo,
pero por dentro de la vagina no se siente nada. ¢Sabes qué sepa (sic) tienes? ¢O sdlo te
detectaron lesiones? Porque el hecho de detectar lesiones en el cérvix no es sindnimo de
diagndstico de VPH, aunque eso digan Ixs ginecdlogxs (sic), en la mayoria de los casos
desaparecen solas, lo mds importante es fortalecer el sistema inmunoldgico y el chicuague
lo levanta super bien. Pero recuerda que si no te hicieron el andlisis de la sepa (sic) no pueden
determinar que es VPH y lo mds sequro es que digan que es por probable VPH. También es
eficaz si te lo rocias en la boca, produce endorfinas, salivacion, ayuda a la digestion y
mantiene una buena salud bucal. Si te rocias diario, el atomizador te dura mds o menos un
mes. Chat con pagina de Facebook La Crecida, 2017.

El nombre cientifico de la raiz conocida como chilcuague, chilcan, chilcague, cuicaglie, pelitre o
raiz de oro, es Heliopsis longipes. Esta planta es endémica de la sierra que comparten los
estados de San Luis Potosi, Guanajuato y Querétaro; su sabor pungente y la sensacién acida
que deja en la boca hacen que su principal uso sea alimentario, principalmente combinado con
platillos picantes o como sustitucién del chile. Como recurso curativo tradicional, se emplea
por su capacidad adormecedora para el dolor de muelas (mordiéndola con el diente afectado),
dolores musculares (macerada en alcohol) o desparasitante (masticada en ayunas) (Cilia et al,
2008; Ruiz, 2018). Sin embargo, no se encontraron referencias de documentos académicos o
de otro tipo que hicieran alusion al uso tradicional o la incorporacion de esta raiz (o su sustancia
activa) como tratamiento para alguna lesion asociada a la iVPH o su efecto sobre el sistema

inmunoldgico.
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Lo anterior busca ser una problematizacién de una de las caracteristicas primordiales de la
interaccién en linea: en muchas ocasiones, no hay conocimiento personal del interlocutor o
verificacién de su identidad, en tanto que el mantenimiento del anonimato es una de las
caracteristicas fundamentales de este tipo de interacciones (Korp, 2006). Esto es patente en
esta interaccién, en la que la persona que brindd la informacién no se presentd, si bien el
acercamiento se realizd a partir del perfil personal (lo que implica ya una relacion desigual, en
tanto que esa persona si tiene acceso a mi informacién de identificacién), la respuesta fue
obtenida desde una pagina colectiva en la que no hay forma de verificar quién responde. Otra
consideracion es la falta de alusién a otras fuentes de informacién que permitiera corroborar
las propiedades para la salud sexual que se asocian a esta raiz; y en la comunicacion no existié
reconocimiento sobre el riesgo potencial que el uso de cualquier sustancia (y en particular en
el area vaginal) sin supervisién adecuada representa, ya sea biomédica o de algln especialista
en herbolaria o medicina tradicional; asi, si bien la informacion difundida entre pares puede ser
uatil, también es necesario reconocer que puede ser inadecuada, ineficaz e incluso dafiina
(Ancker et al, 2013).

En la etnografia se explord este elemento, al presentarse situaciones en las que las mujeres
refirieron hacer uso de recursos alternativos para atender los sintomas de la infeccion, sin
embargo, no existe aceptacién de parte de los médicos, y en el mejor de los casos, existe
escepticismo hacia la efectividad de estos recursos: “hay gente que recurre a la herbolaria,
porque les dicen que les van a destruir el virus o van a levantar el nivel, inclusive hay gente que
opta por terapias alternativas... yo no tengo experiencia y no podria medir si es efectivo o no,
pero pues no, mds bien es que no aceptan que tienen el virus y andan buscando donde no”
(Médica, 2017). Un pendiente para futuras investigaciones es la exploracion sobre la utilizacion
de recursos de medicina alternativa, doméstica y herbolaria en procesos de salud - enfermedad
asociados a la sexualidad; su efectividad y su papel en la configuracién de las trayectorias de

salud de las mujeres.

6.2.3 Procesos ideoldgicos asociados a la salud sexual y reproductiva
Este Ultimo componente es de suma relevancia al analizar el contexto que enmarca procesos

relacionados con la salud sexual y reproductiva de las mujeres, en tanto que engloba las
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creencias, percepciones y representaciones que derivan de discursos sobre el cuerpo, la
sexualidad y el género. Este eje de procesos ideoldgicos tiene un impacto significativo en las
acciones de busqueda de atencion a la salud sexual y reproductiva, y a continuacién
exploraremos en qué vertientes y como se expresan ellos en las trayectorias de las mujeres.

El primer elemento de este apartado tiene que ver con los conocimientos que en torno a
la salud sexual y reproductiva tienen las mujeres participantes en la investigacion; y como éstos
se configuran como centrales en los procesos de busqueda de atencién. En general, todas las
mujeres afirmaban saber qué era el VPH y haber obtenido dicha informacién en la escuela; sin
embargo, permanecian entre sus conocimientos nociones relacionadas con la transmision del
VPH que se consideran erréneas, en particular si se debe al uso de bafios, prendas u otros
objetos que pudieran tener presencia del virus. Al respecto, entre los resultados de la encuesta
aplicada a una muestra de mujeres usuarias del Hospital de la Mujer, el 62% manifesté saber
qué es el VPH, y de este total, el 33% sefialaba que es una ITS, mientras que el 12% sefialaba
que es una infeccién de los drganos genitales que desencadena en cancer. El principal medio
de informacién sobre salud sexual es el personal de salud, seguido por internet y los medios de
comunicacion. Es de gran relevancia explorar las nociones existentes entre la poblacion abierta
respecto al VPH y los procesos que se pueden desencadenar a partir de su presencia en el
cuerpo, como sefialan Ledn-Maldonado et al (2016), la confusién sobre el virus, las
consecuencias, los métodos de deteccidn, prevencién y atencién, generan miedo entre las
mujeres y pueden impactar de manera negativa en los habitos de salud sexual.

En el caso de las mujeres entrevistadas, todas ellas indicaron tener conocimientos previos
sobre el VPH, algunas habian obtenido dicha informacién en la escuela o en dmbitos formales
y, como vimos en el apartado anterior, habian fortalecido su conocimiento con busquedas
realizadas en internet. Es asi que la educacion de las mujeres participantes, al igual de aquellas
personas que estuvieron a su cuidado, impacta de manera relevante en los procesos de salud,
al respecto, los testimonios de Amanda y Berta, sus experiencias nos ayudan a comprender la
magnitud de éste fendmeno:

Yo le decia a mi mamd ‘vamos a ver al ginecdlogo’, y no me llevaba porque ella no es de
esa idea, de ir al ginecdlogo, es de que te veas tu, te cuides tu y ya, aunque me doliera
cuando me bajaba, me tenia que aguantar el dolor. En la escuela si me daban talleres...
en esos dias yo no iba a la clase, o si iba me entraba por aqui y me salia por acd. Hasta
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que yo empecé a ganar dinero me pagué mi doctor, y luego en el sequro, pero antes no.
Amanda

En general las familias mexicanas son prejuiciosas, del lugar del que vengo, que todavia
es pueblo, mis papds estan en sus 60, 65 afios, pues son personas grandes, su ideologia
es muy cerrada y el hecho de tan solo decirles que fui con la ginecdloga a simple revision
les espanto, les dije del tratamiento por una ulcera y que tenia que ir a revisarme, a partir
de eso se generaron problemas y no me sentia comoda de llevar a mi mamd, menos a mi
papd al Hospital. Berta
En estos casos, sus experiencias no se construian sélo desde el conocimiento adquirido en los
ambitos institucionales, sino desde el de sus padres y sus nociones en torno a la salud sexual,
las que impactan de diversas formas en cdmo se atienden y viven los procesos asociados a ésta;
como sefialan Ledn-Maldonado et al (2016), el miedo y la verglienza a las pruebas de deteccién
impactan de manera sustantiva en los comportamientos preventivos de las mujeres; ademas,
como veremos mas adelante, la resistencia a la adopcion de practicas de deteccién temprana
y visitas ginecoldgicas, estd también asociada a nociones morales en torno al comportamiento
sexual de las mujeres y modelan sus trayectorias en un marco caracterizado por la sancion

social. Al contrario, se presenta el testimonio de Xaviera:

Mi mamd me dice “tenme la confianza, cuando tengas relaciones, para saber si usamos
un método para ti, llevarte al ginecologo, las enfermedades estan muy al dia”, también a
mi hermano le dice “si tienes una bolita o algo te pasa enséfiame para que te llevemos al
meédico”. Cuando yo empecé mis relaciones le dije, que si me llevan a algun lugar, y ella
siempre me pregunta “éte cuidaste?, ¢ qué paso?, ah muy bien hija” Cuando le dije lo que
tenia se sorprendid, pero me dijo “vamos a buscar donde atenderte”. Xaviera

Asi, concordamos con Szasz (1998, 2004) en que las relaciones sociales y de poder son centros
organizadores e influyen de manera sustantiva sobre las practicas individuales, desde cémo se
expresa el comportamiento sexual, hasta como se atiende a la salud. En estos procesos se
puede vislumbrar cdmo la educacién sexual recibida en casa y las nociones de las madres,
configuran el comportamiento en torno a la salud, el uso de recursos biomédicos para su
atencion y que, en Ultima instancia, marcan cémo se vivirdn los procesos de enfermedad en
funcion de la respuesta del circulo social mas intimo, como exploraremos mas adelante.

Existe un elemento fundamental en el ejercicio de la sexualidad que, si bien no fue el objeto
de esta investigacioén, es central para a la discusion y tiene que ver con la libertad de vivir y

disfrutar la sexualidad en un marco libre de violencia. Una de las formas sutiles de ejercer esta
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se encuentra en la coercién sexual, sin embargo, no existe una forma facil de definir este
comportamiento (Marston, 2005) y se presenta en un gradiente tan amplio que es dificil de
discernir y atender, pero podemos adoptar en este espacio una definicion de coercion sexual
como todos aquellos comportamientos para presionar y disuadir a otra persona, que incluyen
presion verbal o emocional, amenaza o uso de fuerza fisica y circunstancias contextuales, que
llevan a la persona depositaria de ellos a mantener actividades de orden sexual aparentemente
consentidas, como caricias, masturbacién o coito (construida desde Marston, 2005; Welti,
2005; Saldivar y Romero, 2009). Al respecto, los testimonios de las mujeres participantes en la
investigacion dejan patente que es un comportamiento comun entre sus parejas sexuales:

Yo no queria, él me convencid, y dije ‘bueno, pero tantito’, lo tipico, yo no me cuidaba, ni
pastillita. Yo estaba mds nifia, para mi era algo nuevo. Yo no queria, todo fue porque me
convencio, pero ademds fue muy mala onda, cuando acabd me dijo “tu no eres virgen”,
pero porque a mi se me habia roto el himen antes... esa primera vez fue muy dramadtica,
cuando entrd me dolid, yo no sabia la diferencia entre con y sin condon, al final vi todo
roto (el conddn) pero no sé si lo usd, si estaba roto, o viejo o caducado. Yo siento que fue
él, y dije no manches, fue mi primera relacion y ya quedé con algo asi, todo porque él no
uso condon. A veces me siento culpable, sé que fue esa persona (que me transmitio el
VPH), era super promiscuo, andaba con varias... yo no sabia como se sentia con o sin
(condon), cuando entro senti feo, me dolid... por eso yo dije “sequro fue ese cabron”.
Ximena

Yo soy muy acomplejada, yo no queria. El fue ayuddndome, a que tuviéramos relaciones,

porque yo no queria, pero me insistia mucho, mucho, me fue convenciendo pero yo no

queria, hasta que paso... Amanda
Al igual que lo sefialado por Marston (2005) y Welti (2005), la descripcion de los episodios
anteriores deja entrever que existia consenso entre la pareja para mantener la relaciéon sexual,
por ello es que explorar el tema de coercidn sexual es dificil en tanto que la construccion
subjetiva del episodio por quienes lo vivieron es fundamental, aunque es innegable que existe
una relacién desigual que al final impacta en el estado de salud de las mujeres, desde los
elementos mas evidentes que dejan huella en nuestros cuerpos hasta aquellos que son mas
dificiles de asir, pero no menos relevantes, entre ellos se encuentra la capacidad de negociacién
de uso de conddn vy, con ello, la prevencién de ITS y embarazos no deseados. La misma OMS
define que la salud sexual incluye la posibilidad de tener experiencias sexuales satisfactorias y
libres de coercion, sin embargo, en un contexto como México, este se presenta como un

problema sustantivo en el que no existen datos sobre este tipo de comportamiento, siendo
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excepcionales los reportados por Saldivar y Romero (2009), quienes encontraron a partir de la
realizacion de encuestas a 320 estudiantes universitarios que se identifican como
heterosexuales, que un 56.1% de mujeres reportaron haber experimentado coercién sexual,
aumentando a 54.7% en un estudio mas amplio conducido en 2014 (Saldivar et al, 2014). La
alternativa ante este fendmeno es, como sefiala Pérez (2016) es reflexionar sobre la nocion de
consentimiento y deconstruirla para quitarle su naturalidad y problematizar las circunstancias
que llevan al inicio de la vida sexual y su impacto en el desarrollo psicosexual de las mujeres.

