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PROLOGO

Nos damos el gusto de escribir este prologo a cuatro manos, como si fuera una obra musical. Ambas
prologuistas y la autora nos compenetramos, puesto que estamos comprometidas a hacer ciencia que

evidencie las inequidades vigentes entre varones y mujeres en el ambito de la salud.

Entre las tres, trazando una linea imaginaria, formamos parte de un poderoso y fecundo triangulo en

dicha tarea: la produccion cientifica en espanol, cuyos vértices geograficos son México, Espana y Argentina.
Nos une el interés y el compromiso para entregar evidencias que tienen el objetivo de cambiar las cosas.

Desde uno de los vértices del triangulo, Débora Tajer en Argentina sefialé que uno de los primeros
aspectos que se debe jerarquizar sobre el trabajo de Lucero, que ahora es este libro que prologamos, es que
identifica la discordancia entre la relevancia epidemiolégica de la enfermedad coronaria en las mujeres y la
poca visibilizaciéon que dicho fenémeno presenta en los equipos de profesionales de la salud y en la

poblacién general.

Ambas caras de esa problematica en el ambito de la salud las habiamos trabajado en profundidad
con mi equipo en Argentina y, de acuerdo con los datos presentados por Lucero, queda demostrado que
dicho patrén es aplicable a la regiéon de Sonora y a México en general, y también que, a pesar de la
relevancia que ambas caras del fendmeno presentan para toda la region, las investigaciones vinculadas a
visibilizar las especificidades y las caracteristicas de género de esta enfermedad, en América Latina y el
Caribe, son aun escasas.

También es importante destacar que Lucero Juarez ha podido incorporar, con base en el
reconocimiento de un problema epidemiolégico de importancia en la actualidad, un método de abordaje
adecuado al objeto de estudio. Esto es: un problema de salud no transmisible cuya construccién se da a lo
largo del tiempo (crénico) y que afecta fundamentalmente a un género (el masculino), pero que también
incide en el otro género (el femenino) y esta en aumento. I.a problematica presenta aspectos biologicos y
psicosociales que deben considerarse en la construccion de la vulnerabilidad, la cual presenta a su vez
especificidades por clase social. En este sentido, enfatizo el valor del entrenamiento que Lucero Juarez ha
realizado con nuestro equipo, que le ha permitido traducir para la realidad de Sonora lo que identificamos

para la ciudad de Buenos Aires y el Conurbano Bonaerense.

Por otra parte, los factores asociados a la poca visibilizacién y, al mismo tiempo a la alta incidencia, son
diversos. Lucero menciona algunos de ellos, tales como la persistencia de imaginarios profesionales, y los de
las mismas mujeres, que siguen identificando a la enfermedad como “enfermedad del género masculino”,
acorde con las investigaciones desarrolladas en la primera mitad del siglo XX. Tal valoracién incide en un
reconocimiento tardio del cambio en el patréon epidemiolédgico, consistente con el aumento de la enfermedad
en las mujeres. También hay que agregar que la enfermedad sigue ligada a lo que se ha denominado
“sobremortalidad masculina temprana” pues, aunque hay un incremento en la incidencia de la enfermedad en
las mujeres, sigue siendo mas frecuente en los varones. Lo cual, tal como lo hemos evidenciado, representa un
problema de género masculino en el ambito de la salud. Otro asunto, de no menor importancia, es que, de

acuerdo con los reportes biomédicos, la enfermedad en las mujeres se presenta aproximadamente unos diez



afios después que en los varones y que esta aparicion mas tardia es uno de los factores con los cuales se suele
explicar la mas alta letalidad en las mujeres. Pues es sabido, pero no por ello trabajado ain en la complejidad
que lo amerita, que las mujeres tienen mayor esperanza de vida al nacer, pero también que esa sobrevida se da
con mayor carga del peso de la enfermedad y mas afos de discapacidad y, para el caso de la enfermedad
coronaria, con mayor letalidad. Lucero Juarez ha tomado ese desafio en su trabajo, reflexionando sobre estos
aspectos, abordandolos desde la perspectiva de calidad de vida junto a los derechos de las mujeres a la salud y
a la informacion.

En ese sentido, se ha tomado el trabajo de articular la determinacion de género con otros
estratificadores y desigualadores sociales que determinan el riesgo, tales como clase social, condicion
laboral y apoyo social y familiar. En una investigacién en simultaneo, en la cual Lucero particip6é en
Argentina, encontramos que en las mujeres de estratos socioeconémicos bajos o medios bajos, suele haber
mas desgaste de sus cuerpos, y la edad de aparicion de la enfermedad puede ser mas temprana,
equiparandose, en ocasiones, con la de los varones en la poblaciéon general. Ademas, en estas mujeres
hemos encontrado mayor subregistro de la identificacion de los sintomas coronarios, por parte de los y las
profesionales de la salud pues, aunque ya estén alertados en mayor o menor grado del incremento de la
enfermedad en las mujeres, en su imaginario profesional relacionan la enfermedad con los modos de
apariciéon y consulta de las mujeres de clase media o alta. Lo que se constituye en un sesgo de clase

articulado con el de género.

Por lo tanto es importante identificar, lo cual hace impecablemente Lucero, que el colectivo de mujeres
es heterogéneo, puesto que la forma de presentacion de la enfermedad entre mujeres de diferentes sectores
también es diferente: se conforman vulnerabilidades y fragilidades coronarias diferenciales, tanto entre
varones y mujeres como entre las mismas mujeres, segun el sector social al que pertenezcan.

Por todo lo referido, valoro muy especialmente que el trabajo de Lucero, al articular enfermedad
coronaria, género y derechos, contribuye a la visibilizacién de los modos diferenciales de construir riesgos y
vulnerabilidades coronarias que se relacionan con los roles sociales y mandatos de género de hombres y
mujeres, en el marco de las formas actuales del patriarcado. También toma como base lo que en
investigaciones anteriores de mi equipo hemos identificado en relaciéon con los diferentes modos de vivir, de

enfermar, de consultar, de atencién y de morir entre hombres y mujeres por enfermedad cardiovascular.

Puesto que para las mujeres hay que ligar la perspectiva de género, los derechos y las condiciones de
vida con los roles sociales, hay que visibilizar cémo son las cargas y las responsabilidades familiares y de salud
dentro del hogar y sumarlas a los cambios derivados de la entrada masiva de las mujeres al mundo asalariado.
En este escenario se incrementa la carga para las mujeres al no legitimarse la redistribucion de las tareas
domésticas, y al establecerse asi “luchas de poder”, a veces de baja intensidad, entre los diversos integrantes
de la familia. Por esta razon las mujeres estan expuestas a sobrecargas muy intensas y, de ese colectivo, las que
mayor vulnerabilidad alcanzan son las que creen que deben cumplir con todo (al cien por ciento). Y que estos
modos de exigencia externa, sumados a la autoexigencia, presentan modalidades especificas segin la
pertenencia de clase social.

La importancia creciente del estrés como una situacion que “gatilla” la enfermedad coronaria es un
tema que esta abordado con suma acuciosidad. Permite identificar cuando los y las profesionales usan el
estrés para clasificar a las mujeres de emocionales y consecuentemente sujetas a medicalizacion, y cuando es
una denominacion que engloba factores psicosociales de riesgo, como son, precisamente, las condiciones de
vida y laborales, los que Lucero refiere en su especificidad.

Otro aspecto que detalla Lucero es que los y las profesionales de la salud suelen escuchar menos a las
mujeres. Nuestras investigaciones previas también lo resefian, y en el material de Lucero se establece que
los y las médicos se “llevan mal” con el hecho de que las mujeres suelen ser mas profusas al hablar y



describen sus malestares en forma mas difusa e inespecifica, lo cual les complica establecer el cuadro por el
cual las mujeres consultan. En este libro se han trabajado esos aspectos, reconociendo que estas
expresiones se relacionan con una menor apropiacion del cuerpo que las mujeres poseen, y lo cual se
articula con la pendiente construcciéon de mayores grados de ciudadania para ellas y, concomitantemente,
con las dificultades de los y las profesionales de la salud para relacionar los malestares relatados por las

mujeres con presencia de enfermedad coronaria.

Por todo esto es muy grato prologar este libro con el que encuentro tanta resonancia en el trabajo

desde este vértice sut.

Marfa Teresa Ruiz Cantero desde Espafia, el vértice mas oriental del triangulo, comienzo diciendo que
en la region de Sonora, al norte de México, las enfermedades cardiacas son la principal causa de muerte en la
actualidad. Una muerte tras otra en el mismo tiempo y en el mismo contexto implica que las muertes por esta
causa no deben valorarse como experiencia individual y hechos aislados, sino como un problema de salud
publica. Son vidas truncadas por muertes evitables en muchos casos, sobre todo los de las mujeres. Sucede
porque las enfermedades cardfacas, pese a ser la principal causa de muerte en ambos sexos, se asocian con
mayor frecuencia a los hombres y adolecen de sospecha diagndstica en las mujeres. Directo al corazin: mujeres y
enfermedad coronaria, un estudio con perspectiva de género hace visibles los retos que la atenciéon sanitaria tiene con
estas enfermedades, y puede ser modelo para aprender sobre los procesos y los efectos vividos, derivados de
la interrelacion de quienes padecen con los y las profesionales a quienes recurren en su ayuda. Habla de sus
creencias, percepciones y valores, de sus habitos como riesgos, de los derechos de ciudadania, asi como de la
justicia de género.

Cuando conoci a la doctora Lucero Aida Juarez Herrera y Cairo, y me regalé su tiempo una tarde de fin
de semana en la Ciudad de México, durante el cual me relaté los rasgos principales de su tesis doctoral,
reconoci a una compafera de mirada. Lo que nuestra similar mirada pretendia objetivar eran los sesgos de
género en la atencién sanitaria. Ambas estdbamos conscientes del ejercicio de contrapoder que veniamos
realizando, y compartimos reflexiones sobre de qué dependia que nuestro trabajo fuera eficaz. Hablamos de
los métodos eclécticos y heterodoxos utilizados para la ciencia médica, y sobre todo de la posicion elegida
voluntariamente para observar y mostrar la evidencia de que ante un mismo problema de salud y necesidad
sanitaria, el diferente esfuerzo diagnéstico y terapéutico hacia las mujeres esta impregnado de practicas

profesionales susceptibles de mejora.

Para evitar la invisibilidad de las mujeres en la enfermedad coronaria se requiri6 la escucha de sus voces.
Son preciosos los capitulos dedicados a ellas. A las voces de las mujeres y a la de los y las profesionales, sabe
escuchar la autora. Se nota por la cantidad de informacién delicada que las mujeres entrevistadas le han
confiado. Me queda el eco de sus voces y también queda la voz de la autora en el analisis de los derechos a la

salud de las mujeres.

Existe abundante conocimiento cientifico de investigaciones sobre enfermedades cardiacas que utiliza
el enfoque de riesgo, donde éstas son consecuencia de practicas realizadas por los y las pacientes a titulo
individual, por lo que dan pie a intervenciones centradas en el cambio de comportamiento, como si todo
dependiera del control individual. Este enfoque suele culpar a las mujeres y a los hombres de su enfermedad,
centrandose en intervenciones sobre como cambiar su comportamiento a titulo individual, como si algo fuera
mal con ellas y ellos. No considerar la complejidad de los factores que influyen en la pérdida y en la
recuperacion de la salud cardiaca, como las relaciones de poder y las estructuras que reducen o facilitan la
capacidad de quien padece la enfermedad de tomar decisiones que afectan a la salud, puede conducir a
intervenciones que asumen erréneamente que el manejo de las enfermedades cardiacas tiene lugar entre

personas que disfrutan de igual posicion, poder y privilegios.
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Es interesante observar como en esta investigaciéon se produce una informaciéon mas fructifera al
compatibilizar el enfoque y los principios de los derechos humanos aplicados a la salud cardiaca de las
mujeres con el enfoque de género, pues aporta una vision mas integral y constructiva. Bajo el enfoque de
derechos, esta investigacion indaga en el cumplimiento de los servicios sanitarios respecto a la disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad, calidad y pertinencia cuando las mujeres tienen una afecciéon de corazén. Desde la
perspectiva de género, se plantea que las mujeres con problemas cardiacos toman decisiones dentro de las
relaciones de género, las cuales no se ejercen en el vacio, con un numero ilimitado de opciones, sino dentro de
estructuras de género que van a influir mucho en las practicas individuales.

Con ambos enfoques se exploran las enfermedades cardfacas de las mujeres a partir de la interaccion y
de la tension entre las practicas y entre las acciones individuales y las estructuras sociales. Asi, las practicas
relacionadas con la salud cardiaca de las mujeres dependen del grado de libertad del que disfrutan en Sonora a
principios del siglo XXI, las cuales no sélo dependen de su propia capacidad para tomar decisiones, sino
también de la capacidad y la libertad que les otorga su entorno social. Ademas, el enfoque de los derechos y
de género aplicado a la salud cardiaca descarta que sea sélo la consecuencia de la falta de proteccion, pues
también ayuda a ampliar el foco para incluir el nivel de la prestacion de servicios y, mucho mas alla, el de

disminuir las desigualdades.
Conforme se lee el texto, se tiene la impresion de que es un trabajo que ya tenia en su origen bien claro
el nitido objetivo de la defensa de las mujeres vulnerables, y su autora lo hace con respeto y con carifio, sin

que por ello se pierda un apice de objetivacion de los hechos, para lo que se apoya en la teorfa de las practicas
de Pierre Bourdieu. Por eso es el texto sirve para aprender la utilizacién de esta teoria en el contexto de un
problema especifico de salud.

Las mujeres se beneficiarian de un enfoque que incorpore a todos los actores involucrados en la
atencion a la salud cardfaca, en los niveles institucional, comunitario y familiar por igual. sImposible? No
mas que el viaje de la Kon Tiki. Si Thor Heyerdahl demostré que cruzar el océano Pacifico en una balsa
pudo realizarse, también lo es la hazafia de reducir la brecha entre las mujeres y los y las profesionales de la
medicina. A ello contribuye sin duda la autora de este libro, pues su formaciéon en medicina le permite
aventurarse a trabajar con forma y fondo interdisciplinar al utilizar también la sociologia y la antropologia,
mostrando con ejemplaridad cémo se enriquecié su mirada desde la experiencia y el rigor de estas areas del

conocimiento.

Doctora Débora Tajer

Doctora Maria Teresa Ruiz Cantero
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INTRODUCCION

La mirada no es un mero poder universal y abstracto
de objetivacion |...] [es] un poder simbilico cuya
¢ficacia depende de la posicion relativa del que
percibe y del que es percibido o del grado en que los
esquemas de percepcion y de apreciacion practicados

son conocidos y reconocidos por aquel al gue se aplican.

PIERRE BOURDIEU (2000, 85)

El estudio de la enfermedad coronaria (en adelante EC)! reviste particular importancia epidemioldgica y
social, ya que en forma creciente esta afectando la salud de la poblacién, y es la primera causa de muerte en
hombres y mujeres, en México y en Sonora (Instituto Nacional de Estadistica y Geogratia, INEGI 2013a;
Secretarfa de Salud, $S 2016). En el caso de las mujeres, se ha reportado que ellas se benefician menos de los
avances médico-quirdrgicos en el tratamiento de esta enfermedad y que tienen mas posibilidades de fallecer

por esta causa que los hombres.

En México, la investigacion en torno a los resultados y mortalidad diferenciales se ha centrado en
aspectos biologicos, pero se ha soslayado por qué y cémo esas diferencias bioldgicas se convierten en

desigualdades de género, en el caso de la EC en las mujeres.

La investigacién? tiene como objeto de estudio identificar por qué las particularidades de género de la
EC en las mujeres permanecen invisibilizadas para las mujeres y para el personal médico que las atiende,
puesto que las inequidades de género se reproducen en practicas de atenciéon diferenciadas en el campo
médico que se clasifican como un proceso violatorio de los derechos en salud.

La indagacién partié del supuesto de que la invisibilizacion de las mujeres en la construccion inicial de
la EC, la persistencia de la identificacién de la misma como enfermedad masculina en la sociedad y en el
campo médico, y el énfasis biologico en las explicaciones sobre las diferencias entre hombres y mujeres con
EC, han llevado a que se conozca poco acerca de la(s) manera(s) en que las mujeres comprenden el corazén y
sus enfermedades, y transgreden su derecho a gozar del maximo de salud posible al carecer de informacion
completa, veraz y oportuna sobre la principal causa de muerte en ellas.

Se hace evidente que hay sesgos de género en la atencién sanitaria de la EC, los cuales inician en la
investigacion, dada la infrarrepresentacion de las mujeres en los grupos de estudio. Ademas, se transpolan a

las mujeres los resultados obtenidos en los hombres y se reproducen en los espacios de salud mediante

! Especificamente, infarto agudo al miocatdio (en adelante 1AM) o cardiopatia isquémica y angina de pecho.

2 La primera version compilé una tesis doctoral que fue defendida en El Colegio de Sonora en el Programa de Doctorado en Ciencias Sociales.
Agradezco a El Colegio de Sonora y al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologfa de México (CONACYT México) por la beca doctoral.
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practicas diferenciadas de atenciéon entre hombres y mujeres con EC (Ruiz-Cantero y Verdd-Delgado 2004,
Tajer et al. 2014a).

Estos sesgos son mas nototios cuando, ademas del género, se cruzan otros condicionantes de la salud/
enfermedad, como la edad, la escolaridad, la etnicidad, la clase social, los problemas para el acceso a los
recursos econémicos, la falta de acceso a los servicios médicos, y otras situaciones sociales especificas, como
la situacion laboral, las crisis econémicas o politicas y la migracion (Esteban 2006; Krieger 2003; Tajer 2009;
Juarez, Castro-Vasquez y Ruiz-Cantero 2016).

Con base en estos planteamientos y conforme a la revisién bibliografica de multiples estudios sobre el
problema, nos preguntamos en esta investigacion gpor qué permanecen invisibilizadas ante las mujeres y ante
el personal médico que las atiende las particularidades de género de la EC en las mujeres? sPor qué y como las

diferencias bioldgicas se convierten en desigualdades de género en el caso de la EC en las mujeres?

De este modo, el objetivo general de la pesquisa fue identificar por qué permanecian invisibilizadas las
particularidades de género de la EC en las mujeres ante las propias mujeres y ante el personal médico que las

atendfa, y por qué las diferencias bioldgicas se convierten en desigualdades de género.

Para ello, mediante métodos complementarios, se cumplié con los objetivos especificos:

* Generar informacién acerca de lo que las mujeres saben sobre los problemas de salud que les

atafien, en particular la EC en las mujeres.
*  Analizar la autopercepeion de riesgo de las mujeres ante este problema de salud, y sus practicas de cuidados.

e Identificar como ellas visualizan y comprenden la EC y cémo viven sus experiencias durante el

proceso salud, enfermedad y atencién (en adelante, proceso S/E/A).

¢ Identificar qué decisiones toman (si lo hacen) en el campo médico y analizar el proceso de

apropiacion de los derechos en salud.

¢ Identificar qué dice el personal médico acerca de la informacién que ofrecen y que tienen las
mujeres sobre este problema de salud y sobre la atencién de las mujeres con EC.

* Analizar si visualizan desigualdades de género en la atencién de la EC y sus narrativas acerca de la
toma de decisiones y los derechos de las mujeres en el campo médico.

Para responder estas preguntas y cumplir con los objetivos, se trabajé con mujeres de distintas edades,
usuarias de servicios de salud y de instituciones educativas, con mujeres afectadas por la EC y con el personal

médico que estaba en labores asistenciales.

Aqui se partié de considerar que no sélo las mujeres habfan sido invisibles por largo tiempo para la
medicina (Valls-Lobet 2009), sino que también la construccién biomédica inicial de la EC se hizo con base en
el modelo masculino (Tajer et al. 1998; Rohlfs et al. 2004), lo que sesgd el conocimiento acerca de esta
enfermedad en las mujeres (Ruiz Cantero y Verda Delgado 2004). Entendemos que las enfermedades no son
s6lo entidades bioldgicas, sino también construcciones sociales y culturales (McKeown 1979; Krieger 1994;
Haro 2011; Roberto Castro 2011) que, ligadas a significados individuales y colectivos, condicionan las formas

en que los grupos sociales viven, se enferman y mueren (Menéndez 1994).

Para el analisis se utiliza el marco tedrico propuesto en la teoria de las practicas por Pierre Bourdieu,
pues interesan los conceptos integradores de hbabitus, campo y capitales, porque dan cuenta de diversas
dimensiones del problema de estudio. También se utilizan los aportes de Michel Foucault en cuanto al poder
y a la sujecion de las mujeres en el campo médico, articulados con el concepto udadania y la mirada tedrica de

la perspectiva de género y derechos.
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Se trata de una investigacion cualitativa con complementariedad de métodos, llevada a cabo en la ciudad
de Hermosillo, Sonora, México. Se presenta informacion cuantitativa que se obtuvo de una encuesta aplicada
en agosto de 2013, y la informacion cualitativa se gener6 mediante entrevistas en profundidad a mujeres con
EC y entrevistas semiestructuradas a médicos y médicas que atendfan a las mujeres. Ias entrevistas se
realizaron de enero a diciembre de 2014.

Se hace hincapié en que en este estudio las “sujetas” principales de investigacion son mujeres de
Hermosillo, Sonora, con y sin EC, dispuestas a participar en forma voluntaria, confidencial y gratuita en el

proceso de investigacion.

PRECISIONES SOBRE LA ENFERMEDAD CORONARIA

La EC es la disminucién del diametro interior de las arterias coronarias (vasos sanguineos) que llevan sangre y
oxigeno al corazén. La medicina identifica la acumulacién de grasa y otras substancias que forman una placa
que se adosa a las paredes de las arterias coronarias como causa principal de esta estrechez. Cuando el flujo
sanguineo disminuye o cesa, el muisculo cardfaco se afecta porque no recibe la sangre y el oxigeno requeridos
en el nivel celular.

De acuerdo con University of Maryland Medical Center (2014), los sintomas principales son dolor o
molestia en el pecho, sensaciéon de opresiéon en el esternén que se puede irradiar al brazo izquierdo,
mandibula, cuello, espalda, hombros y abdomen alto. Otros sintomas pueden ser ansiedad, tos, desmayos,
mareo, vértigo, nauseas, vomitos. Mujeres, ancianos y diabéticos pueden referir dificultad para respirar, fatiga
y debilidad. Se observa que en esta aseveracion se liga el sentimiento de “debilidad” a ciertos grupos, entre los
que se incluyen a las mujeres. Los sintomas también varfan de acuerdo con la presentacion de la EC: angina de

pecho o infarto agudo al miocardio (IAM).

Los examenes que usualmente se requieren para establecer el diagnostico son: electrocardiograma,
examenes especificos de laboratorio para enzimas cardiacas, angiografia coronaria (también conocida como
cateterismo cardiaco), prueba de esfuerzo y estudios nucleares. El tratamiento varfa de acuerdo con la
presentacion del cuadro; puede ser con medicamentos para tratar de reperfundir el corazén si no se cuenta
con otros recursos mas especificos, como angioplastia con colocacion de Stent (resorte de 1 mm que se abre
a presion atmosférica) en el sitio de obstruccion, o la cirugia de revascularizacion cardfaca cuando asi se
requiera (University of Maryland Medical Center 2014). La EC supone una carga considerable tanto personal
como para el pafs y sus instituciones, dado su alto costo econémico y social.

Sin embargo, también hay casos en los que no hay lesiones significativas de las arterias y no esta bien

establecida la fisiopatologia. Estos procesos son mas frecuentes en las mujeres y se conocen como enfermedad

de Takotsubo y sindrome cardfaco X (Gadda 2010; Arrebola-Moreno, Recio-Mayoral y Kaski 2011).

Este libro esta estructurado en ocho capitulos. En el primero se aborda el marco tedrico y conceptual
con que se acerca al fenémeno de estudio, asi como la perspectiva con que se analizaron los datos. Se explican
los conceptos habitus, campo y capitales de Bourdieu. También se explican las definiciones de otros conceptos,
como percepcidn en salud, estilos de vida, ciudadania y sesgos de género. Se habla sobre algunos abordajes de
Foucault y de la teoria feminista y de género por su importante aportacion al analisis de las relaciones de
podet, las condiciones de subordinaciéon y dominacién, y se menciona la reproduccién de las desigualdades
genéricas (Castro-Vasquez 2010).

En el segundo capitulo se presentan las condiciones contextuales de las mujeres sujetas a estudio y de la
EC. Se identifica la relevancia social y epidemiolégica de la EC en las mujeres y se sitia en el contexto de la
creciente importancia de las enfermedades cronicas no transmisibles, consideradas por la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) como una epidemia mundial (2008). El reconocimiento de este contexto es
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importante, tanto para analizar como ellas perciben y viven la enfermedad, como para acercarse al estudio del
proceso de apropiacion y las condiciones que hacen posible (o limitan) el ejercicio de los derechos en salud.

El tercer capitulo explica la metodologia de la investigacion; esto es, el disefio del estudio y la
pertinencia de las herramientas metodologicas elegidas. También se presenta la informacién sobre el universo
de estudio.

En el cuarto capitulo se presentan los resultados de la encuesta exploratoria aplicada a mujeres mayores
de 18 anos, residentes de la ciudad de Hermosillo, Sonora, con la que se identificaron temas centrales sobre
este fendmeno, puesto que en el pafs no se habia investigado la EC en las mujeres desde la mirada

sociocultural de género y derechos.

El quinto capitulo da cuenta de los ejes centrales de analisis y conceptos emergentes de las entrevistas
en profundidad, realizadas a mujeres que padecen EC, y con los que se hace el acercamiento a sus experiencias
vividas con la enfermedad.

En el sexto capitulo se presentan los resultados de las entrevistas semiestructuradas realizadas al
personal médico que atendia a las mujeres, y se complementa la informacién obtenida con las dos primeras
herramientas metodoldgicas.

El séptimo capitulo integra la informacién que se obtuvo a través de las tres herramientas
metodologicas. Se contrastan los datos, se analizan y se debaten con los conceptos teéricos que guiaron la

investigacion, y con los conceptos que emergieron de las entrevistas.

Finalmente, el octavo capitulo aborda las conclusiones. Entre los hallazgos principales, destaca la
identificacion de ejes que atravesaban las historias de las mujeres que participaron en la investigacion. Uno de
los principales fue su construccién genérica. Se evidencié que en el interior del colectivo femenino habia
condicionantes sociales, culturales y de género que las colocaban en vulnerabilidad coronaria diferencial; que
las creencias y practicas socio-histéricas de la EC como enfermedad masculina persistia en el imaginario y
estructuraba el conocimiento sobre la enfermedad, lo que llevaba a sesgos de género en la atencién de la EC
en las mujeres.

Sin embargo, se observaron juicios de valor con los que las mujeres se autodescalificaban y se les
descalificaba (por parte de sus parejas, familia y personal médico), tanto por sus acciones como por sus
inacciones en salud, a pesar de que un porcentaje considerable de ellas estaba desinformada sobre la EC en las
mujeres; y también, de diferente manera, el personal médico que las atendia. Lo que contribuia a separar y
confinar sus malestares, dificultando el reconocimiento de la enfermedad que padecian.

Sin embargo, debido a su socializacién de género, cargaban con la culpa, tanto por enfermar como
por no identificar sus sintomas iniciales. El plano de interpretacion de la EC por parte del personal médico
es el biolégico, y la visién sobre las mujeres era paternalista y autoritaria, lo cual limita la toma de
decisiones de ellas.

Se observo la conformacion de habitus diferenciados en el campo médico: de género, de paciente obediente y

médico profesional autoritario. En el mismo capitulo incluimos recomendaciones y sugerencias para otras lineas de
investigacion sobre el tema.
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|
LA INVISIBILIDAD DE LLAS MUJERES
EN LA ENFERMEDAD CORONARIA

MARCO TEORICO Y REVISION CONCEPTUAL

LLa investigacién sociocultural sobre la salud considera que persisten inequidades de género en el campo
médico para la atencién integral de la EC en las mujeres, lo que se puede calificar como un proceso violatorio
de los derechos en salud. Ademads, se han identificado condicionantes sociales, culturales, econémicos y
politicos que incrementan la vulnerabilidad de las mujeres, de tal modo que pueden encontrarse en el interior
del colectivo femenino riesgos diferenciales en la salud, diferentes maneras de vivir la enfermedad y de
gestionar las necesidades de la salud (Tajer 2009; Tajer et al. 2014a).

En el campo médico, altamente jerarquizado y sostenido por relaciones de poder, las mujeres, en su
calidad de pacientes, se encuentran “tuteladas” bajo la autoridad médica (Cristina Herrera 2010) vy, si bien
hay diferencias entre ellas de acuerdo con los discursos de género y clase social con que el personal médico
caracteriza a las “pacientes” (Cristina Herrera 2010), como colectivo estan en posiciéon subordinada, tanto
para ser informadas o no sobre la enfermedad, como para tomar decisiones durante el proceso S/E/A de la
EC.

En los afios noventa se reportd que el comportamiento de la EC era mas letal en las mujeres, y que
habia diferencias en los esfuerzos diagnosticos y terapéuticos del personal médico, de acuerdo al sexo de sus
pacientes (Ayanian y Esptein 1991; Healy 1991). Surgieron diversas explicaciones biolégicas para tratar de
explicarlas. Entre las principales se han mencionado: 7) que el diametro interno de las arterias coronarias de
las mujeres es mas angosto y por lo tanto los resultados médico-quirdrgicos son menos exitosos; 2) que la
aparicion de la enfermedad es mas tardia en mujeres (diez afios después que en los hombres); 3) que se
relaciona con cambios inflamatorios y hormonales de la menopausia; 4) que en las mujeres hay mas
comorbilidad® de la EC, con otros factores de tiesgo cardiovasculat, como la obesidad, la hipercolesterolemia,
el sedentarismo, la hipertensién arterial y la diabetes, principalmente; 5) que las mujeres se demoran para
buscar atencién médica; 6) que tienen menos autopercepcion de riesgo (Fernando Reyes et al. 2001; Pratt
2007; Solorio et al. 2007; Lanas et al. 2007; Adams et al. 2008; Cortés-Bergoderi et al. 2012).

Incluso han surgido estudios multicéntricos para probar si la administraciéon exdgena de hormonas
(estrogenos) conferfa efecto cardioprotector a las mujeres postmenopausicas, concluyendo que esta
intervenciéon —denominada “terapia de reemplazo hormonal”— no conferfa proteccion, sino que incrementaba
las posibilidades de padecer problemas cardfacos, ademas de cancer de mama, después de cierto tiempo de

3 De acuerdo con la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE), comotbilidad es la “coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo
individuo, generalmente relacionadas”.
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administracion (Women’s Health Iniciative, whi 2002). Este tema permanece en discusion, sobre todo en el
campo médico de la ginecologfa.

Sin embargo, las explicaciones biologicas comentadas previamente no son suficientes para
comprender: ) por qué las mujeres tienden a subestimar sus primeros sintomas coronarios; 4) qué subyace
en el subregistro de esos sintomas por parte del personal de salud; ¢) por qué con frecuencia este personal
cataloga la EC en las mujeres como “inespecifica” o “atipica”; d) cuales son los condicionantes sociales y
culturales de la EC en las mujeres; ¢) por qué son menores los esfuerzos diagnosticos y terapéuticos del
personal de salud cuando las enfermas son mujeres; f) como se expresan los sesgos de género en la
atencion sanitaria de la EC (Ruiz Cantero y Verbrugge 1997; Tajer et al. 2000; 2002; 2003; 2006; 2014a;
Tajer 2009; Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado 2004; Rohlfs et al. 2004; Garcia de la Hera 2007; Secretarfa de
Salud del Gobierno Federal Mexicano, SSA-Centro Nacional de Equidad de Género 2007a; SSA-Programa
de Accién 2001; sSA-Programa de Acciéon Especifico: Riesgo Cardiovascular 2007b; Ruiz Cantero et al.
2007; Sancho y Solano 2011).

Cabe agregar que la clasificaciéon de la EC en las mujeres como “atipica” parte de que hay un cuadro
“tipico” (Emslie, Hunt y Graham 2001; Tajer et al. 1998; Tajer 2009). Entonces es pertinente preguntar,
como lo hace Valls-Lobet (2000), ¢quién es el tipo?, para sefialar lo que ha venido reportaindose desde tiempo
atras: que la EC se identifica como una enfermedad masculina y que el cuadro clinico descrito en los libros de
medicina corresponde a ese modelo, el cual se reproduce en el imaginario social y en las practicas, tanto del
personal de salud como de la poblacién, dada la hegemonia social del discurso médico. Ademas, esta
concepcion desvela al “sujeto” invisible en la construccion de la EC: la mujer.

La identificacion de la EC como masculina ha sido problematizada por distintas disciplinas; a veces lo
hacen las ciencias de la salud, sobre todo cuando las investigaciones se analizan con perspectiva de género,
para evidenciar que hay sesgos de género en la investigaciéon y en la atencidn sanitaria, asi como un
subregistro y menores esfuerzos terapéuticos del personal de salud cuando las afectadas son mujeres (Ayanian
y Epstein 1991, Healy 1991; Ruiz-Cantero y Verbrougge 1997; Rohlfs et al. 2004; Mosca et al. 2004; Ruiz-
Cantero y Verdu-Delgado 2004; Ruiz-Cantero et al. 2007; Barros et al. 2013). En otras ocasiones lo hacen las
ciencias sociales, como la sociologia, la antropologia y la psicologfa, mediante los estudios de género de la
salud y la enfermedad (Emslie, Hunt y Graham 2001; Tajer et al. 2002; 2003; 2014a; Tajer 2005; 2009; Mussi y
Araujo 2006; Mussi et al. 2013).

LA INVESTIGACION SOBRE LA EC EN LLAS MUJERES
EN MEXICO Y AMERICA LATINA

Cabe aclarar que la produccion bibliografica sobre la EC en las mujeres es muy extensa, pero la mayorfa de los
reportes centran la investigacion en los factores de riesgo cardiovascular, identificados por la medicina
cientifica hegemonica,* en las pruebas y los procedimientos diagndsticos y sobre las alternativas terapéuticas.
Es decir, son de corte biomédico, y el género suele utilizarse como una variable, lo que consideramos
corresponde a una desagregaciéon por sexo (Ruiz-Cantero, Simén-Rodriguez y Papi-Galvez 2006; Salas-
Valenzuela y Medina-Mora 2000).

En la revision de trabajos para el estado del arte sobre el tema,® se encontraron algunos que hacen
explicita la perspectiva de género o el estudio de diferencias con base en el género. En México, el grupo de

Solorio et al. (2007) coment6 que identificarfan las diferencias relacionadas con el género en la presentacion

# La medicina cientifica, de acuetdo con Eduardo Menéndez (1994, 72) “constituye una de las formas institucionalizadas de atencion de la enfermedad
y, en gran parte de las sociedades, ha llegado a ser identificada como la forma mas correcta y eficaz de atender el proceso salud/enfermedad”.

5 Una primera version de este apartado se presentd en un articulo publicado en la Revista de Estudios de Género. La Ventana.
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de la EC. Asentaron que la angina de pecho es la forma de presentaciéon mas frecuente de la EC en mujeres; y
concluyeron que las mujeres acuden “mas tardiamente [a los servicios de salud] [...] ya que posiblemente
tengan menos conocimiento acerca de los factores de riesgo cardiovascular y de las intervenciones dirigidas a
reducir el riesgo” (Solorio et al. 2007, 228).

Sin embargo, no hay un analisis desde la perspectiva de género, lo que invisibiliza las dimensiones mas
profundas que permitan comprender las diferencias y las causas que subyacen a la demora de las mujeres, asi
como las cuestiones relacionadas con las inequidades en salud, como propone Tajer (2012).

El otro trabajo en el pais es el de Poblano-Verastegui et al. (2007), en el cual se explicita como objetivo
analizar la calidad de la atencién “asociada al género” para diversas enfermedades, entre las que incluyeron el
infarto agudo al miocardio. No se utiliza la perspectiva de género para problematizar los resultados y el tema

queda subsumido y homogenizado mediante indices de atencion.

En cuanto a las investigaciones con perspectiva de género en otros pafses de América Latina y el
Caribe, destacan los reportes de Tajer et al., quienes desde 1998 han estudiado diversas vertientes de la

relacién entre género y enfermedades cardiovasculares, con una importante produccion bibliografica (Tajer
2005; Tajer et al. 1998; 2000; 2002; 2003; 2006; 2010; 2011; 2013; 2014a; 2014b).

La mayorfa de sus investigaciones son multidisciplinarias, de corte cualitativo y cuantitativo. Han
estudiado la construccién de la identidad masculina y de la femenina, y los modos de construcciéon de riesgo
en la salud. También han estudiado el subregistro de los sintomas coronarios de las mujeres por parte del
personal médico; la calidad de la atencién en la enfermedad cardiovascular de acuerdo al género; la
identificacion y la comprension de la vulnerabilidad coronaria diferencial, por género, edad y clase social.

Ademas, Tajer, a partir de los campos de la subjetividad y de la salud mental, retoma la informacion
sobre la construccion inicial en el imaginario social de la EC como una “enfermedad del género masculino”
y encuentra que persiste esta construccioén, a pesar del incremento de la enfermedad en la mujer (Tajer
2005; 2009).

En uno de los trabajos mas recientes, Tajer y otras investigadoras (2014a), mediante investigacion
cuantitativa y cualitativa, indagaron acerca de los imaginarios de profesionales de la salud y de las usuarias del
sistema sanitario, que podrian operar como barreras de género en la prevenciéon de la enfermedad
cardiovascular. Concluyeron que hay avances en la percepcion de las mujeres del riesgo psicosocial, con
diferencias entre los sectores publico y privado. Identificaron distancias entre los imaginarios y las practicas de
la salud, tanto de las usuarias como del personal de salud, y enfatizaron el papel central que pueden tener

médicos y médicas generalistas y gineco-obstetras en la prevencion primaria de la EC.

Por otro lado, Mussi y Pereiro (2010), en un trabajo cuantitativo y cualitativo, estudiaron la tolerancia al
dolor inicial del problema coronario entre hombres y mujeres, y reportaron que la resistencia se da como una
forma de mantener el control de sus propias vidas, con diferencias de acuerdo con las construcciones sociales
de lo masculino y de lo femenino.

En otro trabajo, Mussi et al. (2013) utilizaron un modelo de regresiéon logistica para correlacionar
factores socio-demograficos, como el nivel socioeconémico, la pertenencia de raza o etnia, la edad, el género
y los sintomas clinicos del 1AM, con el tiempo de demora para acudir a la atencién médica. En su estudio
concluyeron que las mujeres tuvieron mas tiempo de demora en comparaciéon con los hombres, pero que la
diferencia no era estadisticamente significativa. Este grupo de investigadoras no abordé las dimensiones
culturales ni las ambientales de las diferencias.

En relacién con los estudios que analizan las dimensiones sociales o las culturales, encontramos algunos
sobre aspectos vivenciales de las mujeres con enfermedad coronaria, como el de Soto (2007), quien busco

identificar los factores que explican la demora de las mujeres para solicitar atencién médica ante dolor

coronario, entre los cuales refiere: la valoracion de las caracteristicas del dolor por parte de las mismas
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mujeres; la desproteccion familiar de que suelen ser objeto; el que las mujeres privilegien el cuidado de o#ros
integrantes de la familia sobre sus propias necesidades de atencion; su dependencia de terceros; la incapacidad
para modificar su entorno; y, las experiencias previas con el personal de salud. La autora no explicito el uso de
la perspectiva de género en su analisis, pero los factores que identific6 como causas de la demora de atencién
médica en las mujeres se relacionan con patrones y estereotipos de género, inmersos en relaciones de poder

que se reproducen en el cuidado de la salud.

Mediante el enfoque del interaccionismo simbdlico, Mussi y Araujo (20006) realizaron una investigacion
cualitativa, cuyo objetivo fue “comprender los significados de la experiencia del dolor” (2006, 170).
Exploraron las experiencias de las mujeres ante el dolor del 1AM, utilizando como categoria principal de
analisis /a ruptura de la vida cotidiana. Concluyeron que ante este tipo de dolor, las mujeres, ademas del miedo a

morir, se sienten dominadas por la pérdida de control sobre la vida y sobre su cuerpo.

Los estudios de Soto, y de Mussi y Pereiro, se aproximan a las dimensiones subjetivas de la vida de las
mujeres y, en este sentido, tienen gran potencial descriptivo, aunque dejan fuera el analisis de las fuerzas
sociales presentes en el problema, es decir, la relacién con las macroestructuras y su expresion en las vivencias
diferenciales por género.

Lima y Padial (2007) exploraron la relacion entre el perfil socioeconémico y el cultural de las mujeres,
como indicadores de exclusion social, y la presentacion de la EC después de la menopausia. Partieron de la
premisa de que la exclusion social y las discriminaciones de género no se entienden ni se evalian bien cuando
se investiga sobre la EC, y concluyeron que es necesario formar equipos multidisciplinarios para el abordaje
integral de este problema.

Por otra parte, Medrano (2012) realiz6 una investigacion cualitativa en la que analizé la
caracterizacion de los sintomas de angina, y observé que las mujeres priorizaban la atencion de ofros, antes
que de si mismas. Sefial6 que las mujeres empezaban a vivir su cuerpo a través del dolor cardiaco,
experiencia que las llevaba a cuidarse, aunque esta situacion tendfa a ser temporal, ya que ellas “debian”
cambiar su forma de vida para continuar cuidandose a si mismas, afirmaciéon que gira mas en el sentido

normativo que en la légica de las practicas.

Por dltimo, hay diversos estudios que indagaron los conocimientos de las mujeres acerca de la EC. Sus
resultados muestran que hay diversos grados de desconocimiento de las mujeres acerca del riesgo de padecer
o de morir por EC, y que es reducido el nimero de mujeres que siguen la directriz de cambiar el estilo de vida,
como lo recomienda la biomedicina (Guerchicoff y Merhan 2013).

A través de encuestas se ha buscado identificar qué conocimientos tienen las mujeres acerca de los
factores de riesgo cardiovascular (Manzur y Arrieta 2005) y sobre la prevencion de la enfermedad. En las
mujeres informadas, hay reportes sobre la brecha entre conocimiento y comportamiento. En esos trabajas se
cruza la informacién con la edad y el nivel socioeconémico de las mujeres encuestadas (INS Gallup Argentina
2010). El énfasis de estos estudios esta en lo individual y lo comportamental.

En una encuesta mas reciente, Rolandi et al. (2013) reportaron que las mujeres argentinas tenfan un
“conocimiento adecuado” (2013, 329) de los factores de riesgo cardiovascular, de los sintomas coronarios y
sobre las estrategias preventivas, pero continuaban identificando el cancer de mama como el principal

problema de salud de las mujeres, sobre todo las mas jovenes. Este tltimo punto lo habian reportado Mosca
et al. en los Estados Unidos (2010).

Cabe senalar que la desinformaciéon de las mujeres acerca de la EC trasciende regiones, fronteras, y
también continentes, como lo demuestra una investigaciéon cualitativa reciente realizada en Espafia (Sancho,
Solano y Solera 2015).
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Como puede apreciarse, pese a la creciente importancia epidemiolégica y social de la EC en las mujeres,
en la regiéon adn son pocas las investigaciones que analizan las especificidades de la EC en las mujeres desde

una perspectiva sociocultural y de género, si se comparan con la extensa produccion bibliografica biomédica.

Sintetizando: la indagacién sobre este problema de salud, desde la mirada de género, muestra que son
pocas las investigaciones que profundizan en la discusion sobre las desigualdades de género en la EC; que el
estudio de las diferencias se ha centrado en los aspectos biolégicos desagregados por sexo, entre ellos, la edad
de presentacion del “cuadro” clinico, a pesar de las nuevas evidencias que muestran el corrimiento de la edad
de presentacion a etapas mas tempranas de la vida en hombres y mujeres, y la disminucién del intervalo entre

ambos (Tajer 2005; Fundacién Favaloro s/f); es decit, que al sesgo de género se suma el sesgo de edad.

Ademas, al colocar el énfasis en las diferencias biolégicas quedan fuera del analisis cuadros de dolor
coronario que plantean interrogantes a estas explicaciones causales, como el sindrome cardiaco X y la
miocardiopatia inducida por estrés (o Takotsubo) (Gadda 2010; Santos y Valero 2011; Arrebola-Moreno,
Recio-Mayoral y Kaski 2011).

En relacion con el estrés, hay que cuestionar la naturalizaciéon social de las mujeres como
“naturalmente” mas emocionales (Urquijo et al. 2003), lo que puede llevar a tratar sus malestares con

ansioliticos y al subregistro de los primeros sintomas coronarios.

También hay que cuestionar qué es lo que los estudios biomédicos entienden por estrés, y reconocer los
aportes de otras disciplinas que han identificado que los factores psicosociales estan intimamente relacionados
con patrones y normas de género, y con condiciones de vida de las mujeres que incrementan su
vulnerabilidad coronaria, con diferencias entre este colectivo (Tajer 2009; Tajer et al. 2014a).

De igual forma habria que analizar los modelos utilizados en la investigacién de factores psicosociales
para esclarecer como se construyen esos modelos y cudl es el objeto de estudio de su disefio, con el fin de
identificar si no reproducen sesgos de género en la investigacion, al aplicar modelos tedricos construidos para

analizar a los hombres, a las investigaciones de mujeres (Tajer 2009; Tajer et al. 2014a).

Cabe aclarar que la identificacién de trabajos que exploran la relacion entre la EC y el género puede
dificultarse por errores sistematicos en la investigacion. De acuerdo con Ruiz-Cantero et al. (2007), la ciencia
de busqueda y recuperacién de informacién (ISR, por sus siglas en inglés)® “puede afectarse por el
androcentrismo de la ciencia tradicional” (2007, 47),” que da lugar a sesgos de género en diversas fases del
proceso; por ejemplo, en los términos seleccionados para los encabezados de los articulos y en las
asociaciones semanticas utilizadas de acuerdo al vocabulario médico controlado (MeSH, por sus siglas en
inglés)® para revistas y publicaciones médicas, puesto que falta un término para “indexar especificamente los
estudios de género dentro de las 17 000 palabras ligadas al MesH” (2007, 47).°

Este grupo de investigadoras sefialan que el sesgo androcéntrico dificulta la busqueda de trabajos que
asocien la perspectiva de género con descriptores epidemioldgicos. Es importante mencionar que los sesgos
de género en la investigacion pueden llevar a la exclusion sistematica de las mujeres en los ensayos clinicos; en
el caso de la EC, esta exclusién puede articularse con una condicién de ciudadania que invisibiliza el modo en
que las mujeres construyen y aufoperciben el riesgo, lo que influira en sus practicas.

De manera que para tener mas conocimientos sobre la apropiacién de los derechos a la salud es
necesario comprender las vivencias y las experiencias de las mujeres ante la EC: qué estrategias utilizan, con
qué recursos cuentan, qué obstaculos enfrentan y cudles son las posibilidades de ejercicio de sus derechos.

¢ Siglas que en inglés significan Information Search and Retrieval.
7 La traduccién es nuestra.
8 Siglas que en inglés significan Medical Subject Headings.

9 La traduccién es nuestra.
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Se aprecia que, aunque limitados en cantidad, los trabajos que abordan el estudio de la EC desde la
perspectiva de género demuestran que ésta es una de las enfermedades que mas evidencian las desigualdes
sociales en salud (Velasco 2010; Barros et al. 2013).

Se enfatiza, después de la busqueda bibliografica, que en México hay escasa produccién empirica sobre
la EC en las mujeres desde la mirada de género, y menos con la perspectiva de la ciudadania. El problema es
que se ha privilegiado la investigacién bioldgica de la EC y se han soslayado los estudios socioculturales y de
género, tanto desde las ciencias de la salud como desde las ciencias sociales, a pesar de los reportes de otros

paises, que han dado evidencia de la necesidad de estudiar contextualmente la EC en las mujeres.

Pues si bien en salud hay problemas comunes para los hombres y las mujeres, también hay
especificidades y particularidades que imprimen diferenciales en los modos de construccion de riesgo (Tajer
2005), en las maneras en que se perciben las enfermedades (Tajer 2005), en la severidad, la frecuencia y el
comportamiento de las mismas (Denman, Castro-Vasquez y Aranda 2007); en las estrategias preventivas y

curativas, y en las maneras de gestionar las necesidades en salud (Menéndez 2003).

Del mismo modo, se ha constatado que, segun el género de pertenencia, hay diferentes maneras de
percibir, sentir, expresar y vivenciar la EC, asi como hay diferentes conductas de busqueda de atencién y
de relaciones con los servicios de salud, sin dejar de lado que estos diferenciales, ademas de con el
género, se relacionan con otros factores sociales y culturales, como la edad, la etnicidad, la clase social y
otras condiciones sociales especificas —macro y microestructurales—, por ejemplo, la situacién laboral, el

acceso a los servicios de salud, la migracién, las crisis econémicas o politicas y la violencia de género,
entre otros (Esteban 2006; Krieger 2003; Tajer 2009; Orth-Gomér 2009; Juarez, Castro-Vasquez y Ruiz-

Cantero 20106).

De ahi la importancia de realizar investigaciones que amplien la mirada para visibilizar las experiencias,
la diversidad y la complejidad de las relaciones entre las actoras sociales y la salud y la enfermedad. Sobre esa
base, la perspectiva de género y derechos permite profundizar en la identificacion, el analisis y la comprension
de la percepcion de riesgo de las mujeres, de sus vivencias y de sus practicas ante la EC.

En México, el estudio del proceso de apropiacion de derechos y la construccion de ciudadania de las
mujeres en salud lo han abordado principalmente las ciencias sociales (Castro-Vasquez 2008; 2011; 2016;
Castro-Vasquez et al. 2011; Amuchastegui y Rivas 2004; Juarez 2009; Roberto Castro 2010; Cristina
Herrera 2010).

LA MIRADA SOCIOLOGICA EN EL ESTUDIO DE LA EC EN LAS MUJERES

Ampliar la mirada sobre los problemas de salud mediante modelos de interpretacién de las ciencias sociales
tiene un posicionamiento implicito: las enfermedades no son exclusivamente procesos biologicos, son
también construcciones sociales, culturales e historicas (McKeown 1979; Krieger 1994; Haro 2011; Roberto
Castro 2011) que se ligan a modos de vida, interacciones y relaciones sociales —y de género—, bajo diversas

condiciones econémicas y politicas.!’ Sumado a esto se reconoce que en el campo médico:

El poder es una dimension clave en la construccion cultural del conocimiento médico. De modo que el
sistema médico frecuentemente reproduce inequidades y jerarquias en una sociedad al naturalizar y

normalizar las inequidades a través de hechos e imagenes acerca del cuerpo. (Larme 1998, 1005).!!

10 Una primera version de este apartado se present6 en el IV Congreso Nacional de Ciencias Sociales.

1 Traduccién de la autora.
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Ademas, hay que enfatizar que las desigualdades de género son comprendidas cuando se relacionan
contextualmente con inequidades “que ponen en mayor o menor riesgo la salud y vida de la poblacion:
pobreza, desempleo, acceso a los servicios médicos, concentracion de la riqueza” (Denman, Castro-Vasquez y
Aranda 2007).

De manera que para identificar las bases sociales mas profundas de las desigualdades sociales en salud, y
particularmente de las desigualdades de género en la EC, es imprescindible identificar, analizar y comprender
como y por qué las diferencias biologicas de la enfermedad se convierten en desigualdades de género,

proposito al que pretende aportar algunas luces esta investigacion.

Como hemos mencionado antes, la salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino el completo estado
de bienestar, fisico, mental y social, segin ha definido la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Definicién
que ha sufrido transformaciones por la misma OMS para tratar de darle un sentido mas dinamico y entender la
salud “como un recurso para la vida diaria”. Sin embargo, todavia falta plantearla tomando en cuenta la
perspectiva de género, pues adolece de conceptos como “género”; esta ausencia constituye un sesgo
importante en la definicion (Mayobre y Caruncho 1998), dada su relevancia como condicionante social y
cultural de la salud.

La salud tiene un alto valor social. La biomedicina procura evitar o tratar las enfermedades, antes que
trabajar para la preservacion de la salud. Uno de los rasgos estructurales dominantes del modelo médico
hegemonico, referido por Menéndez, es el biologicismo, que “inherente a la ideologia médica es uno de los
principales factores de exclusion funcional de los procesos historicos, sociales y culturales respecto del
proceso S/E/Ay de las otras formas de atencioén” (2003, 194).

Sin negar que si bien el personal médico entrenado bajo este modelo no desconoce que hay
dimensiones psicoldgicas y sociales en la salud, los mismos curriculos formativos tienden a minimizatlas,

salvo excepciones, como en el campo salubrista (2003, 194).

Entre otros modelos contemporineos de visualizar la salud/enfermedad, puede mencionarse la
teorfa de la salutogénesis de Antonovosky (1996); este autor propone que la investigacién y la promocion
de los esfuerzos se centren en cémo mantener la salud, mas que en dilucidar cémo se generan y tratan las
enfermedades. El concepto de salud positiva se liga con el bienestar y la calidad de vida de las personas,
dando gran valor a lo cualitativo, incluso por encima de lo cuantitativo (Lluch 1999). Desde la perspectiva
de género y derechos se analizan aspectos como la toma de decisiones informadas, el proceso de
autonomia, las condiciones que generan y sustentan inequidades en salud y las relaciones asimétricas de
poder en el campo médico (Cristina Herrera 2009; Castro-Vasquez 2011; Roberto Castro 2014a, Juarez y
Castro-Vasquez 2016).

Las ciencias sociales y particularmente la medicina social problematizan la conceptualizacién de la salud
y la enfermedad como dos entidades dicotémicas; y cuestionan tanto el hecho de que la biomedicina se haya
apropiado de estos conceptos como su enfoque reduccionista. Esta mirada propone una concepcién mas
amplia, como un proceso de continunm en las dinamicas individual y colectiva, que esta mediado por las
estructuras sociales, concepcion que permite articular las dimensiones sociales y culturales con las biolégicas,

superando la visién dicotémica de salud y enfermedad y sus correlaciones con la vida y la muerte.

Asi, para la medicina social, salud y enfermedad forman parte de un proceso social e histéricamente
determinado (Laurell 1982), entendiendo como proceso salud/enfermedad de un grupo social (colectividad),
el modo “especifico como en el grupo se da el proceso bioldgico de desgaste y reproduccion, destacando
como momentos particulares la presencia de un funcionamiento biolégico diferenciable con consecuencias
para el desarrollo regular de las actividades cotidianas, esto es, la enfermedad” (Laurell 1982, 8). Esta
definicién supera la vision dicotémica salud versus enfermedad, entendiendo que “el proceso biologico se da
socialmente” (1982, 9) vy, por lo tanto, tiene una simbolizacion social y culturalmente construida (Menéndez
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1994; 1998). En el nivel individual, el conceptualizar salud/enfermedad/atenciéon como proceso, quiere decir
que en cualquier momento, a lo largo de la vida, las personas pasan de un estado a otro, bajo significaciones

que le dan sentido a sus practicas.

De esta manera, se posibilita incluir los condicionantes!? sociales de la salud, el papel protagénico de las
estructuras sociales y, al mismo tiempo, rescatar las voces de los actores y de las actoras sociales, que se

relacionan con las estructuras y viven entre si las diversas fases de la salud y la enfermedad.

Los padecimientos y las respuestas individuales y colectivas a los mismos constituyen procesos
estructurales que generan representaciones y practicas, y estructuran saberes para “enfrentar, convivir,
solucionar y si es posible, erradicar los padecimientos [pues] [...] constituyen uno de los principales ejes de

construccion de significados colectivos” (Menéndez 1994, 71).

En el caso de la EC, con su potencial de cronicidad, secuelas y muerte, las mujeres construyen significados
sociales, colectivos y dinamicos que dan soporte a sus estrategias de prevencion, proteccion, identificacion, de
cura y de cuidados. Como veremos mas adelante, ellas perciben de formas distintas la informaciéon sobre el

riesgo de padecer EC, y sus experiencias vividas con la enfermedad también son diferentes.

Para el analisis hemos utilizado el marco tedrico propuesto por Pierre Bourdieu en la Teoria de las
pricticas, particularmente con los conceptos de babitus, campo y capitales, asi como los aportes de Michel
Foucault en relaciéon con el poder y la conformacién de las mujeres como sujetos, y en este caso sujetas
tuteladas y disciplinadas en el ambito de la salud. Y la nocién de ciudadania se propone como un concepto
articulador, para explorar el proceso de apropiacion y las condiciones de posibilidad de ejercicio de los

derechos en salud.

El concepto de habitus (Bourdieu y Wacquant 2005) es util para analizar como se reproducen las
practicas de subordinacién en el campo médico (Castro-Vasquez 2011) que, inmersas en relaciones de
poder, se naturalizan y deniegan o, al menos dificultan, la toma de decisiones y el ejercicio de los derechos
de las mujeres en el caso de la EC. Tomando en cuenta que, como sefiala Bourdieu (2009, 81), “la decisidn —
si es que hay decision— y el sistema de preferencias que se hallan en el principio” dependen también de “las
condiciones” en que se presentan las “opciones”, pues en cuanto condiciones de existencia, producen habitus,

entendido como:

sistemas de disposiciones duraderas y transferibles, estructuras estructuradas predispuestas a funcionar
como estructuras estructurantes, es decir como principios generadores y organizadores de practicas y

de representaciones que pueden ser objetivamente adaptadas. (Bourdieu 2009, 81)

Al aseverar que el habitus es “subjetividad socializada” (Bourdieu y Wacquant 2005, 186), Bourdieu hace
visible que lo individual estd estructurado socialmente y que, a su vez, éste estructura lo social, pero que
habitus no es destino, pues esta concebido como un “sistema abierto” a “experiencias” que lo refuerzan o

modifican (2005, 195).

Se entiende que las mujeres, en cuanto sujetos sociales, se constituyen en el nivel del campo médico
mediante relaciones de condicionamiento de ida y vuelta que, interiorizadas en habitus, le dan sentido y
significado al propio campoe, pero que las relaciones —y las predisposiciones que les dan lugar— se pueden

reforzar o modificar de acuerdo con los poderes y los capitales en juego.

12 Comparto con Menéndez (2009) el cuestionamiento al uso de “determinantes” como lo propone la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
porque hablar de determinantes es establecer una causalidad de la que no hay escapatoria para los sujetos y puede reproducir discursos ocultos, de
justificacion o de legitimacion, de las inequidades en el mundo.
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Lamas (2000) senala que durante el proceso de socializacion, a través de instituciones y de “la cultura, el
lenguaje, la vida afectiva” (2000, 12), se imprimen en el cuerpo normas, patrones, mandatos y premisas que se
naturalizan y se reproducen socialmente, de manera que el “habitus se convierte en un mecanismo de
retransmision por el que las estructuras mentales de las personas toman forma (se encarnan) en la actividad
de la sociedad” (2000, 12). En el caso de las mujeres, se conforma un babitus de género que las coloca en
posicion subordinada en el mundo, lo que se reproduce en el campo médico y se expresa en practicas
diferenciadas de atencién que van en detrimento de su salud cardiovascular.

Las mujeres en el campo médico estan en doble subordinacion: ante la autoridad médica y por el
género. Como dice Bourdieu (2000), la sumisién femenina se condiciona mediante un poder que admite una
dimension simbolica, y parte de una légica paraddjica, prerreflexiva y con efectos duraderos inscritos en el
orden social, en el cual la sumisiéon femenina “no se produce en la légica de las conciencias conocedoras, sino
a través de esquemas de percepcion, de apreciacion y de accion que constituyen los habitus” (2000, 54), cuyos
esquemas son “al mismo tiempo genéricos y generadores, es decir producto y productores de
género” (Bourdieu y Wacquant 2005, 245).

En el campo médico, ademas, las mujeres son subordinadas en su calidad de pacientes, porque quienes
poseen uno de los principales capitales simbodlicos en juego —el saber sobre la enfermedad— son las y los
médicos que las atienden, y porque es un campo donde no suele fomentarse la toma de decisiones de quienes

ocupan la posiciéon de pacientes.

Cabe senalar que otras teorfas sociales han problematizado el concepto de habitus. Alexander (2001)
considera que Bourdieu no escapa al determinismo que implica limitar habitus a condiciones materiales de existencia,

sin rescatar la autonomia del yo (s¢/) que permite moverse y luchar contra las constricciones materiales.

El feminismo también ha polemizado acerca del determinismo que pudiera entrafiar, en cuanto a “la
posicion del sujeto moderno y su capacidad de accidén o agencia”, pues el concepto de habitus es tanto “un
modelo de cuerpos doéciles” como “un yo estratégico, acumulativo” que deja fuera situaciones especificas,
como “las posibilidades de acciéon de las mujeres que estan fuera del sistema juridico y por lo mismo no

pueden reclamar sus derechos” (Cristina Herrera 2009, 99).

Cristina Herrera trae a colacién que hay situaciones estructurales y juridicas que constituyen no soélo
auténticas barreras de género, sino que también limitan la conjuncién del pasado (experiencias) con el
presente y el futuro en los esquemas que conforman el habitus de las mujeres que, en cuanto agentes sociales,
toman (o no) acciones. Este es asunto importante cuando se trata de tomar decisiones y llevar a cabo acciones
en espacios donde se supone que las mujeres enfermas (pacientes) no son capaces de comprender la EC ni de
tomar sus propias decisiones.

Para Bourdieu, si bien las mujeres se socializan para ocupar un lugar subordinado, no son victimas
inertes, pues siempre hay “un lugar para una lucha cognitiva a propodsito del sentido de las cosas del
mundo” (2000, 27). Con esta aseveracion el autor trata de solventar de alguna manera las criticas sobre el
determinismo que pudiera entrafiar el concepto de habitus.

En el interior del colectivo de mujeres hay habitus diferenciados, en cuanto grupo heterogéneo, lo que
no contradice la “normalizacién” del orden social como masculino, conformado en el habitus de género. Siendo
el género un organizador de la vida social, la violencia simbélica es —siguiendo a Bourdieu— el mecanismo
opresor por antonomasia, pues se establece sin “percibirse como tal” (Bourdieu y Wacquant 2005, 240). Es
decir, sin coercién al ser el resultado del condicionamiento de estructuras objetivas en la subjetividad, y
encarnarse en el habitus como “lo social hecho cuerpo” (2005, 188).

Lamas (2000) retoma estos planteamientos e interpreta la manera en que Bourdieu maneja babitus y

dominacién masculina, y concluye que el género esta impreso en el cuerpo, entendiendo que:
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Con la lectura de Bourdieu, el cuerpo aparece como un ente/artefacto simultineamente fisico y
simbélico, producido tanto natural como culturalmente, y situado en un momento histérico concreto y
una cultura determinada. El cuerpo experimenta, en el sentido fenomenolégico, distintas sensaciones,
placeres, dolores, y la sociedad le impone acuerdos y practicas psicolegales y coercitivas. Todo lo social
es vivenciado por el cuerpo, cuerpo que piensa y que siente. (2000, 12)

De modo que el concepto de habitus implica un proceso de formacién y modelado de afios (no
totalmente acabado) de la concepcién personal del cuerpo que esta social e histéricamente determinado, y en
el que se encarna la cultura, las relaciones de poder, las posiciones dentro del campo (o de los campos), la

dominacién, la subordinacion, la clase social y el género.

De acuerdo con Pierre Bourdieu, un campo se define como:

Una trama o configuracién de relaciones objetivas entre posiciones. Esas posiciones se definen
objetivamente en su existencia y en las determinaciones que imponen a sus ocupantes, agentes O
instituciones, por su situacion (sizus) actual y potencial en la estructura de la distribuciéon de las
diferentes especies de poder (o de capital), cuya disposicion comanda el acceso a los beneficios
especificos que estan en juego en el campo, y, al mismo tiempo, por sus relaciones objetivas con las

otras posiciones (dominacion, subordinaciéon, homologia, etc.). (Bourdieu y Wacquant 2005, 147)

Campo y habitus estan relacionados, ya que mientras el “campo estructura al habitus” para que éste le
dé sentido y valor al campo como “mundo significativo”, el babitus a su vez estructura al campo (2005,
147). El campo es entonces lo objetivo (/o social hecho cosa) y el habitus es lo subjetivo (lo social hecho cuerpo),
expresandose la relacion de ambos en las practicas llevadas a cabo por los y las agentes. Tanto el campo
como las posiciones que ocupan los y las agentes son productos sociales e historicos, dimensiones que se
inscriben en los habitus.

El habitus establece también la relaciéon entre cada sujeto y su cuerpo, a través de procesos de
aprendizaje (socializaciéon) que, conjuntando pasado, presente y futuro, condicionan la forma en que se
concibe el cuerpo. El cuerpo, al ser un producto social e historico, se entiende que esta cruzado por la cultura,
por las relaciones de poder, por la dominacion, por la subordinaciéon y por la posicion social, es decir, por las
condiciones materiales y simbolicas de su existencia.

El modelo estratégico de habitus, expresado en las reglas del juego dentro del campo, permite a
Bourdieu romper con la teoria de la eleccion racional (Rawls 1979) e introducir una economia basada en el
poder y en los capitales en juego que, a su vez, confieren poder para posicionarse y jugar dentro del campo.

Por capitales se entiende: “aquello que es eficaz en un campo determinado [...] [y] que permite a sus
poseedores disponer de un poder, una influencia y por tanto existir en el campo en consideraciéon” (Bourdieu
y Wacquant 2005, 152). En el interior del campo, cada individuo (agente) detenta diversos capitales, y aun
cuando se posean capitales generales equivalentes, cada agente puede diferir en su posiciéon y en su “toma de
posicion”, del mismo modo que puede modificar su capital, con base en las reglas o prerrequisitos del juego
en el campo, pues los capitales son especificos de cada campo (2005, 152).

Estos conceptos, aplicados al ambito de la salud, permiten estudiar lo que sucede en el ambito del
campo médico, entendido como wmicrocosmos social relativamente autébnomo, constituido con base en
regularidades y que esta conformado por instituciones y agentes ubicados en distintas posiciones.
Altamente jerarquizado, es un campo de poder, cohesionado a través de capitales en juego; el saber médico
es uno de los principales y el mismo cuerpo médico lo ha construido y legitimado. Puesto que son
poseedoras del capital en juego, las instituciones de salud detentan poder, norman, legislan y deciden sobre
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la vida y la muerte de la poblacién. El grupo médico subordina a otros agentes de la salud (enfermerfa,
trabajo social, laboratoristas, psicologia) y a quienes por padecer una enfermedad pertenecen al grupo de
“pacientes” (Roberto Castro 2011).

En el caso de las mujeres en el campo médico, aunque consideramos que estin en una doble
condicién de subordinacién, como mujeres y como pacientes, ellas también poseen capitales en juego que
conforman habitus diferenciados con los que contribuyen a mantener (no sin luchas por el capital y los
beneficios) la estructura del campo. Con los conceptos de habitus, capitales 'y campo es posible identificar en
las mujeres un habitus de género (Lamas 2013, 197) y en las mujeres-pacientes 1o que denominaré un habitus

paciente obediente.

Cuando nos referimos al habitus de género, nos referimos a que éste esta sedimentado en la subjetividad
socializada, es decir, esta depositado (encarnado) desde etapas muy tempranas de la vida, en lo mas profundo
del ser mmujer, que al atender los parametros culturales y hegemoénicos en la estructura social, las coloca en
posiciéon subordinada en el mundo, sin que con esto no reconozcamos que en términos particulares e
individuales, y en ciertos contextos, también sean poseedoras de diversos tipos de capital, entre ellos los de
corte sociodemografico, como la pertenencia a cierta clase social, estar en un grupo de edad, contar con cierta

escolaridad, haberse hecho de capital humano y social, con los que juegan y resignifican el mundo.

Cuando hablamos del concepto habitus paciente obediente nos referimos a las categorias de percepcion,
apreciacion y accioén con que las mujeres que padecen una enfermedad, y dependiendo de los capitales que
posean, se insertan en el microcosmos social que es el campo médico; son sus condiciones de existencia en un

campo que les es ajeno.

Hemos construido este concepto con base en las evidencias que se documentaron en la investigacion, y
se refiere a la posicién subordinada de las mujeres pacientes en el campo médico, a la sujeciéon de que son
objeto a la autoridad médica, a la obediencia que se les pide a la hora de hablar, y a la disciplina que deben
cumplir para acatar las indicaciones médicas, como lo manifestaron algunas de las mujeres entrevistadas. Y
también el concepto se refiere a la falta de informacién precisa, oportuna, clara sobre los problemas de salud
que les atafien —como la EC—, ligada sin embargo a la responsabilizacion y a la autoculpabilizacion de las mujeres
pacientes por padecer la enfermedad, atribuyéndola a su falta de “obediencia” a las indicaciones médicas.

En relaciéon con el grupo médico, es posible observar habitus de género diferenciales entre médicos y
médicas, y también un habitus médico profesional (Viesca y Consejo 2005), frecuentemente calificado de autoritario
(Roberto Castro 2014a); es decir, que se ha conformado y legitimado en la accién histérica de las cosas en el
campo médico. Se objetiva mediante capitales en juego (como el saber médico, la posicion en la jerarquia, el
prestigio, el reconocimiento, el poder, el dominio) y otorga a quienes lo poseen el poder para guiar acciones
que estructuran el propio campo médico y, al mismo tiempo, el campo médico estructura mediante vinculos

formativos a quienes estan en ¢éL

Pese a los cambios que caracterizan a la medicina y a sus procesos de crisis (Menéndez 1994), el campo
médico permanece inalterable e incluso se ha incrementado el poder fundante del saber médico. Es oportuno
recordar al respecto los aportes de Foucault en su libro E/ nacimiento de la clinica, cuando analiza que es a través

de la mirada médica como “se abre el secreto de la enfermedad”, y se ve la medicina como:

espacio fundamental, los médicos y los enfermos no estan implicados de pleno derecho; son tolerados
como tantas otras perturbaciones dificilmente evitables: el papel paraddjico de la medicina consiste
sobre todo en neutralizarlos, en mantener entre ellos el maximo de distancia para que la configuracién
ideal de la enfermedad, entre sus dos silencios, y el vacio que se abre de uno al otro, se haga de forma
concreta, libre, totalizada al fin con un cuadro inmévil, simultaneo, sin espesor ni secreto, donde el

reconocimiento se abre por si mismo, sobre el orden de las esencias. (Foucault 2009, 14)
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Es decir, el personal médico se acerca a la enfermedad visualizandola como un “cuadro” (la cosifica) y
se abstrae de lo que siente y sufre el enfermo (2009, 14). Ademas, quienes padecen deben subordinarse a la
autoridad médica, reafirmando el poder médico “ante el enfermo y la enfermedad” (Clavreul 1983, 101).
Basada en la medicina cientifica, la intervencion del profesional médico “debe” modificar el curso de la
enfermedad, y su discurso autoritario “invita al enfermo a desprenderse de toda interpretacién subjetiva de lo
que le sucede [...] a mirarse como a otro [...] a desconfiar de lo que experimenta” (1983, 101), construyendo
un “cuerpo docil” —entendido a la manera de Foucault— que “debe” acatar sus instrucciones.