Otro de los temas a explorar en torno al ejercicio de la sexualidad es el placer; categoria
del comportamiento de utilidad para abordar los procesos anclados en el ejercicio de la
sexualidady, sin embargo, éste se mantiene ausentes de la conversacién. Prueba de ello es esta
investigacion, aunque existieron menciones del disfrute sexual durante la realizaciéon del
trabajo de los que dan cuenta los siguientes testimonios:

Por todas las ideas que te meten en la cabeza. En ocasiones, créeme, estaba ahi (teniendo
relaciones sexuales) y yo estaba pensando ‘mi mamd esto, mi mamd aquello’. Por
curiosidad veia una revista o leia, pero pues con mi mamd como que no me daban ganas
de hablar, ella sélo decia “es malo”... hasta que pasé (mi primera experiencia sexual)
entonces empecé a buscar, que a lo mejor que un libro, él me decia “oye y qué tal esta
posicion” y asi de “qué”, o sea porque no sabia, hasta los 29 o 30 dejé de sufrir de esa forma
al tener sexo, y quizd empecé a disfrutar. Amanda

Mi mamdad siempre ha sido quien nos ha educado, ella llevd la batuta de ser padre y madre,
yo sabia lo que nos decian en la escuela del aparato sexual, y desde que era nifia llequé a
sentir placer y la necesidad... pero era muy ignorante, no sabia mds, desde chica como que
intuia, y llequé a masturbarme, pero cambid, porque no es lo mismo que tu te toques a
estar con alguien, mi primera relacion sexual obviamente no me gustd, no fue tan chido, él
era mds grande y todo... ya con mi sequnda pareja, pues teniamos la misma edad,
experimentdbamos, ya sabia que obtenia mds placer, hasta cierto punto era mds adulto,
pero yo soy una persona muy vulnerable y sensible, me gusta sublimar la experiencia, en
ese momento yo no era tan promiscua, pero de un tiempo para acd tenia la necesidad de
tener relaciones, cuando yo no tenia pareja, salia con muchos chicos, minimo tres parejas
al afio, entonces para mi era como no poder estar sin tener relaciones sexuales, aunque no
fueran mis novios a huevo queria, pensaba “necesito estar con alguien, necesito tener
sexo”, yo le adjudico que conforme paso el tiempo me volvi mds adicta a eso, pero conforme
fui creciendo fui conociendo mds mi cuerpo, qué me gustaba y qué no. Elvira

En nuestra construccion de mujer, a veces nos hacen pensar que tener sexo es algo
prohibido, que la mujer no lo debe hacer, pero creo que el sexo es placer, inclusive libera
del estrés... necesitamos manejarlo y saber de él, no importa cudntas parejas tengas, pero
cuidate, el sexo es algo que te beneficia como persona, si lo comprendes y lo sabes llevar
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de manera saludable... no importa la cantidad sino la calidad de tus relaciones sexuales, y

eso implica que tu como mujer quedes satisfecha, que sea beneficio para tu salud, creo que

nos hace falta informacion... creo que el sexo es placer, tanto de la mujer como el hombre,
pero actualmente sdlo siente placer el hombre y la mujer no sabe si puede tener un orgasmo

o eyaculacion. Maria
El tema del placer es una de las grandes ausencias en la investigacion antropoldgica sobre la
salud; asi como en las intervenciones biomédicas que atienden los procesos de salud -
enfermedad sexual. En el caso de esta investigacién, surgié de manera espontdnea en la
conversacién con las mujeres y cémo la presencia de la iVPH se convierte en un factor adicional
que media la vivencia de una sexualidad plena. También para la agenda publica ha estado
ausente este tema, y se ha perdido la oportunidad de usar el potencial del placer en las
intervenciones en salud para favorecer comportamientos preventivos o practicas de
disminucion del riesgo, la cual se ha basado casi exclusivamente en el uso de condén (Higgins
y Hirsch, 2008).

El siguiente elemento a explorar tiene que ver con la subjetivacién de la iVPH vy la
reconstruccion de la experiencia de este proceso de salud-enfermedad. Como hemos venido
desarrollando en este apartado, ésta tiene que ver con las nociones en torno a sexualidad, salud
sexual, erotismo y experiencias en torno a la salud y enfermedad de las mujeres y sus allegados.

Asi, todos estos entran en juego al construir y conceptualizar la infeccién en la propia vida:

Senti enojo y molestia, y eso de sentir la culpa, pude haber evitado estas situaciones si me
hubiera protegido, estaba muy enojada conmigo misma, al ver a todas las pacientes en el
Hospital, todas mujeres, muchas pudimos haber evitado este tipo de situaciones si nos
hubiéramos protegido. Edna

Se me hace mds feo, porque teniendo toda la educacion, sabiendo qué es una ITS, que es
un problema, que se puede hacer mds grave, si teniendo en mi casa esa informacion pues
paso éno? Yo soy muy cuidadosa, y lloraba con mi mamd, le decia “mamd, asi como yo me
cuido porqué me pasa algo asi”. Xaviera

El dia que me confirmaron el diagndstico estaba muy molesta, estaba triste, habia ido solita
al Hospital y no habia nadie conmigo... me acordé de la persona que ya no estaba conmigo,
de mi familia que me decian que eso me pasaba por andar de puta, me doliéd mucho, estaba
muy triste por todo. Yadira

Coincidimos con Arellano y Castro (2013) cuando sefialan que las mujeres que han sido

diagnosticadas con iVPH se saben poseedoras de un atributo desacreditador y que este
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conocimiento guia la experiencia de la enfermedad. Ademas de la sancion social evidente sobre
el comportamiento sexual y la presencia de una ITS, existe una internalizacion sustantiva de los
discursos que, como menciondbamos previamente, conlleva una escision entre el deber y el
querer que opera en la experiencia de la salud y la enfermedad (Rubi, 2013); y que conducen a
vivir el diagnéstico desde la culpa y la angustia; como sefiala Rossi (2008), el diagndstico se
vuelve una ruptura biografica que pone en entredicho quien sé es, volviéndose un evento
traumatico acotado en el tiempo y el espacio, pero que no necesariamente impide que las
mujeres atiendan a sus actividades e inicien el proceso de busqueda de atencién.

Una constante entre las mujeres participantes de la investigacién, y que corresponde con
la informacion epidemioldgica relativa a la prevalencia de la iVPH entre la poblacién de mujeres
en México, es el conocimiento de alguien cercano que habia padecido ya la presencia de alguna
lesién asociada a ésta: la madre, las hermanas, las primas o amigas cercanas que han vivido el
mismo proceso salud-enfermedad contribuyen con sus propias historias a la configuracién de
las experiencias:

Mi hermana me comentd que ella tenia VPH. Su médico le dijo que no habia sido por un
contacto sexual, justificd a su esposo y le dijo que eso le habia pasado por una infeccion
vaginal que se habia desarrollado en VPH. Ella sabe que el médico le mintio, pero asi estd.
Edna

A mi hermana también le diagnosticaron el VVPH, entonces ella me dijo “hdztelo (el
Papanicolaou) porque es muy probable que tu también lo tengas”, o sea, por nuestra vida
sexual, que hemos tenido distintas parejas, en parte fue por influencia de mi hermana...
cuando a mi me dijeron, fue un shock, lloraba y pensaba “toda la vida voy a vivir con esto”,
pero mi hermana me dijo “te atiendes y te cuidas, sigues lo que ellos de digan y puedes vivir
tu vida perfectamente normal, si fue responsabilidad tuya, pero no pasa nada”, ella me
ayudo a tranquilizarme. Elvira

Yo tengo una amiga que es mds grande que yo, ya tiene sus hijos... en algunas pldticas me
contd que ella tenia VPH, pero que su tratamiento habia sido muy agresivo, estuvo varios
meses, y que su doctor le dijo que siempre iba a vivir con eso, que el virus se podia activar
otra vez cuando sus defensas estuvieran bajas y que tenia que hacerse su chequeo. Cuando
me comentaba lo que tenia yo le dije “es que nunca me he hecho ese examen” y ella me
dijo “debes hacértelo, yo conozco una clinica”, y me llevé ahi donde me diagnosticaron.
Karla

Tenia una amiga que me dijo que le habian diagnosticado, Y otra compafiera, que le habian
diagnosticado VPH en una asociacion de la mujer, me dijo que esporddicamente le
quemaban las verrugas... otra amiga de los circulos de feminismo a los que iba, conviviamos
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y un dia me dijo “tengo unas quemaditas en la pierna, es que estoy en tratamiento y al tipo
se le cayo y me quemd”, luego me dijo “es que yo tengo VPH”. Cuando a mi me dijeron
pensé que no era la unica, que es algo super comun, pensé en ellas y me senti aliviada de
saber que no era la unica, sientes alivio de que otra persona lo tenga igual que tu y que
compartan esas experiencias. Maria

Las referencias a personas cercanas a las mujeres, que tuvieron en algiin momento de sus vidas
un diagndstico de iVPH, contribuyen a disminuir la ansiedad en torno al propio proceso, ademas
de volverse una fuente relevante de conocimiento para actuar frente al evento de enfermedad.

Mientras que las parejas permanecen ausentes de la conversacién en torno al diagndstico,
excepto cuando se piensa en el origen de la infeccidn, y en pocas ocasiones se involucran en
los procesos de atencidn a la salud de las mujeres. La socializacion con las parejas es uno de los
momentos clave en las trayectorias de las mujeres, en este sentido, tres testimonios nos dejan
patente que las respuestas de las parejas al informarles:

Cuando yo supe me sentia mal, estaba en shock, no sabia si mi pareja me lo habia
contagiado o lo habia adquirido anteriormente, yo pensé que si le decia iba a decir que
ando de loca, con muchos a la vez. Cuando hablé con él y le dije “es que tengo VPH”, al
principio lo tomo de manera muy grosera, me dijo “por qué tienes algo asi, ya no vamos a
volver a tener relaciones”, y yo le decia “es que no sabes si fuiste tu o alguien mds que me
lo paso, hay un 50% de probabilidad de que fuiste tu y un cincuenta de que yo pude
adquirirlo antes”. Al final, su mamd habld con él, ella le dijo “tu debes apoyarla, ella es tu
pareja, tenga o no tenga”, después lo comprendio, me apoyo y él es el que me acompainaba
a las consultas. Elvira

Cuando le conté a él se puso a llorar, pero no sabia si lloraba por lo que le estaba diciendo
yo, o si sentia, por lo que le contaba yo o por lo que le podia pasar a él. El nunca me
acompafid a mis citas ni nada, no supe si se revisd, ya no me dijo mds. Amanda

Mi pareja sabe de esto. Yo tengo tres afios con él, estuvo desde que me diagnosticaron, me
acompafo desde que buscamos el Hospital, fue conmigo a la primera cita. Cuando le dije
me dijo que lo mds importante era que ya sabiamos, pero le dio la incertidumbre, me dijo
“si tu tienes, puedo tener yo”, él fue al médico, no me dijo nada pero yo le compraba
medicamento, me dijo que tenia un padecimiento de indole sexual pero no qué era, y que
tenia una alergia a la tela. Karla

Los tres testimonios anteriores corresponden a mujeres que se encontraban en una relacion

mondgama al momento del diagndstico, quienes reportaron sentir obligacion de informar a sus

parejas por las implicaciones que el diagnodstico y el tratamiento podrian tener para su relacién.

Por otro lado, existieron testimonios de mujeres que optaron por no comunicar el diagndstico:
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Yo no les he dicho a mis parejas porque creo que no saben manejar ese tipo de informacion,
lo utilizan mds en contra tuya. Si yo lo digo es para prevenir que sigan infectando a alguien
mds, pero en realidad lo toman por otro lado. A una amiga la balconearon en Facebook,
ella le dijo a su pareja que tenia VPH y él le preqgunto ‘pues con quién te estds metiendo’...
y en Facebook ‘esta zorra estd infectada, cuidado, no se la cojan’. Nosotras tumbamos la
publicacion, pocas personas la vieron, pero aun asi... Berta

Yo no le he dicho a ninguno. Si ellos quieren hacerse una prueba, pues ya es de ellos. Sélo
la doctora me preguntd si tenia pareja, le dije que no y me contestd “entonces no tienes
porqué andarte justificando, no tienes que rendirle cuentas a nadie”. Edna

Yo no le he dicho a nadie, a ninguna de mis parejas... se oye feo, pero la gente no sabe qué
es este virus, solo piensan que eres una loca. Si le cuento a alguno de mis parejas, siento
que se van a ir, me van a decir “qué asco” y me van a dejar. Yadira
Contrario a los casos anteriores, quienes decidieron no informar a sus parejas sexuales son
mujeres que en el momento del diagndstico y la entrevista no sostenian ninguna relacién
formal o mondgama, y mas bien corresponde con aquellas que tienen multiples parejas
sexuales, con quienes mantenian el mismo comportamiento preventivo de uso del condén que
habian sostenido.

Lo que es cierto es todas las mujeres coincidian en sospechar que habian sido sus parejas
hombres quienes les habian transmitido el virus, y ello implica que se manifieste un conflicto
sustancial al interior de la pareja, cuyos efectos exploraremos un poco mas adelante. Si bien los
hombres son actores sustanciales en el ejercicio de la sexualidad, es importante introducirlos
en la conversacion en torno a los procesos de salud-enfermedad asociados a ella, porque como
sefialan Oldertrgen et al (2019) de no hacerlos, reproduciriamos el estereotipo de sus
conductas desde la ciencia, al respecto, hablaremos un poco mas en el siguiente capitulo; pero
acordamos con Hanlon (2012, en Oldertrgen et al, 2019), que es necesario deconstruir los
valores sociales en torno a ser hombre para integrarlos en la conversacion de manera efectiva.
Por otro lado, es interesante traer a colacién la propuesta de Oliffe et a/ (2013) quienes sefialan
la necesidad de incluir a los hombres en la conversacion sobre salud sexual para, ademas,
problematizar la nocién de cuidadora de la mujer en una relacién heterosexual y empoderar a
sus parejas en torno a su autocuidado; aunque discernimos en la propuesta de intervenciones

en pareja, por la nocion implicita de que existe sdlo una pareja, y optamos por una conversaciéon
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publica e intervenciones dirigidas a los hombres como sujetos blanco de las politicas publicas
en salud.

Como ya mencionamos para la construccion de la experiencia es fundamental la respuesta
de otros ante el episodio de enfermedad. En este momento, rescatamos lo sefialado por Hamui
(2011: 16), quien al igual que otros investigadores, ha explorado el papel de la construccién
social de la enfermedad en las trayectorias de atencién; para la autora “las respuestas de los
otros son tan importantes en la experiencia de la enfermedad como en la interpretacion de

quien estd enfermo. La enfermedad no sélo es una experiencia personal, sino familiar,

|H

comunitaria y social”. En referencia a lo anterior se cuenta con el testimonio de Amanda, quien

tenia un hermano que vivia con VIH, evento que molded su experiencia con respecto a las ITS:

Tengo un hermano que murid de SIDA, cuando nos hablaban de virus de papiloma, de SIDA,
de todo eso, yo me espantaba, porque mi mamd era de ‘no lo agarres, no lo toques, la
saliva, jla sangre!”. Cuando nos hablaban de SIDA, mi cabeza iba a mi hermano, yo siento
que eso también nos afectaba de cierta forma, porque te cuidas mds, porque ya sabes que
tienes un enfermo en tu casa y tienes que tener ciertos cuidados. Si tomdbamos conciencia
de las enfermedades, ya teniamos un hermano con SIDA, entonces yo siento que te cuidas
mds y te preocupas. Amanda

Como hemos visto, tanto las nociones que existen en el ambito mds cercano respecto a la salud
sexual configuran la experiencia con la iVPH y se potencializa su cualidad de estresante. Al
respecto, los procesos de socializacion del diagndstico son fundamentales al contribuir a esta
construccion, y las respuestas hacia la comunicacion en el ambito familiar son primordiales:

Cuando le dije a mis papds, mi papd me dijo ‘qué tipo de persona eres, no te cuidas, eres
una prostituta’, me senti mal, yo ya lo veia venir, pero les tenia que comunicar porque
necesitaba su apoyo. Berta

Cuando mi hermana le dijo a mi mamd, ella lo tomdé muy mal, nos dijo “ustedes son
universitarias, son gente que tiene educacion, yo les di preparacion, como es posible que
tengan estas enfermedades”. Como yo vi esa reaccion con mi hermana, yo decidi no
comentarle nada a mi mamd que estoy enferma de esto, hasta la fecha, cuando voy al
Hospital, le digo que voy a CU al psicdlogo, por eso ademds yo busqué una alternativa mds
econdmica para el tratamiento y fue en el de la Mujer, para no pedirle dinero para la cirugia.
Elvira