En estudios con perspectiva de género se ha evidenciado que en la relaciéon médico/paciente, las mas
excluidas son las voces de las mujeres-pacientes, lo que suele quedar invisibilizado, tanto para el personal
médico como para las propias mujeres (Castro-Vasquez 2011). Esta exclusién forma parte de un complejo
entramado de practicas institucionales en el campo de la salud, en cuyas estructuras perviven
discriminaciones y brechas de género que inciden en la cotidianeidad de las relaciones en el interior del
campo médico, y debido a que estan institucionalizadas e implementadas en forma vertical propician el

reforzamiento de dichas practicas.

Impuestas como “receta” para normar la conducta sin propiciar directamente la autonomia de la
poblacién, las practicas institucionales acrecientan el saber y el poder médico, y pueden considerarse

“violencia de género en los espacios de salud” (Sara Fernandez 2007, 52).

En México, los conceptos de habitus y de campo se han utilizado en diversas investigaciones sobre la
salud; por ejemplo, Cristina Herrera (2009) hace analisis del discurso con la teoria de los cazpos en un estudio
sobre violencia de pareja y politicas de salud en México. Viesca y Consejo (2005) trabajaron habitus médico
profesional en un estudio realizado en la Universidad Nacional de México (UNAM). Roberto Castro (2010)
trabaj6 sobre habitus profesional y citudadania, explord como se gesta el babitus médico antoritario en la formacion
médica (Roberto Castro 2014a) y reviso las pautas de género en el desarrollo del habitus que reproducen las

estructuras de género en instituciones médicas (2014b).

Por su parte, Castro-Vasquez (2011), en investigaciones sobre salud, utiliza los conceptos de babitus,
campo y mercado lingiiistico, para analizar como se construyen formas de subordinacién de las mujeres en el
campo médico, que invisibilizan los derechos en salud, y cémo se incorporan al habitus practicas
diferenciadas que se reproducen, entre otros dispositivos, a través de mercados lingtisticos inmersos en
relaciones de poder. De esta forma demostré que la voz de los médicos y las médicas y la de los y las
pacientes estan claramente diferenciadas (Castro-Vasquez 2011). En este sentido, el mercado lingtistico es
un campo de definiciéon de poderes, en el que la subalternidad y la inequidad de género adquieren forma
(Ureta-Calderén 2003).

Tomando en consideracién estos conceptos, en este proyecto se buscd la identificacion y la
comprension de por qué permanecen ocultas a la sociedad en general, y particularmente a las mujeres sujetas
de investigacion y al personal médico que las atiende, las particularidades de género de la EC en las mujeres, y
las voces de éstas en relacién con la EC. En otras palabras, como y por qué las diferencias en la EC se

convierten en desigualdades de género.

En algin momento de la compleja relaciéon entre la biomedicina y la sociedad se pierden las voces
de quienes se encuentran en una posicion subordinada: las y los pacientes. La exclusion, y lo que conlleva
esta practica, es claramente diferente para hombres y mujeres. Como ya hemos ido anotando en paginas
previas, desde hace décadas muchos autores han documentado que la relaciéon entre médico o médica y
paciente es una relaciéon asimétrica de poder en la que el saber médico, legitimado como el cientifico y
verdadero, excluye otros saberes y otras verdades (Friedson 1970; Clavreul 1983; Foucault 1979;
Menéndez 2003).
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Uno de los autores que ha develado con mas profundidad cémo se funda el poder en instituciones
como los hospitales es Michael Foucault, de quien ya hemos retomado parte de sus planteamientos. Para este
autor el poder implica tanto relaciones como practicas, puesto que el espacio terapéutico se articula de
manera que tiende a “individualizar los cuerpos, las enfermedades, los sintomas, las vidas y las
muertes” (Foucault 2002, 133). El poder en el campo médico se funda en la individualidad y fragmentacion

de los cuerpos, pero:

no pesa solamente como una fuerza que dice no, sino que de hecho la atraviesa, produce cosas, induce
placer, forma saber, produce discursos; es preciso considerarlo como una red productiva que atraviesa

todo el cuerpo social mas que como una instancia negativa que tiene como funcién reprimir. (Foucault

1979, 182)

Tanto Bourdieu como Foucault buscan hacer visible como son las relaciones de poder en la sociedad.
Pero mientras que el primero considera que el poder es tanto objetivo como simbolico, es constitutivo y no
necesariamente coercitivo, el segundo considera que esta legitimado en forma de relaciones de poder que
“pueden penetrar materialmente en el espesor mismo de los cuerpos sin tener incluso que ser sustituidos por
la representacion de los sujetos” (Foucault 1979, 156) y por lo mismo no se cuestiona (Foucault 2002).

Foucault abordd la wmicrofisica de un poder complejo, que si bien tiene expresiones diversas, esta
omnipresente en la vida de los sujetos y se implanta mediante la disciplina, entendida como el “conjunto de
técnicas en virtud de las cuales los sistemas de poder tienen por objetivo y resultado los individuos
singularizados. Es el poder de la individualizaciéon” (Foucault 1978, 28).

Mantecon (2010), al analizar los aportes foucaultianos, agrega que el poder no sélo se ejerce desde
arriba; que si bien la interiorizacion de la disciplina lleva a “autocensuras y autocontroles, es decir, a
expresiones de autodisciplina” como esferas de “disciplinamiento!® social”(2010, 288), exige también

“adhesion, consenso, aceptacion”, y que los:

resultados experimentados en términos de disciplina recibieron influencia tanto desde arriba como
desde abajo [...] las [influencias] que llegaron desde abajo no fueron tunicamente derivados del
consenso o la interiorizaciéon de cuanto llegaba desde arriba, sino que respondfan a una capacidad
creativa de valores, reglas de convivencia, normas y tolerancias gestadas por la sociedad y expresadas de
formas muy variadas [...] [por eso] nunca se ha llegado a lograr una sociedad absolutamente
disciplinada, reducida a una obediencia acritica y que respondiera de una forma automatica a los valores
que se le proyectaban desde las esferas de poder y autoridad de muy variadas formas. (2010, 288)

Para Foucault, el “poder disciplinario” médico se relaciona con la transformacion del saber médico y su
> y
reproduccion formal en las universidades, los cambios en la jerarquia dentro de los hospitales, y porque “el

individuo surge como objeto del saber y de la practica médica” (1978, 133).

En el campo médico, saber y poder estan coligados a la generacién de verdades, a estrategias de control
y de orden sociales, asi como a la imposiciéon de reglas y juicios morales. En la atencién de la EC en las
mujeres, consideramos que las vivencias y las experiencias difieren individual y colectivamente, en la
exposicion a riesgos, en sus maneras de padecer y en las estrategias para afrontar la enfermedad.

13 El término “disciplinamiento” no existe para la RAE. Disciplinamiento social es un concepto asentado “en la histotriografia y las ciencias
sociales”, cuya definicién ha recibido importantes contribuciones “desde la perspectiva del socaldisziplinierung y de las propuestas
foucaultianas” (Mantec6n 2010, 264). Hay propuestas interpretativas recientes que integran a la definicién de este fenémeno “la perspectiva desde
abajo [...] desde la gente comun y la cultura popular” (Mantecén 2010, 264).
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No obstante, cuando se acota el proceso S/E/A al componente biologico, se descontextualiza a las
“pacientes” y se deslegitiman sus saberes, a pesar de que el personal de salud las identifique como

“encargadas” de los cuidados a la familia (Hernandez, Arenas y Valdés 2001).

El contexto, las condiciones de existencia y la pertenencia de género son aspectos centrales en la toma
de decisiones de las mujeres para su propio cuidado de la salud, incluyendo la busqueda de atenciéon médica.

Multiples factores sociales, culturales, econémicos, politicos y de género intervienen en las practicas de
cuidado de las mujeres y en la busqueda de atencién médica cuando enferman del corazén. Tienen que ver
con el poder y con los capitales que poseen no sélo en el campo médico, sino también en los niveles
macroestructurales (cultura, economia, religion, protecciéon de la salud, etcétera), en los niveles
mesoestructurales (entornos mas cercanos, como organizaciones sociales, acceso a servicios de salud,

etcétera), y en los niveles microestructurales (insertos en la cotidianeidad, edad, familia, etcétera).

Los diversos capitales sustentan y conforman hlabitus en cuyos esquemas estan incluidos modelos

explicativos de las enfermedades, y se configuran (o no) procesos de apropiacion de los derechos en salud.

La mirada de género y derechos en el estudio
de la EC en las mujeres

ILa mirada de género y derechos en el estudio de la salud abreva de la produccién tedrica feminista que,
diversa y plural, reclama la articulacion de las desigualdades de género con otras variables, como raza o etnia y
clase social, entre otras. Creemos que al no considerar esta perspectiva se corre el riesgo de invisibilizar o
minimizar las diferencias y desigualdades sociales, asi como los sesgos de género en la atencion de la EC. Se

reconoce quce:

el concepto, teorfas y perspectivas de género, asi como el moderno entendimiento de lo que conforma
[...] el sistema de dominacion patriarcal son producto de las teorfas feministas, es decir, de un conjunto
de saberes, valores y practicas explicativas de las causas, formas, mecanismos, justificaciones y

expresiones de la subordinacién de las mujeres que buscan transformarla. (Facio y Fries 2005, 260)

El feminismo nacio articulado a la Ilustraciéon en la Europa del siglo XVIII, en el debate de lo que se ha
llegado a denominar una Ilustracién miségina (Maldonado y Gil 2013), centrada en los “derechos del
hombre” de igualdad y ciudadanfa. Y en el siglo XIX surgen grandes movimientos emancipatorios que
priorizan la libertad y los derechos de primera generacion, y se pospone la busqueda de igualdad propuesta

por las feministas.

A mediados del siglo XX la filésofa Simone de Beauvoir, en su libro E/ segundo sexo, discute que
diversas disciplinas han tratado la “esencia femenina” como un determinismo biolégico que justifica y
legitima la condicién de subordinacién femenina. Si bien no utilizé en su libro el concepto de género —
que aun no habfa surgido en ese momento—, acufi6 la frase “No se nace mujer: se llega a serlo”. Es decir,
establece que la anatomia no es destino; que la insignificancia histérica de las mujeres las condena a la
inferioridad y no al revés; y que las mujeres son las ofras en relacién con el hombre a quien se lo ha
considerado “sujeto universal”. Al seflalar que las mujeres son la alteridad en un mundo

hegemoénicamente patriarcal, la autora contribuy6 a la teorfa feminista posterior (Osborne y Molina 2008;
Maldonado y Gil 2013).

En los afios setenta, la llamada tercera ola del feminismo trabaj6 la conceptualizaciéon de género
como una “herramienta analitica capaz de desvelar las ideologias sexistas ocultas en los textos de las
ciencias humanas y sociales” (Osborne y Molina 2008, 147). Y aunque el concepto se fue complejizando y
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ampliando conforme su utilizacién disciplinaria y debido a las discusiones alrededor del concepto “sexo-
género”, no ha perdido su capacidad critica y contestataria para visibilizar lo invisible y cuestionar el statu
guo. Cabe sefalar que existen distintas corrientes dentro del feminismo, esto es, hay disensos devenidos de
la “pluralidad ideoldgica y en las practicas”, como también hay consensos, y uno de los que nos interesa

remarcar €s que:

La subordinaciéon de las mujeres tiene como uno de sus objetivos el disciplinamiento y control de
nuestros cuerpos [femeninos]. Toda forma de dominacién se expresa en los cuerpos ya que son éstos
en udltima instancia los que nos dan singularidad en el mundo. En el caso de las mujeres, el
disciplinamiento ha sido ejercido por los hombres y las instituciones que ellos han creado (la medicina,
el derecho, la religién) con el fin de controlar la sexualidad y la capacidad reproductiva de las mujeres,

expresion de la diferencial sexual. (Facio y Fries 2005, 267)

Para Esteban (2006), el quehacer feminista ha aportado dos grandes ejes en el estudio de la salud:
denunciar la naturalizacién social de la mujer y la distincién entre sexo y género. Por su parte, Valls-Lobet
seflala que pueden identificarse “tres reglas del patriarcado” que se legitimaron basadas en la “ciencia”: “la
naturalizacion de la diferencia sexual como inferioridad, la fragmentacion del cuerpo y de la experiencia, y la
objetualizacion de los sujetos” (2009, 23).

Sobre la salud, Krieger (2003) analiza cémo el concepto de género, que aparece en la literatura
biomédica o de salud publica después de los afos setenta, se utiliza con dificultades conceptuales y de
operacionalidad, pues en algunos trabajos se utilizan los conceptos “género” y “sexo” en forma
intercambiable, como si significaran lo mismo; y otros trabajos contemplan esos dos conceptos como
constructos diferentes, el primero ligado a la construccién social y cultural y el segundo vinculado a la

construccion biologica.

Ahora se sabe que cada concepto se significa en el otro, y que “sexo” es también una construccion
sociocultural, por lo que se ha pasado de las “teorfas del sistema sexo-género” que hicieron posible
comprender los sistemas jerarquicos de género, a las “teorfas de las relaciones de género”, en las que se
enfatiza el caracter relacional del concepto de género, mientras que “el sexo anatémicamente configurado
sugiere la transformacion |...] de ciertos individuos en mujeres y de otros en hombres |[...] [esto serd] por lo

tanto obra de las relaciones de género y no de la biologfa o la anatomia” (Facio y Fries 2005, 273).

En este proyecto se conceptualiza “género” como la construccién esencialmente sociocultural,
dinamica, relacional y enmarcada en un momento histérico de lo que se entiende como “masculino” o
“femenino”. Como herramienta analitica, el concepto permite estudiar estilos genéricos que dependen de
situaciones, vinculos y momentos.

De acuerdo con Lamas (1990), la construccion de género varia en cada sociedad, dependiendo de como
se simbolice la diferencia sexual. Ademas, género es también un “elemento constitutivo de las relaciones

sociales, basadas en las diferencias que distinguen los sexos [...] [y es] una forma primaria de relaciones
significantes de poder” (Scott 1996, 22). A la vez, el sistema sexo-género se:

articula con otras formas de desigualdad en momentos historicosociales particulares al funcionar como
modelo y a la vez mecanismo reproductor de la desigualdad en general, en tanto que principio de
organizacién social, [puesto que] la diferencia sexual facilita la naturalizaciéon de la dominacién. En
virtud de esta caracteristica resulta funcional a varias légicas de dominacién social, como la que se

sustenta en la desigualdad étnica y de clase, entre otras. (Cristina Herrera 2009, 14)
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Es decir, mediante la construcciéon sociocultural de género, se reproducen desigualdades que,
incorporadas al habitus, se reproducen mediante predisposiciones y disposiciones contextualmente ubicadas.

En cambio, la perspectiva de género es una mirada teodrica globalizadora, que permite examinar
diferencias y desigualdades de las relaciones de género y comprender cémo se construyen esas relaciones de
género en sociedad (Gamba 2008). A través de este enfoque se busca cuestionar el orden de las cosas y
visibilizar las diferencias y las desigualdades de poder, para evidenciar que éstas estan determinadas social y
culturalmente, que se fundamentan en normas y patrones construidos en el nivel simbdlico, que se han
incorporado en procesos de socializaciéon y que las diferencias han impactado en la concreciéon de los
derechos (Sen et al. 2005; Cerén-Mireles et al. 2000).

Los roles de género se entienden como los roles econémicos, sociales y culturales que cada sociedad
considera apropiados para hombres y mujeres. Las normas de género se refieren al reconocimiento de que en
todas las culturas las relaciones de género tienen raices estructurales (division sexual del trabajo) e
institucionales (normas y reglas) que gufan la distribucién de recursos y oportunidades en la sociedad y entre
varones y mujeres en particular. Se construyen en el nivel simbolico, y se sustentan y reproducen en las
concepciones, mentalidades e imaginarios colectivos (Programa Regional de Formacion en Género y Politicas
Publicas, PRIGEPP 2009).

Mientras que la asignacion de género se hace con base en las caracteristicas anatomicas, la identidad de
género es la autoidentificacion de género que se construye desde edades tempranas (alrededor de los dos o tres
aflos), y estructura toda la experiencia vital; es decir, todas las experiencias estaran tamizadas por la identidad
genérica (Lamas 1995).

Ademas, como comenta Lamas (1999), la categoria de género cuestiona la existencia de una esencia
femenina, y visibiliza que esto se enraiza en las formas de interpretacion, simbolizacién y organizacion de las

diferencias, basadas en el sexo biolégico (Lamas 1996).

En México, Cardaci (2006) analiz6 la produccion académica de estudios con enfoque de género en el
ambito de la salud y encontré que las investigaciones se enfocaban en dos temas principales: salud
reproductiva y violencia de género; que se habian utilizado enfoques cuantitativos y cualitativos; que el
universo de estudio era predominantemente mujeres en edad reproductiva; y que se habian soslayado las
condiciones socioculturales de algunas enfermedades, como la diabetes, los estudios sobre como prevenir
problemas de salud en la vejez y los analisis criticos sobre el rol de las mujeres con menores ingresos. Sin
embargo, no encontré estudios sobre las condiciones socioculturales y de género de la EC en las mujeres, a
pesar de su relevancia epidemioldgica, lo que podria considerarse un sesgo de género en la investigacion
nacional, que tiene repercusiones para la salud de las mujeres, al no verse beneficiadas de la misma manera
que los hombres por los avances preventivos y curativos de la enfermedad. Y también contribuye a las
dificultades del personal médico para identificar, ademas de las diferencias bioldgicas, las particularidades de
género en este problema de salud.

Para cerrar este apartado, quiero resumir seflalando que, aunque con niveles diferentes de desarrollo,
hay aspectos relevantes de los estudios de género y salud por su contribucién a: 7) el andlisis de los cambios
contemporaneos sociodemograficos y sus repercusiones diferenciales en la salud (Salgado-de Snyder y Wong
2007); 2) los sesgos de género en la atencion sanitaria (Ruiz-Cantero y Verbrougge 1997, Ruiz-Cantero y
Verdu-Delgado 2004); 3) el subregistro del VIH/SIDA en los sectores mads marginados de mujetres y nifias, a
pesar de la feminizacién de la enfermedad (Bonder 2007); 4) la tasa mas alta de tuberculosis entre mujeres
portadoras de VIH/SIDA por su mayor vulnerabilidad (Bonder 2007); 5) la mayor exposicién de las mujeres a
la esquistosomiasis como consecuencia de sus roles de género (Bonder 2007); 6) el malestar de las mujeres
(Friedan 2009) en la cultura y la mayor medicalizacién de sus malestares (Burin 1993); 7) la visibilizacion de
los derechos de las mujeres en la construccion de ciudadania en salud (Cristina Herrera 2010; Castro-Vasquez
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2011); &) la violencia en los espacios de salud (Sara Fernandez 2007; Roberto Castro 2011); 9) la mayor carga
del peso de la enfermedad cardiovascular en mujeres, asunto sobre el que regresaré posteriormente (Tajer
2009; Tajer et al. 2014a); 70) la busqueda de innovaciones de género en salud (Schiebinger et al. 2011-2013;
Ruiz-Cantero 2015).

Una aportacion mas de los estudios socioculturales es el concepto de medicalizacion, utilizado por
diversos autores, como Foucault e Illich, que alude al proceso de expansion de la medicina moderna a otros
ambitos, problemas y fases normales de la vida cotidiana y del cuerpo humano, que resignifican las
petrcepciones y las practicas, lo que trae como consecuencia la patologizacién de los malestares, la desatencion
a las criticas sobre la invasion del cuerpo, de la mesa, de la cama, de las relaciones, y la exclusion de otros
saberes y de otras practicas (Marquez y Meneu 2007).

En el caso de las mujeres, y bajo la perspectiva de género, la medicalizacion se refiere a la medicacion e
instrumentalizacion de procesos normales, como el embarazo, el parto, el puerperio, la menopausia, la
medicacién de sus malestares en la cultura (Burin 1993), y la prescripcion de ansioliticos que pueden retrasar
el diagnéstico oportuno de la EC en las mujeres, que suele ser una de las causas que subyace en su subregistro

(Tajer 2009), y que persiste después del diagnostico, como lo refieren nuestras entrevistadas.

Esto es so6lo una muestra de como la perspectiva de género, en cuanto analisis relacional y cuerpo de
conocimientos que cuestiona el statu guo, ha evidenciado que hay modos diferenciales de vivir, padecer y
enfrentar el proceso S/E/A de la EC. También hace visibles practicas diferenciadas de atencién (Tajer et al.
2014a), y muestra la necesidad de rebasar el reduccionismo que atribuye las diferencias sélo al sexo biolégico,
o que hace dudar de la calidad de la informacién o de la validez de las investigaciones cuando evidencian las

diferencias entre los sexos (Colomer 2007).

Estudiar la EC en las mujeres desde una mirada de género enfrenta el reto de evitar el sesgo de la
biologia sin subestimar su importancia. De modo que es imprescindible rescatar la complejidad de los
factores biologicos e identificar los condicionantes sociales y culturales que exacerban vulnerabilidades
biolbgicas (Sen, Asha y Ostlin 2005).

La investigacion biomédica reporta que la EC es mas letal en las mujeres, a pesar de que también ha
reportado que las mujeres tienen un efecto protector contra esta patologia por los estrégenos, y que son las
mujeres mayores de 65 afios en las que se concentran los diagnosticos. Pero se hace indispensable identificar
las desventajas sociales o la discriminacion que contrarresta esta proteccién biolégica (Sen, Asha y Ostlin
2005), por ejemplo, en mujeres mas jovenes y de clases sociales desprotegidas (Tajer 2005; Juarez, Castro-

Vasquez y Ruiz-Cantero 2016).

Dado que el conocimiento biomédico se basa en concepciones filoséfico-teodricas de la enfermedad y la
muerte, que enfatizan la biologia y excluyen las dimensiones socioculturales, el problema se presenta mas
grave cuando el personal de salud no promueve lo suficiente las estrategias preventivas o curativas y
descalifica los saberes de las mujeres, incluyendo su comprensiéon de la enfermedad, e invisibiliza sus
estrategias de cuidado.

Al no reconocer diferencias y similitudes de la enfermedad en hombres y mujeres, el personal médico
“contribuye a la inequidad en salud asociada al género” (Ruiz-Cantero y Verbrugge 1997, 1006), lo que
puede considerarse una transgresion al derecho de las mujeres a recibir una atencién digna, de calidad,
oportuna y adecuada.!'

Respecto al concepto de derechos humanos, se sabe que son garantias esenciales sustentadas en la
dignidad humana, que se establecen dentro del orden juridico en la Constitucién, leyes y tratados

internacionales. Son libertades, facultades y reivindicaciones establecidas con base en las relaciones sociales y

14 Una primera version sobre este subapattado se presentd en un articulo publicado en la revista Género y Salud en Cifras.
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en favor del individuo, como lo establece la Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH s/f), y se
rigen por los principios basicos de universalidad, interdependencia, indivisibilidad, y progresividad.

De acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), uno de los derechos fundamentales
por antonomasia es el derecho al goce del grado maximo de salud que se pueda lograr. En México éste es un
derecho constitucional contemplado en el articulo 4°, lo que obliga al Estado a preservar la salud como un
bien juridico tanto en su componente individual como en el colectivo o social. La Carta de los Derechos de
los Pacientes!® compila diversos derechos contemplados en la normatividad juridica nacional e internacional,
entre ellos, el derecho a la informaciéon, devenido en facultad juridica para recibir o exigir informacion

suficiente, clara, oportuna y veraz (Secretarfa de Salud del Gobierno Federal Mexicano, SSA 2002).

El derecho a la informacién tiene al menos dos aristas. Una de ellas se refiere a la secrecia y a la
proteccion de la intimidad de los y las pacientes, que imprime un corte paternalista a la relacion entre médico
y paciente y que los profesionales de la salud la defienden. La otra arista se relaciona con la idea de que la
informacioén es un derecho que requiere la materializaciéon para su ejercicio, porque busca empoderar a los y
las pacientes, pues “salud e informaciéon se encuentran estrechamente unidas hasta el extremo de no poder
vincularse sin resultar reciproca o singularmente conculcadas e incluso, incidir en el ejercicio de muchos otros

derechos subyacentes en esa relacion” (Montoya 2011, 3).

Los derechos humanos se concretizan en la ciudadania; estan intimamente ligados a ésta. El nacimiento
del concepto remite a la Grecia antigua y se relacionaba principalmente con la democracia y la participacion
ciudadana no exenta de posiciones y relaciones de poder; era también excluyente, y uno de los grupos que
carecia de representacion era, precisamente, el de las mujeres (Horrach 2009).

Después de multiples vaivenes de progresos (y retrocesos) la ciudadania, como se la concibe en la
actualidad, surgié ligada a los Estados modernos. Aunque es un concepto en construccién, se hacen
necesarios algunos acercamientos. Se entiende que es una construccion social, histérica, colectiva y juridica
(Castro-Vasquez 2011) que regula vinculos e interdependencias de las personas e instituciones que forman
parte de la red de interrelaciones en un medio social.

Marshall (1965), en su disertacion sobre derechos y ciudadanfa, trata de conceptualizar
sistematicamente el concepto de ciudania y distingue concretamente tres tipos: una ciudadanfa civil que en el
siglo XVIII se relacionaba con los derechos a la libertad individual, y el derecho a la propiedad; una ciudadania
politica en el siglo XIX, con los derechos politicos, como el derecho al voto y a la organizaciéon social y
politica; y una ciudadania social en el siglo XX relacionada con los derechos sociales y econémicos. El autor

sostiene que esta ciudadania es igualitaria y universal, y que al Estado corresponde reconocetrla y garantizarla
(Castro-Vasquez 2011).

Lo mas discutible de la conceptualizaciéon de Marshall es que contempla una sociedad cultural tnica,
integrada y acotada a la pertenencia a una nacién, y a un ciudadano universal. En este sentido, es una
ciudadania pasiva y univoca, pero la ciudadania no puede entenderse sélo de una manera (Horrach 2009).

Rawls (1979), en su libro Teoria de la justicia, no conceptualiza ciudadania, pero si establece que los
derechos y las libertades basicos se definen por “las reglas publicas de la estructura basica de la
sociedad” (1979, 70). El autor hace referencia a cuatro condiciones constitutivas de la ciudadanfa: )
membresfa como pertenencia a una nacién; ) libertades iguales; ¢) igualdad, referida a igual posicion de
ciudadania definida por “los derechos y libertades que exigen el principio de igual libertad y el principio de la
justa igualdad de oportunidades” (1979, 92); y d) participacion: este principio se aplica a los individuos y a las
instituciones (1979, 92).

15 Para su elaboracion participaron la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), la Subsectetatia de Innovacién y Calidad, la Comision
Nacional de Bioética, la Federaciéon Nacional de Colegios de Profesion Médica del 1MSS, la Subdireccion General Médica del ISSSTE, la Comisioén
Interinstitucional de Enfermerfa y la Direccion General de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud.
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De manera que el concepto de ciudadania comprende tres grandes significados: “estatus atribuido” en
cuanto pertenencia a una nacion; “practicas sociales” de los y las ciudadanas para hacer efectivos sus
derechos; y el “proceso institucional” para garantizar el reconocimiento y el ejercicio de los derechos (Haro
2008). Ciudadania es entonces el conjunto de derechos y de obligaciones ligadas a esos derechos. Se
construye en relaciones de poder y requiere reconocimiento, condiciones de posibilidad para su ejercicio y

empoderamiento ciudadano para lograr participacion social y ciudadania plena.

Como hemos venido comentando, aunque el marco conceptual de ciudadania se encuentra en un
proceso continuo de construcciéon sociocultural, uno de sus principios fundamentales es la idea juridica de
“igualdad”, aunque no basta con partir del marco conceptual de igualdad juridica para garantizar ciudadania
(Valdivieso 2012), puesto que, como estatus formal, permite que se soslayen particularidades y diferencias;

una de las principales se relaciona con la construccion social de género.

Sin embargo, con el concepto de ciudadania podemos enfatizar un marco para analizar la construccion
de las mujeres como sujetos con derechos en salud, y en la atenciéon de la EC en las mujeres podemos
observar la ausencia en la gestién y en la atencion a este problema de salud. Nuestra revisién bibliografica, y
posteriores hallazgos en campo, sustentan que en el contexto se desarrollan procesos que limitan

estructuralmente el proceso de apropiacién de los derechos.

Como la teorfa feminista y otras perspectivas criticas lo han evidenciado, el concepto de ciudadania
moderna conlleva desigualdades y exclusiones, reproduce inequidades que lo convierten “en un privilegio,
mas que en un derecho [...] [cuyo] desarrollo histérico se enquistd en la dualidad inclusién/exclusion |...] [y]
en la practica produce una exclusiéon de facto de grandes grupos poblacionales” (Valdivieso 2012, 24). Sin
embargo, ciudadania es también un concepto multidimensional y a la vez un “proceso articulador flexible y

contextualizado de las diferentes situaciones” (2012, 25) en que se ubican los grupos poblacionales.

Cabe sefialar que el desarrollo histérico de feminidad y género inserto en el proyecto de la modernidad,
excluyé a las mujeres del espacio publico y postergd su inclusion como sujetos de ley; por ende, su
construccion de ciudadanfa es mads reciente. Si bien hay propuestas contemporaneas, la construccién de
ciudadania de las mujeres aun se debate entre goces diferenciados de derechos, especificidades de género,
apropiacion de derechos y dimensiones estructurales que institucionalizan las discriminaciones de género
(Zahiga 2010).

Acerca de las desigualdades de género, en México se promulgé en diciembre de 2006 —tras cuarenta
afios de agenda feminista y femenina—, la Ley General para la Igualdad de Mujeres y Hombres, como una
nueva fase juridica nacional para combatir la discriminacion de las mujeres. Esta ley se basa en pautas juridicas
de igualdad, no discriminacién y equidad, componentes discursivos potencialmente transformadores en la
busqueda de la ciudadania plena de las mujeres (Maier 2007). La fecha de incorporacion de esta ley revela que
la relacion entre las mujeres y la ciudadania en el pafs es muy reciente; a esto se suma que los mecanismos de
subordinacién han llevado a un reconocimiento “parcial” de derechos (Castro-Vasquez 2011) que se mueve
entre la identificaciéon de los derechos merecidos y una débil consciencia del derecho a tenerlos y autorizarse

para ejercerlos (Vargas 1997).

Ademas, cuando se habla de igualdad, se hace en relacién con la posiciéon central de igualar una variable
relacionada con algun ambito en particular. En lo social, se refiere a los derechos y las responsabilidades
compartidas por todos y por todas, como un rasgo comun. Pero esa igualdad, como idea abstracta, carece de
fuerza si no se identifican los elementos que perpetian las desigualdades sociales en los grupos con menores
oportunidades y recursos, en funcién de su clase social, género, etnicidad u otras variables (Denman, Castro-
Viasquez y Aranda 2007).
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En el ambito de la salud, desigualdad se refiere a la distribucién diferencial en salud, discapacidad,
enfermedad y muerte, tanto entre grupos sociales como en el interior de cada grupo. Asimismo, hay recordar
que, tal como sostienen instancias internacionales, la desigualdad de género esta presente a pesar del tamafio
de una economia y de las mejoras en niveles de pobrezas y en logros educativos (ONU 2007).

Complejizar las desigualdades y la discriminacion de género tensa el discurso formal de igualdad y
diferencias, porque la igualdad de derechos es condicion necesaria pero no suficiente para lograr la equidad de
género, entendida como un puente conceptual entre igualdad y discriminacioén que visibiliza el significado de
las diferencias en la producciéon y reproduccion de la subordinacion femenina bajo premisas éticas. El
concepto de equidad introduce la dimensién de justicia social y de diferencias, mientras que inequidad es un
término mas acotado que desigualdad. Tiene una fuerte connotacién moral, pues se relaciona con cuestiones
de justicia social e imparcialidad (Sen 2002), y se entiende como el acceso diferencial a los recursos, entre
ellos, los relacionados con la salud. Surge de reconocer que hay una injusta distribucién de los recursos para la

salud y por lo tanto de los beneficios.

La nocién de equidad de género en el campo de la salud —siguiendo la definicién de la OMS— se reserva
para las desigualdades que son “innecesarias, evitables e injustas” (Whitehead 1991). No obstante, con este
concepto se corre el riesgo de juzgar a la hora de seleccionar a quién deben beneficiar las politicas publicas;

de ahi que la busqueda de equidad pueda condicionar desigualdades.

En el caso de la EC en las mujeres, las investigaciones muestran que es una de las enfermedades que
mas evidencias dan de las desigualdades en el campo de la salud; también constatan los sesgos de género
en la atenciéon sanitaria (Ruiz-Cantero et al. 2007; Tajer 2009; Velasco 2010) y desvelan en el pafs la
impostergable necesidad de visualizar las particularidades de género en la EC en las mujeres, de manera que
sustenten la promocién y la prevencion de este problema y aporten a la busqueda de la equidad de género
en salud. Mas aun, la investigaciéon sobre la EC en las mujeres puede contribuir a generar innovaciones de
género en salud (Schiebinger et al. 2009-2015; Ruiz-Cantero 2015), al enfatizar que hay necesidades
diferenciadas no sélo por género, sino también por condicién social, pertenencia a grupos vulnerables,
escolaridad, etnicidad y otras condiciones sociales y culturales que pueden correlacionarse con la salud y la
enfermedad, como la migracién y las crisis econémicas (Tajer et al. 2014a; Juarez, Castro-Vasquez y Ruiz-
Cantero 2016; José Fernandez-Saez et al. 2010).

En el campo médico se reproduce la subordinacién de las mujeres al discurso cientifico hegemonico.
No se fomenta la toma de decisiones y las mujeres permanecen en una condicién de ciudadania
“tutelada” (Cristina Herrera 2010). El concepto de ciudadania posibilita realizar investigacién sociologica
(Castro-Vazquez 2008, Castro-Vasquez et al. 2011) sobre la distancia que media entre la normatividad de los
derechos —el deber ser—, 1a apropiacion de éstos y las condiciones de posibilidades para su ejercicio (Comes y
Stolkiner 2006). Salto cualitativo particularmente importante, cuando se trata de construir el “objeto de

estudio desde la perspectiva de los derechos en salud” (Roberto Castro 2010, 56).

En este trabajo se reconoce el papel de las intersubjetividades en la construcciéon no sélo de la
percepcion de riesgo y de las vivencias de la EC sino, mas ampliamente, su papel en la construcciéon de

ciudadania en salud de las mujeres, pues en el campo médico se termina:

responsabilizando al individuo del mal que padece, cuando en rigor, no esta en sus manos controlar la
mayoria de los factores que determinan su problema. La educaciéon para la salud muchas veces se
fundamenta en la ilusiéon de que una vez que el individuo conozca el problema y las maneras de

prevenirlo, desaparecera. (Cristina Herrera 2010, 80)
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Ademas, en el orden médico ‘“‘autoritario, jerarquico, normativo, masculino y paternalista”, se
refuerza la visiéon de las mujeres como “sujetos tutelados y no como ciudadanas” (76) con derechos a la
salud. El proceso de construccién de ciudadania estda mediado por la apropiaciéon de derechos, el cual se
construye en el entramado social y cultural de la cotidianeidad, y que pasa tanto por el plano personal
—“sentir que se tiene derecho a tener derechos” (Arendt 1998)—, como por el reconocimiento de los ozros

significativos, y por las posibilidades de ejercicio de los derechos, que se refieren a los recursos y al poder
(Petchesky y Judd 2006).

Dicho de otra manera, en el campo de la salud se complejiza aun mas el concepto de ciudadania debido
al caracter normativo y de control social de la medicina, por lo que es necesario utilizar nuevos modelos
interpretativos y presupuestos tedricos (Castro y Riquer 2003) que hagan visibles a las mujeres y las
particularidades de género de la EC en las mujeres. De hecho, la tardanza en reconocer “los problemas de
salud que afectan a las mujeres en particular” (Sen, Asha y Ostlin 2005, 12), conforma otro sesgo de género
en la atencién que tiene repercusiones en su salud cardiovascular y se convierte en una limitante estructural

para la construccién de la ciudadania en el ambito de la salud.

La investigaciéon adscribe la conceptualizacion de sesgo de género, trabajada por Ruiz-Cantero y
Verdu-Delgado:

el planteamiento erréneo de igualdad o de diferencias entre hombres y mujeres —en su naturaleza, sus
comportamientos y/o sus razonamientos— el cual puede generar una conducta desigual en los

servicios sanitarios (incluida la investigacidon) y es discriminatoria para un sexo respecto al otro.
(2004, 119)

Debido a lo anterior se considera que hacer visible lo invisible tiene sentido y significado cuando se
problematiza la “realidad” (el sistema de obviedades) para evidenciar que el orden de las cosas esta
produciendo y reproduciendo sesgos de género en la atencién de la EC, y que éstos constituyen procesos que
transgreden los derechos de las mujeres a gozar del maximo posible de salud y de contar con informacién

asequible, oportuna, clara y completa sobre la principal causa de muerte en ellas, la EC.

Puesto que esta enfermedad no se visualizaba en vinculo con el género, se invisibilizé a las mujeres
durante la construccién inicial de la enfermedad, lo que persiste hasta este momento, de acuerdo con los
resultados obtenidos. Esto hace que los reportes acerca de los modos femeninos de construccion de riesgo y
sobre la vulnerabilidad coronaria diferencial (Tajer 2009) sean escasos, y se conozca poco sobre las maneras

en que las mujeres comprenden el corazén y sus enfermedades.

FEL CORAZON Y SUS SIGNIFICADOS

Desde la dimension sociocultural, el corazén ocupa un lugar importante en el imaginario social, que se basa
incluso en los descubrimientos pioneros sobre el 6rgano. Algunas de esas concepciones persisten en la
medicina y la cultura moderna. Si la visiéon del corazon parte de la representacion mecanicista, surgida de los
aportes pioneros de William Harvey (1578-1657), se entiende que el corazén es una bomba de presion y
fuerza, que genera electricidad y tiene un sistema de plomerfa para “distribuir” la sangre.

Entre esas construcciones sociales e imaginarios, se equipara el coragdn-drgano con una maquina de

poder que sustenta al hombre, a quien le da su fuerza, ambicién y éxito, y que se acomoda al perfil del

36



“hombre de negocios”. Rosenman y Friedman,!® en los afios cincuenta, publicaron una clasificacién de la
personalidad, en la que la “personalidad tipo A” se asoci6 al perfil del candidato “oficial” de la cardiopatia
isquémica, cuyo cuerpo “de trabajo” puede quebrarse, pero también puede recuperarse, reparando y
reemplazando a ese corazéon (Emslie, Hunt y Graham 2001) mediante los avances de la biomedicina, cuyos
profesionales pondran en practica sus mayores esfuerzos terapéuticos para que €se cuerpo se reintegre a su

vida cotidiana y de trabajo.

El “poder cardiaco” sigue presente en el imaginario médico, como una maquina mecanica, una bomba
con principios hidrodindmicos que genera tanto flujo como presiéon para regular la circulaciéon sanguinea
(Eulo Herrera et al. 2006; Bustamante y Valvuena 2008).

Un poco antes de los estudios de Rosenman y Friedman, a finales de los afios cuarenta, se inicié un
amplio proyecto conocido como el Framingham Heart Study (s/f) en los Estados Unidos. En ese
estudio se incluyeron hombres y mujeres (5 209 hombres y mujeres de entre 30 y 62 afos) en las
observaciones a largo plazo. Inicialmente la investigacién se centré en los factores de riesgo
cardiovascular asociados a la conducta masculina. Incluso se consideré que pertenecer al sexo masculino

era un factor de riesgo no modificable.

El énfasis biologico que se ha puesto en las causas y en los efectos de las enfermedades del corazén
excluye otras concepciones, incluyendo las que las ligan al amor y a las emociones, a la debilidad y al
cansancio. Estas ultimas concepciones del corazén son las que predominan en la sociedad e intervienen en la

comprension de la EC, como se observo en esta pesquisa.

La construcciéon de ese imaginario sociocultural del corazén ligado a las emociones tiene origen
sociohistérico y religioso. Para Lepraz, el corazén es “el foco de las emociones” (2012, 42), y no se reduce
solo a las sensibilidades corporal, espiritual o a la inteligencia, sino que también se relaciona con el coraje, los
deseos, la cdlera, y encuentra su maxima expresion en el par amor/odio (42). El corazon expresa estas

emociones resonando con latidos des-acompasados.

Baeza (2001) dice que el corazoén es el principal centro (anajata) de energias materiales y espirituales
en la tradiciéon hindd, y también que es “saltador”, porque emocionado responde a las turbaciones
suscitadas en el cuerpo por las emociones, brincando, saltando, palpitando con fuerza en el pecho. Ademas,
es abarcador porque contiene y une a una misma y “a otros, dentro de nosotros” (61). Se abre a la alegria y
se deshace en la tristeza. Aunque hay dureza en aquellos corazones que no responden ante al sufrimiento
(61), también es fragil y puede romperse ante las pérdidas, el dolor y... la enfermedad cardiaca. En México
hay una rica tradicién sobre el corazén con multiples visiones, desde el sacrificio religioso hasta las
creencias amorosas (61).

Aunque la validacién de la relacidén entre las emociones y la EC sufre el descrédito de la mirada
biomédica, pues lo liga al subjetivismo, al romanticismo y al irracionalismo (Lepraz 2012), identificar la

experiencia de las mujeres ante la EC, sus vivencias y emociones es una base para comprender que:

bien entendido el corazén —Husser lo anotaba rapidamente en 1911, en los Grundprobleme der
Phénomenologie— no es de ningin modo reductible al 6rgano que juega el rol de una bomba casi
mecanica, que activa la circulacién de la sangre y la conduce al cerebro: “La alegria y la tristeza no

estan en el corazén como la sangre esta en el corazon; las sensaciones tactiles no estan en la piel

16 Los cardiélogos Meyer Friedman y Ray Roseman en 1957 clasificaron a los individuos en personalidades tipo A y tipo B. La petsonalidad A tiene

una estrecha correlacién con la cardiopatia isquémica, de acuerdo con numerosos estudios posteriores que lo afirmaban. La personalidad tipo A
describe a tipos (varones) impulsivos, ambiciosos y muy competitivos. Si bien actualmente esta clasificacién es polémica, continia siendo un
referente en el tema. Recientemente se ha agregado a la clasificacion la personalidad tipo D, que se supone tiene mayor riesgo coronario al sumarse a
las caractetisticas mencionadas, la ira y la hostilidad crénicas.
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como los fragmentos de su tejido organico”.!” Esto equivaldria a naturalizar indebidamente al
corazén, a exponerse a las duras criticas de reduccionismo organicista, y a eliminar la
discontinuidad fenomenolégica entre el nivel de la vivencia emocional y el nivel estrictamente
organico. (Lepraz 2012, 66)

Con ello Natalie Lepraz dice que la vivencia emocional pervive en la organicidad del corazén, y que
no se puede capturar o encerrar al corazéon en una forma unica de conceptualizacion. Comprenderlo de
esta manera permite visualizar las maneras en que las mujeres identifican, comprenden y viven la

enfermedad cardiaca.

Aunado a esto hay que considerar que la EC trae consigo una pérdida de identidad y sentimientos de
minusvalia, principalmente porque se trata de un proceso crénico en el que las mujeres-pacientes suelen estar
limitadas para “comprender, decidir y construir conocimiento ante uno de los mayores impactos sobre su
identidad: dejar de [estar| sanas para pasar al grupo de [las] enfermas” (Ledon 2011, 328). Lo que se relaciona
con su concepcion de la enfermedad cardfaca, con su identidad y posicion, en cuanto agentes en el campo

médico, y con sus derechos en salud, particularmente con el derecho a la informacion.

PERCEPCION DE RIESGO Y ESTILOS DE VIDA

Un concepto utilizado de gufa para el acercamiento al fenémeno de estudio es el de percepcion de
riesgo. Cabe sefalar que en este trabajo y en consonancia con los estudios socioantropoldgicos se
considera el “riesgo” una construccién social que, sin negar la responsabilidad individual, recupera el
papel primordial del entramado social y cultural (Menéndez 1998) en que transcurre el dia a dia

individual y colectivo.

Almeida, Castiel y Ayres (2009) definen tres supuestos epistemolégicos sobre los que descansa el
concepto de riesgo en epidemiologia: 7) la probabilidad de ocurrencia, fundada en la cuantificaciéon de
eventos salud/enfermedad; 2) la homogeneidad en la naturaleza de la morbilidad; 3) y el supuesto de
recurrencia de eventos en serie, que permite hacer predicciones (y generalizaciones) tanto para la poblacion
de estudio, como para las poblaciones equiparables. Sin embargo, una de “las importantes criticas realizadas al
enfoque cuantitativista de riesgo consiste en el hecho de instituir una entidad que poseeria una ‘existencia’
autéonoma, objetivable, independiente de los complejos contextos socioculturales en los cuales se encuentran
las personas” (332).

Otra aclaracién pertinente es que se tiende a confundir riesgo y vulnerabilidad, y éstos son
conceptos diferentes. Mientras que riesgo en la biomedicina, y particularmente en la epidemiologia,
asocia la probabilidad de enfermar con la exposicién a una enfermedad, el concepto vulnerabilidad en
salud remite a la potencialidad de enfermar de acuerdo con las situaciones contextuales entre y en el
interior de cada colectivo genérico. Como en este estudio se trata de recuperar el caracter contextual de
las acciones, se desmarca de la concepcion individualista y conductual de riesgo, pero se reconoce la
existencia de distintos abordajes disciplinarios y tedricos acerca de la concepcidén de riesgo y
vulnerabilidad (Nichiata et al. 2008).

En relacién con el concepto percepcion de riesgo, sin dejar de reconocer su caracter polisémico y
transdisciplinario, entendemos que es la interpretaciéon de la informacién y de los conocimientos que
sustentan la idea basica de que se puede sufrir un dafio por un problema de salud; la concepcién de riesgo

“tiene un amplio anclaje sociocultural, econémico y de género, que se sustenta en creencias, experiencias, e

17 Cita: Hua XI11, no. 6, §3, p.115.
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informacion cientifica y lega” (Juarez, Castro-Vasquez y Ruiz-Cantero 2016, 429), asi como en la transmision

de informacién de la familia o de otros grupos (OMS 2002).

Habrfa que decir también que si las explicaciones sobre quiénes son “candidatos” a la EC estan
estructuradas por género, y tanto la sociedad en general como desde la mirada biomédica perciben en
las experiencias inmediatas que las mujeres tienen menor riesgo de padecer EC, esto media en la
percepcién de riesgo de las propias mujeres y en su capacidad de accidén para cambiar los “estilos de
vida”, tal como se recomienda desde la medicina, puesto que no se trata de capacidades de accion
individuales, sino sociales, culturales y ante todo relacionales (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, PNUD 2003).

Y habria que agregar que hay factores sociales, culturales y de género que colocan a las mujeres en
vulnerabilidad coronaria. Entendemos esta vulnerabilidad como la potencialidad de enfermar debido a
condicionantes sociales e individuales que estructuran las formas en que las mujeres viven la enfermedad, las

maneras en que perciben el riesgo y como llevan a cabo el cuidado de la salud.

Ademas, los discursos sobre “riesgo” en la medicina cientifica suelen vincularse a intereses normativos
sobre lo que es el ser humano y como debe comportarse, de modo que llevan implicitos las nociones de
responsabilidad y de culpa (Castiel y Alvarez-Dardet 2010) en cuanto que son sistemas de control y orden
social. Esto arroja luz en el momento de analizar como se emiten juicios de valor y se awtoculpabiliza a las
mujeres por sus acciones o inacciones en el proceso S/E/A de la EC, sobte todo cuando se relacionan con las

recomendaciones para cambiar sus estilos de vida.

El concepto de estilos de vida surgié de la socioantropologia como un concepto articulador de
dimensiones macro y microestructurales, holistico, ya que se referfa a sujetos y a grupos en colectividades,
para observar como se expresaba la cultura en estilos particulares. La epidemiologia se apropia del concepto,
elimina la perspectiva holistica, colectiva, y la reduce a conductas individuales de riesgo que tienen que ver
con la capacidad de eleccion del actor social (Menéndez 1998), es decir, se lleva al plano conductual e
individual, como afirman Inhorne y Whitlle (2001) y Krieger (2003) desde el punto de vista de la
epidemiologia. En este sentido, uno de los problemas centrales es que el estudio en el nivel poblacional de la
epidemiologia se lleve al plano personal, para recomendar ciertas conductas y habitos individuales (Krieger

2003). Como comenta Haro:

no es que la epidemiologia convencional omita el abordaje de lo social y lo cultural [...] pero estas
dimensiones son reducidas en sentido tedrico y practico hacia la caracterizacién y responsabilidad
individual. Se olvida con frecuencia que cada poblacién tiene su propia historia, cultura, organizacién y
divisiéon social y politica [...], lo cultural funciona en epidemiologia como un elemento explicativo

cuando no se encuentran asociaciones significativas entre factores de riesgo. (2011, 13)

Cambiar el estilo de vida es la principal propuesta de estrategia preventiva y de tratamiento de la EC;

esto se constata a lo largo de las entrevistas que hicimos a las mujeres y al personal médico.

El problema es que si se acota el concepto a la esfera individual y conductual, se dejan fuera las
condiciones materiales de existencia. Bourdieu, en La distincion (1979), sefiala que los estilos de vida se conforman
por propiedades simbdlicas enraizadas en la objetividad material y en la subjetividad de las representaciones
que hacen los agentes sociales de su posicion. Las representaciones son producto del habitus y a su vez
encarnan las propiedades materiales y simbolicas y definen capitales, posiciones y distribuciones, lo cual

delimita sistemas de distancias diferenciales, identificados como estilos de vida.

39



Para Bourdieu, el estilo de vida es una de las principales manifestaciones simbolicas, pues, de acuerdo
con logicas de pertenencia y exclusion, crea diferencias en los capitales que se legitiman con base en la
violencia simbdlica, y transforma las relaciones de fuerza en relaciones de significados, que si bien parecieran

estar dispuestas naturalmente, existen solo relacionalmente en contraposicion a oz7os.
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11
LA IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD CORONARIA
EN LAS MUJERES EN MEXICO Y EN SONORA

En México, como en otros paises, las enfermedades del corazén tienen un peso creciente en la carga de la

enfermedad y en la mortalidad general, con alta relevancia epidemiolégica y social. Los primeros reportes en
el pafs sobre la tendencia al incremento de las enfermedades crénicas y de las enfermedades del corazoén,

surgieron en la ultima década del siglo XX (Lozano et al. 1990; Frenk et al. 1991a).

En la misma década de los afios noventa, Ayanian y Epstein (1991), en los Estados Unidos,
reportaron diferencias en el manejo médico hospitalario de hombres y de mujeres con EC, y sefialaron que
la enfermedad era mas letal en las mujeres. Healy (1991) evidencié que cuando las mujeres con EC llegaban
a los servicios de salud, tenfan que demostrar que podian padecer este tipo de enfermedades, y
comportarse como hombres, para que el personal de salud las tratara (como a los hombres). A esto Healy

lo denominé sindrome de Yentl.

A rafz de estos reportes, se realizaron investigaciones en otros paises. Se confirmé no solo que el
personal de salud hacia menores esfuerzos diagnodsticos y terapéuticos para las mujeres que para los hombres
con EC, sino que ademas el personal médico notoriamente subregistraba los primeros sintomas coronarios de
las mujeres, y con frecuencia les prescribian ansioliticos porque atribuian sus cuadros clinicos a la ansiedad
(Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado 2004; Rohlfs et al. 2004; Tajer 2005; Velasco 2010). Asimismo, se observaron
sesgos de género y de edad en la prescripcion de medicamentos utilizados para la prevencion secundaria de la
enfermedad, que podian llevar al incremento en la mortalidad de este grupo poblacional (Williams, Bennet y
Feely 2003).

Se puso en evidencia que la ciencia médica no habfa generado conocimiento acerca del cuadro clinico,
de los factores de riesgo cardiovascular y de los tratamientos idoneos para las mujeres con EC, lo que se ha
considerado una expresion de la mirada androcéntrica en la investigacion cientifica biomédica (Ruiz-Cantero y
Verbrugge 1997).

Sin embargo, como explicitan Gahagan, Gray y Whynacht (2015), en la investigacién se esta
reconociendo, cada vez con mayor frecuencia, que para aspirar a una mejor ciencia es imprescindible atender
los conceptos de sexo y de género en el campo de la salud “a través de un entendimiento argumentativo de
c6mo estos factores impactan en las inequidades en salud y se relacionan con los resultados en salud” (1).18
Reconocer estos constructos lleva la intencién de desvelar que, en México, las mujeres han estado ocultas en

la investigacion sobre la EC, con enfoque de género.

18 Traduccion de la autora.
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En el préoximo subapartado presentamos datos epidemioldgicos y sociodemograficos de la poblacion
femenina y de la EC. Describimos la composicion de la poblacion en México de 1950 a 2010, desagregada por
sexo, el patréon epidemiolédgico de las enfermedades crénicas no transmisibles (en adelante ECNT) y sus
repercusiones sociales.

Nos interesa también describir algunos aspectos del marco legal y normativo relacionado con la
prevencién y la atencién de la EC, circunscritos al sector salud. Debemos reconocer que la problematica de
las enfermedades cronicas, y en particular de la EC, asi como las intervenciones en la salud poblacional, se
refieren también a otros sectores sociales, econémicos y politicos. El capitulo finaliza con algunos datos
relacionados con Hermosillo, Sonora, y la ubicacién contextual de los lugares seleccionados para el trabajo

de campo.

ILLAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES:
UN SERIO PROBLEMA DE SALUD
EN LOS INICIOS DEL SIGLO XXI

De acuerdo con datos censales de los ultimos sesenta afios, en México es mayor el nimero de mujeres que
de hombres, pero esta diferencia es mas notoria a partir de la década de los afios noventa, como se observa

en la figura 1.

Figura 1. México. Poblaciéon segun sexo, de 1950 a 2010
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Fuente: elaboracién propia, a partir de los censos de Poblacién y Vivienda, 1950-1970, 1990, 2000 y
2010, censos de Poblacién y Vivienda, 1995 y 2005. INEGI (fecha de actualizacién 3 de marzo de

2011).

Este comportamiento poblacional tiene varias explicaciones. Algunas recaen en el ambito de lo
biolégico, otras son sociales, culturales, econémicas y politicas. En este sentido, el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) sefiala que en México nacen mas hombres que mujeres, pero que
ellos mueren en mayor proporciéon durante la infancia, sobre todo en el primer afio de vida. En el grupo de
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jovenes de entre 15 y 29 afios, la mortalidad masculina es tres veces mayor que la femenina, sobre todo por
accidentes de transito, agresiones y lesiones (INEGI 2013b).

Cabe senalar que la cardiopatia isquémica tiene un peso importante en la sobremortalidad masculina, en
los grupos de edad de entre 30 y 50 anos (Escobedo et al. 2010; Secretaria de Salud del Gobierno Federal
Mexicano-Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes, SSA-ISSEA 2012). Pero alrededor de la
menopausia, y particularmente después de los 65 afios, se incrementa notoriamente la mortalidad por esta
causa en la poblacién femenina (INEGI 2012).

Al observar las principales causas de mortalidad general en el pafs, se aprecia tanto la mortalidad

diferencial por sexo, como la presencia de las ECNT entre las primeras causas de muerte (véase la figura 2).

Figura 2. Defunciones registradas por principales causas de mortalidad segin sexo (en absoluto y como
proporcion total de defunciones por sexo, 2012
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Fuente: http:

Algunas de las ECNT estan relacionadas entre si (comorbilidad), como las enfermedades del corazon, la
diabetes y las enfermedades cerebrovasculares. Se aprecia que las mujeres estan muriendo mas por
enfermedades del corazén que los hombres; se estima que esta diferencia puede incrementarse en los
proximos aflos.

El incremento de las ECNT se ve como una epidemia mundial que habia sido pasada por alto, al
considerar que estas enfermedades eran de largo plazo, restandoles importancia ante otras necesidades en
salud (OMS 2009a), a pesar de que en los paises de ingresos bajos y medios “los hombres y las mujeres sufren

de enfermedades cronicas y por esa razon viven mucho menos que las poblaciones de los paises de ingresos
altos” (OMs 2008, 5).
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Este incremento se atribuye principalmente a cambios sociodemograficos y epidemiolégicos
relacionados —entre otros factores— con el aumento en la tasa de envejecimiento y el incremento en la
esperanza de vida, con el desplazamiento de la poblacién del medio rural al urbano y con los cambios en
los estilos de vida asociados a la modernidad (Frenk et al. 1991b; Lozano et al. 1990; Lozano et al. 2013;
Lozano 2013).

Las ECNT incluyen una serie de enfermedades que tienen en comun el comportamiento cronico, y que
suelen permanecer largo tiempo sin manifestaciones clinicas (periodo de latencia y etapa subclinica). Esta

19" cancer,

denominacién abarca las “cardiopatias y accidentes cerebrovasculares [enfermedades cardiovasculares),
trastornos respiratorios cronicos, diabetes, trastornos de la visiéon y la audicion [...] [que] cobran 35 millones

de vidas al afio y, en conjunto, son la principal causa de mortalidad en todo el mundo” (OMs 2008, 8).

Los cambios en la salud mundial son complejos, y en México imponen grandes desafios, considerando
que socio-historicamente la desigualdad social es un problema macroestructural de siglos, como lo asentd
Humboldt en 1811 (citado en Narro, Moctezuma y De la Fuente 2013), que se expresa en pobreza,

marginacion, exclusion, vulnerabilidad y pérdida de la cohesion social (Narro, Moctezuma y De la Fuente
2013; Lopez-Arellano 2004).

En el pafs este panorama constituye un reto importante ya que, por si mismas, las ECNT “llevan a la
gente a la pobreza y crean una espiral descendente de aumento de la pobreza y de la enfermedad [...] [y]
ademas, socavan el desarrollo econémico en muchos paises” (OMS 2008, 8). En el caso de México, ante la
persistencia de inequidades en salud, y las marcadas diferencias “en el nivel de salud entre estados, localidades
y grupos poblacionales” (Fundacién Mexicana para la Salud, Funsalud 2006, 22), suponen una carga social,

econdmica y politica considerable; comprometen los derechos ciudadanos a la salud.

Aunque los derechos sociales en México son constitucionales, las condiciones de posibilidad del
ejercicio de derechos en salud no estan plenamente garantizadas, sobre todo para los sectores mas
desprotegidos. Es cierto que hay avances, como lo destaca la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud
2000), pero no estan cubiertas todas las necesidades de la poblacién, pues “segun el CONEVAL, 41 por ciento
de la poblacién nacional no tiene acceso efectivo a los servicios de salud, 65 por ciento no cuenta con
cobertura de seguridad social” (Narro, Moctezuma y De la Fuente 2013, 19).

En los afios noventa Frenk et al. observaron que el incremento de las ECNT se sumaba en el pais a la
persistencia de las enfermedades infecciosas, y que este panorama complejizaba la situacién nacional en

materia de salud, pues:

los patrones de salud y enfermedad de una sociedad se van transformando en respuesta a cambios mas
amplios de indole demografica, socioeconémica, tecnolégica, politica, cultural y bioldgica [...| que
suelen identificarse con la “modernizaciéon” [y] tienen una doble cara: algunos ayudan a reducir la
incidencia de las enfermedades infecciosas y de los problemas derivados de la reproduccién; otros
generan aumento de las enfermedades no transmisibles y de las lesiones no intencionales. (Frenk et al.
1991b, 450-457)

A este comportamiento lo llamaron “modelo prolongado y polarizado de la transiciéon” (Frenk et al.
1991b, 450-457), por el traslape de enfermedades transmisibles (infecciosas) y no transmisibles (crénicas),
lesiones y agresiones, asi como de enfermedades emergentes (VIH/SIDA) y reemergentes (sifilis). Tendencias
que se observan en diversos pafses y en el interior de cada pafs.

19 Las cursivas son nuestras.
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En México también se aprecia al comparar patrones epidemiolégicos entre los estados que
conforman la federacién, pues mientras que en las regiones con mayor marginaciéon (principalmente en el
sureste del pafs) aun permanecen elevadas las enfermedades infecciosas, en los estados de la zona norte

predominan las ECNT, entre las que destaca la EC (Sistema Nacional de Informacion en Salud, SINAIS 2012;
Funsalud 20006).

En relacién con el incremento de la morbilidad y de la mortalidad por EC, podemos decir que es otro
reto para las personas, para el sistema de salud y para el pais. De acuerdo con la OMS (2009b), la enfermedad
cardiovascular impone “una carga econémica considerable para los paises de ingresos bajos y medianos” (3),

<

pues compite con otras enfermedades, a pesar de que “una proporcién significativa de esta morbilidad y
mortalidad podria prevenirse mediante estrategias poblacionales y haciendo que las intervenciones costo
efectivas®” sean accesibles y asequibles, tanto para las personas que ya las sufren como patra quienes tienen un

riesgo elevado de padecerlas” (2).

Bajo estas circunstancias, hay que tomar en cuenta las observaciones de Lopez-Arellano (2004) sobre la
“paradoja socio-sanitaria”, que supone la implementaciéon de politicas neoliberales en situaciones de
vulnerabilidad estructural, puesto que mercantilizan la salud, contribuyen al deterioro de la infraestructura
publica, manejan la salud bajo criterios gerenciales de eficiencia y eficacia que encarecen la atencién,
incrementan la exclusion y polarizan atin mas el acceso a los servicios de salud mediante politicas focalizadas

de “paquetes de salud”, para los sectores sociales mas desprotegidos (Lépez-Arellano 2004).

Como se aprecia con la informacién previa, los procesos de S/E/A son cambiantes en cada sociedad y
en cada momento histérico, lo que debe tomarse en consideracién para formular politicas sociales y reformas
estructurales en el campo de la salud (Martinez y Leal 2003). En este sentido, la eleccion de modelos teéricos
y conceptuales para estudiar la salud poblacional debe dar cuenta cabal de “las inequidades en salud y del
papel de los determinantes sociales” (Rubén Gémez, 2001, 1); asi como “las reformas sanitarias impuestas
por los organismos internacionales a los paises no industrializados” (1) deben tomar en cuenta el incremento
en la carga de la enfermedad y en la mortalidad por EC, para implementar politicas y programas relacionados

con la salud cardiovascular.

MORBILIDAD DIFERENCIAL DE LA EC ENTRE HOMBRES Y MUJERES

En el caso de la mujeres se ha reportado que si bien tienen mas esperanza de vida que los hombres,
también tienen mas afos vividos con discapacidad. Es decir, el hecho de que las mujeres vivan mas afios
que los hombres, no implica necesariamente que lo hagan con buena calidad de vida o saludablemente
(Lozano et al. 2013).

En el caso particular de la EC, hay influencias sociales y contextuales que conforman el riesgo y la
manera en que las mujeres viven la enfermedad, considerando que, por razones de género, la mayoria de las
mujeres estan ubicadas en estatus sociales y econdmicos de menor jerarquia, con limitaciones para participar
en el desarrollo econémico, modificar su entorno y tomar acciones con respecto a su salud. Estas situaciones
contextuales son condicionantes estructurales que se tornan mas determinantes para las mujeres en estado de
pobreza o que pertenecen a grupos minoritarios. Asi, las experiencias de vida “son mas estresantes [...], [las]
condiciones de vida menos favorables y [ellas tienen] menos oportunidades positivas para modificar
conductas y resultados en [el terreno de la] salud”?! (Fleury, Keller, Murdaugh 2000, 967).

20 La expresion “Intervenciones costo efectivas” se refiete a evaluar los beneficios de las estrategias utilizadas en salud contra los costos de las intervenciones.

21 Traduccién de la autora.
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En el estudio de la salud/enfermedad, Krieger (1994) propuso en los Estados Unidos superar el
individualismo biomédico en los estudios sobre los estilos de vida, incluyendo las categorias “clase social”,
“género” y “edad” —como ya se hacia con la categorfa “raza”—, a la extensa produccién acerca de “métodos
epidemioldgicos, susceptibilidad genética, y factores de riesgo en los estilos de vida” (898).22 También exhortd
a evitar la confusion, en los estudios epidemioldgicos, entre los conceptos sexo y género, al cuestionar como
se observan las diferencias de género en salud, argumentando que a menudo estas observaciones pueden ser
sexistas (Krieger 1994) y no aportan a la resolucion de las desigualdades de género.

No obstante, Diez (2003, 569) considera que el “paradigma” de la epidemiologia es el estudio de los
factores de riesgo cardiovascular, a los que dedican extensas y exhaustivas investigaciones, pero que el
problema del enfoque epidemiolégico trasladado de la salud poblacional a las recomendaciones
individuales es la individualizacién de los riesgos y la descontextualizacion de las personas; los esfuerzos en
el terreno de la salud se centran en la educaciéon para cambiar habitos y en la detecciéon de la EC, mas que

en estrategias preventivas.

Para Cortés-Bergoderi et al. (2012), los factores de riesgo cardiovascular incluyen “obesidad,
hipertensién, hipercolesterolemia, diabetes mellitus y el tabaquismo” (131). En cambio, la investigacion
multicéntrica Interheart de América Latina (incluye siete paises, entre ellos México) categoriza los riesgos
atribuibles a la poblacién en tres grupos, dependiendo de su impacto poblacional. Los de alto impacto
incluyen: obesidad abdominal, lipidos anormales en sangre y tabaquismo; los de impacto moderado:
hipertension, diabetes mellitus, estrés y falta de ejercicio regular; y los de bajo impacto: alcohol, depresién y la
falta de consumo de frutas y verduras (Lanas et al. 2007). Se observa que los autores incluyen factores

psicosociales de riesgo, aunque acotan que son:

dificiles de definir objetivamente [...] [pero que] juntos o separados pueden ejercer efectos a través de
la vida [...] [ya que] individuos sufriendo estrés permanente o durante algunos periodos de estrés a lo
largo de su vida —identificados con simples interrogaciones— tienen un riesgo incrementado de infarto
agudo al miocardio. (1072)?

Asimismo reconocen que hay limitaciones en “el conocimiento sobre el impacto de la enfermedad
coronaria en América Latina” (1067). En su estudio se observa que la diferencia de edad entre hombres y
mujeres con infarto agudo al miocardio era de 5.4 afios. Aunque no lo explicitan, este dato muestra un
acercamiento en la edad de aparicion de la EC entre hombres y mujeres, si se compara con reportes previos
que marcaban la diferencia de diez afios (Alfonso Reyes 2010). Esta informacién se tomé en cuenta para los
criterios de seleccién de las mujeres a entrevistar durante el trabajo de campo. Pues la informacion previa
marcaba 65 afios como edad principal de inicio de la enfermedad en mujeres.

Lozano et al. (2013) han estudiado la carga de la enfermedad en México, comparando los resultados en
dos momentos, 1990 y 2013. A través del indicador afios de vida saludable (en adelante AVISA)*, muestran
que la carga de la enfermedad atribuible a factores de riesgo en las mujeres se relaciona principalmente con
“el sobrepeso, la obesidad, la glucosa elevada, la hipertension arterial, la baja actividad fisica y el consumo de
alcohol y tabaco |[...] responsables del 40 por ciento de la carga de los AVISA perdidos” (584).

Cabe sefialar que en fechas recientes, Jorgensen et al. (2014) reportaron en Dinamarca resultados de

una investigacioén sobre los efectos de los estilos de vida en la incidencia de enfermedad isquémica cardiaca.

22 T.a traduccién es nuestra.
23 La traduccién es nuestra.

24 El indicador AVISA se construye integrando los afios de vida perdidos por muerte prematura, con los afios de vida asociados a la vida con

discapacidad.
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Se trata de un estudio poblacional de casos y controles, con intervenciones en varios de los factores de riesgo
cardiovascular y seguimiento a diez afios. Dicho estudio incluy6 59 616 personas con diferente sexo y edad.

Este grupo de investigacion reportd, en el momento del corte final, que no encontraron diferencias
significativas en la incidencia de EC entre el grupo control y el de intervencién. Concluyeron que los
programas de deteccion de riesgo para la EC y las intervenciones repetidas en los estilos de vida permanecen
como herramientas politicas para combatir la carga de la EC y de las ECNT, pero que no son exitosos porque
no resuelvan inequidades en salud, pues la gente menos beneficiada de este tipo de politicas es la que
pertenece a las clases sociales mas desprotegidas, y tiene menos capacidad para solventar estilos de vida
saludables, basados en dietas ricas en frutas y verduras, en hacer ejercicio fisico periddicamente y evitar el
tabaco. Consideran que enviar a la poblaciéon a chequeos sistematicos de salud, seguidos de consejos para
cambiar estilos de vida, no es util como programa de salud resolutivo de la EC, a menos que se acompafie de
politicas publicas que hagan posible el acceso de la poblacién a practicas saludables diarias.

Este estudio es relevante en contextos como el nuestro, donde los esfuerzos se centran en la deteccidén
de factores de riesgo y se enfatiza la necesidad de cambiar los estilos de vida, sin resolver desigualdades
sociales estructurales; se tiende a responsabilizar a la poblacién en general y la femenina en particular por
enfermar y morir de EC.

En este contexto, y como la pesquisa partié de una perspectiva sociocultural de la EC, a continuacién se
exponen algunos puntos relevantes, sobre el marco legal y normativo que sustenta las acciones

gubernamentales en la prevencién y tratamiento de las ENCT. En la figura 3 se observan normas oficiales
vinculadas a la EC.

Figura 3. Normas oficiales mexicanas vinculadas

a la prevencion y control de la EC

Norma Asunto Fecha de publicacion
NOM-174-8sA1-1997 Manejo integral de la obesidad. 12 de abril de 2000

NOM.015-5541-1997 Prevencion, tratamiento y control de la diabetes en la 8 de diciembre de 1994

atencién primaria

NOM-017-ssA1-1997 Vigilancia epidemiolégica 11 de octubre de 1999
NOM-030-ssA1-1997 Prevencion, tratamiento y control de la hipertension 17 de enero de 2001
NOM-037-ssA1-1997 Prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias 21 de julio de 2003

Servicios basicos de salud, promocién y educacion para la

NOM-043-8sA1-1997 23 de enero de 2006

salud en materia alimentaria

Fuente: Pablo Reyes (2013, 38).
En la figura 4 se observa que la Secretaria de Salud publicé un plan de accién para prevenir el riesgo
cardiovascular que se implementarfa de 2007 a 2012. El plan contiene acciones especificas para diversos

niveles gubernamentales (SSA, Plan de Accién Riesgo Cardiovascular 2007b), en el que involucra a diversos

sectores e instituciones, aunque no disponemos de informacion acerca de su implementacion y resultados.
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Figura 4. Intervenciones y acciones intersectoriales.