Mi papd me pregunto cudntas parejas habia tenido. Obviamente yo le menti, tuve miedo
de decirle la realidad y sélo le dije que tres, él me dijo que era una promiscua. Es esa idea
super machista de que la mujer tiene la culpa, me senti muy atacada, entendi su postura
de papd que tiene que defender a sus hijas, después de eso me dijo “ve al Hospital de la
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Mujer, tranquila, no pasa nada”. No fue una agresion tan profunda, pero si hubo... mi
hermana se asusté mucho, penso que ella tenia porque compartimos la toalla del bafo,
pensaba en los tabus y mitos, pero se hizo la prueba y ella no tiene nada. Maria

Yo le conté a mi mamd, le tuve que decir por lo que me iban a hacer en el Hospital,
necesitaba el dinero y estaba muy espantada... cuando vio mis resultados me dijo “es que
tienes un buen (de lesiones), donde te metiste, sequro te metiste con un buen de hombres,
eso te pasa por andar de fiesta y en la calle”, me dijo que la habia defraudado y que era
una puta, porque me habia metido con tantos hombres y no me habia cuidado. Mi papad
también se enterd y se enojo, también me dijo “es que andas en la calle y no entiendes,
nosotros ya te perdimos la confianza”, ellos piensan que salir de noche es porque voy a
tener sexo siempre... luego también mi abuela se enterd, y una carga extra, porque me dijo
que era una loca y que sequro andaba teniendo sexo con cualquier... Cuando mis papds me
dieron el dinero para la crio me dijeron “pero tu nos vas a pagar todo ese dinero cuando
trabajes” Yadira
Sobre el ambito del comportamiento social, varios autores han enunciado el gran poder que el
deber ser tiene sobre las practicas de las mujeres (Szasz, 1998; Ortale, 2008; Cérdova, 2009;
Ray et al, 2013; Ledn-Maldonado, 2016); como los testimonios mostrados permiten ver, esta
sancion social se expresa en distintos habitos de la sexualidad, desde el nimero de parejas
sexuales hasta las practicas de las mujeres y sus eventos de salud sexual y acordamos con
Salcedo y Garcia (2010) al sefialar en como el orden simbdlico y normativo sobre las practicas
individuales impacta de manera sustantiva en la vida personal. Asi, como sefialan Tena, Torres
y Hernandez (2004), es fundamental identificar, analizar y reconstruir las normas morales que
median las practicas en torno a la sexualidad, para comprender cémo es que las practicas
sexuales son valoradas, sujetas a estrategias de prescripcion y vigilancia; y como esto impacta
en Ultima instancia en la vivencia de los procesos de salud - enfermedad asociados a estas
practicas; al final, observamos que en el caso del dmbito mas cercano a las mujeres, la sancion
social sobre la sexualidad individual construye a la iVPH como un castigo asociado a la
promiscuidad y, como sefialan Castro-Vazquez y Arellano-Galvez (2010), y Castro y Arellano
(2014), limita la busqueda de apoyo en las redes sociales familiares.
Paralelo a este proceso, existe una constante entre las respuestas a la socializacion del
diagndstico entre el grupo de pares, y es la comprension del proceso y el acompafiamiento en

la busqueda de solucién al evento:

Cuando fui a la clinica me acompafio mi mejor amiga, cuando sali de la clinica le dije a mi
amiga y empecé a llorar, porque no entendia qué estaba pasando, si habia sido yo o mi
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pareja de ese momento, estaba muy angustiada, confundida. Fue la primera a la que le dije,
luego le dije a otras amigas, fue para cuidarnos entre nosotras mismas, otra amiga nunca
se ha hecho un Papanicolaou y le dije para que se cuide. A veces sdlo... esta enfermedad
nos ataca en lo emocional, creo que es mds eso que lo que realmente es, y necesitas alguien
que te escuche, te entienda y no te juzgue. Maria

Tengo muchas amigas que estaban en la misma situacion, ni siquiera se han hecho nunca
un Papanicolaou, desde ese momento les decia a mis amigas, “hdganselo porque pues no
sabes si en una de esas si tengas el virus”. Le dije a mis amigos también, uno que lleva
mucho tiempo con su pareja, no sé si se protejan, pero les dije, ellos fueron muy
comprensivos, nadie me juzgo, me dijeron que me cuidara, que viera lo de mi tratamiento.
Elvira
Como menciondabamos anteriormente, la socializacién entre el grupo de pares tiene
importantes efectos en cémo se configura la experiencia de la enfermedad. En diversos ambitos
se reconoce el papel de esta dimensién de la vida social para los procesos de prevencion y
atencion en torno a problemadticas con la salud sexual, por su potencialidad para compartir
inquietudes en torno al ejercicio de la sexualidad en un marco de igualdad donde existe menor
sancién social hacia las practicas individuales (SSA, 2016).

El riesgo es una de las nociones mas problematicas y que aparece como constante en las
entrevistas en relacion con la posibilidad de la existencia de cancer o el potencial de desarrollar
esta enfermedad en el futuro. En el proceso de las mujeres participantes en la investigacion,
existe una manifestacion de lo que Salcedo y Garcia (2010) denominan como la medicalizacion
de la vida y del cuerpo femenino, que se expresa en regimenes corporales ‘saludables’, como

el uso de anticonceptivos, métodos de barrera, pruebas diagndsticas, etcétera.

Me preocupaba tener cdncer, hoy en la actualidad no puedo llegar con mi mamd y decirle
‘oye mama tengo virus de papiloma’, yo no le diria a mi mamd, dejaria que la enfermedad
avanzara... creo que seria por miedo, o pena, porque realmente no sé como afrontar esta
enfermedad... pero mi problema es el cancer... siempre me ha dado miedo que sea otra
cosa mayor que no se quite con un tratamiento, con unas pastillas, que sea algo mds y
como decirle a tu familia ‘tengo esto’. Amanda

En el Hospital no me revisaron la boca, y a mi me daba pena decir que yo practicaba sexo
oral, para mi eso fue angustiante, en MEXFAM pedi que me revisaran y me dijeron que no
tenia nada. Después de todo esto, yo ya uso el conddn o las plaquitas para el sexo oral,
pero si estdn caras, cuestan 80 pesos y sélo es una. Por eso no las compro siempre, solo
con quien yo decido hacerlo. Y después de todo, yo ya no dejo que nadie me haga sexo
oral. Edna
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Después de todo esto, ha cambiado mi perspectiva, creo que debe ser una sexualidad
responsable, porque la que yo llevé irresponsablemente, tiene consecuencias como la del
VPH o el SIDA. Creo que es muy importante después de esta experiencia cuidarme, yo
ahorita nunca volveré a tener una relacion sin conddn, en algin momento por ignorancia
o porque me valié madres no lo hice, quizd porque era muy joven. Ahora creo que aunque
sea placer debo cuidarme, no debo hacerlo con cualquiera y sin conddn. Elvira

No tenia esa cultura de ir cada afio al ginecdlogo. Desde que me detectaron que era virus

de papiloma me hago el Papanicolaou y la colposcopia cada afio, por curiosidad o

necesidad me las hago Amanda
Una de las hipdtesis de esta investigacion se centraba en considerar que, posterior al
diagnostico, las mujeres modificarian sus habitos de prevencién y la percepcion de riesgo se
reconstruiria en funcion de la nueva condicidn de salud. Sin embargo, encontramos que este
elemento se presenta como constante en la experiencia de las mujeres en el tema de la
vigilancia al estado de salud sexual, mas no en las practicas sexuales que se ejercen posteriores
al diagndstico. En este sentido, acordamos con cuando sefialan Sudrez, Beltran y Sanchez
(2006) gque la nocidn de riesgo para la politica publica en salud se traduce en el ambito de lo
individual en practicas producto de la reconstruccion del concepto de riesgo a partir de los
referentes sociales y culturales, pero también de los intereses individuales de las mujeres.

Construirse desde el riesgo involucra no solo la posibilidad de enfermar, sino de empeorar,

y pone en entredicho diferentes aristas de la vida personal, como la capacidad de reproduccion
o la posibilidad de vivir una vida sexual plena; en este sentido, acordamos con Reartes (2005)
que una de las preocupaciones presentes es la vida reproductiva futura; aunque en el caso de
las participantes de esta investigacion, la problematizacién mas evidente fue sobre sobre el
establecimiento de relaciones de pareja posteriores al diagndstico::

Ahorita, con la pareja que tengo, he tenido varios problemas y situaciones... yo no he
buscado a alguien mds, me dicen ‘cambia de novio’, tampoco voy por la vida buscando
novio, pero la vida te lo tiene preparado, pero me daria miedo decirle ‘oye qué crees, yo no
puedo tener hijos y aparte tengo el virus’, cdmo le digo eso a esa persona que va a llegar a
mi vida, ese ha sido mi miedo, porque él ya lo sabe (mi pareja actual), ya tiene hijos, qué le
preocupa. Me da miedo, si lo dejo a él y encuentro a alguien mds y le digo, se aleja y me
quedo sola, por eso no he cambiado de pareja. Amanda

Llegé un momento de que estaba tan preocupada que hasta me afectd en la relacion, yo
era muy fria con mi novio y le decia que no queria tener relaciones sexuales porque me iba
a poner peor o se iba a hacer mds grande la lesion... sentia disqusto, ya no queria ni me
gustaba, se me quitaron las ganas, me sentia enferma. Y mi novio sequia apoydndome,
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pero yo le di la espalda. Cuando insistia mucho, teniamos relaciones, pero yo sentia como
que me rozaba, le decia entonces que ya no tuviéramos relaciones, yo quedaba muy irritada
y adolorida. Xaviera

Me da miedo, sdlo sabe mi novio con el que estuve... con la ultima persona con la que yo
tuve relaciones no lo sabe, incluso cuando supe que era una posibilidad estar con él porque
nos gustabamos me daba mucho miedo no poder tener sexo con él, no poder decirle o que
se enterara y me dijera que no, me daba mucho miedo y mucha ansiedad de no
comunicarlo, tenia miedo de que me rechazara. Maria

Ahorita yo no me quiero involucrar sexualmente con alguien... tengo miedo de ser foco de

infeccion, me he abstenido de todas esas situaciones desde que paso y no he tenido

relaciones sexuales. Berta
Asi, construir la experiencia desde los aspectos organicos y fisioldgicos, hasta los posibles
contextos de violencia y vulnerabilidad en los que se encuentren las mujeres; asi como la nocion
del ejercicio libre de la sexualidad a pesar del riesgo; para las mujeres diagnosticadas vivir se
torna entonces en una evaluacién constante de la vida sexual y reproductiva, las intervenciones
biomédicas sobre el cuerpo, las relaciones de pareja, los contextos sociales, el acceso a la
informacion, los recursos econdmicos y, fundamentalmente, una constante re-elaboracién de
la propia experiencia. Este proceso implica que, nombrar y significar la corporalidad, una accién
antafio intima, se convierta en un eje de practicas publicas.

Resulta relevante cerrar este apartado haciendo énfasis en la construccion de las
trayectorias de enfermedad desde la proyeccién a futuro; ya que las trayectorias son procesos
inacabados, en algunos casos circulares por la reaparicidon de lesiones, y la vigilancia sobre la
salud se mantiene como una constante y se pueden distinguir en los siguientes testimonios:

A mi cuando me dijeron no me puse triste ni mucho menos, porque lejos de ponerte triste
tienes que ver la forma de salir adelante, porque hay vida y esperanza, no me deprimi, pero
sime dio la decepcion, de ‘ay no por favor’, pero tenia que ver como salir adelante. Amanda

Después de esto empecé a tomar mds conciencia de lo que puede pasar, cdmo hay que
prevenir, creo que tenemos la informacion pero no la usamos. Yo se lo dije a quien mds
confianza le tengo, pero hice una campafa de sensibilizacion con mis amigas, algun compa,
con mi familia y mis hermanas, les dije ‘soy portadora del virus’, principalmente por mi
sobrina, le dije a mi hermana que la oriente bien, que no la juzgue, que sepa qué tiene que
hacer para prevenir un embarazo, una infeccion, a donde tiene que ir... mis amigas se
empezaron a cuestionar con quién habian estado, cudntas veces no se habian cuidado,
platicdbamos entre nosotras de esas situaciones de riesgo que hemos vivido. Berta

229



Ahora quiero procurarme mds a mi, quiero conocerme mds, a la hora de querer explicarlo
no sé qué paso en mi cuerpo, para mi es importante cuidarme mds, enfocarme en mi'y
procurar mi persona y mi salud, cuidarme en mis relaciones sexo-afectivas, mi
alimentacion, ya no llevar una vida tan acelerada, cuidarme yo y cuidar a los otros, pero
ante todo estoy yo primero. Berta

Yo creo que no existe un cuidado entre nosotras, no importa si tienes 20 o 30 parejas
sexuales, creo que el problema es el cuidado, te tienes que cuidar, nuestro cuerpo, no
importan las parejas, tienes que usar conddn, hacerte los Papanicolaou cada seis meses,
comer bien, dormir, tener una salud y un compromiso contigo misma y la mayoria no lo
tenemos, nos hace falta cuidar nos a nosotras mismas. Maria

Al principio me asusté mucho, todo fue muy rdpido y muy nuevo para mi, nunca me habia
hecho un estudio y no sabia que era, cuando me explicd el doctor que no era tan grave, que
pasaba muy comun y que era poquito lo que yo tenia me senti muy tranquila, cuando me
hicieron el tratamiento no fue doloroso, es incomodo, me senti un poco mal ese dia pero
va, le dije a mi amiga “si este es el precio que tengo que pagar por no cuidarme bien, por
no atenderme a tiempo, por no ir al ginecdlogo, pues es muy barato”. Karla
Si bien la nocidn de estigma se encuentra presente en la experiencia de estas mujeres, ésta no
es un obstaculo para la busqueda de atencion, sino que se vuelve en una fuente de impetu para
recobrar la salud y un elemento empoderador sobre la salud sexual y el autocuidado; al
confrontar a las mujeres con sus relaciones sexuales y los esquemas desde los cuales

interactuaban con sus parejas, modificando sus propias nociones sobre el cuerpo y la

sexualidad y adquiriendo un papel activo para su salud.
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REFLEXIONES FINALES

En este apartado buscamos hacer un ejercicio analitico final, que sintetice los aprendizajes
adquiridos y reflexione sobre el proceso de la investigacion; por ello, vamos a dividir estas
conclusiones en dos grandes apartados. En el primero, queremos revisar la construccion de la
tesis a partir del enfoque biocultural en antropologia en salud; por ello, los seis capitulos
anteriores estan estructurados para dar cuenta de cada uno de los componentes. En el
segundo, queremos detenernos sobre las implicaciones metodoldgicas de la investigacion, para
realizar la propuesta de acercamiento desde la antropologia en salud a los espacios clinicos.

El enfoque biocultural ha sido un marco para el analisis, nos sitla a comprender desde
ddonde miramos y construimos los problemas de investigacion, cémo los abordamos y cémo los
analizamos; y éste ha enmarcado toda la investigacidon. Sobre él, sabemos que existen cinco
componentes que circunscriben los procesos de salud — enfermedad. Asi, el primer apartado
de esta tesis, pretende dar cuenta del elemento que sienta las bases para la vivencia y
construccion del proceso: la biologia humana; a partir de presentar el panorama sobre la
construccion biomédica de la iVPH para dejar en evidencia que es el cuerpo bioldgico en el cual
se ancla la experiencia. Por otro lado, también tiene el objetivo de evidenciar una manera de
hacer investigacién desde la antropologia en salud a partir del didlogo interdisciplinario con la
medicina, ambito que tradicionalmente se ha encargado de definir y atender estos procesos,
para adoptar sus planteamientos, definiciones y lenguaje como una herramienta para la
comprension del fendmeno a estudiar.