El caso del sobrepeso, riesgo cardiovascular

*Rectoria y coordinacion Universales *SSA *SEP
sectorial Plan *CONADE °STPS
Nacional, Estatal

*SEDESOL

*Promocion de la actividad

fisica. alimentacién correcta *Industria famacéutica

y entorno saludable y alimentaria
et . " 3
*Politica fiscal para Libros de texto _
alimentos saludables *Congreso de la union
: *Sector Salud,
Focalizadas o ) .
) Sector Educativo
selectivas , L .
*Desayunos escolares
*Sociedades académicas
*0SC’S
*Capacitacion en *Sector Salud
prevencion clinica “Caravanas «Familia
*Niveles de glicemia adecuados Y UNEMES. Escuelas
*Acceso a medicamentos y enfermedades OSC
examenes de laboratorio cronicas

*Polifarmacos y monofarmacos ——

*Alfabetismo sobre riesgo
cardiovascular

Fuente: tomada de www.cenave.gob.mx/prograccion/cardio.pdf (2012).

EL CONTEXTO LOCAL. LAS MUJERES EN HERMOSILLO, SONORA

En Sonora no hay estudios con perspectiva de género y derechos sobre la EC, y si bien esta enfermedad
empieza a ser relevante para los medios de comunicacion, generalmente no hay una desagregaciéon por sexo
de los resultados publicados. Por ejemplo, E/ imparcial (2014), el periddico de mayor circulacion del estado, en
su version digital, hizo un sondeo preguntando a los lectores y las lectoras si sabfan como prevenir la
enfermedad cardiovascular. Del total de votos obtenidos (368), 66.3 por ciento (244 votos) dieron una
respuesta negativa. El periddico no especificé el sexo de quienes decidieron participar en el sondeo; y aunque
este resultado no tiene validez cientifica, es un dato sugerente que podria tomarse como una referencia (30 de
julio de 2014).

En cuanto a datos estadisticos, el patréon epidemiolégico en Sonora muestra la relevancia de las
enfermedades crénicas, y particularmente de la EC como causa principal de muerte en mujeres y hombres
(INEGI 2012; ss 2016).

La poblacion total de Sonora, de acuerdo con los datos censales de 2010, es de 2 662 480 personas, y es

el decimoctavo estado mas poblado del pafs. Aunque es una entidad de jévenes —la mitad de los habitantes
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tiene menos de 26 afios—, también transita hacia el proceso de envejecimiento poblacional, al disminuir la tasa
de fecundidad e incrementar la tasa de envejecimiento. La esperanza de vida en el estado es de 75 afos, mas
alta en mujeres (78 afos) que en hombres (72 afios), y las ECNT constituyen las causas principales de muerte
en el estado (INEGI 2013a). El municipio de Hermosillo concentra 29.4 por ciento de la poblacion total del
estado y es el mas poblado; tiene 784 342 habitantes, de los cuales 391 645 son mujeres. La poblacién esta

compuesta en mayor proporcion por jovenes, con una media de edad de 26 afios (Ayuntamiento de
Hermosillo 2013).

En la figura 5 se presentan algunas caracteristicas de las instituciones seleccionadas para el trabajo de

campo; todas estan localizadas en la ciudad de Hermosillo:

Figura 5. Caracteristicas de las instituciones
seleccionadas para la investigacion

Instituciones

Centro de Salud Lomas de Madrid.

Forma parte de la red de servicios
médicos de la Secretarfa de Salud
del Estado de Sonora (SSA).

Hospital General del Estado (HGE)

“Ernesto Ramos Bours”. Red de
unidades de la SSA.

Centro Integral de Atencién a la

Salud
(CIAS Sur) (ISSSTESON).

Universidad.

El Colegio de Sonora
(COLSON).

Universo de poblacién

Poblacién abierta o afiliada al Sistema de
Proteccién Social en Salud (Seguro
Popular).

Area de influencia (colonias de clase
media y media baja).

Tipo de trabajo: hogar, obrero,
desempleo.*

Poblacién abierta en el nivel estatal, zonal
y personas afiliadas al Seguro Popular.

Poblacién amparada: derechohabientes
del sector publico (gobierno del estado y
ayuntamientos).

Area de influencia: colonias de clase
media y media alta.**

Estudiantes de licenciatura y posgrados.

Profesoras investigadoras y estudiantes de

posgrado.

Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados pot:

* Centro de Salud Lomas de Madrid, encuesta a la poblacién del area de influencia del Centro de Salud Lomas de Madrid y del

Centro Urbano Primero Hermosillo en 2013.

** Datos proporcionados en la clinica CIAS Sur.

En cuanto a la escolaridad de la poblacién que acude a estos servicios de salud, en la figura 6 es posible

observar algunas diferencias.
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Caracteristicas generales

Centro de atencién primaria de salud.
Poblacién en el area de influencia:
110 897 personas, 54 690 mujeres y
56 207 hombres (incluye dos
unidades).*

Hospital de especialidades médicas,
cobertura estatal.

Clinica que forma parte de la red de
unidades médicas de ISSSTESON.

Poblaciéon amparada: 17 689 mujeres y
13 576 hombres. Total: 31 265.%*

Universidad de Sonora.

Centro de investigacion y formacion
docente en posgrado de ciencias
sociales.



Figura 6. Caracteristicas de la poblacién de 25 afios
o mas que acude a ISSSTESON y al Centro de Salud Lomas de Madrid (SSA)

Centro de Salud Lomas de

Escolaridad ISSSTESON™ Madrid (s54)"

Sin educacion formal 1.78%
Secundatia o preparatotia trunca 46.80%
Estudios técnicos o comerciales con preparatoria terminada 6.00% 22.61%
Escuela Normal de Licenciatura en Educacién 8.40% 1.19%
Profesional 66.60% 1.19%
Maestria 14.60%

Doctorado 4.40%

Fuentes:
* Proyecto MIGSS. Los datos se refieren a la poblacion amparada residente de la ciudad de Hermosillo?

** Encuesta del Centro de Salud Lomas de Madrid a la poblacién de las area de influencia del Centro de Salud Lomas de Madrid y

del Centro Urbano Primero Hermosillo en 2013.26

En la figura 6 se observa que mientras la poblacion usuaria de unidades médicas de la SSA cuenta con
menores grados de escolaridad, la poblacién amparada por ISSSTESON cuenta con mayores grados de
educacion formal. Cabe sefalar que las unidades médicas de la SSA se ubican principalmente en colonias
populares, mientras que las de ISSSTESON estan en urbanizaciones de clase media que tienen la seguridad
social como prestacioén laboral porque tienen trabajo formal, ya sea de las mujeres o sus parejas, como lo

sefialaron en nuestra encuesta.

De esta manera, la muestra se diversificé intencionalmente, para dar entrada a la diversidad de

experiencias en salud.

% Proyecto “Propuesta de implementacion de un modelo integral de gestion en salud en el ISSSTESON” (MIGSS): investigacion evaluativa,

consultoria y planeacién conjunta, en convenio con ISSSTESON y el COLSON. Se agradece al doctor Armando Haro Encinas, director del proyecto,
la autorizacién para el manejo de los datos.

26 Se agradece al ditector y a la jefa de Investigacion del Centro de Salud Lomas de Madrid, por la autorizacién para utilizar estos datos. Cabe
sefialar que la encuesta se aplicé en los hogares por la mafiana, principalmente a mujeres (81 por ciento). Sin perder de vista este sesgo en la
obtencién de la informacién, consideramos que los datos son un acercamiento a la poblacién objetivo de esta investigacion: las mujeres.
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111
METODOLOGIA

Considerando que en el pais se ha soslayado el estudio de la EC en las mujeres desde la perspectiva de
género y derechos, y que esto tiene como resultado que la informacion disponible sobre el tema sea muy
escasa, la principal decision metodolégica de la investigacion fue generar informacion que proporcionara
aportes para la mayor y mads precisa comprensiéon del fendémeno de estudio, a través de la

complementariedad de métodos.

Para la articulacién de métodos cualitativos y cuantitativos se tomaron en cuenta reflexiones
epistemoldgicas y éticas, asi como diversas lecturas sobre la problematica que se enfrenta cuando se carece de
anclaje tedrico y conceptual para acercarse a un fenémeno de salud poco estudiado por las miradas
sociocultural y médica (Roberto Castro 2011), como es el caso de la EC en las mujeres. La decision de realizar

una investigaciéon con complementariedad de métodos partié de las siguientes aspiraciones:

* Obtener informaciéon y generar conocimiento sobre un fenémeno poco estudiado en el pafs con

perspectiva de género y derechos.

* Generar informacion sobre la experiencia de diversas actoras y actores sociales, ante un problema de

salud que no se visualizaba ligado al género.

* Tratar de comprender un fenémeno en el cual estabamos implicadas como humanas, y

comprometidas como mujeres investigadoras.

Cabe aclarar que el disefo de la investigacién es predominantemente cualitativo, con
complementariedad cuantitativa, en el que se aplica secuencialmente cada herramienta metodolégica. Primero
se ubico contextualmente el problema de estudio con una encuesta exploratoria. En la segunda fase, con base
en temas nodales y en los principales identificados en la encuesta, se elabord la gufa para las entrevistas en
profundidad de mujeres con EC. En la tercera fase se realizaron entrevistas semiestructuradas al personal
médico, y la gufa se elaboré con base en temas principales y los que se identificaron en las fases anteriores,

con el fin de complementar la informacion.

Se reitera que, como en esta investigacion se busca generar conocimiento acerca de las
particularidades de género en la EC en las mujeres, se considera que las “sujetas” de estudio son mujeres,
pensadas en “plural”, como lo propone Ruiz-Cantero (2000), a la vez que se reconoce que “las mujeres”

son un grupo heterogéneo.

51



INVESTIGACION CUANTITATIVA DE LA EC EN LAS MUJERES

El objetivo de la encuesta?’ fue analizar la informacion y la percepcion que tenfan las mujeres sobre la EC,
sobre sus practicas de cuidados y el reconocimiento del derecho a la informacién en salud. Asimismo se
preguntd en el cuestionario sobre las principales enfermedades femeninas. Esta herramienta metodologica
constituyo6 el estudio observacional de caracter transversal de la investigacion. Se aplicé en septiembre de
2013, la base de datos se capturd en Excel y el analisis se hizo con el software SPS$? y EPIDAT VERSION 3.1.

Criterios de inclusion

Mujeres mayores de 18 afios de edad, dispuestas a colaborar en forma confidencial, gratuita y voluntaria. Esto
se decidié con base en la edad en que las mujeres, por razones reproductivas, suelen iniciar el contacto con los
servicios médicos, considerando que esto podria marcar el inicio de la recepcién de mensajes y
recomendaciones médicas sobre practicas de cuidados (biomédicos) para la salud.

* Usuarias de la Secretarfa de Salud del Estado de Sonora (SSA).

* Mujeres derechohabientes (amparadas bajo la prestacion social laboral propia o de su coényuge) del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales del Estado de Sonora (ISSSTESON), que acudfan a la
clinica Centro Integral de Atencion a la Salud (en adelante CIAS SUR).

* Profesoras-investigadoras y estudiantes de posgrado de El Colegio de Sonora (COLSON).

* Estudiantes universitarias de la universidad publica (Universidad de Sonora).

Criterios de exclusion

Mujeres menores de 18 afios

La muestra

El tamafo de la muestra se determiné con base en una poblacion finita y conocida, con un 95 por ciento de
confiabilidad y con un margen de error de 5 por ciento, para garantizar al menos 10 por ciento de mujeres
que no perciben riesgo coronario. LLa muestra se estimé en 140 encuestadas (Murray y Stephens 2009). Para

captar un rango mas amplio de perspectivas, la muestra se diversificé por escolaridad y modalidad de
proteccion en salud.

La encuesta

Este instrumento se aplicé en las areas de espera del Centro de Salud Lomas de Madrid (32 encuestas),
Hospital General del Estado de Sonora (HGE) (30), Clinica CIAS Sur (306) y lugares de reunién o esparcimiento
de las instituciones universitarias (42). Fue autoaplicada, y el tiempo promedio para contestar el cuestionario

fue de 15 minutos, con acompafiamiento de personal entrenado para resolver dudas.

27 Para la encuesta se tomaron como referencias las aplicadas por Tajer et al. (2014a) y TNS Gallup (2010).

28 Las siglas SPSS significan: Statistical Package for the Social Science (Paguete Estadistico para la Ciencia Social).
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Consta de 41 {tems, organizados en siete apartados (véase el “Anexo 2”) que contienen las
siguientes variables:

¢ Informacion de las mujeres sobre como reducir el riesgo de padecer EC y su propio riesgo coronario.

¢ Percepciéon de las mujeres acerca del principal problema de salud y de la causa de muerte en la
poblacién femenina; sexo que identifican como quien padece EC; riesgo de padecer la enfermedad; a
qué atribuyen el dolor de pecho; edad en que se incrementa el riesgo coronario; adscripcion a la

frase “No creo que yo esté en riesgo de padecer EC”.

* Identificaciéon de enfermedades cardiacas; malestares de la EC; si saben que las mujeres también
padecen EC.

* Vulnerabilidad de las mujeres, centrada en la percepcion de las participantes sobre la relaciéon entre
infarto cardfaco y estrés; nivel de estrés y sus causas en la vida de las mujeres; distribucién de labores

domésticas; areas de satisfaccidén en la vida.

e Practicas de cuidados, acotadas a actividades relacionadas con las indicaciones médicas que
hubiesen realizado las mujeres con la intencién de mejorar la salud; motivos y condiciones por las
que no siguieron las recomendaciones médicas; y la busqueda de atencién médica ante un cuadro
de dolor de pecho.

e Derechos en salud, particularmente a la informacién, y su opinién acerca de que la EC sea

prevenible.

Para el anilisis, y tomando en cuenta que ademas de las diferencias bioldgicas hay condicionantes
socioculturales y de género que conforman vulnerabilidad coronaria diferencial en el interior del colectivo

femenino, se reagrup6 —operativamente— a las mujeres encuestadas en “vulnerables” y “no vulnerables”.

“Vulnerables”

Este grupo comprende a las usuarias de SSA y jovenes universitarias. Se encuentran en este grupo las primeras
porque acudfan a servicios médicos para la poblacién en vulnerabilidad, tenfan menos escolaridad (13 por
ciento con licenciatura terminada o en curso), vivian en colonias populares, y porque carecian en su mayor
parte de trabajos remunerados. Las jévenes universitarias se consideraron vulnerables al menos en tres
dimensiones relacionadas con su edad: vital (posicion en el ciclo de vida), institucional (relaciones de poder
asimétricas con el adulto) y por su insercién socioeconémica, ademas de que las mujeres jévenes suelen tener
menos contacto con los servicios de salud y se encontré que eran las menos informadas sobre cémo reducir

el riesgo de padecer EC.

“No vulnerables”

Este grupo comprende a las derechohabientes de la seguridad social (ISSSTESON), con base en que tenfan mas
grados de escolaridad (55.5 por ciento con licenciatura), acceso a la seguridad social y al trabajo formal
(propio o de la pareja). También comprende a las mujeres de El Colegio de Sonora, a quienes se aplico la
encuesta porque es una instituciéon educativa de posgrado. En este caso la encuesta se aplicé unicamente a
profesoras-investigadoras y a las alumnas de posgrado.

53



Se realiz6 un estudio descriptivo con frecuencias, porcentajes y medias de las variables previamente
mencionadas. Para detectar la relacién entre dichas variables se usé el test X? y el de diferencias de
proporciones para detectar diferencias entre los porcentajes de las distintas categorias de las variables. Entre
los dos grupos de mujeres se estimé la probabilidad de percepcion de los estresores de género, y las
diferencias en la identificacién de los mismos. También se estimaron las diferencias en las practicas de
cuidado de la salud de las mujeres con y sin informacién sobre el riesgo coronario, y las probabilidades de que

se lleven a cabo por cada grupo, mediante la Odds Ratio.

Datos sociodemogrdficos de las mujeres encuestadas

La muestra esta conformada principalmente por mujeres jévenes y en edad media de la vida (36 afios).
Esto concuerda con la edad de la poblacion residente de Hermosillo (Ayuntamiento de Hermosillo).
Mientras que la media de edad de las derechohabientes de ISSSTESON y las entrevistadas en el COLSON

era de 44 y 42 afos, respectivamente, la de las usuarias de SSA y las jovenes universitarias era de 39 y 21
aflos, respectivamente.

En relaciéon con la escolaridad, las usuarias de la SSA no soélo tenfan menos niveles educativos que las
derechohabientes de la seguridad social, como se comenté previamente, sino que esta situaciéon persistia al
compararlas con los otros dos grupos de mujeres encuestadas, esto es, las jovenes universitarias, y las

encuestadas en el COLSON, quienes ademas posefan los mayores grados de escolaridad.

En cuanto a la situacion laboral, las mujeres ocupadas en empleos remunerados eran principalmente las
derechohabientes de la seguridad social y las mujeres del COLSON, mientras que las usuarias de la SSA se
antoidentificaron en mayor proporciéon como amas de casa, y pocas sefialaron tener un empleo remunerado. De
las mujeres, 31.4 por ciento tenfan empleos remunerados, 50 por ciento de ellas consideraron que sus empleos
eran de mediana responsabilidad y 38.6 por ciento dijeron que era de alta responsabilidad. De las mujeres
encuestadas, 30.7 por ciento tenfan servicio médico como prestacién laboral por su propio trabajo y, en una

proporcién similar, contaban con éste por el trabajo de su pareja.

Se encontraron algunas mujeres que tenfan derecho a dos o mas instituciones publicas. Las
derechohabientes de ISSSTESON recurrian principalmente a este servicio, mientras que las encuestadas en el
COLSON recurrian con mayor frecuencia a la medicina privada. Las usuarias de la SSA tenfan acceso a los
servicios médicos de esta institucion a través del Seguro Popular, y las estudiantes universitarias iban

preferentemente al IMSS.

INVESTIGACION CUALITATIVA.
LLAS MUJERES CON EC ENTREVISTADAS EN PROFUNDIDAD

Las entrevistas en profundidad tuvieron el objetivo de dar voz a las mujeres para identificar particularidades
de género de la EC en las mujeres; mostrar como ellas vivian sus experiencias y comprendian su enfermedad;
coémo era su experiencia en la atencion médica, principalmente en lo que se refiere a recibir informacién
oportuna y accesible; y abordar en el analisis la conformacion del habitus paciente obediente y el proceso de

apropiacion del derecho a la informacion.

54



Criterios de inclusion

Mujeres con un diagnoéstico de EC, en el rango de edad de 30 a 85 afios. La franja etaria se decidié
considerando el comportamiento crénico de la enfermedad y para contar con entrevistadas afectadas por
cardiopatia isquémica con infarto (IAM) y sin infarto (angina de pecho).

Criterios de exclusion

Mujeres con enfermedades cardiacas diferentes de la angina de pecho o el infarto agudo al miocardio.

Estrategias metodoldgicas

En el grupo de las mujeres entrevistadas se tomé en cuenta la edad, que tuvieran diagnéstico de EC, acceso a
distintos tipos de servicios de salud y criterios coincidentes con los de la encuesta. Se incluyeron mujeres que
laboraban en la economia formal, en la informal, en el hogar, con distintos niveles de escolaridad y de estratos

socioeconémicos medio y bajo.

Se contact6 a las entrevistadas a través de la técnica “bola de nieve”, que consiste en que las primeras
informantes remitan a mas informantes y, a su vez, éstas a otras mas (Taylor y Bogdan 1987). Se conocié a
las primeras a través de la encuesta, en un grupo de autoayuda para hipertensioén y diabetes, y en las areas
de consulta externa de las unidades médicas participantes. Ese grupo incluye a dos trabajadoras del sector
de la salud afectadas de EC. El numero de entrevistas se decidié con base en el proceso continuo de ida y
vuelta entre los datos y las entrevistas, hasta generar informacién relevante para la comprension del

problema y saturar el tema, es decir, cuando el discurso se repite sin producir nuevo conocimiento (Taylor
y Bogdan 1987).

Para garantizar los aspectos éticos de la investigacién, todas las entrevistas se realizaron bajo
consentimiento informado. La participaciéon fue voluntaria, gratuita y confidencial, y se ofrecié a las
participantes la posibilidad de suspender las sesiones en cualquier momento sin que hubiera ningtn tipo de
repercusion. Se entregd una copia del consentimiento informado como constancia de participacion, con
datos de localizaciéon de la investigadora, de la directora de tesis y de el COLSON (véase el “Anexo 17). Se
grabaron las entrevistas con permiso expreso de cada entrevistada, y la propia investigadora las transcribio.
Las transcripciones tienen en promedio entre treinta y cuarenta cuartillas por entrevista. Se utilizaron
seudonimos para tratar los datos y garantizar el anonimato de las mujeres y del personal médico entrevistado.
La guia de entrevista se basé en temas nodales del problema, asi como en los temas principales que se
identificaron en la encuesta.

En el anilisis se utilizaron técnicas de la teoria fundamentada, con la lectura detallada del contenido de
las respuestas, la identificacion de nicleos de significados, la construccion de cédigos y la comparacion de las
expresiones de las entrevistadas. De este modo se generaron temas y subtemas para dar sentido a los ejes de

analisis principales, situados contextualmente (Strauss y Corbin 2002).

Ademas, emergieron conceptos que permitieron, junto a los tedricos, interpretar las experiencias y

percepciones de las mujeres, incorporando a este analisis la mirada tedrica de género y derechos.

Los conceptos emergentes que quedaron al final de la sistematizacion de los resultados fueron:

¢ “El sufrimiento moral”. La comprensién de la EC.

¢ “No aguanto tanto”. La violencia de género.
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e “Porzar al corazéon”. Las maltiples jornadas laborales.

e “Menos a la mujer”. La valia de las mujeres.

Dar voz a las mujeres, en calidad de actoras sociales, es reconocer que el discurso es un modo de
comunicacién y una representacion del mundo, que se genera contextualmente y que a la vez refleja el
contexto socio-histérico, cultural y politico del que proviene (Menéndez 1997) y del que no se sustrae. Por lo
mismo, reproduce relaciones de poder y desigualdades de género; esto se expresa en las narrativas de las

mujeres entrevistadas.

Caracteristicas principales de las mujeres entrevistadas

Para identificar a las nueve mujeres que participaron en las entrevistas en profundidad, en la figura 7 se

presentan algunas de sus caracteristicas principales.

Figura 7. Caracteristicas generales de mujeres con EC

que participaron en la investigacién

Estrato socio-

Tiempo entre

Seudénimo y edad  Escolaridad . Servicio médico Trabajo diagnostico y
econémico .
entrevista
Elsa L Medio-medio Privado Ama de casa, Angina de pecho
Primaria . .
80 afios alto ISSSTE bisuterfa (1 afio 6 meses)
Lorena ilada. IAM
. Secundaria Medio bajo ISSSTE Jubi 2 da. Vende
56 afios comida (5 meses)
Gloria 1 i {a isquémi
Enfermeria Medio ISSSTESON ISSSTE Empleada Carc}lopatla isquémica
52 afios Posgrado (6 afios)
Irenf Medicina Medio ISSSTESON 1SSSTE Jubllgd.al/ IAM~
57 afios Posgrado condicionada (2 afios)
Emma Angina d h
. Carrera técnica Bajo Seguro Popular Ama de casa feina de pecho
55 afios (8 anos)
Minerva
. Primaria Bajo Seguro Popular* Economia informal Infa~r to
55 afios (8 afos)
Josefina Primaria . Seguro Popular. Empacadora de Angina de pecho
N . Bajo > 4
75 afios inconclusa IMSS supermercado (1 afio 5 meses)
Patricia T . Economia de Infarto cardiaco
. Sin primaria Bajo Seguro Popular . . .
85 afios subsistencia (no especificado)
Gabriela i
' Lee .poco, no Bajo Seguro Popular Empacadora de Angjna de pecho
62 afios escribe supermercado (8 afios)

* Seguro Popular: Se atienden en las instalaciones de la SSA.

Fuente de elaboracion propia. Entrevistas en profundidad aplicadas en Hermosillo, 2014.
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A través del lenguaje se construyen “identidades sociales, relaciones sociales, sistemas de conocimiento
y de creencias” (Fairclough 2008, 172) no monoliticas, que permiten encontrar en los discursos diversas lineas
argumentativas, dependiendo de la posicién del “sujeto” —en este caso de las mujeres— para acercarnos a las

experiencias de las mujeres con EC.

En rasgos generales, encontramos que las mujeres con mas de sesenta afios de edad (de 60 a 85 afos),
Elsa, Josefina, Patricia y Gabriela, tenfan menor nivel educativo. Sus patrones de género eran mas tradicionales
y, a excepcion de Patricia, el cuadro clinico de presentacion mas frecuente fue la angina de pecho.

Elsa pertenece a un estrato socioeconémico medio medio-alfo. Fue educada por institutrices, estaba
casada con un profesionista y vivia en una casa propia situada en una colonia céntrica. Aunque era
derechohabiente de una institucién publica (conyuge jubilado), recurria frecuentemente a la medicina privada.
Padecia de diversos problemas de salud: un tumor carotideo, problemas serios de la columna vertebral,
hipertensién arterial, infecciones urinarias crénicas y angina de pecho. Habia trabajado en su domicilio
elaborando vestidos y comidas. Cuando la entrevistamos se dedicaba a hacer joyerfa de bisuterfa como medio

para desarrollar su creatividad y también para percibir ingresos.

Patricia habitaba en una colonia popular del norponiente de la ciudad y apenas sabia escribir su nombre
y no sabia leer, aunque siempre habia soflado con aprender a leer y a escribir porque —en sus palabras— “yo
creo que ahi, donde voy a estar enterrada, me va a servir, porque jnunca me lo van a quitar!”. Su vida
transcurria en la pobreza, subsistia elaborando algunos productos manuales de rafia y alimentos que llevaban
sus hijas, quienes también vivian en condiciones adversas. Tenfa muy poco contacto con el exterior y no
recibfa ayuda econémica de su hijo, que habfa emigrado a los Estados Unidos muchos afios antes de la
entrevista. Ella estaba afiliada al Seguro Popular y se atendia en un Centro de Salud urbano (SSA); ademas del
corazon, padecia de hipertension arterial.

Por su parte, Josefina vivia con su cényuge en una colonia popular del noreste de la ciudad. Por las
mafianas cuidaba a dos nietos, para “ayudar” a su hija mayor, y por las tardes trabajaba empacando productos
a la clientela de un centro comercial. Sus ingresos dependian de las propinas. En su infancia trabajé en labores
agricolas, luego como empleada doméstica y de limpieza. Tenfa como meta que sus hijos “estudiaran una
carrera para que no sufrieran tanto”, por eso habia llevado a cabo jornadas laborales simultaneas. Se
encargaba de la manutencién de su casa, el conyuge tenfa una pensiéon muy baja que se “le va en el alcohol”, y
ella tenfa que “llevar las consecuencias” de haberse “endeudado” en los casinos. Aunque tenfa derecho a los
servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), debido a las experiencias negativas con esta
institucion se afili6 al Seguro Popular, acudia a un Centro de Salud urbano (SSA) para recibir atencion médica;
padecia diabetes y angina de pecho.

Hacia el norponiente de la ciudad, en otra colonia popular, vivia Gabriela con su conyuge, dos hijos,
una nuera y dos nietos. Hablaba casi en susurros y pausadamente. Al iniciar la primera entrevista se mostro
temerosa, pero después de hablarle sobre el tema de investigacion, y explicar por qué se pretendia grabar la
entrevista, dio su consentimiento, expresando, “pues, mire, yo voy a confiar en usted. Espero que sea una
persona de buena fe. Es que jahorita ya se esta viendo tanta cosal”, en referencia a la compleja situacion de
violencia que se vive en el pais y que en ocasiones dificulta el trabajo de campo, pues en el encuentro cara a
cara, ademads de establecer empatia, hay que superar la desconfianza por la sensacion de inseguridad que
experimenta la poblacién, incluso cuando se “contesta el teléfono”, como expresé Gabriela. Ella sabia leer
“un poco” porque habia acudido al Instituto Nacional para la Educaciéon de los Adultos (INEA). Después
de una infancia dificil y huérfana de madre, a los 14 afios sali6 de casa de su abuela con un hombre mayor
que ella. Regresé embarazada y luego €l se la llevé a punta de pistola, para abandonarla en otro pueblo de
su estado natal. Trabajé como empleada doméstica y en el momento de la entrevista empacaba productos
de la clientela en un supermercado. Nunca habia gozado de prestaciones sociales laborales. El conyuge
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tenfa trabajos eventuales durante los cuales se adscribian a la seguridad social, pero dada la informalidad y
la precariedad de sus empleos, no tenfa continuidad en el tratamiento de sus problemas de salud; padecia
hipertensién arterial, diabetes y angina de pecho. Afiliada al Seguro Popular, acudia regularmente a un
Centro de Salud urbano. Cuando la entrevistamos, acababa de acudir a sus primeras citas al servicio de
Cardiologia del HGE.

Entre las mujeres de 45 a 60 afios estaban Emma, Irene, Gloria, Minerva y Lorena. Con excepcion de
Emma, las demas mujeres de este grupo habian salido a la esfera publica laboral —con y sin prestaciones de

ley— y describieron los multiples roles que desempefiaban en su vida cotidiana (esposa, madre, trabajadora).

Irene era médica especialista, con doctorado no terminado por restricciones impuestas por su jefe
anterior. Estaba divorciada y vivia con sus dos hijas y un nieto, en casa propia. Estuvo empleada por mas de
treinta anos en dos instituciones del sector publico (de lunes a domingo) y en el medio privado, por las tardes,
se encargaba también de las labores domésticas. Las jornadas que llevaba a cabo eran para sostener a su
familia y “sacar adelante a mis hijas”. Con facilidad y gran emotividad, hablé de su vida y de como su salud se
afectd por la violencia de género, la injusticia laboral y la doble jornada. Narr6é que para cumplir con su roles
de mujer, esposa, madre, trabajadora, se someti6 a la sobreexigencia y a la sobrecarga. Era cliente frecuente de
los casinos y consideraba que el cigarrillo y el juego fueron, en su momento, los “psicélogos” que le
permitieron sobrellevar la realidad, hasta que padecié en forma subita IAM, lo que cambid drasticamente sus

actividades y su forma de ver la vida.

Respecto a Gloria, enfermera con dos posgrados, trabajaba en dos instituciones del sector salud
cubriendo tres jornadas laborales (durante afios trabajé también en el medio privado), a lo que sumaba el
trabajo doméstico. Estaba pagando su casa, adquirida como prestacion social laboral. Vivia con un hijo y una
hija. Ella dijo que sus multiples jornadas laborales tenfan como meta “sacar a los hijos adelante”, y que uno de
los detonantes principales del problema cardiaco fue “el sufrimiento moral”, por un matrimonio y divorcio
dificil, y por “la adolescencia” de sus hijos. Una noche terminé su horario de trabajo hospitalizada en
urgencias con un cuadro “inespecifico” y se le informé que tenfa cambios electrocardiograficos compatibles

con problema coronario.

Mientras que Lorena estaba jubilada del sector publico, trabajaba en la elaboracién de comidas caseras
para completar sus gastos. Vivia en una colonia popular, en casa propia adquirida como prestacion social.
Separada por la infidelidad de su ex pareja, hacfa frecuentes referencias al sufrimiento, a la soledad, y
enfrentaba los reproches de la ex pareja por los “problemas” de uno de sus hijos, ya que la culpaba de
“descuidarlo”. Padecia de diabetes y mucho tiempo fumé cigarrillos; tenfa antecedes maternos de EC, que ella
atribufa a los problemas entre su madre y su padre. También narré que su madre le habfa “encargado” a sus
hermanos y a sus hermanas, y que se habia dedicado a ser su “cuidadora”. Consideraba que el detonante final
de su infarto fue la enfermedad terminal de un hermano, pero no identificaba los factores de riesgo
cardiovascular descritos desde la biomedicina, como sus antecedentes familiares, el tabaquismo y la diabetes, a
pesar de su continuo acercamiento al discurso médico, como cuidadora de su madre, hermana de una
enfermera y por su largo historial de consultas médicas.

Emma era una ama de casa que vivia en la zona poniente de la ciudad, en una colonia popular.
Habitaba en casa propia con el conyuge, una hija, el yerno y una nieta. En la misma propiedad habfa un taller
mecanico, del que dependia la mayor parte de la economia familiar. El conyuge tenia trabajos eventuales con
accesos temporales al IMSS, por lo que no habia continuidad en la prestacion médica.

Padecifa una enfermedad renal, y narré que hacia ocho afios sintié “malestares” al “tender la ropa”, por
lo que acudié unas semanas después a atencion médica. Aunque leyé en los documentos del IMSS que tenia

angina de pecho, no se le proporcioné informacion verbal sobre ese padecimiento, ni se le otorgaron citas

subsecuentes relacionadas con este problema de salud sino hasta que se intensificaron los sintomas. En el
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momento de la entrevista habfa acudido a su primera cita en el servicio de cardiologfa del HGE. A los
problemas de acceso a los servicios de salud, se sumaba la precaria economia familiar, por lo que se le
dificultaba seguir indicaciones médicas, por ejemplo, apegarse a las dietas sugeridas ante “la carestia de los
alimentos” y pagar estudios de gabinete.

Minerva creci6 junto a su abuela materna que estaba enferma del corazén. Desde temprana edad quedé
a cargo de las labores domésticas, que inclufan el acarreo de pesadas cubetas de agua. Estudio la escuela
primaria, se casé y emigré del campo a la ciudad. Junto al que fue su cényuge y dos hijas, trabajé en una
pequefia “empresa familiar”, vendiendo diversos productos de casa en casa por mas de veinte afos, sin
horarios laborales ni prestaciones de ley. El dinero llegd sélo a las manos de su ex pareja, quien “permitié”
que las hijas estudiaran la primaria, mientras el hijo varén pudo estudiar una carrera profesional. Cuando el
conyuge se marcho de la casa, ella retomé la economia informal para “mejorar la casa y demostrar” que podia
salir adelante. Padecia de hipertension arterial, diabetes y habia estado hospitalizada en dos ocasiones por
problemas cardfacos. Decidi6 afiliarse al Seguro Popular y acudia a un grupo de ayuda en las instalaciones del
Centro de Salud.

Cabe resaltar que todas y cada una de estas nueve mujeres fueron elocuentes y sus discursos estin
llenos de significados. La caracteristica que las une es su identidad de género. La reproducciéon de patrones,
normas, roles y estereotipos de género estan presentes en todas las historias, sin dejar de reconocer que cada

una tiene sus propias vivencias y experiencias.

LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A MEDICOS Y MEDICAS

La informacién obtenida mediante la aplicaciéon de entrevistas semiestructuradas al personal médico es

complementaria a la que se genera a través de la encuesta y las entrevistas en profundidad.

La intencién fue comprender como se articulaba el discurso médico normativo proveniente de los
esquemas que conforman el habitus médico profesional, con el habitus paciente obediente de las mujeres; por qué
para las mujeres y para el personal médico que las atiende permanecen invisibles las particularidades de
género de la EC en las mujeres, y cuales son las decisiones que en su opinién tienen derecho a tomar las

mujeres con EC.

Criterios de inclusion
M¢édicos y médicas que laboraran en instituciones de primer y segundo nivel a donde acudian las mujeres por

atencion, con diferentes grados académicos, y que tuviesen actividades directas en la atenciéon médica de

pacientes.

Criterios de exclusion

Personal médico de especialidades diferentes de la cardiologia y medicina general o familiar.

La guia de las entrevistas semiestructuradas se elabor6 a partir de temas nodales y los principales

identificados en las dos fases previas de la investigacién. Se conformaron los siguientes ejes:

* Percepcion del personal médico sobre la informacion que tienen las mujeres acerca de la EC en mujeres.

e Percepcion del personal médico sobre la demora de las mujeres para buscar atencién médica.
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¢ Informacion acerca de las diferencias y particularidades de género de la EC en las mujeres.

¢ Informacién acerca de decisiones y derechos de las mujeres en su calidad de pacientes.

La propia investigadora transcribi6 las entrevistas, con un promedio de entre 10 y 15 cuartillas por

entrevista. En todas las entrevistas se cubrieron la totalidad de las preguntas. En general, las respuestas no se

acotaron solo a la pregunta, sino que fueron mas amplias, lo que permitié que surgieran nuevos ejes de

analisis, y quedé como concepto emergente: “Nos dicen histéricas”

Caracteristicas generales de médicos y médicas
que participaron en las entrevistas semiestructuradas

Para entrevistar al personal médico se solicité la autorizaciéon de los directivos de las instituciones.

Posteriormente se identificaron informantes claves que, a su vez, remitieron a mas informantes,

diversificando la seleccion por sexo, lugar de trabajo, tiempo de ejercicio de la medicina y grado académico.

En la figura 8 se contemplan algunas caracteristicas generales del personal entrevistado, como su edad,

tiempo de ejercicio de la medicina y especializacion.

Figura 8. Médicos y médicas participantes

en las entrevistas semiestructuradas

Pseudénimo Edad Tiempo de ejercicio

Sergio 58 afios 26 afos
Leticia 57 afios 31 afios
Elena 60 afios 25 afios
José 63 afios 33 afios
Hugo 58 afios 26 afios
Nicolas 28 afios 3 afios

Teresa 46 afios 16 afios
Luz 48 afios 20 afios

Fuente: elaboracion propia. Entrevistas semiestructuradas a médicos y médicas en Hermosillo, 2014.

Grado de estudios
Cardiologfa intervencionista
Medicina general
Cardiologfa
Cardiologfa
Medicina general
Medicina general
Cardiologfa

Medicina general

Se cubrieron aspectos éticos, como el consentimiento informado, la garantia del anonimato y la

confidencialidad, y se entregd copia del consentimiento. Todas las entrevistas se grabaron previa autorizacion,

y en el manejo de los datos se utilizan seudénimos.
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LA HISTORIA DETRAS DE LOS ENCUENTROS: APUNTES DE CAMPO

En el trabajo de campo se constatd que las mujeres estaban interesadas en participar en temas relacionados
con la salud. Tenfan disposicién tanto para contestar el cuestionario de la encuesta como para narrar sus
experiencias en las entrevistas en profundidad.

Durante la aplicacion de la encuesta se observaron algunas diferencias entre ellas, que dependifan del motivo
de su presencia en los servicios médicos, la edad y el tipo de institucion (médica o escolar) a la que acudian. Sin
embargo, la mayoria de las mujeres a las que se les solicit6 su participacion, accedieron gustosamente.

En algunas ocasiones, cuando se rehusaban diciendo que no tenfan conocimiento sobre las
enfermedades del corazon, cambiaban de parecer al explicarles que el propésito de la investigacion era,
precisamente, saber a través de ellas mismas por qué carecian de dicha informacién. Ante este argumento
daban su anuencia, y se observé cémo, a medida que contestaban el cuestionario, expresaban comentarios
adicionales acerca de experiencias con la EC adquiridas sobre todo a través de las familias y amistades.
También mostraron su interés para responder todas las preguntas, aunque hacerlo significase en ocasiones
reconocer con timidez que no sabfan o se les dificultaba leer. En esos casos la investigadora o su asistente

(capacitada previamente) aplicaba la encuesta.

Las estudiantes universitarias se enfocaban en contestar cada pregunta como si fuese un examen
universitario, demostrando que a las jovenes les satisface que se les tome en cuenta, pues suelen ser grupos
“en la sombra” para los servicios de salud, ya que acuden poco a esos espacios y, cuando lo hacen, es por
razones reproductivas o porque acompafan a sus familiares.

En cuanto a las entrevistas en profundidad, la primera dificultad fue la localizaciéon de las mujeres
con EC. La técnica bola de nieve fue de gran utilidad en este proceso. L.a mayoria de las entrevistas se
realizaron en las casas de las mujeres, en los horarios que ellas escogieron. Participaron con gran apertura,
por lo que hubo momentos en que expresaban sentimientos tan profundos, que ponfan de manifiesto lo
cercano que estan el corazoén y los sentimientos en el imaginario, pues solamente nombrarlo evocaba otras
vivencias y no unicamente las que conciernen a la EC. Sus discursos, plenos de significados, mostraron
diferencias y encuentros en sus historias de vida, que trascienden los grados de escolaridad y de clase
social, puesto que expresan su babitus de género, sus vivencias en los espacios médicos y también su babitus

paciente obediente.

En las entrevistas en profundidad, las mujeres hablaron de una realidad social que se hunde
profundamente en sus experiencias de vida; en este sentido, hubo momentos en que las respuestas eran mas
emocionales que fundadas en razonamientos. Ademas, durante el encuentro cara a cara, hay que reconocer
que hubo influencias mutuas entre la investigada y la investigadora que enriquecieron los datos, pero que es

necesario objetivar, teniendo en cuenta en todo momento la pregunta y los objetivos de la investigacion.

Por otro lado, en las entrevistas semiestructuradas realizadas al personal médico, fue posible conectarse
con cada profesional, respetando sus puntos de vistas y creencias. Se tuvo la oportunidad de clarificar y
contrastar los datos con los que se habian obtenido a través de las otras herramientas metodolégicas. St bien
la informacién que se obtiene de las entrevistas depende de la gufa de entrevista y de la interaccion entre la
persona entrevistada y la entrevistadora, también intervinieron la situacién, la actuacion y las caracteristicas
del personal al que se entrevistd. En este sentido, se cuidaron aspectos éticos y de privacidad, tratando de

controlar sesgos en el momento de recoger la informacion.

Un aspecto que se consider6 desde la planeacion de la investigacion, fue mi propia formacién médica
en el acercamiento con colegas médicos y médicas. Esto me supuso un cambio previo de lentes, y una
ruptura, a la manera de Bourdieu, Chamboredon y Passeron (2002) con las configuraciones interiorizadas
en la formacion profesional y encarnadas en el habitus médico profesional, para que fuera posible identificar,
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reflexionar y superar atavismos relacionados con la construcciéon biomédica de las enfermedades y de las
pacientes. El principal cambio se relaciona con la ampliacién de perspectiva para tratar de evitar el
reduccionismo biolégico y los juicios de valor hacia las mujeres-pacientes que, como evidencié6 Roberto
Castro (2014a), se incorporan al habitus médico como un curriculo oculto que era necesario desvelar y
reconocet. Pero el reduccionismo biolégico es una parte del sesgo que se tenfa que evitar durante el

proceso de investigacion.

El otro es el reduccionismo sociolégico que puede encontrarse en estudios de género, cuando se obvian
otras categorias que atraviesan y parcializan la realidad del fenémeno, por ejemplo, no tomar en cuenta que las
mujeres son un grupo heterogéneo, que hay desigualdades, discriminaciones y condiciones sociales y
culturales que vulnerabilizan mas a unas mujeres que a otras.

Por mi pertenencia al gremio médico, se decidié que el trabajo de campo se realizara en lugares que
brindan servicios médicos donde no habifan existido relaciones laborales. Sin embargo, ser parte del gremio
fue una ventaja en el contacto con las instituciones de salud y facilité también la apertura del personal médico,
tal vez porque el personal consideraba que era menos amenazante que alguien que forma parte de su grupo
les entrevistara, dada la resistencia que a veces se observa en el personal de salud cuando se investiga con
otros enfoques que no sean los bioldgicos, maxime si esto incluye perspectivas que cuestionan el orden
médico, como son los estudios de género y derechos.

Por ultimo, se destaca la entusiasta y emotiva participacion de las mujeres a quienes se les aplico la
encuesta y a quienes se entrevisto. Para la investigadora fue evidente no sélo la disposicion de las mujeres
para ser entrevistadas, sino también la acogedora recepcion de que era objeto al llegar a las casas: ofrecieron
agua y tazas de café. También se vivieron momentos intensos y dificiles que requirieron de contencion, pues
la relaciéon simbolica entre el corazén y los sentimientos esta tan profundamente interiorizada que al
preguntar sobre los problemas cardiacos se obtiene como respuesta casi inmediata los sentimientos, los
problemas y las emociones vivenciados alrededor de la enfermedad cardfaca, y sus historias de vida.

La investigacion cualitativa, debido a que es un encuentro cara a cara, lleva no sélo a tener influencias

mutuas, sino también a una identificaciéon de género a través de mirarse y encontrarse en la otra.
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v
LLOS PROBLEMAS DE SALUD DE LLAS MUJERES
Y DE LA EC EN LAS MUJERES:
RESULTADOS DE LLA ENCUESTA

En este capitulo se analiza la informacion obtenida de la encuesta. Esta tuvo un disefio observacional de

caracter transversal, fue aplicada a una muestra representativa de la poblacién femenina en Hermosillo,
Sonora, con la finalidad de obtener una visién general, aproximativa, de un problema de salud poco estudiado
en el pafs. El cuestionario se estructurd en siete apartados, que cubrieron 41 {tems (véase el “Anexo 27), y las
variables se trabajaron mediante tablas descriptivas para revelar la significancia de los datos, las cuales se
relacionaron entre si y se analizaron con base en los conceptos explicitados en el capitulo de marco tedrico y

con los conceptos emergentes identificados en los datos.

En el capitulo se abordan los siguientes temas:

* Informacién que tenfan las mujeres sobre la EC.

¢ Percepcion sobre los problemas de salud que les atafien.

* Cual es la figura —masculina o femenina— que identificaban con la EC.
* Conocimiento acerca de las enfermedades del corazon.

* Pricticas de cuidados relacionadas con indicaciones médicas.

* Vulnerabilidad, estresores y satisfactores de género.

¢ Reconocimiento del derecho a la informacién sobre la salud.

Como sefialamos antes, para el analisis se reagrup6 a las mujeres encuestadas en “vulnerables” y “no
vulnerables™: las primeras incluyeron usuarias de SSA y jévenes universitarias. En el grupo de las “no
vulnerables”, se incluyeron mujeres con posgrado y derechohabientes de la seguridad social.

PERCEPCION DE RIESGO

En la figura 9 se presentan los resultados generales sobre la informacion y la percepcion de las mujeres acerca
de los problemas de salud de las mujeres y de la EC.

Se observa que sélo 2.9 por ciento del total de las mujeres encuestadas sefialaron la EC como
principal problema de salud en las mujeres; pero identificaron en primer lugar el cancer de mama (33.6 por
ciento), seguido del estrés (18.6 por ciento) y la diabetes (17 por ciento). También sefialaron con mayor
frecuencia a los hombres (40.7 por ciento) que a las mujeres (22.9 por ciento) como quienes padecen

enfermedad coronaria.
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En la misma figura 9 se aprecia que una proporcioén considerable de las mujeres desconocia cual era su
propio riesgo de padecer EC (58.6 por ciento), y no tenfa informacién sobre como reducir el riesgo coronario
c_

(51.4 por ciento); una alta proporcion (73.6 por ciento) contestd que “si” se percibia en riesgo de padecer EC.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de mujeres.

En cuanto a la causa principal de muerte en mujeres, se observa en la misma figura 9 que 50 por ciento
de las encuestadas identificaron el cancer de mama y, aunque aument6 la seleccién de la EC (11.4 por ciento)
como causa de muerte, es considerable la cifra de mujeres que sigue sin visualizarla. También aparece con un

porcentaje menor la violencia doméstica (2.9 por ciento).

Figura 9. Informacién de las mujeres acerca de la salud de mujeres y de la EC.
Hermosillo, Sonora, México. Agosto 2013 a diciembre 2014

Variable n=140(%)

1. Cémo evitar el riesgo de padecer EC de mujeres:

Informacién de las No la tiene 72 -51.4
mujeres sobre: 2. Su propio riesgo de padecer enfermedad cardfaca:
No la tiene 82 -58.6

1. Principal problema de salud de las mujeres:

Cancer de mama 47 -36.6
Estrés 26 -18.6
Diabetes 24 -17.0
Obesidad 22 -16.0
Cancer cervicouterino 10 -7.0
Enfermedad cardfaca (infarto y angina de pecho) 4 -2.9

2. Causa principal de muerte en mujeres:

Cancer de mama 70 -50.0
Cincer cervicouterino 20 -14.3
Autopercepcion acerca de la Diabetes 20 -14.3
salud de las mujeres: Enfermedad cardiaca (infarto y angina de pecho) 16 -11.4
Violencia doméstica 4 -2.9
Accidentes de transito 3 2.1

3. Autopercepcién del riesgo coronario:

Si 103 -73.6
No 14 -10.0
No sabe 23 -16.4

4. Figura que identifican con la enfermedad cardiaca:

Hombre 57 -40.7
Mujer 32 -22.9
No sabe 51 -36.4

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto, 2013.
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En la figura 10 se observa el comportamiento de esta misma variable (causa de muerte en las mujeres)
de acuerdo con el grupo de pertenencia.

Figura 10. Causas principales de muerte en mujeres,
de acuerdo con las propias mujeres. Hermosillo, Sonora,
México. Agosto 2013 a diciembre 2014

Mujeres no vulnerables Mujeres vulnerables

n=48 (%) n=92(%) P
Cancer de mama 18 -37.5 52 -56.5 0.03
Cancer de la matriz 6 -12.5 14 -15.2 0.6
Diabetes 10 -28.5 10 -10.9 0.1
EC 10 -20.8 6 -6.5 0.01
Violencia doméstica - - 4 -4.3 0.1
Accidentes de transito 2 -4.2 1 -1.1 0.2
No sabe/no contesta 2 -42 5 -5.4 0.7

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto, 2013.

Se aprecia que las mujeres vulnerables seleccionaron mas frecuentemente el cancer de mama
(p=0.03) y con menor frecuencia a la EC (p=0.01) que las no vulnerables (véase la figura 10). En ambas
enfermedades las diferencias entre los dos grupos son estadisticamente significativas. Estos datos muestran
que se sefiala mas la EC como causa de muerte que como problema de salud; y que la EC es menos visible
para las mujeres vulnerables que para las no vulnerables. Por lugares de aplicacién, observamos que las
jovenes universitarias contribuyeron considerablemente a la conformacion de este porcentaje mas alto,
pues fueron las que mas sefialaron el cancer de mama como la primera causa de muerte en las mujeres.
Enfatizamos que el cancer de mama es objeto de amplias campanas por parte del sector de la salud y los
medios masivos de comunicacién.

También se explord si consideraban que habia un etapa en la vida de las mujeres en que se incrementa
el riesgo de padecer EC (véase la figura 11).

Se aprecia que la mayoria de las encuestadas sefialaron que se incrementa el riesgo de las mujeres de
padecer EC después de los 35 afios y después de la menopausia, mientras que un porcentaje
considerablemente menor identificé que se incrementa el riesgo después de los 65 afios y que éste esta
presente a lo largo de toda la vida. Dada la desagregacion de los resultados, no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Para acercarnos de otra manera a la percepcidon de riesgo coronario, se les preguntd si estaban “en
b
desacuerdo” con la frase “No creo que yo esté en riesgo de padecer EC”; encontramos que 59.3 por ciento
b
de ellas sefnald estar “en desacuerdo” con dicha aseveracion, sin diferencias significativas entre los grupos.
bl

Esto reafirma que un porcentaje considerable de las mujeres encuestadas se awtopercibia en riesgo de
padecer EC.
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Figura 11. Etapa de la vida en que aumenta el riesgo
de padecer EC. Hermosillo, Sonora, México.
Agosto 2013 a diciembre 2014

Riesgo de padecer Fic Mujeres ilO vulnerables Mujere_s vulnerables
n=48 (%) n=92 (%)

De los 35 afios en adelante 15 -31.2 18 -19.5
Después del climatetio/menopausia 10 -20.8 18 -19.5
Después de los 65 afios 8 -16.6 6 -6.5
Alo largo de toda la vida 6 -12.5 14 -15.2
De los 25 afios en adelante 6 -12.5 14 -15.2
No sabe/no contesta - 2 2.1

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

SOBRE LA IDENTIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CARDIACAS

En la figura 12 se observa que las mujeres identificaron como principales enfermedades del corazén el
infarto, la hipertension arterial y la angina de pecho; 14.3 por ciento de ellas no respondié al item. No hubo
diferencias entre ambos grupos. Asimismo se exploré si sabian que las mujeres también podian padecer EC
(véase la figura 13).

Figura 12. Identificacién de problemas del corazon.

Hermosillo, Sonora, México. Agosto 2013 a diciembre 2014
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Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.
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En la figura 13 se observa que 82.1 por ciento de las encuestadas si sabfa que las mujeres también
podian padecer EC, pero 18 por ciento no lo sabia, ya fuese porque no tenfa esta informacién, porque creyera
que sélo los hombres la padecian, que sélo le pasaba a las mujeres parecidas a los hombres, o porque no supo
o no pudo contestar el {tem. Aunque no hubo diferencias significativas entre los grupos de vulnerables y no
vulnerables, si se observé que ese 18 por ciento de las mujeres que no sabia que las mujeres también padecen

EC estaba conformado principalmente por usuarias de los servicios médicos de la SSA.

Figura 13. Conocimiento de que las mujeres
también podian padecer EC. Hermosillo, Sonora,
México. Agosto 2013 a diciembre 2014

3% - o
1% Si sabia que las mujeres

* también podian enfermarse.

_ No sabia que las mujeres
también podian enfermarse.

Sélo los hombres tenian
riesgo de padecerlas.

. Eso le pasaba solo a las mujeres
parecidas a los hombres.

= No sabe/No contesta.

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

Se explord si las mujeres encuestadas habfan padecido al menos un episodio de dolor de pecho fuerte
que les llamara la atencion (véase la figura 14).
Se aprecia que 30 por ciento de las mujeres (42) habia padecido al menos en una ocasién dolor de

pecho antes de responder la encuesta; 64.3 por ciento de ellas lo atribuy6 a los nervios o a la ansiedad, 19 por
ciento pensé en un infarto y 16.7 por ciento no le dio importancia. Se interrogé acerca de los malestares que

identificaban como posible problema cardiaco.
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Figura 14. Identificacién de la causa del dolor de pecho.
Hermosillo, Sonora, México. Agosto 2013 a diciembre 2014
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Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

Se observa en la figura 15 que 43.6 por ciento de las mujeres identificé el dolor de pecho como el
malestar principal de la EC, tal cual sucede en los hombres. Ademads, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.01), demostrativas de que las mujeres vulnerables identificaban menos
que las no vulnerables la presencia simultanea de varios sintomas cuando se presenta un IAM, siendo que éste
es el cuadro mas descrito por las mujeres.

Figura 15. Identificacién de sintomas como ataque al corazon.
Hermosillo, Sonora, México.
Agosto 2013 a diciembre 2014

Sintomas n=140 (%)
Dolor de pecho. 61 -43.6
Varios. 59 -42.1
Falta de aire. 11 -7.9
Desmayos/mareos/ausencias. 1 -0.7
Dolor de estémago, acidez. 1 -0.7
Otros. 1 -0.7
No sabe/no contesta. 1 -0.7

Fuente: elaboracién propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.
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Figura 16. Percepcion de las mujeres del estrés y sus causas.
(Poniéndole nombre al estrés). Hermosillo, Sonora,
México. Agosto 2013 a diciembre 2014

0
Factores de vulnerabilidad Mujeres vulnerables = Mujeres no vulnerables OR . 1C95% P
coronaria n=92(%) n=48(%) Odss Ratio  UPeervalode o i cancia)
confianza)

Problemas econdémico-laborales
Si 55 -59.78 34 -70.83
No 19 -20.65 13 -20.08
Si + No* 74 -80.43 47 -97.92

11.43 (1.48; 88.5) 0.002
NS / NC ** 19 -20.65 1 -2.08
Problemas con la pareja
Si 49 -53.26 29 -60.41
No 24 -26.08 18 -37.50
Si + No 73 -79.35 47 -97.92

12.23 (1.58; 94.4) 0.001
NS/NC 19 -20.65 1 -2.08
Necesidad de cumplir con todo
Si 43 -46.73 33 -68.75
No 31 -33.69 14 -29.16
Si + No 74 -80.43 47 -97.92

11.43 (1.48; 88.5) 0.002
NS/NC 18 -19.57 1 -2.08
Falta de tiempo libre
Si 42 -45.65 38 -79.16
No 32 -34.78 19 -39.58
Si+ No 74 -80.43 47 97.92)

11.43 (1.48; 88.5) 0.002
NS/NC 18 -19.57 1 -2.08
Problemas con los hijos y las hijas
Si 47 -51.08 31 -04.58
No 27 -29.34 16 -33.33
Si+ No 74 -80.43 47 -97.92

11.42 (1.48; 88.5) 0.002
NS/NC 18 -19.57 1 -2.08
Problemas con los padres
Si 43 -46.73 27 -56.25
No 31 -33.69 20 -41.66
Si+ No 74 -80.43 47 -97.92

11.42 (1.48; 88.5) 0.002
NS/NC 18 -19.57 1 -2.08

Los factores no son excluyentes entre si.
* Se suman para hacer comparaciones con la vatiable NS/NC.
** NS/NC=No sabe/no contesta.

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.
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Como se coment6 previamente, cuando exploramos acerca de los principales problemas de salud de las
mujeres, se evidencié que el estrés se ubicaba en el lugar nimero dos de los problemas enlistados (véase la
figura 9). A este resultado se agrega que una proporcion alta de mujeres consideraba que el estrés se relaciona
con el infarto (80.7 por ciento). LLa mayoria senal6 que el nivel de estrés en la vida de las mujeres es alto (84.3
por ciento), pero 34 por ciento no supo sefialar cémo era el nivel de estrés en su propia vida; 9 por ciento
contest6 que éste era alto; 29 por ciento, que era medio; y 28 por ciento, que era bajo. Tomando en cuenta
que el estrés se menciona en la literatura sobre EC como uno de los factores psicosociales de riesgo
cardiovascular (Cortés-Bergoderi et al. 2014), y que puede modificar la sobrevida después del infarto (Orth-
Gomér et al. 2000; Orth-Gomér 2009), consideramos importante darle nombre, identificando estresores de
género presentes en la vida cotidiana de las mujeres (Tajer et al. 2014a). Por esa razon se solicité a las mujeres
encuestadas sefalar y priorizar cual o cuales de los seis problemas enlistados eran causas de estrés en la vida
de las mujeres. Un primer resultado, que llamé la atencidn, fue que 48.65 por ciento de las encuestadas
selecciondé conjuntamente los seis estresores. En la figura 16 se observa el comportamiento de éstos entre las

mujeres vulnerables y las no vulnerables.

Tal como se observa en la figura 16, con mayor frecuencia las mujeres vulnerables no pudieron o no
supieron manifestarse sobre las causas de estrés que las no vulnerables en todos los estresores enlistados
(p<0.01). Consideramos que, ya sea por desconocimiento o por temor, la falta de identificacion de estos
estresores de género puede estar reflejando la mayor dificultad de las mujeres vulnerables para reaccionar en

la vida y que esto incrementa su vulnerabilidad, fragilizandolas.

LAS PRACTICAS DE CUIDADOS

Acerca de las practicas de cuidados, 48.5 por ciento de las mujeres encuestadas sefialé que habia recibido
alguna informaciéon o recomendacién sobre como evitar o reducir el riesgo de padecer EC, por lo que esta
variable define en el andlisis a las “mujeres informadas”. De ellas, 21 por ciento sefialé que no habia seguido
dichas recomendaciones por diversos motivos, como se observa en la figura 17.

En la figura 17 se aprecia que 35 por ciento de las mujeres informadas no seleccioné ninguno de los
motivos enlistados, mientras que 10 por ciento sefialé que no habia seguido las indicaciones por “desidia”,
es decir se autoculpabilizaron; 20 por ciento selecciono la frase “No quiero cambiar mi estilo de vida” y esta
respuesta fue la mas frecuente entre las jévenes universitarias. De las encuestadas, 15 por ciento considerd
que la explicacion recibida por parte de su médico o de su médica no habia sido clara. A este porcentaje
hay que agregar 5 por ciento que dijo sentirse “confundida acerca de lo que deberia hacer”. Ambas
respuestas expresan problemas de comunicacién con el personal médico acerca de la informacién que
habian recibido sobre este problema de salud. De las mujeres encuestadas, 10 por ciento seleccioné la
opcion “No creo que yo esté corriendo ese riesgo”; y 5 por ciento respondié que no habia seguido las
recomendaciones porque eso lo dejaban “en manos de Dios”. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, pues el tamafio de la muestra se redujo
considerablemente al incluirse sélo mujeres informadas, y la magnitud de las diferencias era menor.
También se explord acerca de otro tipo de condiciones que les dificultaba seguir las recomendaciones

sobre como reducir el riesgo de padecer EC (véase la figura 18).
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Figura 17. Motivos para no seguir indicaciones.
Hermosillo, Sonora, México.
Agosto 2013 a diciembre 2014

40%
35%
30%

25%
20% 20%

35%

15% 1>%
10% 10% 10%
5% 5%

5%
0% . .
B No quiero cambiar mi estilo de vida.
B Mi médico/a no me explica claramente acerca de esas cosas.
B No creo que yo esté corriendo ese riesgo.
Desidia.
[ B dejo en manos de Dios.
i Estoy confundida acerca de lo que dicen que tengo que hacer.

B No sabe/No contesta.

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

En la figura 18 se observa que 60 por ciento de las mujeres informadas sefial6 la falta de tiempo para
llevar a cabo las acciones recomendadas; 15 por ciento, la falta de dinero, y otro 15 por ciento no supo o no
pudo contestar. De las mujeres encuestadas, 5 por ciento mencioné la falta de cobertura médica, y 5 por

ciento se consideré demasiado vieja o enferma para cambiar.
Asimismo se indagd sobre actividades relacionadas con la atencién médica.

En la figura 19 se observa que las mujeres vulnerables habfan acudido menos a consulta médica

(p=0.002); se habfan checado con menor frecuencia la presién sanguinea (p=0.02) y habifan realizado
menos cambios en su alimentacién (p=0.001) que las no vulnerables. Estas diferencias son

estadisticamente significativas.
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Figura 18. Condiciones que impiden seguir

indicaciones médicas. Hermosillo, Sonora, México.

Agosto 2013 a diciembre 2014

70%
coos  60%
50%
40%
30%
20% 15%

10% -

0%

B Me falta tiempo.

5%
1

B No tengo dinero para hacer cambios.

Me falta cobertura médica.

15%

B Estoy demasiado vieja o enferma como para cambiar.

B No sabe/No contesta.

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

Figura 19. Practicas de cuidados para mejorar la salud

realizadas por mujeres en el ultimo afio.
Hermosillo, Sonora, México. Agosto 2013 a diciembre 2014

Mujeres no vulnerables

Actividades
n=48 (%)
Ir a consulta médica 34 -70.8
Checarse la presion sanguinea 18 -37.5
Cambios en la alimentacién 27 -56.3

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.
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Para estimar las probabilidades de que las mujeres llevasen a cabo practicas de cuidados, se
analizaron las actividades que las mujeres informadas (vulnerables y no vulnerables) habfan realizado con
la intencién de mejorar la salud, asi como la busqueda de atencién sanitaria ante el dolor de pecho, de
todas las que lo padecieron, y luego exclusivamente de las que tenfan informacién sobre la EC (véase la
tigura 20).

Se observa que entre las mujeres informadas, las no vulnerables tienen mas probabilidades de checarse
la presion sanguinea OR=4.71 (1.53-14.46) p=0.006 y hacer cambios alimentarios OR=8.90 (2.02-28.02)
p=0.001 que las vulnerables. En ambos casos las diferencias son estadisticamente significativas. Asimismo se
aprecia que si bien hay 2.2 veces mas probabilidades de que las no vulnerables acudan a consulta médica en
comparacion con las vulnerables, esta diferencia no tiene significancia estadistica (p=0.1), lo que podria
deberse a la disminucién del tamafio muestral y a que la magnitud de la diferencia entre ambos grupos de

mujeres €s menor.

Figura 20. Practicas de cuidados de mujeres
con y sin informacién de riesgo coronatrio.
Hermosillo, Sonora, México. Agosto 2013 a diciembre 2014

Acnv1c.1ades'reahzadas por No S OR 1C 95% b
mujeres informadas

Chequeo de la presién sanguinea.
Vulnerables 33 -82.5 7 -17.5

4.71 (1.53; 14.46) 0.006
No vulnerables 13 -50.0 13 -50.0

Cambios en la alimentacion.
Vulnerables 33 -82.5 7 -17.5

8.90 (2.02; 28.02) <0.001
No vulnerables 9 -34.6 17 -65.4

Consulta médica

Vulnerables 18 -17.5 22 -55.0

2.22 (0.76; 6.45) 0.1
No vulnerables 7 -26.9 19 -73.1
Busqueda de atencién sanitaria en mujeres con dolor de pecho.
Con y sin informacién sobre la EC.
Vulnerables 14 -48.3 15 -51.7

2.10 (0.53; 8.39) 0.2
No vulnerables 4 -30.8 9 -69.2
Con informacién sobre la EC.
Vulnerables 11 -73.3 4 -26.7

11.00 (1.60; 75.50) 0.01
No vulnerables 2 -20.0 8 -80.0

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

73



En el caso de las mujeres encuestadas que habfan padecido dolor de pecho, se observa que si bien
hay mas probabilidades de que las vulnerables no busquen dicha atencién en comparacién con las no
vulnerables QR=2.10 (0.53-8.39) p=0.2, las diferencias no son estadisticamente significativas, por la razén
expuesta anteriormente. Al acotar la busqueda de atenciéon médica sélo a las mujeres con informacién
sobre EC, se demuestra que las vulnerables informadas tienen 11 veces mas probabilidades de no buscar
atenciéon médica al padecer un cuadro de dolor de pecho que las no vulnerables informadas: OR=11
(1.6-75.5) p=0.01. Las diferencias son estadisticamente significativas a pesar de que el tamafio muestral se
redujo. Esto expresa que es mayor la magnitud de las diferencias entre las variables estudiadas en ambos
grupos. Ademas, se encontré que si bien 41.6 por ciento de las mujeres con dolor de pecho acudié
inmediatamente a recibir atencion médica, el resto demoro esa busqueda de entre 6 y 8 horas hasta meses
después de haberlo padecido, lo que al parecer se asocia a la awutopercepeion del dolor de pecho como
problema emocional, a los problemas para identificar los sintomas cardiacos, y al desconocimiento sobre la

misma enfermedad, como se comenté previamente (véanse las figuras 9, 13, 14 y 15).

Por otra parte, se exploré acerca de la distribucion de las tareas domésticas, para identificar algunos

roles de género que influyen en las practicas.

En la figura 21 se aprecia que 45 por ciento de las mujeres menciond que toda la familia comparte las
labores domésticas, 32.1 por ciento lo realizaba sola, 13.6 por ciento lo compartia con la pareja y 6.4 por
ciento tenfa empleada doméstica. Si bien en este punto no se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos, si se observo que las derechohabientes de la seguridad social y las usuarias de la SSA sefialaron

con mayor frecuencia que se encargaban solas del trabajo doméstico.

Se enfatiza que el trabajo reproductivo suele quedar invisible, y no se toma en cuenta como otro de los
factores que influyen en el empoderamiento y en la capacidad de accién de las mujeres; se desconoce como

este trabajo rutinario y en muchas ocasiones extenuante pudiera incidir en la EC.

Con la misma intencionalidad se exploré acerca de las areas de satisfaccion en la vida, que inclufan: @)
trabajo, 4) remuneracién econémica, ¢) sexualidad, ) pareja, ¢) familia, f) deporte, g) otras. Se observé que
todas las mujeres seflalaron como principal satisfactor a la familia, sin diferencias significativas entre ellas.
En general, las mas satisfechas fueron las mujeres con mayores niveles de escolaridad (mujeres con
posgrado de el COLSON y jovenes universitarias), mientras que en todas las areas las menos satisfechas
fueron las usuarias de la SSA, lo que viene a sumarse a su menor identificacién de los estresores especificos
de género (véase la figura 106) y a su mayor presencia entre las mujeres que realizaban solas el trabajo

doméstico (véase la figura 21).

Cuando se planifico la encuesta, estos items tenfan la intenciéon de identificar ideales y premisas de
género compartidas por el colectivo, pero el analisis por lugares de aplicacion, escolaridad y con base en los

dos grupos operativos permitié establecer diferencias entre las mujeres.

Una explicacion reciente sobre la relacion entre el estrés y la EC en las mujeres es que la multiplicidad de
roles y jornadas laborales llevan a cambios hemodinamicos que colocan a las mujeres en mayor riesgo de
padecer la enfermedad, a lo que contribuye tanto la carga crénica de estrés como eventos nuevos que afectan
la respuesta cardiovascular (Terril et al. 2012).

Los datos recabados evidencian que hay desinformacién sobre el riesgo coronario en las mujeres, y
también que la informacioén es necesaria pero no es suficiente para que las mujeres modifiquen sus estilos
de vida o lleven a cabo practicas de cuidados de su salud, lo que no resta importancia a su derecho a ser

informadas sobre la EC en las mujeres (Juarez y Castro-Vasquez 2015; Juarez, Castro-Vasquez y Ruiz-
Cantero 2016).
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Figura 21. Distribucion de tareas domésticas.
Hermosillo, Sonora, México. Agosto 2013 a diciembre 2014

Empleada yg/nc
doméstica 394

6%
Mi pareja/
marido y yo
14%

Yo sola
32%

Toda la
familia
participa
45%

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

RECEPCION Y MANEJO DE INFORMACION SOBRE LA EC

Como se comenté previamente, 48.5 por ciento de las mujeres habia recibido informacién acerca de como
reducir el riesgo de padecer EC. El principal transmisor de dicha informacion es el sector salud a través de la
consulta médica (20 por ciento), le siguen las platicas en las salas de espera o en campanas (18 por ciento),
folletos o carteles (11 por ciento). Otros transmisores de informacién son los medios masivos de
comunicacién (18 por ciento), la combinaciéon de medios (17 por ciento) y la que se transmite por medio de

familiares o amistades (11 por ciento).

Las mujeres vulnerables habian recibido la informacién principalmente a través de platicas en las salas
de espera de los servicios de salud (34.4 por ciento); y las no vulnerables, en la consulta médica (44.4 por
ciento). Llama la atencién que, al analizar por lugares de aplicacion, las jévenes universitarias eran las menos
informadas (75 por cierto sin informacion), y cuando habian recibido informacion, provenia principalmente
de medios masivos de comunicacién y de las escuelas. Al parecer, este grupo persiste en la sombra para los
servicios de salud, como se observé en otra investigacion (Juarez 2009).

De las mujeres encuestadas, 41.4 por ciento sefialé no haber recibido suficiente informacion sobre su
propio riesgo de padecer EC. A ellas se les solicité identificar por qué no tenfan dicha informacion: 69 por
ciento insistié en que nunca la recibid; 14 por ciento sefialé que no se dio cuenta de que la informacién iba

dirigida a ella, y 6 por ciento mencioné “otras”, como la “falta de difusién sobre el tema”.

Senalé que si tenia el derecho de exigrr informacion al personal médico sobre como evitar o reducir el
riesgo de padecer EC 97.9 por ciento de las mujeres encuestadas. Intencionalmente se utilizé el término exigir
al elaborar el item y se observé que si bien respondian que si tenfan ese derecho, algunas dudaban al contestar

13

o restaban contundencia al término, con frases como “Pedir si, jpero exigir no!”; “sTanto como exigir?”’; “S,

tengo ese derecho pero... ¢exigirr”, frases que quedaron asentadas en el diario de campo.
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También se encontré que las mujeres consideraban la EC como una enfermedad prevenible y sefalaron
que la prevencion deberfa iniciarse desde la infancia (47.9 por ciento); en las adultas jovenes (11.7 por ciento);
en la adolescencia (11.4 por ciento); al comenzar la menopausia (3.6 por ciento); y después de los 65 afios (2.9
por ciento).