Para hablar del segundo componente, ambiente y ecologia, la reconstruccidon planteada en
los capitulos cuatro y cinco dan cuenta del contexto en el que se inscribe la investigacion, a
partir de comprender el contexto meso y micro donde se producen los procesos de salud -
enfermedad. Para contextualizar el sitio donde se realizd la investigacién fue relevante
comprender su origen y como se configura como una institucion asistencial en la actualidad y
a qué poblacion se enfoca. Este representd ademas lo que consideramos el primer filtro para
la seleccion de participantes, al acotarnos a la poblacién usuaria; sin embargo, las trayectorias
de las mujeres nos permitieron contrastar diversos sitios de atencion a la salud sexual a la vez
que son evidencia de la multiplicidad de recursos que entran en accidn al iniciar el proceso de

atencion.
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Caracterizar a la poblacion a partir del acercamiento cuantitativo nos permite brindar una
reconstruccion de la estructura poblacional, para comprender como se insertan nuestras
interlocutoras en este espacio, pero también delimitar el tipo de poblacidon y las necesidades
en salud que las caracteriza. Reconstruir este segundo componente ademas detond una
reflexion metodolégica que consideramos valiosa en el marco de la antropologia en salud como
disciplina en construccion, en tanto que esta relativa juventud del campo nos permitié tener
libertad al pensar en cdmo integrar diversas fuentes a la comprension de los procesos
enmarcados en una institucién; sin embargo, consideramos que este trabajo aun presenta
limitaciones en torno al andlisis integral de los datos de multiples fuentes, pero es un espacio
de oportunidad para generar planteamientos que permitan integrar fuentes cuantitativas y
cualitativas, y cuyos resultados impacten en la atencion y en la toma de decisiones de salud
publica.

En el capitulo final de esta tesis hemos intentado hacer una integracion del analisis de los
tres Ultimos componentes, a saber, recursos para la salud, productos materiales de la cultura 'y
procesos ideoldgicos. Consideramos estos elementos de gran relevancia al conformarse como
las evidencias mas sustantivas de cémo operan los componentes previos en las trayectorias de
las mujeres. Asi, existe una relacion indivisible que hemos pretendido dar cuenta al hacer una
divisidn tedrica, aunque mantenemos en mente la nocién de que esto corresponde a una
construccion para comprender una realidad que se presenta inextricable.

A partir de explorar las trayectorias de las mujeres, reflejadas en sus testimonios, hemos
pretendido dar cuenta como el acceso a los recursos para la salud estd mediado no sélo por las
condiciones econdmicas y politicas en las que se inscribe la vivencia, sino también por el capital
social y cultural que circunscribe a los procesos de salud — enfermedad. Los productos
materiales de la cultura emergen de los anteriores, y contribuyen a atender y contender los
eventos adversos que en el curso de vida se encuentran. Finalmente, los procesos ideoldgicos
enmarcan y condicionan cémo se vive y atiende la enfermedad, ademas de ser las evidencias
mas claras de como la construccién socio cultural del deber ser y el ejercicio de la sexualidad
impactan de manera sustancial en la vivencia individual, en ocasiones de manera perjudicial, y

median la busqueda de atencién.
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Al final, poner a operar los componentes para el andlisis de la realidad se traduce en la
comprension de que los procesos de salud — enfermedad en los cinco dmbitos que
consideramos dan cuenta de la complejidad de interacciones que se producen ante los eventos
de enfermedad y detonan las trayectorias. Esta organizacion del trabajo es de gran relevancia,
porque que permite partir de comprender como los componentes — biologia humana,
ambiente y ecologia, recursos para la salud, productos materiales y procesos ideoldgicos — se
interrelacionan e influyen mutuamente; y deja en evidencia lo que hemos venido sefialando en
este trabajo, es decir, que los procesos de salud —enfermedad son complejos, y la investigaciéon
sociomédica sobre ellos debe contemplar las multiples interacciones que se producen a su
alrededor.

En el curso de la investigacion, hemos intentado responder las preguntas que se incluyen
en la metodologia, y en este momento, discutiremos sobre las hipdtesis planteadas como
respuestas a éstas. En un primer momento, nos preguntabamos cémo es que la presencia de
VPH es una problematica de salud relevante para la politica publica en materia de prevencion,
diagnostico y tratamiento. Como respuesta, sugeriamos que la prevalencia de esta ITS no es
por si misma un problema de salud publica, pero al pensar en las consecuencias mas adversas,
como la presencia de cdncer cervical, podriamos acercarnos a comprender la necesidad de
atender de manera oportuna la presencia de esta ITS; considerando que el lugar marginal de la
presencia de VPH frente a él, implicaba una focalizacién sobre la deteccién oportuna y no sobre
la prevencion primaria. Esta consideracion que se hizo patente en la revision de la literatura: al
final, concluimos que la presencia de VPH no se dimensiona en sus efectos para la sexualidad
de la mujer que es diagnosticada, sino que el foco se pone sobre la prevencién de cancer, lo
que provoca que exista una constante en la prevalencia, pero no en su disminucion. Al respecto,
serd necesario explorar en un futuro cdmo han impactado las vacunas en estos indices y qué
tan efectivas han sido para la disminucién de la presencia de esta ITS.

La segunda pregunta tenia que ver con cOmo opera esta jerarquizacion en las trayectorias
de atencidn, partiendo de plantear que existen dos, la institucional y la personal. En el capitulo
etnografico presentamos cémo se construye la atencidén de manera protocolaria en el Hospital
de la Mujer, la cual corresponde enteramente con los planteamientos normativos para la

operacién de los servicios de displasias. Sin embargo, en el curso de la investigacién se ha hecho
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mas que patente que existe una trayectoria de salud sexual individual que, en algiin momento,
se inscribe en la institucion, pero que la trasciende en la busqueda de solucién para los
problemas de salud. En el caso de este trabajo, las trayectorias rara vez incluyen el uso de
recursos alternativos para solucionar el problema de salud, mas bien se constituyen como una
serie de pasos y visitas a diversos profesionales y espacios clinicos biomédicos, en la busqueda
de certidumbre sobre la salud, al ponerse en entredicho con la iVPH uno de los elementos mas
intimos de la existencia, a saber, la sexualidad. Al final, existe un punto de convergencia que se
da en la llegada al Hospital de la Mujer, que por sus caracteristicas en la atencién (en términos
de costos, pero de calidad y eficacia también) provoca que las trayectorias se encuentren y se
anclen a este espacio clinico hasta que se solucione el problema de salud sexual. Sin embargo,
no se trata de procesos finalizados, si bien las trayectorias encuentran un punto de inflexién al
ser resuelto el episodio de enfermedad, pueden constituirse en un continuo de atencién a la
salud sexual a partir de la adopcion de medidas de diagndstico cotidianas.

La dltima pregunta tenia por objeto indagar sobre los componentes y co-determinantes
que enmarcan el ejercicio de la sexualidad y la atencion a los problemas de salud de las mujeres
participantes. Concluimos que el ejercicio de la sexualidad se encuentra inscrita en un marco
de componentes que lo condicionan, pero que mas aun, se trasladan a cémo se vive la
enfermedad y se emprenden las trayectorias para su atencidn. En el curso de este proceso, las
experiencias que las mujeres viven y el conocimiento que adquieren modifica sus nociones
sobre salud, enfermedad, sexualidad, lo cual impacta en cdmo se relacionan con otros, ademas
de como atienden los eventos de enfermedad posteriores al diagnodstico. Al final, es de destacar
el cardacter resiliente de las participantes, entre quienes surge posterior al proceso de atencién
y resolucién del evento, una nocion de autocuidado que modifica sus practicas futuras.

En resumen, podemos indicar que los procesos macroestructurales que tienen que ver con
el contexto que enmarca la experiencia del proceso salud — enfermedad — atencién conducen
a que la experiencia de tener una ITS, y los relatos que las mujeres elaboran a partir de ella, se
inscriban dentro de contextos institucionales, sociales y culturales que sancionan y regulan el
comportamiento individual, partiendo de la propia experiencia de la vida sexual, las trayectorias
de atencién a la salud sexual y reproductiva, pero también de las relaciones que las mujeres

consideran significativas para este proceso. Para ejemplificar este proceso, tomemos como
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punto de partida el diagndstico, que en primera instancia reinterpreta para el servidor de salud
las experiencias sexuales y el cuidado asociado a ellas; y posteriormente las intervenciones
médicas se reinterpretan en términos inteligibles, poniendo en duda a la persona épor qué a
mi?, sus relaciones de pareja dquién fue?, el futuro de su salud sexual y reproductiva é¢tendré
cdncer? podré tener hijos?, y la socializacidn de su condicién ées contagioso, le tengo que decir
a mi familia, a mis amigos? Siguiendo con el ejemplo, hemos visto que socializar el diagndstico
con la pareja, con el grupo de pares o la familia implica obtener respuestas que enjuician uno
de los aspectos mas intimos de la experiencia personal; si estos procesos los inscribimos en
espacios institucionales, como el hospital, en los que la atencidn se ve atravesada no sélo por
un sistema biomédico institucional sino por voluntades personales, la experiencia de las ITS
entonces se constituye como un proceso recursivo altamente estresante, en el que la atencion
de quien lo padece oscila entre su salud, la sancién social y la intervencion médica.

Una nocidn aparece como central en esta interaccién en linea asociada al proceso de
enfermedad — atencién que nos ha ocupado: el riesgo. Como caracteristica de las sociedades
modernas, esta nocion permite pensar sobre una administracion del riesgo (Ayres, 2009) a
partir del conocimiento y la busqueda constante de informacién, respuesta ‘natural’ ante el
estado de angustia e incertidumbre que el diagndstico de una ITS desencadena, ante el cual
ocurre una eleccién personal sobre la posible organizacién y/o participacion en redes de accion
colectivas que conectan “lo local y lo global, lo individual y lo colectivo” (Alfie y Méndez, 2000:
187). En el caso de VPH, existen elementos asociados al cancer, la muerte, la posibilidad de
reproduccion y el ejercicio de la sexualidad de manera libre, segura y satisfactoria que
alimentan este estado de ansiedad, el cual busca cauce en las interacciones digitales que, como
fin dltimo, se encuentra normado en comportamientos, nociones, pensamientos, guiados por
una racionalidad biomédica, que mantiene la primacia en la difusion de saberes y promueve la
adherencia a sus practicas.

Este proceso tiene efectos en la manera de dar sentido y voz a las trayectorias de atencién,
al relatar la cotidianidad de las consecuencias de la infeccion que se generan en su cuerpo vy las
relaciones de pareja a sujetos inscritos en el contexto institucional donde se produce el control
biomédico de la enfermedad, los convierte en los operadores de la vigilancia de su condicién

de salud, vida sexual y reproductiva; generando que cotidianamente se signifiquen las
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consecuencias de la infeccidon que se viven en el propio cuerpo. Asi, construir este proceso
desde una nocién de riesgo implica una evaluacion en la que la mejoria, pero sobre todo la
posibilidad de empeorar, es transversal, asi es necesario pensar sobre la temporalidad, la
evaluacién del pasado, el resultado en el presente y las posibilidades futuras ante las cuales se
actlan, que se expresan en vacunarse, hacerse pruebas genéticas, maximizar
comportamientos “saludables” como el uso de pruebas de tamizaje con mas frecuencia de la
indicada, el uso de profilacticos posteriores al diagndstico, la busqueda de alternativas dentro
y fuera de la biomedicina, como seria recurrir a tés, ajo, factor de transferencia, y otras
practicas, que se insertan en la cotidianidad y se convierten en parte de la experiencia actual.
Un discurso construido sobre hubiera y no volverd a pasar, desde una postura que asume la
culpa de la enfermedad y sus consecuencias de acuerdo a lo que el discurso médico (por no
prevenir o diagnosticar a tiempo), que modifica la vivencia de la sexualidad y sus perspectivas
a futuro.

Partiendo de lo anterior y siguiendo la propuesta de Torres et al (2014), planteamos el
siguiente esquema que sugiere las recomendaciones a tomar en cuenta para los programas de
prevencion, diagndstico y tratamiento de displasias cervicales asociadas al VPH; con el objetivo
de brindar informacién puntal y oportuna, y detectar los casos que pudieran progresar a tiempo
a partir de intervenciones en salud que sean culturalmente sensibles y adecuadas a los
contextos de las mujeres que forman parte de la poblacidon blanco. Pensamos que debe
considerarse la accion en tres ambitos, que se corresponden con el contexto de la investigacion:
macro (o a nivel politico), meso (a nivel institucional, con involucramiento de los proveedores

de servicios) y micro (considerando a las usuarias y sus interrelaciones como centrales).
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Figura 19. Necesidades y recomendaciones para la prevencién, diagndstico y tratamiento de la iVPH
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Fuente: elaboracién propia con base en Torres, et al (2014: 16).

En el esquema, planteamos recomendaciones en tres ejes principales: prevencion, diagndstico
y atencidn/tratamiento; para los tres actores involucrados en la atencién a la iVPH, es decir, el
ambito de la politica publica, de proveedores de servicios y de las usuarias. La propuesta va en
torno a tomar como base las politicas existentes para el diagndstico oportuno de cancer para
la deteccion de la presencia de iVPH, pero incluyendo acciones que respondan a las
necesidades en salud de las usuarias, como contemplar la posibilidad de la auto-toma de
muestras como un elemento que aumente las actividades de deteccidn, generar mecanismos
para la evaluacién de la calidad de los servicios y su adecuacion, ademads de incluir un
componente de consejeria que acompafe los procesos de atencion y disminuya los efectos
negativos que el diagndstico puede tener en la salud mental y emocional de las mujeres. En

suma, esto supondria una re-estructuracion de la atencién en torno a la salud sexual, de
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manera tal que contemple los distintos contextos de aplicacion y que, como fin ultimo, se
traduzca en una atencién integral a las necesidades de las mujeres usuarias y aquellas
vulnerables a adquirir el virus y desarrollar lesiones como consecuencia.

En este segundo momento, hablaremos de las reflexiones metodoldgicas que surgieron a partir de
la realizacién de la investigacion. La aproximacion desde el enfoque biocultural permite analizar a
profundidad los problemas de salud definidos por la biomedicina, las dinamicas que se generan a su
alrededor y los procesos macro, meso y micro asociados a ellos, trascender los efectos meramente
organicos y las interpretaciones netamente socioculturales y acercarnos a conocer las relaciones
existentes entre la biomedicina con la realidad corporal, social y cultural de la persona y su enfermedad
(Gémez, 2014). Asi, consideramos que la investigacion sobre el VPH nos ha permitido conocer dindmicas
institucionales complejas, que se generan en el contexto de la atencion sanitaria; ademas de explorar
aspectos de la cotidianidad mds intima, como el establecimiento de vinculos afectivos en relaciones de
pareja, la socializacion del diagndstico y las propias practicas sexuales individuales en espacios
complejos.

A partir de estas reflexiones, es necesario plantear un esquema metodoldgico que permita
la generacidon de acercamientos sistematicos, desde la antropologia en salud, a los contextos
institucionales de atencién a la salud, que nos permitan comprender las dinamicas que en ellos
se generan y enmarcar los procesos de salud-enfermedad-atencion desde una metodologia
mixta. Para ello, proponemos la consideracion de una metodologia mixta y que parta del
reconocimiento de diversas consideraciones para la investigacion:

Figura 20. Propuesta para la investigacidn antropologia en salud
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Fuente: elaboracioén propia, 2018.
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En funcion de la estrategia metodoldgica planteada en el capitulo tres, hacemos esta propuesta
para la investigacion antropoldgica a partir de considerar el contexto, como espacio de accidn
que es de interés para el trabajo y éste dependera del alcance que la misma tenga, entonces
puede realizarse en tres dmbitos de interaccidon: macro, meso, micro. En el caso de esta
investigacion, éste contempld desde un contexto nacional en el que encuentra inserta una
politica de atencion a la salud; el ambito meso, que se refiere a la institucion y las interacciones
intersubjetivas entre las usuarias y el personal de salud de los espacios institucionales; y el
micro, anclado en la experiencia de las usuarias participantes. Por estrategia, nos referimos a
los acercamientos cuanti y cualitativos que se dardn a los diversos tipos de fuentes
(documentos, audios, archivos, etcétera) que nos permitan dar cuenta de la realidad que es
motivo de nuestra investigacion. Los actores involucrados entonces se constituyen como
aquellos sujetos que son de relevancia para la investigacion, y con quienes la interlocucion es
fundamental para la construccion de datos fidedignos, a quienes nos acercaremos con
instrumentos pertinentes que permitan el levantamiento de informacién puntual y de calidad
sobre la tematica de interés. Esta propuesta se ha trasladado a diversos paneles y espacios de
discusién académicos locales e internacionales; con el objetivo de favorecer la discusion que el
tipo de investigacidn que realizamos nos ha obligado a fortalecer; pero también con la intencion
de crear lazos con una comunidad académica interesada en la investigacidon en instituciones de
salud y fortalecer los planteamientos tedricos y metodoldgicos con los cuales nos acercamos a
dichos espacios.

Sobre la perspectiva ética, es necesario considerar las dimensiones que se presentan en el
encuentro etnografico en los espacios clinicos, en los que nuestra insercion profesional implica
un elemento que modifica la interaccion entre los actores. Si bien un paso primordial es la
institucionalizacion de la evaluacién de las investigaciones, ésta puede representar algunas
desventajas, por lo que creemos que es un gran pendiente para la antropologia en salud
enfocada en la investigacion en los espacios clinicos reflexionar sobre los efectos y riesgos
asociados a la etnografia. Entre aquellos a los que el antropdlogo se expone, podriamos
mencionar los asociados al contacto con material infecto-contagioso sin el conocimiento o la
capacidad técnica para su manejo; encontrarse en situaciones de crisis donde su presencia sea

malinterpretada y su intervencion solicitada; o exponerse a acciones juridicas relacionadas con
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su presencia en el hospital sin contar con el amparo legal para contender ante ellas. Los riesgos
a los que el personal de salud puede exponerse corresponden a los posibles efectos en el
ambito laboral podria tener su participacion en la investigacion, entre otros. Finalmente, y no
menos importante, los riesgos a los que las usuarias se pueden enfrentar deben ser una de las
principales preocupaciones; y es necesario reflexionar sobre varios aspectos: ¢ mi presencia en
la consulta médica/hospital impacta la atencidn que recibe el paciente, y de qué manera?, élas
preguntas que se realizan sobre su padecimiento impactan en su atencion o apego al
tratamiento?, ¢mi interés de investigacidén sobre la persona la sefiala ante otros y puede
contribuir a construir un estigma sobre ella por el padecimiento que es de mi interés?, entre
otras.

La posibilidad de realizar investigacion cualitativa sobre estos procesos, ingresando a los
espacios clinicos en calidad de antropdlogas implica una reflexion ética como cientificos
sociales que nos debe conducir a una postura en la que un papel proactivo en favor de las
mujeres usuarias de los servicios de salud es fundamental, sin caer en los vicios de la
investigacion antropoldgica, como la exotizacion, la victimizacion o la culpabilizacion de uno u
otros actores. Asi, nuestro compromiso ético trasciende el campo (en el mas amplio sentido de
la palabra), y se convierte en un estandarte ante nuestros interlocutores, asumiendo nuestro
deber de dar voz de manera fiel a quienes colaboran en este proceso; es decir, asumir nuestro
papel como actores secundarios ante el relato de quien padece la enfermedad, y de nuestras
interpretaciones de segundo orden, al construirse sobre lo que la propia persona ha
reflexionado de su proceso.

En conclusién, la antropologia en salud nos permite inscribir el cuerpo como realidad
bioldgica, suscrito a un contexto social y cultural particular, en el que el comportamiento sexual
se sanciona de acuerdo a los ideales de femenino y masculino; sometido politicas de salud
sexual y reproductiva estatales que se operacionalizan de manera local de acuerdo a las
condiciones particulares de cada contexto. El comportamiento sexual de la mujer puede
construir formas de adaptacion o resistencia, formar parte de la afirmacion de la identidad o la
legitimacion social; en sintesis, el comportamiento sexual de la mujer es producto de lo que la
sociedad considera adecuado y de lo que ella interioriza de acuerdo sus condiciones materiales,

sociales y personales; y los procesos de salud — enfermedad — atencién no escapan a esta
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sancion social. A futuro, las ensefianzas adquiridas durante este proceso se han visto reflejadas
en nuestro quehacer profesional, en particular al operar los planteamientos metodolégicos en
la investigacidn de procesos asociados a la enfermedad, ademads de considerar la integracion
de otras aristas, como la prevencion, como uno de los elementos relevantes en la comprensién
de la salud sexual; quedando como un pendiente sustantivo de esta investigacion la reflexiéon
sobre la aplicabilidad de la informacién recabada y su traduccidon en una mejora sustantiva de

las condiciones de los servicios de salud.

Colofon

Este apartado serd escrito en primera persona, en un intento de expresar desde mi voz lo que
ha implicado el proceso formativo del doctorado y mi fortalecimiento como investigadora,
fruto de éste, en forma de un balance final enteramente personal, y como un breve ejercicio
reflexivo que, a mi parecer, debemos incluir en nuestros trabajos cientificos.

Entre las ensefianzas, se encuentra desde luego la formacién tedrica y metodoldgica
adquirida en el curso de cuatro afios que confoman este programa educativo, pero también
la reflexién, aln en construccién, sobre la trascendencia de la investigacién antropoldgica en
instituciones de salud, la cual necesariamente implica el reconocimiento del papel de las
ciencias sociales en la evaluacién y monitoreo de servicios; ademas de generar evidencia para
la mejora en la provision de los mismos. Este es un reto sustantivo que escapa de las
competencias personales, pero que se mantiene como un compromiso ético que sostendré en
mi ejercicio profesional a futuro, asumiendo mi papel como cientifica social enfocada en los
procesos de salud — enfermedad en México.

Sirva también este texto como evidencia de las necesidades de quienes nos encontramos
en formacion, para fortalecer los programas de posgrado en colaboracién con los docentes, y
asifomentar la discusién colectiva para la construccion del conocimiento, pues uno de los retos
que supone pertenecer a este posgrado, ha sido la ausencia de espacios de reflexién colectiva
institucionales. Sin embargo, esto no representé un obstdculo para nuestra formacion, en
tanto que nos obligd a crear espacios autogestionados e informales para discutir sobre nuestras
investigaciones desde distintas perspectivas; ademds de participar en un proceso de

acompafiamiento en otros procesos formativos, lo cual fortalecid mi propio aprendizaje y me
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obliga a pensar en la trascendencia de mi paso por el posgrado. Por ello, reitero mi
agradecimiento a las colegas antropdlogas con las que tuve el placer de compartir estos cuatro
afos de formacion.

También creo necesario sefialar que mis propias inquietudes me llevaron a ser de las
primeras alumnas del programa de posgrado del cual egreso en pensar en otros campos de
accion e insercion, asi como a proponer nuevas formas de reflexién sobre lo que es la
antropologia médica y cdmo hacerla. Por ello, es un imperativo realizar una re-estructura de la
formacion tradicional en la antropologia médica y conducirnos hacia una antropologia en salud,
que permita el reconocimiento y respeto a la propuesta de contextos, enfoques y metodologias
novedosas. Estoy segura que junto a mis otros colegas egresados del posgrado podremos
sumar a esta discusién y conformarnos como un frente de investigadores jévenes que
impulsemos nuevas formas de hacer y pensar los procesos de salud — enfermedad.

Desde 2015, esta investigacion ha partido de esa creencia, lo cual a su vez se ha traducido
en la inclusion de mis propios planteamientos en otras investigaciones. Sin duda no ha sido un
camino facil, pero he tenido la oportunidad de convivir con antropdlogos de generaciones mas
recientes, y tengo la firme conviccion que haber contribuido a abrir la puerta a este didlogo
ha abonado en sus formaciones, lo cual me da esperanza de que podremos discutir y construir
conocimiento en colectivo desde la igualdad, reciprocidad y respeto en un futuro cercano.
Ademas, ahora pugno por evidenciar el arduo trabajo que hacemos los estudiantes por exigir
mejores espacios académicos, que nos permitan gestar debates, ademas de brindarnos de
herramientas innovadoras para documentar y reflexionar sobre la realidad social. Por ello, es
fundamental que exista un reconocimiento de la construccién colectiva del conocimiento, el
respeto a las autorias y el impulso por un verdadero trabajo en conjunto en pos de la ciencia
que nos lleven a consolidar espacios propios de nuestro campo donde podamos evidenciar el
trabajo que realizamos desde la Facultad de Medicina de la mdxima casa de estudios en México,
y con ello comprender los procesos de salud -enfermedad — atencién en su dimensidn social y
cultural.

Como un reto sustantivo para quienes nos dedicamos a hacer antropologia en salud en
México, nos queda el establecimiento y/o fortalecimiento de alianzas interinstitucionales con

los espacios de atencién a la salud para la realizacién de investigaciones cualitativas; pero
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también para el ejercicio profesional en forma de intervenciones adecuadas para alcanzar el fin
ultimo de fortalecer el trabajo que se realiza en los espacios clinicos y contribuir de manera
tangible a una mejoria en los servicios de salud. Organizarnos en colegios es ademas una tarea
fundamental, la cual responde a la necesidad de reconocernos como colegas dentro de un
mismo campo, de posicionar la relevancia de nuestro quehacer disciplinar, ademas de servir
como evidencia de este campo aun en construccién, dentro del cual existimos investigadores
jovenes que tenemos la intencién y capacidad de usar nuestro potencial como antropdlogos en
salud para contribuir con evidencia cientifica en la toma de decisiones y, como objetivo final,
sumar a un cambio que mejore la calidad de vida de la poblacion.

Durante la Ultima etapa en la realizacion y revision de esta tesis nos encontramos en una
crisis que nos vulnera constantemente como mujeres: en México, no hay una mujer que no
haya vivido acoso o violencia, no falta un dia donde no sepamos de mujeres desaparecidas,
violentadas, asesinadas. En 2020, la violencia machista ha alcanzado maximos histéricos;
ademads, nos encontramos inmersas en un contexto de sobre informacién que contribuye a
aumentar el estado de alerta constante en el que transcurren nuestras vidas. Todas las mujeres
que prestaron su voz para este trabajo, y yo misma, hemos sido depositarias de discursos y
actos violentos, que nos califica severamente por vivir nuestra vida sexual desde el marco en el
que fuimos criadas y en el que nos relacionamos sexo-afectivamente con otros; y es
precisamente este contexto el que detona gran parte del conflicto personal que supone vivir el
VPH. Esta tesis se acerca muy tangencialmente a los efectos que el sistema patriarcal en el que
vivimos tiene en nuestras vidas y nuestra salud, y aunque no fue el centro de la reflexion, no
quiero concluir este documento sin mencionar la importancia de seguir aproximandonos como
investigadoras a los problemas que nos atafien como mujeres, de seguir documentando estos
procesos y contribuir con evidencia cientifica para impulsar un cambio social que parta del
respeto a nuestros derechos.

He tenido la gran fortuna de desempefiarme como antropdloga en salud en distintos
lugares y contextos., Mi experiencia mas reciente ha sido en un espacio institucional de salud,
el cual si bien me ha permitido aplicar mis conocimientos obtenidos durante mi formacién
pofesional, al mismo tiempo me ha ensefiado mis potencialidades; no obstante, el camino

para llegar a esta oportunidad no fue sencillo, aunque sé que esta situacion ha sido excepcional
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porgue la ciencia en México tiene importantes retos y vicios muy arraigados que se potencian
cuando se trata de ser una investigadora joven en este pais. Las nuevas generaciones, en ciertas
momentos, nos vemos insertos en espacios laborales donde se vulnera nuestra condicion de
trabajadores y, al mismo tiempo, las perspectivas a futuro que nos permitan crecer y nos
garanticen un retiro digno son escasas; cualquier estudiante y recién egresado puede dar
cuenta de ello. La intencién de dejarlo de manifiesto en este espacio es invitarnos a
relacionarnos como pares en la academia y la ciencia desde una postura mas amable y menos
voraz, que promueva un crecimiento como colectivo y genere espacios adecuados para el
desarrollo de nuestro trabajo cientifico, que pugne por un reconocimiento del valor social de
la ciencia que se vea reflejado en nuestro desempefio como cientificos para crecer y contribuir
a la formacién de nuevas generaciones bajo esta postura.

Pertenecer a la academia implica adquirir un compromiso ético con quienes contribuyen a
sustentar nuestra formacién: maestros, colegas y el personal administrativo que nos acompafia
en este proceso, pero no puedo cerrar esta breve reflexidn sin antes mencionar las experiencias
accidentadas que sufri casi al final de este camino hacia la obtencién del grado. Sin bien no es
el caso relatar aqui todos los sinsabores que acontecieron en esta Ultima etapa del proceso, si
lo considero la evidencia de una manifestacién del valor que tenemos los estudiantes al
denunciar dichas faltas, pues somos merecedores de respeto y de un trato digno. Los
programas de posgrado funcionan y se mantienen gracias a nuestras inquietudes cientificas,
los alumnos somos el insumo primario para nutrir la produccion del conocimiento en las
instituciones académicas, y por ello, debemos empoderarnos y ejercer agencia para el
reconocimiento de los derechos como estudiantes y el respeto a nuestro papel en la
construccion del conocimiento y la ciencia en México.