Entonces se interrogd cual o cuales eran los medios ideales para que se transmitiera informacioén sobre
este problema de salud (véase la figura 22).

En la figura 22 se observa que las encuestadas sefialaron que los medios ideales de transmisioén de la
informacioén sobre la EC son los servicios de salud (47.1 por ciento); las escuelas (20.7 por ciento); mas de un
medio (15 por ciento); medios masivos de comunicaciéon —television, radio— (8.6 por ciento); e internet (3.6
por ciento).

Por ultimo, cabe sefialar que la pertinencia de incluir en este tipo de herramienta metodolégica diversos
grupos de mujeres, como las jévenes universitarias y las encuestadas de el COLSON, debido a que son centros
escolares y de formacién de posgrado, garantizo6 la presencia de mujeres fuera de los espacios de salud y con
altos niveles de escolaridad, parametros a tomar en cuenta ante estas nuevas realidades para las mujeres. Pero,
ademas, porque se trataba de buscar similitudes y diferencias en el colectivo, y visibilizar que la EC no es s6lo
un problema de salud de las o#7as sino también de nosofras y que hay particularidades diferenciales por género,
pero también por estrato socioeconémico, edad, escolaridad y tipo de proteccién de la salud.?’

Figura 22. Medios para recibir informacion.
Hermosillo, Sonora, México. Agosto 2013 a diciembre 2014

NS/NC
Internet 4% 4% 1%

Television y/o
radio 8%
Mas de

un medio
15%

Servicios
de salud
47%

Escuelas
21%

Fuente: elaboracion propia. Encuesta aplicada en Hermosillo en agosto de 2013.

2 Parte de este capitulo sustenta un articulo cientifico publicado en la Revista Salud Priblica de México.
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v
ESCUCHANDO LA VOZ DE LLAS MUJERES

Dar voz a las mujeres como actoras sociales busca recuperar, a través de sus narrativas, los significados
profundos de un problema concreto de salud: la enfermedad coronaria. Nos interesaba identificar
particularidades de género acerca de la percepcion de riesgo sobre la enfermedad, comprender cémo son las
experiencias vividas con la misma y las practicas de cuidados ante un problema de salud que se construy6
inicialmente en varones. La exclusiéon de las mujeres y de las caracteristicas de la enfermedad en ellas las
invisibilizé. Por eso la pregunta que guia este capitulo es por qué y como las diferencias bioldgicas en la EC se

convierten en desigualdades de género.

En el mismo capitulo se abordan las interpretaciones que tienen las mujeres acerca de la EC, a través de
conceptos surgidos de los datos recopilados durante las entrevistas en profundidad, asi como de los

conceptos tedricos que hemos presentado en el primer capitulo.

Aunque en el nivel internacional se esta investigando y publicando sobre los avances en la calidad
técnica de la atencién cardiovascular, y las innovaciones en los procedimientos diagnosticos y terapéuticos en
las mujeres afectadas (Schiebinger et al. 2009-2015), han disminuido los estudios acerca de los sesgos de
género en la atencién cardiovascular, dando por hecho que estan superados, cuando, como comenta Maria

Teresa Ruiz Cantero (2015), pueden estar siendo de nuevo invisibilizados.

Los estudios con perspectiva de género muestran que hay realidades diversas en la atencién a las
mujeres con EC. Evidencian la persistencia de sesgos de género con subregistro de sus primeros sintomas
coronarios por parte del personal médico, y que hay barreras de género para la prevencion y obstaculos para
la atencion oportuna de las mujeres con EC (Tajer et al. 2014a; Juarez, Castro-Vasquez y Ruiz-Cantero 2010).

En México aun es incipiente la investigacion sobre el tema. Se han trabajado basicamente las
caracteristicas bioldgicas y las diferencias técnicas en los resultados, pero se ha soslayado el estudio de las
desigualdades desde el enfoque de género que permita comprender, mas alla de las diferencias biolégicas, por
qué las mujeres no se benefician de la misma manera que los hombres de los avances médicos en el
diagnostico y el tratamiento de este problema de salud. Nos interesa enfatizar que estos vacios de

informacion se relacionan, en varios sentidos, con la ciudadania en salud de las mujeres.

[SON MUY NECIAS!: PERCEPCION Y PRACTICAS DE CUIDADOS

Los hallazgos muestran que la mayorfa de las mujeres entrevistadas no tenfan informacién sobre la EC y
aquellas que presentaron algin sintoma, tampoco percibieron sus malestares iniciales como problema
cardiaco, sino que los atribuyeron al cansancio, al trabajo o a situaciones de mucho estrés relacionadas
principalmente con problemas familiares y econémicos.
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Sin embargo, ellas se autoculpabilizan por no haberse percatado del inicio de la EC. Por ejemplo, Gabriela,
diagnosticada con angina de pecho, decia que las mujeres eran “muy preocuponas” ante problemas de su
familia y que no se interesaban “tanto por su salud... [porque] asi fueron educadas”. Ella narré que atribuyo
sus malestares iniciales, consistentes en dolor de pecho, cuello, brazo y “hasta de las ufias de la mano
izquierda”, a su trabajo como empleada doméstica, actividades que también llevaba a cabo en su propia casa,

y al sufrimiento porque su hijo fue apresado.

Estas expresiones forman parte de la socializaciéon de género (PRIGEPP 2009) de las mujeres, que las
lleva a interiorizar los cuidados a ofres por encima de los propios pero, al mismo tiempo, se azutoculpabilizan por
no preocuparse por su salud. Los mandatos de género, como el ser para otros (Basaglia 1983), se van
construyendo con una serie de elementos sociales y culturales relacionados con los patrones de feminidad, y
también con las condiciones de vida; moldean tanto la percepcion como las practicas de cuidado que
comparten la mayor parte de las mujeres entrevistadas.

En sus narrativas se evidencié que la subestimacién de los sintomas cardfacos iniciales también se
reproduce en el campo médico; la mayoria de las mujeres relataron que después de varias “vueltas” a los
servicios de salud, sus médicos o médicas las habfan estudiado en forma parcial y con lentitud. Afirmaron

también que desconocfan como reducir el riesgo de padecer la EC y cémo vivir bajo estas nuevas condiciones
de salud.

La menor percepcion de riesgo de una enfermedad suele estar asociada a la informaciéon médica sobre

la misma. Para el caso de la EC también se relaciona con la menor visibilizacién de la enfermedad en las
mujeres (Valls-Lobet 2000).

Por ejemplo, Elsa narré que su padre y varios familiares (hermano, tio y tfa) habfan padecido del
corazon, y que ella se preocupé durante muchos afios ante la posibilidad de enfermar del corazén, pero su
médico le aseguraba que no estaba en riesgo. Sin embargo, ella fue diagnosticada a los 80 afios con angina de

pecho. En sus palabras:

ELSA: Le preguntaba al que era mi doctor si podia tener problemas del corazon, pero jme decia que
nol... Mucha de mi familia muri6é del corazén. Mi papa murié del corazén y entonces, te digo, yo
estaba con la idea de que jyo me iba a morir del corazén! Y no sé... ¢Verdad?... Pero entonces este
doctor jme decia que no tenfa nada que ver! Y... pues de eso... ;Se me olvidd! ;Se me olvido! (80

afios, angina de pecho)

Asf como Elsa refiere esto, otras entrevistadas se expresaron en el mismo sentido, lo que constata la
menor visibilidad de la EC en las mujeres y la subestimacién que la poblacién femenina y el personal médico
tienen de esta enfermedad, como en este caso.

Cuando las mujeres si estaban informadas sobre la EC, particularmente las que trabajaban en el sector
de la salud, la posibilidad de enfermar del corazén no formaba parte de sus preocupaciones inmediatas, que
estaban centradas en cumplir con ideales de género altamente exigentes, como ser madres, esposas y

trabajadoras. Irene relata sobre esto:

LUCERO: ¢Sabias que estabas en riesgo de padecer del corazén?

IRENE: jSi! {Pero nunca lo tenfa en mente! jSil... ;Si! {Por conocimiento médico! ¢No? Que podia estar
en riesgo... ;3! ¢Por quér Porque yo me conocia de... estresada, mis actividades.

LLUCERO: ¢Habfas tomado algunas medidas tratando de disminuir el riesgo de padecer problemas cardfacos?
IRENE: {Me tom6 por sorpresal {Que me llegara asi, a la rayita! Me cay6 por sorpresal (57 afos, IAM)
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Si bien la informacion es necesaria, no es suficiente para que se tomen acciones con respecto a la salud,
ya que hay un complejo entramado de creencias, comportamientos, condiciones de vida y mandatos de

género que interactian con la informacién vertida por el personal médico.

Para generar cambios, sefiala Vygotsky (1995), la informacién requiere un proceso de apropiacién como
conocimiento que remueva estructuras mentales, esto es, que se asimile y se transforme con base en la nueva

informacion y en experiencias previas para que adquiera sentido y significado.

Ademas, la relacion que establece cada mujer con su propio cuerpo se expresa con un “dejarse a lo
ultimo” ante prioridades que marcan sus vidas en la cotidianidad y que se relacionan con patrones de género y
con su realidad social. Mas alla de la clase social, nivel educativo y situacién laboral, predominan mandatos de
género sobre las propias necesidades en salud.

Las mujeres describieron que a su llegada a los servicios de salud, el personal médico con frecuencia
subestimaba sus primeros sintomas coronarios. Por ejemplo, Lorena narré que no percibié su enfermedad
hasta que en forma subita sintié algunos malestares mientras cuidaba a su hermano en un hospital, aunque
unas tres horas después recibié atencion médica en el servicio de urgencias de un hospital privado.
Inicialmente la médica le dijo “son muy necias” porque no describia los sintomas “tipicos” de la enfermedad.

En sus palabras:

LORENA: A mi me dicen muchos que si ¢como te dolié? Es que digo: “A mi no me dolié!” No me
dolid! {En ningtin momento senti dolot! Pero no sabfa... yo no... no sé como estuvo. Que el caso es
que... creo que empecé a sentir el brazo pesado, pero no dolor; entonces ya me dijeron: “qué, Jte
duele?” Pero les decfa yo: “{Que no!” {No me dolial... La médica de repente se exasperd: “jAy!”, dijo,

“ison muy necias!” (56 afos, IAM)

La médica dirigfa intencionalmente su interrogatorio para que los malestares de Lorena expresaran el
cuadro “tipico” de la EC, donde el dolor precordial es el signo pivote, tal como se describe en los hombres
(Valls-Lobet 2000).

En otros casos de mujeres ya diagnosticadas con EC, se minimizaban los malestares o las pacientes
recibian informacién contradictoria de parte del personal médico, del area de medicina general y del area de
cardiologfa, lo que les dificultaba la comprension de las repercusiones de la enfermedad y contribufa a la

descalificacién de sus malestares.

Sin embargo, ellas vivian la enfermedad desde una awtoculpabilizacion que incorporaba el discurso
médico, encarnando en el babitus paciente obediente, esa violencia simbélica que, por invisible (Bourdieu 2012),
no se cuestiona y que las llevaba a considerar que sus condiciones de salud se debian a que eran
“descuidadas”, puesto que cuando acudian a la atencién médica, ahi se les enfatizaba que era su

responsabilidad “cuidarse”, acotando la salud personal a la conducta individual.

Este tipo de acercamiento del personal médico tiene como trasfondo no consciente la salud
persecutoria con su dejo de responsabilidad y culpa, como la describen Castiel y Alvarez-Dardet (2010).

Las mujeres se referfan a si mismas como “dejada”, “ignorante”, “tonta”, y aseguraban que por
“desidia” habfan dejado avanzar la enfermedad, términos que aluden a sus condiciones de vida tanto
individuales como socioculturales (Aranda 2010) y, particularmente, a sus condiciones de género, que afectan
la deteccion oportuna de la enfermedad o de sus primeros sintomas.

Se ha documentado, como lo hemos venido sefialando, que las mujeres demoran mas la busqueda de

atencion médica que los varones cuando presentan sintomas de EC (Solorio et al. 2007; Pramparo 2013).
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En las narrativas se identificé que estas practicas son comunes, lo que se sintetiza con la expresion:
“Ahi, despuesito, al cabo qué”, refiriéndose a que ellas se habfan dejado a “lo ultimo”, la mayoria bajo el

argumento de atender primero al resto de la familia. Gabriela conté sobre esto:

GABRIELA: De repente me... {Me dolia el brazo! |Y me dolia el brazo! ;Y me dolia el brazol... Y luego
aca [tocando el pecho] se me... jComo que unas taquicardias muy fuertes! (Muy fuertes! Y de repente
ya me desguanzaba, se me acababan las fuerzas, pero no era seguidito... Me volvia al tiempo. A lo
mejor eso fue lo que... que yo tuviera tanta... ¢Cémo dicen? Dejadez! Y también pues isi! {Tanto el
trabajo a la mejor quel... |No! jAy, después! jAy, después!, dice uno. jAhi, despuesito, al cabo qué! (62

afios, angina de pecho)

Las condiciones de vida precarias de Gabriela remiten a una vida dificil y a un sentido de menor valia
de s misma, como se observa en la narrativa, en la que se autoculpa y trata de justificarse. Sin embargo, en
otro momento de la entrevista narré que habia “hecho trampas” al pedir que una ambulancia de la Cruz
Roja la llevara a urgencias, para que el personal paramédico explicara su problema al personal médico y asi
le hicieran “caso”. Esto refleja sus experiencias previas de acercamiento al personal de salud y las negativas
que habfa recibido.

También sefialé que después de ser diagnosticada en el servicio de urgencias del hospital, el cuadro fue
minimizado en el area de medicina general, donde le dijeron que su problema “no era tan grave y como que
no le dieron importancia”. Pasados ocho afios y como el cuadro habia avanzado, fue remitida a cardiologfa.

En el momento de la entrevista iniciaba su atencion en esa area.

En algunos casos la demora para atender el problema cardiaco se dio en mujeres que tenfan contactos
frecuentes con el personal de salud, pero que no percibieron sus malestares como cardiacos, hasta que

intervino una tercera persona, como cuenta Elsa:

ELSA: Sentia jesa opresiénl.. Y me paraba y descansaba [Y yal Pero como que se me fue...
jagravandol... Y si mi hija no prende la luz roja, thubiera seguido en la ignorancia! Tenfa como tres
meses... {31, como tres meses!... Le dije [a su hija]: “Si camino asi muchito [sic], me da un dolor.
“eDoénde?” “Aqui...” [sefialando el pecho] Y ya fue la alerta... Al dia siguiente con el médico. (80 afios,
angina de pecho)

Cabe sefialar que Elsa tenfa acceso a la seguridad social y acudia mensualmente a consulta médica para
surtirse de medicamentos, porque padecia de osteoporosis, problemas de la columna vertebral e hipertension
arterial. Sin embargo, no comunicé sus nuevos malestares al personal de salud, pues dijo que acudia a
consulta para la obtenciéon de recetas y no necesariamente para consultar propiamente, es decir, consultar
dudas o expresar nuevas molestias. Esta mecanica la sostuvo durante muchos afios y cuando sufrié el evento
mas grave, se autoculpd al considerar que por “ignorancia” no habia hablado de sus malestares y que eso habia

demorado la atencién de su problema cardiaco.

Otro motivo de demora se asocia a las condiciones de vida de las mujeres, entre ellas, el

desempoderamiento en sus relaciones de pareja, como lo expresé Patricia:
PATRICIA: Estaba dormida y yo sentia que me dolia mucho, que esto se me hacia asi [oprime su pecho

con las manos] Mire, yo empecé como a las doce... una de la noche y asi amaneci. Yo no podia decir

inada ni nadal porque mi marido era muy... jCanijo! [sic] (85 anos, infarto cardfaco)
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Patricia conté que demoré la busqueda de atenciéon médica por temor a despertar a su esposo porque la
violentarfa. Cuando pudo acudir a consulta no habfa personal médico vy, finalmente, la atencién se postergd

porque el conyuge no aceptaba hacerse cargo del costo econémico de la enfermedad.

Un patrén que podemos considerar comun entre la mayoria de nuestras entrevistadas es la demora en la
busqueda de atencién, como hemos venido sefialando, y que esto obedece a varias situaciones y razones,

resumidas en la figura 23.

Figura 23. Razones de la demora en la biasqueda

de atencién médica. Hermosillo, Sonora, México.

Agosto 2013 a diciembre 2014

. . . Tiempo transcurrido entre el
Seudénimo, edad diagnéstico* p Razones de la demora

sintoma y la atencién médica

Falta de conocimientos sobre la EC en las

Elsa, 80 afios, angina de pecho 3 meses .
mujeres
N Falta de tiempo para si misma por atender a
Lorena, 56 afios, IAM 3 0 4 horas
otros
Gloria, 52 afios, cardiopatia isquémica 10 horas El trabajo
Irene, 57 afios, IAM 4 o 5 horas La sumatoria de roles y jornadas
N . Menor percepcidn de los malestares como
Emma, 55 afios, angina de pecho 2 0 3 semanas Of pereep
cardiacos
. L. Descalificacion de los malestares de las mujeres
Minerva, 55 afios, infarto 8 horas . , .
en la esfera privada (conyuge y familia)
Josefina, 75 afios, angina de pecho 5 meses Malas experiencias en los servicios de salud
Patricia, 85 afios, infarto cardiaco 12 horas La violencia de género
Gabriela, 62 afios, angina de pecho 2 afios Tas condiciones de vida

* El diagnostico esta referido en los términos utilizados por cada entrevistada.

Fuente: elaboracion propia. Entrevistas en profundidad aplicadas en Hermosillo en 2014.

Una razoén esgrimida frecuentemente es la del cuidado de ofros: sus hijos o hijas, su pareja, su padre y
madre; una mas se relaciona con sus ocupaciones para obtener ingresos, ya sea porque eran las responsables
de la manutencién de la familia o porque tenfan la necesidad de contribuir a la economia familiar. En otros
casos se evidencia la menor percepcion de sus malestares como cardiacos, generalmente asociada a la falta de
informacion sobre la EC en las mujeres.

Los hallazgos también muestran que hay casos en que la demora se debia a malas experiencias en los
servicios de salud, como en el caso de Josefina. Ella empez6 a sentirse cansada, y que ya no podia caminar
hasta su casa sin tener que pararse “a tomar aire”. Cinco meses después acudié a un centro de salud cercano a

su domicilio, donde un médico le diagnosticé caries dental y la mandé a “arreglarse” las muelas. De manera
que ella empez6 a “juntar dinero” para atender ese problema, pero conforme pasaban los meses y su salud se
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deterioraba, decidi6 cambiar de unidad médica y acudié al IMSS, ya que contaba con ese servicio. Ahf le
solicitaron estudios para indagar problemas coronarios, pero no se los hizo por “no tener que madrugar a
sacar cita”, aunque describi6 varios intentos fallidos en los que después de hacer cola les comunicaban que

“no alcanzaron las fichas para todos”.

Cuando regresa al IMSS (8 0 9 meses después) le dijo a la médica: “Siento que voy a soltar el corazéon”, y
empiezan de nuevo a hacerle estudios con la promesa de acelerar y facilitar sus citas. Josefina se awtoculpa por
“no atenderse a tiempo” del problema cardiaco, por “descuidada”. Como vemos en su testimonio, esa
responsabilidad era compartida, dadas sus experiencias negativas con el médico y con la institucion, pero ella
no lo reconoce asi. Ademas, su caso muestra la alta tolerancia al malestar y al dolor a los que las mujeres estan
mas acostumbradas o son mas “aguantadoras”, como lo expresaban las entrevistadas, y que remite a la
socializacién de género refrendada en la idea de la sumisién y aguante de la mujer en multiples aspectos,
incluyendo sus malestares.

Emma dice que el retardo en la atencién a su problema cardiolégico obedece a que “tal vez se dieron
cuenta desde un principio que yo tenfa eso, pero, pero... no se enfocaron en eso, en curarme eso, sino en la
otra enfermedad que tengo que es de los rifiones”. De esta manera no sélo invisibiliza el retardo en los
procedimientos diagnosticos y en la atencion especifica de la EC, sino que atenua la responsabilidad del
personal médico en este asunto.

Con las mujeres que presentaron IAM, el tiempo transcurrido entre el inicio del cuadro y la busqueda de
atencion médica fue mas corto que en las mujeres con angina de pecho. Por ejemplo, Irene, tras un largo dia
de mucha actividad relat6 que, ademas del cansancio, sintié “un poco de opresién y disnea” (falta de aire), por
lo que se acosté a dormir. Cuando el dolor la despertd, tuvo la de sensacion de muerte inminente. Aunque
tiene entrenamiento médico, Irene no asocid sus primeros malestares con un problema cardfaco, ya que los

atribuy6 a la carga laboral y doméstica que llevaba a cuestas.

Gloria no se “sentfa bien” desde antes de empezar a trabajar en el turno nocturno de un hospital

publico, pues sentfa “la cabeza, asi, muy volada”, sin embargo siguié trabajando toda la noche, hasta que

bl

alrededor de las 5 de la mafana ya no “aguant6” y pidi6é ayuda a sus compafieras enfermeras, quienes la
llevaron a urgencias, donde le dijeron:

GLORIA: Que el electro me habia salido con cambios. “Te salié con cambios y te vamos... Te vas a
quedar aqui para estarte... para revisarte”. “Pero ¢qué cambios?”, le decia. “Unos cambiecitos ahi”, me
dijo. “{No, pues, digame qué cambios, porque son muchos los cambios!” Y ya de tanto decirle, me djjo:
“eSabes qué?, parece que estas infartada. Te vamos a tomar laboratorios y a ver qué sale”. Y ahi fue
cuando me solté llorando. (52 afios, cardiopatia isquémica)

Otro motivo relevante para algunas de ellas fue la violencia ejercida por sus parejas. Por ejemplo,
Minerva dijo que su atenciéon médica se demord porque su conyuge y sus hermanos descalificaron sus
malestares, ya que consideraron que ella “fingfa sentirse mal”. Esta es la manifestacién de la violencia y de los
procesos de descalificaciéon sostenidos en éste y en otros momentos de su vida que Minerva describié
detalladamente. El retraso se increment6 por los problemas de acceso a los servicios de salud, ya que cuando

presentd sus sintomas iniciales estaba en un lugar distante y sin unidad médica.

Emma recuerda el inicio del cuadro coronario al realizar las labores domésticas, cuando “no podia
tender la ropa”. Unas semanas después acudié a consulta de medicina general, donde le hicieron diversos
estudios pero no le explicaron cual era su enfermedad. Transcurridos dos afos fue remitida a cardiologfa y
tuvo por primera vez una comunicacion verbal sobre su padecimiento cardiaco. En sus palabras:
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EMMA: Una vez que fui con el cardidlogo [dos anos después] Me dijo: “sSabia usted qué tiene angina de
pecho?” “Pues no, doctor, ni me habian avisado, ni me dijeron nada”. Todo nomas me lo daban asi...
Sino que en los papeles, ya cuando me los dieron y empecé a leer... jAh, dije yo, cuantas cosas tengo!,
dije yo, porque tenifa la angina de pecho, y luego tenfa la presion muy alta y luego tenia, deste [sic]...
insuficiencia renal crénica y luego otra cosa. {No sé qué mas me salié! Y dije yo: “jAy Diosito santo!

¢Pues qué es estor” (55 afios, angina de pecho)

Con estos datos es posible identificar otras particularidades de la busqueda de atenciéon médica de las
mujeres. Por ejemplo, se observa que cuando el cuadro clinico es de presentacion insidiosa, hay mas
posibilidades de que ellas atribuyan los malestares a actividades cotidianas, como las labores domésticas, de
crianza y de cuidados, mismas que con frecuencia continian haciendo después de iniciar los malestares,
aunque sea de “poquito en poquito”.

Llama la atencién que ninguna de las mujeres que sufrié un infarto, percibio los sintomas iniciales, es
decir, que no se percataron de la enfermedad sino hasta que se agravo y se present6 en forma subita. Tal vez
porque estaban en “una carrera sin freno”, como lo refirié6 Gloria. No podfan parar de trabajar ni de cuidar a
otros por encima de su propio cuidado, reproduciendo roles y patrones de género y porque, como se ha
documentado, los sintomas son diferentes de lo que social y cominmente se conoce. También se ha
reportado que las mujeres viven mas, con una calidad de vida mas limitada (LLozano et al. 2013).

Las experiencias de las mujeres relacionadas con el campo médico y las que estan fuera del mismo son
diferentes, ya que mientras las trabajadoras del sector salud y Lorena —cuya hermana era jefa de enfermeras en
un hospital— fueron diagnosticadas con estudios especificos y atendidas inmediatamente a su llegada a los
servicios de salud, las ofras mujeres (sobre todo las de los sectores populares) manifestaron con mayor
frecuencia que el personal médico minimizé sus sintomas; en el momento de la entrevista no se les habian
realizado estudios diagnosticos especificos. Esto es la expresion de una cultura basada en la pertenencia al

gremio médico y afines, que otorga privilegios a quienes lo conforman.

Después de emitido el diagnéstico, el personal médico recomienda una serie de cuidados a las mujeres.
Sin embargo, segun expresaron las entrevistadas, dichas indicaciones no pueden ser atendidas completamente
en algunas ocasiones debido a diversos factores.

Cambios en los estilos de vida: [ No puede ser tan drdstico!

Una de las principales indicaciones médicas que recibian las mujeres entrevistadas, era que debian “cambiar
sus estilos de vida”, principalmente en relacion con los patrones alimentarios, bajar de peso corporal y hacer
ejercicio rutinariamente. Al respecto, ellas narraron que les era dificil seguir recomendaciones “estrictas o
prohibitivas”, en sentido autoritario y normativo, es decir, el deber ser de 1o que se puede o no hacer en la vida

cotidiana, como dice Irene:

IRENE: {No puede ser tan drasticol, también [eso] te afecta la salud. Cuando eres estricto, jte afecta la

'9’

salud! Cuando hay eso, eso de que “justed tiene que hacer eso!”, muy de nosotros los médicos, “isi no

se va a morir!” ¢No es ciertor (57 afios, IAM)

Como médica y paciente, y sobre todo en este ultimo estatus —haber sido tratada como paciente—, Irene
cuestiond la sujeciéon de que ha sido objeto durante su enfermedad cardiaca: la invasién y el control médico
sobre su vida diaria y espacios vitales, en la mesa —qué comer y en qué cantidad—, en la cama —cuando podia

volver a tener relaciones sexuales—, la afectacién de sus emociones —crisis de ansiedad tratadas unicamente
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con ansioliticos—y, finalmente, en el trabajo —se le obligd a someterse a un procedimiento riesgoso que la hizo
sentirse al borde de la muerte para dictaminar su situacion laboral—. En sus palabras:

IRENE: Dijeron que era necesario hacerme la prueba de esfuerzo con medicamentos por como estaban
todavia mis condiciones, para poder ver si me iban a pensionar por invalidez, porque me veia todavia
muy disneica [falta de aire] Traia todavia la traqueotomia, o sea, isi estaba jodidona [sic] todavia
fisicamente!... Pues fui a la prueba de esfuerzo. {Te digo que casi me moria en la pruebal En la pura
prueba senti que me habia vuelto a enfermar ;No? “jAy!”, le dije, y me dijo: “Pero es super necesario.
Tienes que terminarla para poder hacer todo lo demas!” Entonces yo dije: “Bueno, jaguantate,
Irene!” jQué gacho! ;Por qué me tengo que aguantar? ;Por qué me tuve que aguantar? Y eso lo reclamé
directamente, primero al médico que me hizo el estudio y segundo, al cardidlogo. Le dije: “{Casi me
enviaste a morirme otra vez! Tus pruebas seran muy eficientes para decir que si perfundo, que un
pedacito no perfunde y que tengo una fraccién de eyecciéon. Pero no... ¢No habria otra mecanica
para..?” “iNo, no!” “iClaro que si! ;Por qué me obligaste a hacer ésta?” Si ahi si sent{ que me mandaban
al mataderol... Es lo que te digo de la obediencia relativa. {Yo podia haberme negado a haberme hecho
esa prueba!l Aun asi me la hice y todavia jme aguanté! (57 afios, IAM)

Ademas del disciplinamiento a la autoridad médica, este testimonio expresa que Irene fue sometida a un
abuso terapéutico, al realizarle un estudio de mucho riesgo que incluso puede estar contraindicado después de
un IAM, de acuerdo con el American College of Cardiology y la American Heart Association (AAC/AHA

2002), y que no tenfa como meta mejorar su salud, sino un dictamen laboral.

Las entrevistadas también narraron que hacfan “trampas” ante las prohibiciones médicas, con lo que se
reflejan procesos de resistencia. Por ejemplo, la mayorfa dijo que era muy dificil seguir las dietas que les
indican, a veces porque son muy restrictivas, en otras ocasiones por la carestfa de los alimentos. Recordemos
que algunas de las mujeres entrevistadas pertenecen a estratos sociales precarios y, como dice Emma, las

dietas afectan la economia de su familia:

EMMA: A veces no se puede y hay veces que si... [cuando] no hay, pos [sic|] jcomes lo que tienes!
¢No?... Porque son muy caras las dietas. {Muy caro! {No pa’ [sic] una gente que gana un minimo! {Es
carfsimo esol Si... si estuviera uno deshogado [sic], que tuviera dinero como para... pero ¢por qué?,
porque... {Es caro lo de la comida! y todo lo que se gana... es pura comedera [sic|, porque a veces no

puedes ni comprar algo que necesites, {No! {No, no hay la manera! (55 afios, angina de pecho)

Ademas, las indicaciones médicas sobre los cambios en la alimentacion ponen el énfasis en la
responsabilidad individual de las mujeres, sin considerar la importancia de las costumbres, creencias, rechazos,
preferencias, patrones de consumo (cantidad, dinero, distribucion intrafamiliar) y aceptacion de los alimentos
(Latham 2002), que no se pueden cambiar en forma automatica ni autoritaria. Las narrativas concuerdan con
lo que se asienta en el libro Nutricion humana en el mundo en desarrollo, editado por la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO): “Desgraciadamente, la tendencia de escoger
alimentos o nutrientes sea para promoverlos o para prohibirlos, no ha desaparecido, como tampoco la
tendencia a tratar de ensefiar mediante el temor y quitando el placer de comer” (Latham, 4).

En relacion con los medicamentos, la mayorfa de ellas trataba de seguir las indicaciones médicas en los
horarios prescritos, siempre y cuando los fairmacos les fuesen surtidos en los servicios médicos a los que
acudian, pues uno de los obstaculos era la carencia de suministros médicos. Esto fue mas evidente con las
mujeres que no tenfan seguridad social y acudian a las unidades médicas afiliadas al Seguro Popular. Patricia
cuenta al respecto:
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PATRICIA: Tengo Seguro Popular jQue es mucha batallal, porque jnunca hay medicinas! Ahorita en las
instituciones estan muy escasas las medicinas, y hay veces que no las hay y... jbatallan mucho, pues, mis
hijas! Yo no salgo de aqui [de su casa] para conseguir las medicinas... pero el Seguro Popular casi no

tiene medicinas ni en el hospital [Hospital General del Estado]. (85 afos, infarto cardiaco)

La adherencia al tratamiento farmacolégico se ve afectada por las condiciones de vida en cuanto a sus
precarios ingresos para comprar los medicamentos, pero también por otras situaciones. En un primer
momento todas las entrevistadas dijeron que segufan las prescripciones sin problemas; sin embargo, las
mujeres expresaron resistencias negociadas o no con el personal médico. Por ejemplo, Lorena, Irene y
Minerva dijeron que les habian recetado multiples medicamentos, pero que habfan alternado, espaciado o
suspendido farmacos. A veces porque se sintieron confundidas o temerosas por recibir indicaciones

contradictorias por parte de médicos o médicas diferentes.

Por ejemplo, Lorena, que estuvo hospitalizada por IAM, contd que a los dfas de haber salido del hospital
presenté un sincope (pérdida subita del estado de consciencia), y cuando la llevaron de emergencia a un
hospital, el cardidlogo suspendi6 uno de los medicamentos pues consideré que posiblemente habia
desencadenado ese problema. Pero cuando acudié a consulta médica en la institucién publica a la que tenia
derecho, la “regafiaron” por dejar de tomar dicho farmaco. Ante esta situacién reanudé el medicamento, pero
disminuy6é la dosis por temor a sufrir otro cuadro similar, sin atreverse a cuestionar la indicaciéon ni

comunicarlo al médico, para evitar que la maltratara en citas subsecuentes. Ella narré este episodio:

LORENA: Ultimamente he rezongado mucho de los servicios del Instituto. Ya sali del hospital del ISSSTE
con la cita para el cardiélogo. El mes pasado vine a la cita; me atendié. Me regand nomas el doctor! O
sea, el otro doctor [el del hospital privado] quité un medicamento, porque dijo que [el sincope| se habia
debido a tanto medicamento que me habian dejado, que porque se contraponia uno con otro. No sé!
El caso es que me lo quité y yo me empecé a sentirme bien, porque, curiosamente, cuando yo sali del
ISSSTE me sentfa rara... Yo pensaba de repente: “{Es que a lo mejor cuando mi cuerpo se adapte a tanto
medicamento, ya me voy a sentir bien!” Pues me la quitaron y agarré mi ritmo otra vez. Entonces a mi
me lo quité un cardidlogo, ¢eh?... Pero en la cita [institucional] el cardidlogo nomas me dijo: “jEs que
debe de cuidarse!” Y yo le dije: “Me tomo esto, pero la otra no la estoy tomando porque...”, pero no
me dejaba decirle. “{No! {Es que td no [hables|! {Ahorita yo le voy a preguntar a ver qué tuvo y qué no
tuvol...” Cuando por fin me dijo: “¢Y por qué no se la esta tomando?” “Porque me la quitaron”, le dije.
Entonces yo senti que yo no... o sea... por el tipo de problema. Yo no me la puedo tomar nomas asi
porque digal... pero bueno {Me la voy a tomar a ver qué resultal :No? Entonces le digo: “Pero si usted
me dice que me la tengo que tomar, la empiezo a tomar y se acabé. (No?” Entonces me la empecé a

tomar asi con... miedito... un dia si y otro no. (56 afos, IAM)

Minerva describié que, cuando estuvo internada por dolor de pecho en urgencias, escuché comentar
entre el grupo médico que pasaba la visita de revision que ella tenfa un infarto, pero en el documento de
egreso y en las recetas se consigné como diagnodstico: angina de pecho. También dice que no recibid
informacioén directa sobre la enfermedad vy, ante la persistencia del dolor, su familia decidi6 llevatla con un
neurdlogo que le prescribié ansioliticos, atribuyendo sus malestares a problemas emocionales, hasta que
empez6 con efectos secundarios, ya que “andaba bien mariguana, bien loca. Me les salia, me les iba. Una
gritona andaba por todos lados”. Entonces su hija decidié que suspendieran el ansiolitico, con lo que ces6
este ultimo cuadro. Minerva continué con su tratamiento para el problema cardiaco en el Centro de Salud.
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Es importante enfatizar que la mayoria de las mujeres diagnosticadas refirieron episodios de ansiedad
tras conocer su diagnostico. El problema es que so6lo se les prescribieron farmacos —ansioliticos— sin apoyo
psicologico para una enfermedad que de por si causa angustia, porque se relaciona con cansancio, debilidad y
muerte (Ledon 2011). Hay reportes en la literatura sobre el uso frecuente de ansioliticos en mujeres que
acuden a los servicios de salud con malestares “inespecificos” (Tajer et al. 2003; Tajer 2009; Valls-Lobet
2009). De acuerdo con los datos obtenidos en esta pesquisa, la prescripciéon de ansioliticos continia cuando
ya esta diagnosticada la EC. Irene narra sobre esta practica:

IRENE: Soy médico y hay cosas que digo yo jah!, que uno las siente realmente, aunque ellos [los
médicos] digan que no. Por ejemplo, a mi me cayeron como bomba... Al principio llegué a tomar
ochenta y siete pastillas. No exagero! Todos los antiarritmicos, antihipertensivos. Me checaban el
azucar, me daban para la tiroides, que ya no tomo nada de eso ¢Eh?... Me daban antidepresivos, me
daban ansioliticos.