Finalmente, escribir este Ultimo apartado de la tesis ha respondido a mi propia necesidad
de dejar evidencia sobre lo que este proceso ha significado para mi formacion profesional, pero
también como una manera de invitarnos a incluir en nuestras investigaciones este tipo de
reflexiones a manera de balance final de nuestras experiencias y retomar nuestra propia voz

como sujetos que hacemos ciencia.
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ANEXOS

Anexo 1. Dictamen aprobatorio para la realizacién de la investigacién

COMISION COORDINADORA DE LOS INSTITUTOS NACIONALES W* %‘S’
DE SALUD Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD %ﬁ v -
DIRECCION GENERAL DE COORDINACION DE LOS .
HOSPITALES FEDERALES DE REFERENCIA -
3 ‘l

HOSPITAL DE LA MUJER  Hospital de la Mujer

Comité de Etica en Investigapidn e Sanitania. 10AM09016027
CONBIOETICA GICEI07420141127

DICTAMEN DE EVALUACION DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION / TESIS

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DEL HOSPITAL DE LA MUIJER (CEI-HM)

HM-INV/005
Pégina 1/2.

Meéxico, D. F. a 16 de febrero de 2016.

Asunto: Resultado de dictamen de evaluacion.

C. MTRA. DIANA SOCORRO GOMEZ LOPEZ
E investigadores del protocolo HM-INV/ 2015:023.
PRESENTE

Por este medio me permito hacer de su conocimiento el resultado de la Evaluacién del Protocolo de investigacién presentado
por usted y sus colaboradores al CE-HM:

. DATOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION / TESIS.

“Virus del Papiloma Humano en mujeres jévenes en instituciones de salud de la ciudad de

TiTULO:
Ly Meéxico. Andlisis desde el enfoque bicultural en antropologia de la salud”.

INVESTIGADORES - > .
PARTICIPANTES: Mtra. Diana Socorro Gémez Lopez
\'2 DATOS DE LA EVALUACION.
¥

FOLIO DE REGISTRO: HM-INV/2015:023

Ordinaria
TIPO DE EVALUACION: LS

Plenaria

X Expedita

FECHA: 15/02/2015
DICTAMEN: APROBADO
CALENDARIZACION: 16/02/2016 —31/12/2016

Hospital de la Mujer. Comité de Etica en Investigacidn. Prolongacion Salvador Diaz Mirén N2. 374. Col. Santo Tomas. Delegacin
Miguel Hidalgo. México, D.F. C.P. 11340. Teléfono: 53411100, extensién 1210 y 1203. Teléfono directo: 53411909.
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HM-INV/005
Pagina 2/2.

OBSERVACIONES: e Deberd de elaborar el consentimiento informado por triplicado: una copia
para el paciente, otra para el expediente del investigador y la dltima deberd
ingresarse al expediente clinico.

e Deberd informarse a la Jefatura de Investigacion acerca de los avances al
menos de modo trimestral. Una vez concluida la investigacion, deberd
entregarse una copia del producto final de la investigacién (articulo, tesis,
tesina o publicacién electronica) a la Jefatura de Investigacién para su
integracién al expediente.

e  Esindispensable corregir en el CONSENTIMIENTO INFORMADO en el
apartado de “Fundamentos legales de este consentimiento” la leyenda “se
consideré como riesgo minimo o mayor....” Por “ se consideré como sin
riesgo de acuerdo en el articulo 17....”

AREAS DE INTERES PARA EL
DESARROLLO DEL Clinica de displasias (colposcopia).
PROTOCOLO:

Por lo anterior nos ponemos a su disposicién para cualquier duda o eventualidad en el desarrollo metodolégico de su
protocolo. Del mismo modo, le recordamos que en el planteamiento del mismo, deberd sujetarse a la Declaracién de Helsinki y
sus enmiendas, asi como a la normativa internacional y nacional en materia de investigacién con seres humanos.

Atentamente

Secretaria Técnica CEI-HM.

Cep.
- Mtra. Denisse Ortega Garcia. Jefe de Division de Ensefianza e Investigacién.
- Dr. Arturo Cérbulo Vazquez. Jefe de Investigacién.
- Expediente.

Hospital de la Mujer. Comité de Etica en Investigacion. Prolongacién Salvador Diaz Mirén Ne. 374. Col. Santo Tomds. Delegacion
Miguel Hidalgo. México, D.F. C.P. 11340. Teléfono: 53411100, extensién 1210 y 1203. Teléfono directo: 53411909,
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Anexo 2. Cédula de registro de datos sociodemograficos y epidemiolégicos

No. de expediente No. de registro

Servicio Fecha

Edad Nivel socioecondmico
Edo. Civil Ocupacion

Escolaridad Institucidn de referencia
Edad de IVS Gestas/Hijos/Abortos
MPF Otras ITS

Diagndstico Edad de diagnodstico
Diagndstico previo Diagndstico de otras ITS
Tratamiento Seguimiento
Comentarios
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Anexo 3. Encuesta de evaluacidn de la calidad del servicio

Meéxico, D.F. a de de 2016.

La siguiente encuesta forma parte del protocolo de tesis registrado ante el Hospital de la Mujer bajo el nimero
HM-INV/2015:023; coordinado por la Mtra. Diana Socorro Gémez Lopez Posgrado en Ciencias Médicas,
Odontoldégicas y de la Salud de la Facultad de Medicina de la UNAM. La informacién aqui recabada se utilizara con
fines de investigacidn, serd andnima y no afectara de manera alguna su trabajo en esta institucion.
Edad: Escolaridad:

Nivel socioecondmico asignado: Servicio:

Motivo de consulta:

1. éEs la primera vez que acude a este Hospital?
a.Si b. No. ¢ Cudntas veces ha acudido anteriormente?

2. La consulta que recibio fue asignada por:
a. Ficha c. Cita previa

b. Orden de llegada d. Otro. Cual

3. Usted fue atendida por:

a. Médico hombre b. Médico mujer

4. El tiempo de espera desde que usted ingresé al Hospital hasta que fue atendida fue de:
a.0—- 10 minutos d. Mas de 30y hasta 60 minutos
b. 11 a 20 minutos e. Mas de 60 minutos

c. 21 a 30 minutos

5. Considera que el tiempo de espera para recibir atencion es:
a. Poco b. Suficiente c. Excesivo

6. El tiempo al interior de la consulta fue de:
a. 0—10 minutos c. 21 a 30 minutos
b. 11 a 20 minutos d. Mas de 30 minutos

7. Considera que el tiempo de duracion de la consulta es:
a. Poco b. Suficiente c. Excesivo

8. ¢Cuanto tiempo pasa entre una cita y la siguiente en el servicio donde recibe atencion?
a. Una semana o menos c. De dos semanas a un mes
b. Entre una y dos semanas d. Mas de un mes

9. Considera que el tiempo de espaciamiento entre las consultas que recibe es:
a. Poco b. Suficiente c. Excesivo

8. El médico que la atendid, era:
a. Mujer (pasar a la pregunta 11) b. Hombre (pasar a la pregunta 9)

9. De ser hombre el médico que la atendid, ¢habia una mujer, enfermera o trabajadora social presente en el
momento del interrogatorio?
a.Si b. No

10. De ser hombre el médico que la atendid, éhabia una mujer, enfermera o trabajadora social presente en el
momento de la exploracion?
a.Si b. No
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11. Prefiere usted ser atendida por un médico:
a. Hombre b. Mujer
éPor qué?

12. Si el médico que la atiende es hombre, ¢ Considera usted necesaria la presencia de una mujer?
a.Si b. No

éPor qué?

13. Antes de iniciar la exploracion, éel médico solicité su consentimiento?
a. Si (pasar a la pregunta 14) b. No (pasar a la pregunta 15)

14. El consentimiento que el médico le solicito fue:
a. Escrito b. Verbal c. Otro tipo. ¢Cual?

15. Antes de iniciar la exploracién, ¢ El médico le explicé en qué consistiria ésta?
a.Si b. No

16. i Le permitieron entrar acompafiada a la consulta?
a. Si. ¢Quién la acompafié? b. No

17. Ademads de su padecimiento actual o el motivo de consulta, éTiene usted otro diagndstico?

Diagnéstico Tiempo con el padecimiento Tratamiento

18. Con qué frecuencia ocurren las siguientes situaciones (marque con una X):

Siembre Frecuente | Ocasional Nunca
mente mente

El médico le permitié hablar sobre su estado de salud

El médico le explicé su estado de salud

El médico le explicé el tratamiento a seguir

El médico le explicé los cuidados que debe seguir

La informacién del médico fue clara

El personal de salud pregunté sobre si estaba de
acuerdo con las acciones a seguir

Resolvieron su problema de salud

Se ajusté la atencion que recibid a las expectativas que
tenia

19. Considera que el tratamiento que recibié fue adecuado para su padecimiento
a.Si b. No
éPor qué?

20. Considera que su problema de salud fue debidamente atendido
a.Si b. No
éPor qué?

21. Dentro de su tratamiento, ¢Se incluyen medicamentos?
a.Si b. No
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22. ¢iLos medicamentos son otorgados por el Hospital de la Mujer?
a. Si (pasar a la pregunta 23) b. No (pasar a la pregunta 24)

23. En caso de ser otorgados por el Hospital de la Mujer, éSiempre hay disponibilidad de medicamentos?
a.Si b. No

24. En caso de no ser otorgados por el Hospital de la Mujer, ¢ Cuanto gasta en medicamentos?

25. Considera que las instalaciones del Hospital de la Mujer son adecuadas

a.Si b. No

éPor qué?

26. Considera que es sencillo ubicar los espacios dentro del Hospital de la Mujer

a.Si b. No

éPor qué?

27. iConsidera que ha recibido algun tipo de trato discriminatorio por parte del personal del Hospital de la Mujer?
a. Si ¢Quién o quiénes? (Pase a la pregunta 28) b. No

28. Si contestd que si a la respuesta anterior, describa el episodio
29. i Recomendaria a otras mujeres que se atendieran en el Hospital de la Mujer?

a.Si b. No
éPor qué?
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Anexo 4. Guia de observacion

Informacién general

Localizaciéon del Hospital de la Mujer
Direccién y localizacién en el mapa
Vias de llegada
Sondeo del espacio alrededor del hospital
Croquis de las instalaciones
Localizacién de los servicios (en el croquis)
Localizacidon y descripcién del drea de consulta externa
Localizacidon y descripcidn del drea de informacién general
Localizacidon y descripcién de los laboratorios
. Descripcion de la accesibilidad a los servicios (sefialamientos, escaleras, rampas, carteles)
. Descripcién de la recepcion
. Descripcion de la sala de espera
. Actores clave para la solicitud de atencién
. Descripcion del sistema de seguridad y acceso al Hospital de la Mujer

O oo~ WN

[
~ O

e
N ow N

Servicio de consulta externa
15. Horario y dias de atencién en consulta externa
16. Flujograma de atencién en consulta externa
17. Identificacién de actores clave en consulta externa
18. Proceso para la solicitud de atencién en consulta externa
19. Numero de médicos en consulta externa
20. Numero de consultorios en consulta externa
21. Promedio de usuarias que se atienen diario
22. Proceso de estudio socioecondmico
23. Proceso de derivacién a displasias

Informacién sobre el servicio de displasias
24. Localizacion de displasias en el Hospital de la Mujer
25. Horarios y dias de funcionamiento
26. Numero de médicos disponibles en displasias
27. Numero de consultorios para displasias
28. Promedio de usuarias que se atienen diario
29. Descripcion del espacio fisico de displasias
30. Servicios involucrados en la atencion a las pacientes con VPH
31. Descripcién de los flujogramas de ingreso a la clinica de displasias
32. Proceso de solicitud de atencion en displasias
33. Flujograma de atencion en la clinica de displasias
34. Flujograma para la realizacién de examenes clinicos laboratoriales
35. Actores sociales clave de displasias
36. Tiempo de espera para la atencién
37. Tiempo de consulta
38. Descripcién de la consulta
39. Tiempo y movimientos dentro del servicio
40. Descripcion del espacio fisico

Usuarias
41. Descripcidon de las mujeres que esperan ser atendidas (nUmero, edad aproximada, tiempo de espera,
viene acompafiada o sola).
42. Descripcion de acompafiantes a usuarias.
43. Descripcidon de actividades durante la espera.
44. Descripcion de lenguaje durante la espera.
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45. Descripcion de lenguaje en consulta.

Anexo 5. Guia de entrevista a prestadores de servicios

La siguiente entrevista forma parte del protocolo de tesis registrado ante el Hospital de la Mujer bajo el nimero
HM-INV/2015:023; coordinado por la Mtra. Diana Socorro Gomez Lopez Posgrado en Ciencias Médicas,
Odontoldégicas y de la Salud de la Facultad de Medicina de la UNAM. La informacién aqui recabada se utilizara con
fines de investigacidn, sera anénima y no afectard de manera alguna su trabajo en esta institucion. La entrevista
se grabara para posteriormente realizar la transcripcién.

Datos generales

Nombre:
Edad: Especialidad:
Servicio: Antigliedad:

Datos generales sobre el servicio de colposcopia
¢Como esta organizado el servicio de colposcopia?
¢Quiénes integran el servicio de colposcopia?
¢En qué horarios brinda atencion el servicio de colposcopia?
¢Cuantas mujeres en promedio atienden diariamente?

1

2

3

4

5. ¢Cudnto dura la consulta a cada mujer?

6. ¢Cudles son sus funciones asociadas a las pruebas de tamizaje?

7. éSerealizan estudios socioecondmicos a las mujeres que solicitan atencion en este servicio? ¢ Quién lo realiza?
8

La atencién que se brinda en el servicio de colposcopia, étiene algin costo? ¢ Cuanto? ¢ Quién lo cobra?

Sobre la trayectoria protocolaria de las mujeres que demandan atencidn en el servicio de colposcopia

9. (Cudl es el proceso que siguen las mujeres para ser atendidas en el Hospital de la Mujer?

10. ¢ Cuanto tiempo pasa entre que solicitan atencion y reciben atencion en el Hospital de la Mujer?

11.éCual es el proceso que siguen las mujeres para ser atendidas en el servicio de colposcopia?

12. ¢Cuanto tiempo pasa entre que solicitan atencion y reciben atencion en el servicio de colposcopia?
13.¢Quién canaliza a las mujeres al servicio de colposcopia?

14. ¢ Cual es la trayectoria que siguen las mujeres una vez que son recibidas por el servicio de colposcopia?

15. En el servicio de colposcopia, ése hace alguna indagatoria sobre los habitos de prevencién de ITS a las mujeres
gue solicitan el servicio? ¢Quién la realiza? ¢ Por qué?

16.Si no se realiza esta indagatoria en el servicio de colposcopia, ésabe si la realizan en otro espacio del Hospital
de la Mujer? ¢Quién la realiza? ¢ Por qué?

17.En el servicio de colposcopia, ¢se hace alguna indagatoria sobre los habitos de diagndstico de ITS a las mujeres
gue solicitan el servicio? ¢Quién la realiza? ¢ Por qué?

18.Si no se realiza esta indagatoria en el servicio de colposcopia, ésabe si la realizan en otro espacio del Hospital
de la Mujer? ¢Quién la realiza? ¢ Por qué?

Sobre las pruebas de tamizaje

19. Antes de realizar la prueba de tamizaje a las mujeres, ése les explica qué y cémo se va a realizar? éPor qué?
20.¢Qué pruebas se realizan en este servicio para detectar VPH?

21.¢Podria realizar una descripcion minuciosa de las pruebas de VPH que realizan en este servicio?

22.¢Cual es su papel en estas pruebas?

23.Si son varios tipos de pruebas, écomo se decide cudl se realizara a cada mujer? ¢ Por qué?
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24.:Qué solicitan a las mujeres que se realizan pruebas de tamizaje en este servicio de colposcopia? (requisitos
para realizar la prueba)

25. Antes de realizar las pruebas de tamizaje, ése realiza algin cuestionario a las mujeres? ¢ Cual es el objetivo de
éste?

26. (Hay alguien que acompafie a las mujeres mientras se realiza la prueba de tamizaje? ¢ Quién y por qué?
27.¢Quién realiza la prueba de tamizaje a las mujeres que solicitan atencién en el servicio de colposcopia? ¢ Por
qué?

28. ¢Como categorizan ustedes los resultados obtenidos de la prueba?

29.Si el resultado de la prueba es negativo, iquién y cémo lo notifican a las mujeres?

30.Si el resultado de la prueba es negativo, ¢qué seguimiento se da a las mujeres?

31.Si el resultado de la prueba es positivo, équién y cémo lo notifican a las mujeres?

32.Si el resultado de la prueba es positivo, équé seguimiento se da a las mujeres?

33.Si el resultado de la prueba es positivo, ¢ ustedes notifican a la pareja de las mujeres?

34.Si el resultado de la prueba es positivo, ésolicitan a las mujeres que notifiquen a su(s) pareja(s)?

35.Si el resultado de la prueba es positivo, ése realiza alguna prueba adicional para identificar el tipo de VPH que
generd la infeccion?

36.Si se realiza alguna otra prueba, icual es el objetivo de ésta?

37.Ante el diagnostico de VPH, ¢irealizan alguna prueba para determinar si se trata de bajo o algo riesgo
oncogénico?

38.Si se determina que se trata de bajo riesgo oncogénico, ¢qué seguimiento se da a las mujeres?

39.Si se determina que se trata de alto riesgo oncogénico, équé seguimiento se da a las mujeres?

40. Posterior a la realizacién de la prueba de VPH, ése da algun tipo de consejeria a las mujeres respecto a VPH o
ITS? ¢Quién la da? ¢Por qué? ¢En qué consiste?

Sobre el tratamiento

41.¢Qué tratamiento se da al VPH en el Hospital de la Mujer? ¢Por qué?

42.Quién da tratamiento a las mujeres diagnosticadas con VPH?

43.éSe incluye a la pareja en la atencion que se da a las mujeres? ¢ Por qué?

44 iCree que deberia incluirse a las parejas de las mujeres diagnosticadas con VPH? ¢Por qué?

45. Cuando se da el tratamiento a las mujeres, équé se les solicita? (requisitos para el tratamiento)

46. i Hay alguien que acompafie a las mujeres mientras se realiza el tratamiento? ¢ Quién y por qué?

47.Después de dar tratamiento a las mujeres, ése quedan internadas en el Hospital de la Mujer? ¢ Por qué?
48.Una vez que se ha dado tratamiento a las mujeres diagnosticadas con VPH, {qué recomendaciones para su
auto cuidado se les da?

49. Una vez que se ha dado tratamiento a las mujeres diagnosticadas con VPH, équé seguimiento se les da?

50. ¢Hay diferencias entre el tratamiento que se da a las mujeres? ¢ Por qué?

51.Si se detectan lesiones de bajo riesgo oncogénico, ¢qué tratamiento se da a las mujeres?

52.Si se detectan lesiones de alto riesgo oncogénico, équé tratamiento se da a las mujeres?

53.Sise detectan lesiones de alto riesgo oncogénico, ése canaliza a las mujeres a otra institucion o servicio? ¢ Cual?
éPor qué?

Sobre la relacién prestador de salud-paciente
54.iQué prestadores de servicio estan en contacto con las mujeres que demandan atencion en este servicio? ¢ Por
qué? éQué funciones realizan éstos?
55. ¢Qué relacién establece con las mujeres que demandan atencién en el servicio de colposcopia?
56. ¢Hay diferencias en la forma de tratar a las mujeres que demandan la atencion? ¢ Cuales? éPor qué?
57.Considera que las pacientes que acuden a este servicio, ¢son reflexivas y receptivas a la informacién que les
brindan?
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Sobre las percepciones alrededor de las pruebas de tamizaje

58
59
60
61
62

.¢Considera que son suficientes las pruebas de tamizaje para detectar VPH?
.¢Qué alcances cree que tienen las pruebas de tamizaje?

.¢Qué limitaciones cree que tienen las pruebas de tamizaje?

.¢Qué dificultades tiene para realizar su trabajo en esta institucion?

.¢Qué recomendaciones haria usted para las pruebas de tamizaje?

Sobre las percepciones alrededor de VPH

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.

¢Sabe usted cémo y por qué se contrae VPH?

éSabe quién o quiénes estan en riesgo de contraer VPH?

éConoce los factores de riesgo asociados a VPH? ¢ Cudles son?

¢Cree que es importante el diagndstico oportuno de VPH? ¢Por qué?

éConsidera que es importante que se dé tratamiento oportuno a las lesiones generadas por VPH? ¢ Por qué?
¢En qué poblacion piensa usted que es mas frecuente el VPH? ¢ Por qué?

éPor qué cree que las mujeres que acuden a este servicio desarrollan una infeccién por VPH? ¢ Por qué?

Sobre las percepciones sobre las mujeres que demandan atencién en el servicio de colposcopia

70

71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

.Quién piensa usted que presenta mas diagndsticos de VPH, éhombres o mujeres?

De las mujeres, ¢de qué edad cree que presentan mas diagndsticos de VPH? ¢Por qué cree que sea asi?
éPor qué cree que las mujeres que solicitan atencion en este servicio contraen VPH?

éSabe si en esta institucion se atienden a hombres con VPH? ¢ Qué tipo de atencion se les da?
¢Podria describir a las mujeres que se acercan al servicio de colposcopia?

¢Qué diferencias puede identificar entre estas mujeres? ¢ Qué similitudes?

En sus afios de experiencia, écree que la prevalencia de VPH ha aumentado o disminuido? ¢Por qué?
¢Considera que las mujeres que demandan atencién conocen sobre ITS? ¢ Por qué cree que sea asi?
¢Considera que las mujeres que demandan atencién conocen sobre VPH? ¢ Por qué cree que sea asi?
¢Cual cree que es la principal causa para que demanden atencion?

¢Cree que existe una cultura de la prevencién de VPH? éPor qué?

¢Qué recomendaria usted para prevenir el contagio de VPH? ¢Por qué?

éCree que existe una cultura de la deteccion oportuna de VPH? éPor qué?

¢Qué recomendaria usted para aumentar las detecciones oportunas de VPH? éPor qué?
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Anexo 6. Guia de entrevista a usuarias

La siguiente entrevista forma parte del protocolo de tesis registrado ante el Hospital de la Mujer bajo el nimero
HM-INV/2015:023; coordinado por la Mtra. Diana Socorro Gémez Lopez Posgrado en Ciencias Médicas,
Odontolégicas y de la Salud de la Facultad de Medicina de la UNAM. La informacién aqui recabada se utilizara con
fines de investigacidn, serd andnima y no afectara de manera alguna la atencién que recibe en esta institucion.
La entrevista se grabard para posteriormente realizar la transcripcién.

Datos sociodemogrificos (expediente)

No. de expediente Nivel socioeconémico

Edad Edo. Civil

Escolaridad Ocupacion

e o
Gestas Hijos Abortos
Inst. de referencia Otras ITS

Tratamiento Dx previo/Edad
Comentarios

Datos generales

éCudl es tu edad?

¢Cual es tu ocupacion?

¢Hasta qué nivel escolar estudiaste?

¢Tienes algun tipo de seguridad social?

éCudl?

éDonde vives?

¢Cuénto tiempo tardas en trasladarte desde tu casa/empleo a esta institucién?
El servicio que recibes en esta institucion, (tiene algin costo? ¢ Cuanto?

O NV W

Los medicamentos que recibes o te recetan en esta institucion, ¢tienen algun costo? ¢Cuanto?

Trayectoria protocolaria en la institucién

10. ¢Qué médico te canalizd a esta institucion?

11. (Por qué te atiendes en esta institucion?

12. ¢Desde cudndo recibes atencidn en esta institucion?

13. (Cual fue el motivo por el que buscaste atencidn en esta instituciéon?

14. Cuando llegaste a solicitar atencion en esta institucién, ¢Te hicieron un estudio socioecondmico? ¢Quién?
¢Qué nivel te dieron? éTe explicaron la utilidad de este estudio?

15. Reldtame como fue tu primer dia en esta institucion (a qué servicio pasaste, qué médico te atendid, qué
examenes te hicieron, qué diagndstico te dieron, a qué servicio te canalizaron).

16. Cuandoingresaste a esta institucién, ¢ Te preguntaron sobre tus habitos de prevencién de ITS? ¢ Quién? ¢ Qué
respondiste?

17. Cuandoingresaste a esta institucion, ¢ Te preguntaron sobre tus habitos de diagndstico de ITS? ¢ Quién? ¢ Qué
respondiste?

18. Después de la primera consulta, ¢ Cuanto tiempo paso para que te dieran la siguiente?

19. (¢Qué tipo de pruebas te realizaron cuando empezaste a recibir atencion en esta institucion?

20. ¢Como llegaste a recibir atencidon en este servicio?

21. ¢éQué médico te canalizo a este servicio?

22. Cuando fuiste enviada a este servicio, ¢ Te explicaron por qué y para qué servia?
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23. ¢Qué pruebas te han realizado en este servicio?

24. En este servicio, ¢ Te han preguntado sobre tus habitos de prevencion de ITS? ¢Quién? ¢ Qué respondiste?
25. ¢Cada cuando te dan cita en este servicio? éEs poco, suficiente, excesivo?

26. ¢Cuanto dura la consulta? ¢Es poco, suficiente, excesivo?

27. ¢Cuanto te cobran por cada consulta? ¢Es poco, suficiente, excesivo?

28. Ademas del costo de la consulta, {Cubres alguna otra cuota en esta institucién? ¢Por qué concepto?
¢Cudnto?

Vida y salud sexual

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

¢Cuando fue tu primera visita al ginecdlogo?

éCudl fue el motivo de esa visita?

¢Cada cuanto tiempo acostumbras ir al ginecélogo?

Tu ginecdlogo ¢Se encuentra en una instituciéon publica, privada, consultorio, es de este hospital?
éPor qué vas al ginecélogo?

¢Qué pruebas te realizan en el servicio de ginecologia?

¢A qué edad iniciaste tu vida sexual activa?

¢Con quién iniciaste tu vida sexual?

La decision de iniciar tu vida sexual, éfue tuya o de alguien mas?

¢Qué es la sexualidad para ti?

¢Qué aspectos incluyen a la sexualidad?

Antes de iniciar tu vida sexual, ¢ Qué sabias sobre sexualidad?

Después de iniciar tu vida sexual, ¢ Qué cambid sobre lo que sabias acerca de la sexualidad?
En la escuela, éRecibiste educacion sexual?

Si la respuesta es positiva, ¢ Qué informacién sobre sexualidad te dieron?

En tu casa, ¢Recibiste educacidon sexual?

Si la respuesta es positiva, ¢ Qué informacién sobre sexualidad te dieron?

¢En qué otro lugar obtienes o has obtenido informacion sobre la sexualidad?

¢Qué ITS conoces?

¢Cuando y por qué las conoces?

¢Qué consecuencias pueden generar en el cuerpo?

¢Te has realizado alguna otra prueba para detectar ITS? ¢ Cual? ¢ Cuando? ¢Por qué?
¢Ha padecido alguna ITS? ¢ Cudl? ¢Cuando?

¢Qué métodos de prevencién de contagio de ITS utilizas?

¢Qué métodos de prevencién de contagio de ITS conoces?

¢Sabes si alguna de tus parejas sexuales tiene o tuvo VPH? i Qué piensas sobre eso?
Actualmente, éTienes pareja o parejas sexuales?

¢Conocen el diagndstico que te dieron aqui? éPor qué?

Vida y salud reproductiva

57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

¢Alguna vez has estado embarazada?

¢Alguna vez has usado algin método para interrumpir un embarazo?

¢Alguna vez has usado el servicio de ILE? ¢ Cuando? ¢ Dénde? Descripcidon de la experiencia
éTienes hijos? ¢ Cuantos? ¢A qué edades? ¢ Con qué pareja?

¢Qué métodos anticonceptivos has usado?

¢Qué métodos anticonceptivos conoces?

Actualmente, ¢usas algin método anticonceptivo?

Nociones sobre VPH
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64. ¢Qué sabes sobre el VPH?

65. ¢Cuandoy por qué supiste eso sobre VPH?

66. ¢ Sabes como y por qué se contrae VPH?

67. ¢Quiénes crees que son mas comunes de tener VPH? éPor qué?

68. éSabes quién o quiénes estan en riesgo de contraer VPH?

69. ¢Sabes como se transmite el VPH?

70. ¢Como crees que tu adquiriste el VPH?

71. ¢Conoces los factores de riesgo alrededor de VPH? ¢ Cuales son?

72. (Crees que alguno se ajusta a tus circunstancias? ¢ Cual y por qué?

73. iCrees que es importante el diagndstico oportuno de VPH? éPor qué?

74. i Consideras que es importante que se dé tratamiento oportuno a las lesiones generadas por VPH? ¢Por qué?
75. éSabes qué consecuencias tiene el VPH en tu cuerpo?

76. ¢ Has experimentado alguna de estas consecuencias? ¢ Cuales?

77. Antes de que te diagnosticaran con VPH, ¢Tu tenias algin sintoma que asociaras a algun problema de salud
sexual? ¢Cual?

78. ¢A qué crefas que se debia?

79. ¢Qué acciones seguiste ante ese sintoma?

Sobre las pruebas asociadas a VPH

80. ¢Qué sabes sobre el Papanicolau?

81. ¢Sabes para qué esta hecha esta prueba?

82. (Sabes qué resultados se pueden obtener de la prueba?

83. ¢Qué sabes sobre la colposcopia?

84. (Sabes para qué esta hecha esta prueba?

85. (¢Sabes qué resultados se pueden obtener de la prueba?

86. ¢Donde obtuviste esa informacién?

87. (Te has realizado el Papanicolau?

88. ¢Cuantas veces? ¢Ddénde? ¢Por qué motivos?

89. Antes de realizarte la prueba, ¢ Algin médico/enfermera/otro te explicd qué haria y por qué?
90. ¢Qué resultados obtuviste en las ocasiones que te realizaste la prueba?

91. Después de realizada, ¢ Algin médico/enfermera/otro del lugar donde te realizaste la prueba te explico tus
resultados? ¢Qué te dijo?

92. ¢Sabes con qué frecuencia se tiene que hacer esta prueba?

93. ¢Por qué con esa frecuencia?

94. (Te has realizado una colposcopia?

95. ¢Cuantas veces? ¢Donde? ¢Por qué motivos?

96. Antes de realizarte la prueba, ¢ Algin médico/enfermera/otro te explicd qué haria y por qué?
97. ¢Qué resultados obtuviste en las ocasiones que te realizaste la prueba?

98. Después de realizada, ¢Algin médico/enfermera/otro del lugar donde te realizaste la prueba te explico tus
resultados? ¢Qué te dijo?

99. ¢Sabes con qué frecuencia se tiene que hacer esta prueba?

100. ¢Por qué con esa frecuencia?

101. En esta institucidn, ¢ Qué pruebas te han realizado? ¢ Quién las hizo?

102. Antes de realizarte la prueba, ¢ Algin médico/enfermera/otro te explicd qué haria y por qué?

Sobre el diagnostico de VPH
103. Antes de ser diagnosticada en el HdM, ¢ Te habian diagnosticado con VPH en algun otro lugar?

104. Sila respuesta es positiva:
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105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.

é¢Dénde?

¢Qué médico?

¢Qué te explicaron sobre tu diagnodstico? (Tipo de lesion, progresividad, etcétera)
éSeguiste algun tratamiento?

éCudl?

Después de completado el tratamiento, ¢ Qué informacidn te dieron?

¢Le contaste a alguien sobre tu diagndstico? ¢A quién y por qué? ¢ Cual fue su respuesta?
¢Qué piensas sobre tu diagndstico actual?

¢El médico te explicé el diagndstico? ¢Qué te dijo?

éCrees que la informacidon que recibiste es clara?

¢Qué pensaste sobre lo que te dijo el médico?

¢Qué sentiste cuando el médico te dio el diagndstico?

¢A quién le comentaste sobre tu diagndstico? ¢ Por qué? ¢ Cual fue su reaccién?

¢En algin momento alguien del personal de salud te sugirid que informaras a tu(s) pareja(s) sobre el

diagndstico que te habian dado? ¢ Quién? ¢ Qué te dijeron?

112

. ¢En algin momento alguien del personal de salud te sugirié que no informaras a tu(s) pareja(s) sobre el

diagndstico que te habian dado? ¢ Quién? ¢ Qué te dijeron?

113
114
115
dije

. ¢Te explicaron si tus parejas debian someterse a alguna prueba para detectar VPH? ¢ Quién te lo dijo?

. ¢Crees que es necesario que tu(s) pareja(s) se realice alguna prueba para detectar para VPH? éPor qué?

. dSugeriste a tu(s) pareja(s) que se realizaran alguna prueba para detectar para VPH? ¢Por qué? iQué te
ron?

Nociones sobre las consecuencias del VPH

116.
117.
118.
119.
120.

Sob

121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.

con

130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.

¢Sabe qué puede causar el VPH en su cuerpo?

¢Ha vivido o sentido alguna de esas consecuencias?

éSabe qué puede causar el VPH en su sexualidad?

¢Ha vivido o sentido alguna de esas consecuencias?

Desde que te diagnosticaron con VPH, ¢Ha cambiado de alguna manera tu sexualidad?

re el tratamiento

Después de que te dieron el diagndstico de VPH, ¢ Qué opciones de tratamiento te ofrecieron?
éSeguiste algun tratamiento para el VPH?

Si sélo le ofrecieron una opcidn de tratamiento, ¢La seguiste?

Si te ofrecieron varias opciones de tratamiento, ¢ Como seleccionaste cual seguir?

Antes de realizarte el tratamiento, é Te explicaron si éste tenia algun riesgo o consecuencia?

¢Qué pensaste sobre estos riesgos y/o consecuencias?

Antes de realizarte el tratamiento, ¢ Te explicaron en qué consistia?

Antes de realizarte el tratamiento, ¢ Qué requisitos te pidieron?

Antes de realizarte el tratamiento, ¢ Te pidieron que firmaras algin papel? éQué decia? ¢Te explicaron su
tenido?

El dia que te realizaste el tratamiento, ¢ Te acompafié alguien? ¢ Quién? ¢Por qué?

Explicame en qué consistié el tratamiento

¢Qué pensaste sobre el procedimiento?

Después de realizarte el tratamiento, ¢ Te dejaron internada en el HAM? ¢ Por qué?

¢Qué costo tuvo el tratamiento? ¢ Crees que es poco, suficiente, excesivo?

Después de darte el tratamiento, ¢ Qué indicaciones te dio el médico? ¢ Las seguiste? ¢Por qué?
Después del tratamiento, ¢ Qué hiciste para cuidarte? ¢ Por qué? ¢ De donde obtuviste esa informacién?

Después del tratamiento, ¢ Cuanto tiempo paso para tu siguiente cita?
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138.

¢En algiin momento te sugirieron que informaras a tu(s) pareja(s) sobre el tratamiento que te habian dado?

¢Quién? ¢Qué te dijeron?

139.

¢En alglin momento te sugirieron que no informaras a tu(s) pareja(s) sobre el tratamiento que te habian

dado? ¢Quién? ¢Qué te dijeron?

140.
141.

¢Te explicaron si tus parejas debian someterse a algln tratamiento para VPH? i Quién te lo dijo?
éCrees que es necesario que tu(s) pareja(s) lleve algun tratamiento para VPH? ¢Por qué?

Sobre la relacién prestador de salud-paciente

142.
143.
144.
145.
146.
147.

¢Con qué personal estuviste en contacto mientras recibias/recibes atencién en el servicio de displasias?
éCudl fue el trato de las enfermeras hacia ti?

¢Cudl fue el trato de los médicos hacia ti?

¢Cual fue el trato de las trabajadoras sociales hacia ti?

éCrees que la atencion que has recibido es buena o mala? ¢Por qué?

¢Qué recomendarias para que mejorara la atencién?
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Anexo 7. Consentimiento informado para prestadores de servicios

Ciudad de México, a de de 20 .

Por medio de la presente hago constar que conozco el proyecto de Doctorado de la Mtra. Diana
Socorro Gémez Ldpez, Doctorante en Ciencias Sociomédicas, especialidad en Antropologia en
Salud del Posgrado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Autonoma de México, titulado “Virus de Papiloma Humano en
mujeres jovenes en instituciones de salud de la Ciudad de México. Analisis desde el enfoque
biocultural en antropologia en salud”, registrado con el nimero HM-INV/2015:023 en el
Hospital de la Mujer.

Asimismo, hago constar que se me ha informado que:

La informacidén que se proporcionara sera con fines estrictamente de investigacion.

- Se mantendrad mi anonimato y en el escrito final se eliminara cualquier dato que pudiera
identificarme.

- Cualquier inconformidad con las preguntas y/o actividades que se realicen relacionadas
con el proyecto arriba mencionado serd externada vy, si es mi deseo, suprimida del
mismo.

- Eltrabajo a realizar constara de entrevistas conducidas por la Mtra. Diana, en sesiones
programadas de acuerdo a mi disponibilidad de horario y en espacios por mi
seleccionados.

- Mi participacion en esta investigacién no afectara de ninguna manera mi labor

profesional en la institucidon mencionada.

Nombre
Mtra. Diana Socorro Gémez Ldpez
Firma Doctorado en Ciencias Sociomédicas. Especialidad
en Antropologia en Salud
Facultad de Medicina
Teléfono

Correo electrénico
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Anexo 8. Carta compromiso a prestadores de servicios de salud

Ciudad de México, a de de 20

Sr ( ).
PRESENTE

Por medio de la presente me comprometo a emplear la informacién que se obtenga del trabajo de
campo (cuestionarios, entrevistas, seguimientos, observaciones) realizado como parte del
proyecto titulado “Virus de Papiloma Humano en mujeres jovenes en instituciones de salud de la
Ciudad de México. Analisis desde el enfoque biocultural en antropologia en salud”, registrado con
el nimero HM-INV/2015:023 en el Hospital de la Mujer sélo con fines de investigacion; asi mismo,
me comprometo a mantener su anonimato, trabajar de acuerdo a los horarios que le sean mas
convenientes e informarle de cualquier cambio en el proyecto mencionado.

Sin mas por el momento, quedo de usted.

Mtra. Diana Socorro Gémez Ldpez

Doctorado en Ciencias Sociomédicas.
Especialidad en Antropologia en Salud
Facultad de Medicina
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Anexo 9. Consentimiento informado para usuarias

México, DF; a de de20 .

Titulo del “Virus de Papiloma Humano en mujeres jovenes en instituciones de salud
protocolo: de la Ciudad de México. Analisis desde el enfoque biocultural en

antropologia en salud”
Lugar de Servicio de Colposcopia. Hospital de la Mujer.
realizacion:
Investigador Diana Socorro Gomez Lépez
principal:

Datos de contacto:

Fundamentos
legales de este

Universidad Nacional Autonoma de Meéxico. Facultad de Medicina.
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y
de la Salud.

Direccion completa: Edificio de la Unidad de Posgrado, Edificio A Primer
piso. Circuito de Posgrados S/N. Ciudad Universitaria. Del. Coyoacan. CP.
04510. México, D.F.

Teléfono de contacto: 044-55-51-73-47-23

Correo electrdnico: dianasogl@hotmail.com

Principios de la Declaracién de Helsinki y Ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos

consentimiento CAPITULO I. Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda

informado: investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.
En esta investigacidn se considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo
al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados
en el Articulo 21.

C.

(Anote el nombre completo de la persona invitada a participar en el estudio)
Con base a los fundamentos legales antes descritos, se le invita a usted a participar en este estudio
de investigacién. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que
le ayude a aclarar sus dudas al respecto.
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. Justificacion del estudio

La perspectiva antropoldgica aplicada a los problemas de salud-enfermedad permite conocer los
factores sociales y culturales asociados a ellos; asi como identificar las fortalezas y debilidades de
los sistemas de atencién a la salud con el objetivo de mejorar el servicio. En el caso particular de
esta investigacion ayudard a identificar elementos sociales y culturales que se involucran en la
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atencion a la salud sexual y reproductiva de las mujeres que se atienden en el Hospital de la Mujer,
asi como problematizarlos y generar acciones que permitan el diagndéstico oportuno de VPH.

2. Objetivos del estudio

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como objetivos
analizar el VPH como un problema de salud publica nacional; asi como identificar, describir y
analizar la trayectoria de atencion a la salud sexual y reproductiva a partir del diagndéstico de VPH
y su impacto en el ejercicio individual de la sexualidad de mujeres jovenes de la Ciudad de México.

3. Procedimientos del estudio

Se le explicard en que consiste el estudio y cudles son los objetivos del mismo; enfatizando que la
informacidn obtenida serd empleada con fines de investigacion y se resguardara en todo momento
su anonimato, usando pseuddnimos y omitiendo cualquier dato de identificacién en los escritos
producto de la investigacion.

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas entrevistas sobre usted, sus
habitos y sus antecedentes médicos, la educacion sexual que recibid en la escuela y otros espacios,
sus habitos de prevencion de infecciones de transmision sexual, su conocimiento sobre VPH y su
vivencia con el diagndstico de VPH.

La duracion promedio de las entrevistas serd de una hora, su participacidon consistird en responder
a las preguntas que la investigadora le realice y que seran grabadas en audio, previa autorizacion,
para su posterior transcripcién.

Al igual que a usted, se invitardan a participar a otras mujeres que accedan a compartir su
experiencia con la investigadora, con el objetivo de recopilar experiencias variadas que puedan
brindar informacion sobre los aspectos de la entrevista.

4, Beneficios del estudio

Compartir su experiencia con la investigadora ayudara a identificar las fortalezas y debilidades en
la atencién a las mujeres diagnosticadas con VPH con el objetivo de mejorar la atencion que se
brinda en este servicio. Por otro lado, al conocer cuales son los motivos que la trajeron a solicitar
una prueba de tamizaje y diagnosticar VPH, podemos orientar a mas mujeres a que se realicen la
prueba de manera oportuna. En estudios realizados anteriormente por otros investigadores en
instituciones de salud del Distrito Federal y México se ha observado que es necesario tomar en
cuenta la experiencia de las mujeres diagnosticadas con VPH para brindar informacion oportuna
sobre el VPH, ademas de fortalecer los servicios de salud para brindar atencién de calidad a las
pacientes; por otro lado, se han identificado procesos de empoderamiento que llevan a las
mujeres diagnosticadas con VPH a volverse agentes activas en su salud y el ejercicio de su
sexualidad, que se relacionan con un mejor conocimiento de su anatomia y los problemas de salud
que puede estar asociados a ella. Finalmente, se ha hecho visible la necesidad de incluir a los
hombres en las investigaciones sobre salud sexual y en la atencién que se da a las mujeres.

5. Riesgos asociados con el estudio
No aplica
6. Opciones de tratamiento alternativas
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No aplica

7. Compensaciones
Usted no tendra que hacer gasto alguno durante su participacion en este estudio; de la misma
manera, no recibird ninguna remuneracion por ella.

8. Aclaraciones pertinentes

— Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

— En el estudio, no se vulneraran en ningun caso sus derechos constitucionales, humanos, como
paciente, ni sus derechos sexuales y reproductivos.

— No habrad ninguna consecuencia desfavorable para usted en cuanto a la calidad, calidez y
seguridad de la atencion que usted merece, en caso de no aceptar la invitacion o retirarse de dicho
estudio.

— Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decisién, la
cual serd respetada en su integridad, para revocar su participacion en el estudio bastara con
informar verbalmente al investigador.

— En el transcurso del estudio o al finalizar el mismo, usted podra solicitar que le sea entregada
copia toda la informacién que se haya recabado acerca de usted, con motivo de su participacion
en el presente estudio.

— En el caso de que alguna indemnizacion sea aplicable, por esta y otras causas derivadas del
estudio, sera responsabilidad Unica y exclusivamente el investigador principal del estudio y no del
Hospital de la Mujer.

— Lainformacidén obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, serd
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

— Usted también puede someter sus quejas e inconformidades con el actuar de los investigadores
ante el Comité de Etica en Investigacion del Hospital de la Mujer (CEI-HM) con el Mtro. Nilson
Agustin Contreras Carreto, Presidente del CEI-HM al 53411100 Extension 1215y 1202.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar esta Carta de Consentimiento Informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he
leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
completa, clara y satisfactoria. He sido informada(o) y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Acepto que (que la participante especifique la modalidad que autoriza):

( ) La informacién, pruebas diagndsticas, terapéuticas y/o muestras / tejidos bioldgicos
recabadas sean utilizadas Unicamente para este estudio.

( ) La informacién, pruebas diagndsticas, terapéuticas y/o muestras / tejidos bioldgicos
recabadas sean utilizadas para este y otros estudios.

( ) La informacién, pruebas diagndsticas, terapéuticas y/o muestras / tejidos bioldgicos
recabadas sean utilizadas para este y otros estudios; ademas de la preservacién de muestras y
tejidos bioldgicos obtenidos con fines de investigaciones futuras, en cuyo caso, entiendo que el
procedimiento de conservacién sera responsabilidad directa del investigador principal y la
institucion que representa y no del Hospital de la Mujer.

Una vez especificado lo anterior, convengo en participar en este estudio de investigacién. Recibo
también una copia de este documento.

Firma de aceptacidn de los compromisos derivados de este documento:

Nombre completo y firma del participante

Nombre completo y firma del testigo 1 Nombre completo y firma del testigo

Mtra. Diana Socorro Gémez Lépez

Ccp.
- Participante.
- Investigador.
- Integrar una 32 copia al expediente de la paciente en el Hospital de la Mujer.
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