LLUCERO: ¢Todavia tomas ansioliticos?

IRENE: |No, nol... Aunque mi amigo, el psiquiatra de toda la vida dice: ““Yo no entiendo por qué los
médicos no quieren tomar ansioliticos”. Una de las veces que volvi a pisar urgencias del cima
[hospital privado] me dijo un enfermero ini siquiera un médico! Me dijo: “Doctora, ¢cha tomado
conciencia de lo que le pasé? sPor qué cree que esta ahorita aqui? Usted tiene ahorita una crisis de

'7)

ansiedad, pero es que es logico, jvea todo lo que pasé!” Y ahi hice conciencia. {Es ciertol... {Y he
llegado a tomarlos!... aunque tengo mucha susceptibilidad a que las drogas, a su dosis, me caigan
como bomba a mi... Pero entonces voy y pido que me den una cajita, pero pues no... {Hasta se me
caducd!... Voy a pedir otra... {No, ya nol... aunque debo de tomar de repente, que siento que hago

disnea por ansiedad. (57 afios, IAM)

La EC, y mas notoriamente cuando se trata de IAM por el grado de severidad, porque el evento agudo se
acompafia de sensacion de muerte inminente, y por las vivencias durante la estancia en terapia intensiva, tiene
connotaciones profundas para las mujeres, tanto por la pérdida de identidad al pasar de estar sanas a estar
enfermas, como por los cambio en sus roles sociales y por las limitaciones que lleva consigo el diagndstico
(Rincon 2013).

Todas estas vivencias pueden incidir en la presentaciéon de crisis de ansiedad, maxime si no hay
tratamiento emocional durante el proceso de rehabilitaciéon. El problema es que la prescripcion de
ansioliticos, por si sola, no es suficiente para ayudarlas y si las expone a mas efectos secundarios. Como dijo

Irene, llegan a ser parte de una “bomba” que les incrementa su sensaciéon de inseguridad y de debilidad.

Otra indicacién en la que insiste el personal médico, segun narraron las mujeres, era hacer ejercicio fisico
paulatino; ellas salfan a caminar sin tener muy claro las distancias, tiempos y la forma en que debian llevar a cabo
esa actividad. Dijeron que en las instituciones a las que acudian no existian o no conocian programas de
rehabilitacion cardfaca que las reincorporara paulatinamente a la actividad fisica y a su vida cotidiana.

A lo largo de las narrativas se constat6 que las mujeres estaban limitadas en la toma de decisiones sobre
su salud por situaciones y motivos tan diversos como: la falta de informacién oportuna, clara y veraz sobre la
EC; la socializacion de género, su ser para ofros antes que para sf; las condiciones de vida y el acceso
diferenciado a recursos para la salud; la falta de poder en el campo médico y su doble posicion de
subordinacién, como mujeres y pacientes; y también porque el personal médico no posibilita la toma de
decisiones informadas.

Dichas situaciones representan limitantes estructurales para las acciones de las mujeres y son

importantes para analizar el proceso de apropiaciéon de derechos, es decir, cuando las mujeres pasan de ser
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objeto de derechos en las leyes, a sujetos de derechos en la practica, situaciéon que remite a los recursos, al
poder y a las condiciones de posibilidad para el ejercicio de derechos.

LA GENTE LATOSA Y LOS DERECHOS EN SALUD

Las mujeres entrevistadas narraron que, cuando acudian a los servicios médicos, el personal que las atendia les
daba indicaciones sobre lo que debian hacer para mejorar su salud; esto es, el sentido normativo en el discurso
médico, /la ligica de la ligica en palabras de Bourdieu. Se transfieren las acciones para la salud a la esfera
conductual personal y se culpabiliza por las inacciones en forma individual; es decit, no atiende /a /igica de las
prdcticas, en palabras del mismo autor. Ademas, generalmente no se fomenta que sean ellas las que decidan
acerca de su enfermedad, o que expresen lo que quisieran saber acerca de la misma. Como dice Josefina:

JOSEFINA: {Es como los maestros! Vamos a suponer... los maestros, si no les ponen una atenciéon en
los nifios... va y les dice uno “oiga, maestro, esto”, y jel nifio no sabe nadal, pues... jtoman la represalia
con los nifiosl... Yo digo que jasi toman la represalia con el pacientel, aunque el paciente les esté
pagando... El trabajador jtoma la represalial Tiene uno que andarles haciendo la barba ahi... jEs
cierto!, digame que no... jAsf es!... Han pasado esos casos ya. En los hospitales, si la gente les reclama
ino la atienden! “Viene la gente latosa, no la atiendo”. Y en los trabajos es la misma. Si la gente se pone
pesada, también {Va pa’ fuera! Tiene uno que... Y es lo malo, pues, que se tiene que callar uno y no
deberfa de callarse, expresar los sentimientos, expresar lo que siente... Si, me gustarfa a mi tomar
decisiones y decirles: “sSaben qué? Necesitarfamos una platica que nos dieran... que nos explicaran
cémo es esa enfermedad”. (75 afios, angina de pecho)

El temor a las represalias es la expresion de la falta de poder en el encuentro con el personal médico;
ademas, para evitar que a la paciente se le considere “latosa” o “dificil”, como suele describirse en la literatura
médica (José Rodriguez, Cotera y Angeles 2013), dice Josefina que es necesario agradar y estimular el ego de
quienes la atienden —“hacer la barba”—, pero no tomar decisiones, aunque “le gustaria” decitles que le
explicaran sobre su enfermedad. De esta forma el ejercicio del derecho a la informacién y a tomar decisiones

informadas quedan como una aspiracion.

Y si bien tratan de “obedecer” lo mas puntualmente posible las indicaciones, como se comento
previamente, siempre hay procesos de resistencia: las “trampas” que no se hablan frente al personal médico,
debido en parte a que las pacientes no encuentran el momento de comunicarlas ante la pérdida de sus voces y,
por otra parte, debido a que disciplinan sus conductas y proceder a las reglas de un espacio que les es ajeno,
pero también por el temor a las “represalias” y a los “regafios”, que en cuanto violencia simbodlica (Bourdieu
2002) no nombrada, se instala en el sentido comun y en la cultura en que habitan las mujeres (Aguila 2012).

Las mujeres entrevistadas, independientemente de su edad, estrato socioeconémico, nivel educativo y

situacién laboral, consideran que hace falta informar a las mujeres acerca de la EC, tanto antes como después
de enfermar. Lorena narro:

LORENA: Pues es que en realidad a ti, como paciente, jno te dicen muchol... Cuando fui a consulta...
iNada, nadal... El cardiélogo me decfa: “;Que no! jQue sil...” Me decia “yo quiero que te vea el otro
cardilogo” que porque fue el que me dio de alta, y ya cuando fui con el otro, nomas me dijo: “Es que
no, sefora, justed tuvo algo muy seriol” Pero nomas. ..

LUCERO: ¢Has tratado de entender lo que te paso, exigiéndoles informacién?
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LORENA: Pues si, de repente... Yo les digo a mis hermanas, o sea jyo no tengo miedo, pues! Yo digo... yo
digo... cuando te toque, te va a tocat, pues, independientemente de lo que sea y... (No! (56 afios, IAM)

Ella desearfa tener la informacién pero no pasé a la accién, ya que cuando fue a cardiologfa se la
discipliné diciéndole que s6lo podia hablar cuando se le indicara y para responder a las preguntas del médico,
con la expresion “{Es que ti no [hables|! jAhorita yo le voy a preguntar a ver qué tuvo y qué no tuvo!”

En otro momento de la entrevista, Lorena asumié que “mal que bien” ella ya habfa vivido, expresando
su resignacion a la fatalidad como lo inevitable. Otras entrevistadas mostraron su conformismo con la
enfermedad recurriendo a la religiosidad, para explicar tanto omisién de acciones —“Estd en manos de Dios”—
como efectos que amortiguaban sus preocupaciones mediante la convivencia y los lazos que entablaban en
espacios religiosos, y también atribufan a Dios el sobrevivir al evento critico, como dice Patricia:

PATRICIA: Duré mucho internada y duré mucho en cama; duré de diciembre a julio. jQuedé como un
palillo! {Como un palillo quedé volada yo cuando me enfermé! Cuando empecé a caminar... me
sentaban, asi, en una silla y me agarraba yo de las ranuritas de los roperos y me iba. [No tenfa fuerzal ;Y

me repuse gracias a Dios! (85 afos, infarto cardiaco)

La enfermedad es, ante todo, un evento existencial que implica para las mujeres transformaciones
para afrontarla, asimilarla, darle un significado y un sentido (Puentes, Urrego y Sanchez 2015). En esa
construccion intervienen capitales culturales, como la religion en cuanto “sistema simbdlico estructurado
que funciona como principio de estructuracion” (Bourdieu 2006, 50) del sistema de disposiciones, sentidos
y significados del mundo natural y del mundo social, y sus condiciones de existencia (Bourdieu 2006, 50).
Sin embargo, la resignacion sustituye a la exigencia para resolver sus dudas y problemas en el espacio del

campo médico.

En otros casos, la desinformacion se sumaba a retrasos en los procedimientos médicos diagnosticos y
terapéuticos, y las plegarias conferfan un poco de tranquilidad. Tal es el caso de Josefina que, como se narréd
previamente, cambio varias veces de unidad médica y empezé de nuevo con el proceso de atencion; ella narra
su ultima experiencia:

JOSEFINA: {No, nunca he recibido informaciéon! {Nunca me han dadol... Y ahorita es lo que estan
haciendo en el Seguro, haciéndome estudios, porque la doctora me mandé hacer estudios y me mandé
hacer un electro y una radiografia, pero no la pudo ver porque se fue la luz. Dijo: “{No la voy a poder
ver! Te voy a poner cita para el 13 de junio, a ver si te mando con el cardidlogo” [dos meses después de
la entrevista]. Pero no sé por qué me siento como si tratara desesp... Me da el dolor aca [tocandose el
pecho] y jme siento como desesperada! jAsil jAyl ¢Por qué? Y en la noche me pongo a rezar y me
duermo a gusto. Nomas en la mafiana... asi, a mi hora tempranito, todavia oscuro, jya estoy despierta y

pienso y...! {Me tengo que calmar y dormirme otro rato! (75 afios, angina de pecho)

Las trabajadoras del sector salud, presumiblemente con mas posibilidades de tener acceso a la
informacién sobre la EC, explicaron que tenfan informacién general sobre la enfermedad, pero no conocian
lo especifico de la sintomatologia femenina de la EC. Ellas sefalaron que la informacién posterior al inicio de
la enfermedad estaba mediada por las relaciones que mantenian, como trabajadoras, en el interior de los
servicios médicos, incluso con diferencias entre la enfermera y la médica, ya que la primera aun tenia dudas
no resueltas en el momento de la entrevista, y trataba de conocer acerca de la EC en mujeres a través de
internet y preguntando al personal médico sobre los casos de otras mujeres pacientes con diagnosticos similares,
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lo que quitaba formalidad y compromiso al suyo, mientras que la médica narré los conflictos internos y
externos que implica la busqueda de informacién:

IRENE: Antes no tenfa casi conocimiento [sobre EC], lo conozco entre comillas “como médico” jPero
no! jPero no! Nadie me dijo que si seguia asi... Ahora porque también yo le busco y porque aparte mis
colegas me... Yo les pregunto por interés, sin ser, scomo te diré?, obsesiva, porque luego entras en
ansiedad ¢eh?, porque a veces ellos quieren jtas, tas, tas!, o sea, ya te toca otro estudio... pero
¢informacioén? {No, no, no! A fin de cuentas yo lo pregunté, mas bien mis hijas: “Doctor, ¢mi mama qué
tanta chanza tiene? :Mi mama se va a morir?” “Pues se va a morir como cualquier persona, mi hijita”, le
contest6 el doctor. Pero la clinica [se refiere a la evolucién clinica] te dice que es bien cabrona [sic| la
recuperacion. Yo fui un hilacho por meses ¢seh? Me recuperaba... Me cost6 trabajo... jPero no te lo
dicen! ;Lo tienes ti que preguntar! [golpeando la mesa] y a veces uno le saca por... Lo que quieras!, por
miedo o por comodidad, pero ahora como mis hijas lo preguntaron yo lo terminé de preguntar. jPero
no te dicen! (57 afios, IAM)

Cabe senalar que todas las mujeres a las que se entrevistd respondieron que tenfan derecho a la
informacién sobre la EC, pero a excepcion de Irene y que lo hizo apoyada en sus hijas, no se atrevian a
exigirla, aun cuando manifestaban que necesitaban conocer mas acerca de la enfermedad, como lo
expres6 Minerva:

LUCERO: ¢Sientes que tienes el derecho de exigir informacién sobre tu enfermedad cardiaca?

MINERVA: Si.

LUCERO: ¢Has exigido esa informacion?

MINERVA: jPues no! Porque, pues... no sé como moverme... No soy una persona... sCémo te
dijera?... soy mas bien retraida, mas acd [seflalando su cuerpo], pero si siento que fuera algo muy
importante avisar... As{ como yo no tuve ese conocimiento, de aqui en adelante ya tenetlo... Los viejos
ya estamos daflados, ¢no? Pero a la juventud hay que cuidarlos, los hijos, los nietos, incluso una de mis
hijas ya esta sufriendo la presion... y yo nunca me senté a decirle “mi hijita, esto y esto otro; yo tengo
esto o lo otro”, a hablarles a mi modo de hablar {Nunca les he dicho! ;Y ahora esta pasando el mismo
patrén que pasé yo! Me lo pasé a mi mi abuela, se lo pasé a mi mama y... ahora yo fui con el mismo

patrén [de EC], con el mismo patrén y con el mismo patrédn. (55 afos, infarto)

Se aprecian las limitaciones de Minerva para moverse en un campo donde no tiene poder, como lo es el
médico. Ademas, relaciona la pregunta sobre el derecho a la informacién con uno de los roles de género
femenino que predomina en las narrativas, el de cuidadora. Al igual que Gabriela, consideré que la
informacién podria evitar que sus hijos o sus hijas siguieran sus “patrones” de la enfermedad. Pero no se
observa que se hubiera apropiado del derecho a ser informada, es decir, que sintiera que tenfa “el derecho a

tener ese derecho”; en palabras de Arendt.

No obstante, ellas tendfan a awfoculpabilizarse por “no tener conocimientos” sobre la enfermedad y

porque pospusieron la busqueda de atencién, como expresa Elsa:

ELSA: ;Yo no sé qué pudo haber sido! jPero por tonta! jPor falta de conocimientos no me di cuental
iNunca! Nunca me enfoqué en tratar de saber por qué tenfa esa molestial Por eso digo que jpor
tonta! ¢No? Porque... o sea, nunca me puse a pensar, a investigar, a qué se debfa esa molestia. (80
afios, angina de pecho)
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No hay una visién unica y ahistérica de feminidad, sino multiples feminidades acordes a cada
comunidad, grupo, sujeto y momento histérico. Tradicionalmente, la concepcion dominante de feminidad
adscribe roles y trabajos socialmente definidos que le son propios al género femenino (esposa, madre,
cuidadora, labores domésticas), rutinarios y desvalorizados. Estos roles ubican a las mujeres en la esfera

privada y en lugares desjerarquizados, limitando sus actividades a la esfera privada y su acceso al conocimiento.

Aunque se ha incrementado el acceso de las mujeres al conocimiento, aun enfrentan limitaciones
relacionadas con su condicién de género, que junto a procesos ligados a la socializacion de género, como la
antodesvalorizacion, la dependencia, la antoculpabilizacion, la represion de la ira y las frustracion, pueden influir en

los modos femeninos de enfermar y expresar sus malestares (Andreani 1998).

Las mujeres insistian en sefalar que la desinformacion sobre la EC persistia después del diagnostico.
Argumentaron que aun cuando les daban indicaciones, no les explicaban suficiente y adecuadamente sobre
qué es la enfermedad, cudles son los cambios que traeria a sus vidas y qué podian hacer para mejorar las

limitaciones que trafa consigo. Emma conté que cuando acudi6 a cardiologia:

EMMA: No, pues, el doctor nomas escribid, el cardiélogo nomas escribié y me dijo: “Asi que esto”. Y
escribe y escribe! y luego dice: “Le voy a cambiar el medicamento porque... Esa pastilla no la tome,
tome ésta”. Y luego me dijo: “Y le voy a dar alopurinol porque tiene el 4cido urico muy alto”. Fue todo
lo que me dijo, asi, y nomas sigui6 escribiendo y todo y “cuidese mucho”. (55 afios, angina de pecho)

Si bien todas las mujeres narraron diversas desatenciones médicas, no exigieron que se les resolvieran
sus problemas. Josefina manifest6 su sentir, interpretando lo que consideraba se piensa de ellas en los
servicios de salud:

JOSEFINA: Al Seguro... jAtencién nol... ;Se puede morir ahi la gente!... Pobrecita la gente que no tiene
dinero para pagar un Similares o algo, tienen que ir a fuerzas o jaguantarsel... Es cierto, jmuy cierto! Es

'7)

que uno lo ve... pero dicen: “jAh! {Es muy ignorante la gente, no se da cuenta!” No saben que nosotros

también pensamos y vemos... Es que jes cierto! (75 afios, angina de pecho)

Pero nunca ha exigido una atencién digna y de calidad, por eso decidié “no volver” y describié en otro

momento la estrategia que desplegd en la bisqueda de atencion: cambiar de unidades médicas.

En las entrevistas se aprecia que algunas mujeres reproducen el discurso médico, justificando la
desatencion de que son objeto, una manifestacion mas de la violencia simbdlica en cuanto que ellas
reproducen el discurso del dominador con argumentos como: el personal médico no tiene con qué trabajar;
les falta mds tiempo para la consulta por culpa de la institucion; les ponen muchos pacientes; les pagan poco

por lo que hacen. Expresado en las palabras de Elsa:

ELSA: Hay ciertos médicos que la profesion la toman como modus vivends, luego. .. pero no le dedican al
paciente, al ser humano, toda la atencién que deben porque los sueldos son bajos, porque tienen que
atender determinado numero de pacientes rapidamente porque les dan tiempo... ¢Sera cierto que les
dicen [en hospitales publicos| tantos pacientes en tanto tiempor... Porque tienen que salirse... [del
hospital] Entonces el otro dia el médico dijo que él no iba a atender doce pacientes, solamente diez, y
en realidad no me dio ninguna atencién... jEn fin! Yo siento que hay culpa gubernamental porque no
les pagan buenos sueldos y ellos tienen que ocupar su tiempo, salen de ese trabajo y entran a otro para

poder completarse en su cosa econémica. ¢ Ves? (80 anos, angina de pecho)
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Al encarnarse en las mujeres el habitus paciente obediente, las predisposiciones subjetivas y los esquemas de
percepcion, apreciacion y accion que lo conforman, hacen que las mujeres piensen que sus derechos en salud
son limitados, porque es una incorporaciéon no consciente que reproduce el discurso médico (la ideologia
dominante) y condiciona sus practicas.

Aceptan el orden de las cosas institucionalizando las relaciones de poder y el conflicto en el campo
médico, lo que representa una expresion de la violencia simbélica, “esa violencia que arranca sumisiones que
ni siquiera se perciben como tales apoyandose en unas experiencias colectivas, en unas creencias socialmente
inculcadas” (Bourdieu 1997, 168). En el habitus paciente obediente se conforman esquemas de valoracion que
llevan a las mujeres a percibir “las conminaciones inscritas en una situacion o en un discurso y
obedecerlas” (168), sin exigir sus derechos a una atenciéon digna y de calidad, y a la informaciéon completa,
oportuna y veraz sobre sus problemas de salud.

Asi mismo, la mayorfa respondié que al personal y a los directivos de los servicios médicos les
corresponderia garantizar los derechos en salud. A excepcion de las trabajadoras del sector sanitario, las
demas dificilmente identificaron la responsabilidad del Estado como garante de derechos; esto fue mas
marcado en quienes no tenfan seguridad social, vivian en condiciones precarias, e incluso mostraron

dificultades para articular un discurso sobre los derechos en salud. En palabras de Emma:

LUCERO: ¢Consideras que la salud sea un derecho de las personas?

EMMA: ;Cémo?

LUCERO: ¢Qué la salud sea un derecho de las personas?

EMMA: Pues yo digo que si.

LUCERO: ¢Por qué?

EMMA: Porque debemos de... de... tener mas... ¢Cémo, como te diré?... pues de cuidarnos mas a
veces para no enfermarnos tanto, porque si no... si no quieres ti, pues nunca te vas a cuidar. Te va a
suceder todo lo que... las cosas malas a veces, ¢no? Pero si td tratas de cuidarte... pss [sic] pienso que
no, no... Por ejemplo en los alimentos que te dicen “es que no lo debes de comer porque te va a pasar
esto y todo”, y pues tratar de, de, de... calmarse o tratar de no comer lo que te hace dafo. (55 afios,

angina de pecho)

Ella no visualizaba los derechos, vivia en la adversidad, no tenfa poder para tomar acciones ni recursos
para seguir todas las indicaciones. Su acceso a los servicios médicos era limitado. Sus palabras aluden al
contexto social, cultural y politico del que proviene. Habia incorporado el discurso de “cuidarse” al ambito

individual y conductual, tal como lo recibié del discurso médico.

Cabe sefialar que observamos diferencias entre ellas, si bien mantenfan relaciones desiguales de
poder con el personal médico que las atendia, pues en el campo médico no se fomentaba que tomasen
decisiones sobre la EC y en algunos casos (como se aprecia con Emma) no sabian en qué consistian los
derechos en salud. Si habia diferencias entre ellas relacionadas con el proceso de apropiaciéon y las
condiciones de posibilidad de ejercicio de derechos, de acuerdo con diversos capitales en juego, como la
escolaridad, el tipo de protecciéon de la salud que tenfan y el sector socioeconémico al que pertenecian.
En la figura 24 se observan las principales lineas argumentativas de las mujeres entrevistadas sobre los

derechos en salud.
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Seuddnimo, edad,
diagnostico

Elsa, 80 anos,

angina de pecho.

Lorena, 56 afios,
IAM.

Gloria, 52 afios,
cardiopatia
isquémica.

Irene, 57 afios,
IAM

Emma, 55 afios,
angina de pecho.

Minerva, 55 afios,
infarto.

Josefina, 75 afios,

angina de pecho.

Patricia, 85 afios,
infarto cardiaco.

Gabriela, 62 afios,

angina de pecho.

Figura 24. Reconocimiento y posibilidades de ejercicio

de los derechos a la salud. Hermosillo, Sonora, México.
De agosto de 2013 a diciembre de 2014

Escolaridad, ocupacion,
estrato socioeconémico,
servicio médico

Primaria, ama de casa, medio-
medio alto, ISSSTE, privado.

Secundaria, sindicalista,
medio bajo, ISSSTE.

Posgrado, enfermera, medio,
ISSSTESON, ISSSTE.

Posgrado, médica, medio,
ISSSTESON, ISSSTE.

Comercio, bajo, Seguro
Popular.

Primatia, bajo, Seguro
Popular.

Primaria sin terminar, bajo,
Seguro Popular.

Sin primaria, bajo, Seguro
Popular.

Lee poco, no sabe escribir,
bajo, Seguro Popular.

Derecho a la salud
y a la informacién sobre la EC en las mujeres

“Es un derecho que tenemos como seres humanos, hay que hablar para
que te informen. Si td no pides, no recibes. Hablando... porque al que
no habla, Dios no lo oye.”

“Llegas cinco minutos tarde y no te atienden. Me pasé6. Yo soy muy
peleonera ¢eh? Defiendo mis derechos pero... no me atendieron en mi
primera cita después del infarto.”

“No me dieron informacién y ni les he preguntado a mis hijos... [si
recibieron informacién| Ahorita podria pedirla antes... No lo pensé.”

“Es un derecho, y lo peor del caso esta normado, legislado. ¢Por qué no
lo hacemos? [respetarlos como médicos] Esta pegado en los paredes:
“Tengo derecho a informacion suficiente, que se me trate bien, un
expediente, una segunda opinién. Y también la obligacién de responder

ERE)

y ser un paciente obediente’.

“Debiamos de exigir para que nos traten mejor y que... nos den
informacién de qué es lo que debemos de comer y qué es lo que no
debemos o cémo nos debemos de portar.”’

“Si, porque es un bienestar para uno y para los hijos. Es mds importante
en las mujetres porque son mas dejadas, mas ignorantes, o nos hacemos
las ignorantes, o qué sé yo, pero ése es el problema, que necesitamos
mucha ayuda.”

“Si [es un derecho], pero no le ponen atencion a las personas. Pero no
me he quejado porque es igual que ir a decitle a la pared.”

“Si, hay derecho. Nos tienen que informar primeramente los médicos. ..
A mi nomas me dijieron [sic| que era un infarto y que debia cuidarme
de andar haciendo sorpresas, de corajes fuertes, pero... hasta ahi.”

“Siento que si, pero yo estoy muy poco informada tocante a la angina.
Dicen que no es tan grave, pero empiezo a caminar y me paro y jjalo
aire! {Jalo aire! {Jalo aire

K

Fuente: elaboracion propia. Entrevistas en profundidad realizadas en Hermosillo de enero a junio de 2014.

Las mujeres afirmaban que tenian derechos cuando se les interrogaba al respecto, pero en general no se
habfan apropiado de los derechos, es decir, no los sentfan como propios, al estar limitadas para tomar
decisiones en asuntos vitales relacionados con el paso de estar sanas a enfermas. Dificil, ademas, porque no se
tiene el poder de exigir informacién cuando hay desconocimiento sobre una enfermedad, y cuando las
mujeres se autoculpabilizan por ello, como lo hace Minerva:
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MINERVA: Yo of que dijeron: “La sefiora trae infarto”. Entre ellos estaban platicando, pues, porque cuando
se juntaron los médicos, ahi que se juntan, que hacen reuniones. Dijeron “La sefiora trae infarto...” y me
dieron pastillitas... Pero no me dijieron [sic] “vaya con su médico”, o qué sé yo, ni yo tampoco tuve los

alcances de ir y preguntar. Asi me quedé con la voluntad de Dios nada mas. (55 afios, infarto)

Dicho de otra manera, se observan limitaciones en el proceso de apropiaciéon de los derechos,
entendido como el proceso que permite a las personas autorizarse a si mismas para ejercerlos, tener el poder
para hacerlos efectivos y darse voz para exigir condiciones de posibilidad y recursos que permitan su ejercicio
(Amuchastegui y Rivas 2004; Juarez 2009).

Cabe mencionar que en las entrevistas se obtuvieron lineas argumentativas contradictorias, pues aunque
al principio la mayoria respondia que si tenia el derecho a exigir informacién sobre la EC en las mujeres, se
evidencié que no lo exigfan; incluso se observé con Gloria, que hizo una reflexién entre el pasado y
“ahorita”, aceptando que no penso inicialmente en exigir informacion, sino hasta el momento de la entrevista.
También enfatizamos que conforme se insistia sobre el tema de los derechos, las mujeres expresaban
cuestionamientos referentes a la falta de campanas sobre este problema de salud, y que no se les hubiese
informado al respecto, como se hace con los canceres de mama y cervicouterino. En sus palabras:

IRENE: Las campafias de salud, los programas de salud jno tienen nada que ver con prevencion! {Nadal
Si le invirtiéramos, jno nos infartarfamos! Ahora, sen qué le estan invirtiendo?... En cancer de mama, en
CaCu... [cancer cervicouterino] Ahorita esta de moda la obesidad. Eso jno tiene absolutamente nada

que ver con el tipo de vida y estrés que hay! (57 anos, IAM)

Con “tipo de vida y estrés”, Irene se refiere a la multiplicidad de jornadas y de roles que desempefiaba
para sacar adelante a sus hijas, por ser madre soltera, asi como a otras situaciones personales, como haber
vivido violencia de género. Ella consideraba que estos factores estan presentes en la vida de muchas mujeres,
que al conjuntarse pueden desencadenar problemas cardiacos; pero que es una relacién de la que no se habla
o se habla poco en los espacios de salud. Por eso dice que no se invierte en la prevencion de la EC en las
mujeres. En este sentido, también el personal médico entrevistado dijo que no hay programas especificos para

la prevencion de la EC en las mujeres, asunto que abordaremos en el siguiente capitulo.

Entre las narrativas de las mujeres, asi como de quienes prestan servicios médicos, se expresa que la voz
de las mujeres se excluye en los espacios de salud, puesto que la practica médica se legitima bajo el precepto
de hacer el bien, y con ello el personal médico es quien toma la mejor decision para las mujeres pacientes,
contemplada como ayuda ante la ignorancia de las mujeres.

Esto lo expresa Minerva (véase la figura 24) cuando refleja la desvalorizacién de si misma y la
obediencia como paciente, percepciones y conductas construidas en los procesos de socializacion, ademas de

vivir la falta de reconocimiento de sus saberes como cuidadora de la salud de o#rvs.

Emma reproduce el habitus paciente obediente cuando dice que la informacion sobre la salud es para que
les digan a las mujeres “como debemos portarnos” (véase la figura 24). Irene menciond, junto a los derechos
en salud, la obligacion de “ser paciente obediente”, mientras que Josefina narré que recibié indicaciones acerca de
lo que deberia hacer, como si fuesen 6rdenes:

JOSEFINA: Nomas me dicen: “jHaga esto! {Tome esto! jCuidese!, porque en la noche es cuando pegan

los infartos, en las madrugadas...” Y “jno se cuida usted!” y {’no se toma su calmal” (75 afios, angina

de pecho)
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Es decir, que la toma de decisiones sobre la salud se considera competencia de quien tiene el
“conocimiento cientifico”, y el poder en la relacién médico/paciente queda en el personal médico, de manera

que las mujeres estan sujetas a sus disposiciones, lo que se evidencia en todas las entrevistas.

Sin embargo, se documenta ampliamente que ellas no son actoras sociales inertes, comprenden la EC
desde sus propias experiencias, llevan a cabo procesos de adaptacién o de resistencia frente a las instrucciones

médicas y despliegan estrategias de busqueda de atencién, dependiendo de los diversos capitales en juego.

Como Josefina, que estaba acudiendo a atenderse la angina de pecho en una institucién de la seguridad
social a la que tiene acceso por el conyuge, y a un centro de salud para otros problemas, como la diabetes y la

hipertension, porque:

JOSEFINA: Ahf en el centro de salud como que le ponen mas atencion a la persona, como que le ponen
mas carifio las doctoras... Ha habido asi doctoras diferentes y nosotros... Es lo que pasa con nosotros,
los pacientes, que hay personas que nos atienden bien, nos dan buen servicio, hasta se encarifian las

personas y hay personas que no, no le ponen atencién. (75 afos, angina de pecho)

Se observa que Josefina identifica algunos aspectos de la atencién que recibe, referidos tanto a las
instituciones como a las practicas médicas diferenciales de acuerdo al sexo del profesional. Ella echa mano de

uno de sus capitales sociales, la posibilidad de tener acceso a dos tipos de servicios médicos.

LA COMPRENSION DE LA EC. ENFERMAR POR SUFRIMIENTO MORAL

En relacién con la interpretacion que hacen las mujeres acerca de la EC, se encontraron diferencias
importantes entre las maneras en que ellas comprenden la enfermedad y las explicaciones que ofrece la
medicina. En este tenor, un concepto que se considera emergente y que pensamos nos puede ayudar a
explicar las vivencias de la enfermedad es lo que se ha calificado de sufrimiento moral. Su significado es una
aportacion de Gloria, quien se expreso asi:

GLORIA: El estrés que se vive, son... json sufrimientos morales! Yo pienso que jes mas pesado el
sufrimiento moral que a veces tiene uno, que las patologias! Puede afectar mas algin problema, algin...
que los antecedentes hereditarios, o de lo que sea... Afectan mas los problemas que se pueden suscitar
en el hogar. ;Si!

LUCERO: ¢A qué te refieres con sufrimientos morales?

GLORIA: A los problemas que tenga uno. Por ejemplo, con los hijos, con la adolescencia que se les
vienen muchas cosas, que se nos quieren salir... {Todo! {Todo eso! Yo pienso que se acaba uno mucho;
yo siento que eso es lo que a m{ me ha acabado [...] [Siempre me he sentido solal, con la
responsabilidad de mi casa. {Siempre me he sentido solal ;Siempre! [Siempre! ;Siempre! Nunca me he
sentido apoyada, acompafiada. Entonces jeso puede ocasionar problemas cardiacos en una mujer! {En la
mujer!, porque, pues, de ahi en fuera no, porque... a lo menos yo, que no salgo, no tomo, no fumo, no
pueden decir que son factores... Lo unico que yo le achaco es a eso [al sufrimiento moral|, pues,
porque si soy muy dada, pues... Era muy dada al sufrimiento. Ay, mi hijito! y los problemas que tenia

con el hombre. {LLos tomaba muy a pecho, pues... asi! (52 afos, cardiopatia isquémica)
Gloria tenfa informacion sobre la EC y los factores de riesgo cardiovascular. Trabajaba en un servicio de

urgencias como enfermera y su madre padecié EC. Al analizar consigo misma los factores de riesgo de dicha
enfermedad, identifica la interiorizacion del sufriniiento moral por parte de las mujeres y no las explicaciones
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dadas por la biomedicina; refiere que el peso del sufrimiento moral se vive cotidianamente y afecta la salud
cardiovascular, por asumir mandatos y patrones de género que no se cuestionan. Es decir, el concepto
sufrimiento moral comprende la representacién simbolica del corazén como “6rgano de los
sentimientos” (Lepraz 2012), la manera en que las mujeres comprenden la enfermedad y sus vivencias en el
proceso de enfermar.

St atendemos la definicion de sufrimiento moral como las obligaciones y las cargas del rol de género de
cuidadora de o#ros y de privilegiar el cuidado de los demas antes que el propio, segun expresé Gloria, podemos
afirmar entonces que dicha acepcidn cruza todas las narrativas de las entrevistadas, ya que al preguntar sobre
la enfermedad que padecian, inmediatamente remitian a los sentimientos, las emociones, las pérdidas, los
conflictos o problemas. Por ejemplo, Gabriela atribuy6 la EC al sufrimiento por ver a su hijo preso y ademas

considera que:

GABRIELA: La enfermedad mas grande que tenemos [las mujeres|es eso, pues... jQue estd en la
mentalidad!... {No nos las tomamos en serio las enfermedades!... Es algo que lleva muy arraigado [la
mujer] en su... en su formacion. jIgual viene a caer en lo mismo! jLa formacién que le han dado a
uno...! {Hay muchos motivos, razones...! jHay mucha pobreza!l {Hay mucha pobrezal Y... yo digo
que... la muyjer... como siempre, esta queriendo arropar a todos los que se le acercan, que viene siendo
su mama, luego su papa y los hijos, y a lo dltimo ella y por eso se muere. Pues yo siento que a lo mejor

por ahi va. (62 afios, angina de pecho)

Se observa que Gabriela habla, por un lado, de 1a pobreza, de vivir bajo condiciones adversas; por el
otro, de la incorporacion de mandatos y premisas de género que las mujeres reproducen socialmente, y asocia

ambos a una menor autovaloracion.

El concepto sufrimiento moral alude también a la relaciéon que establecen las mujeres entre el amor y la
enfermedad cardiaca, muestra de cémo esta interiorizada la idea de que los males de amores llevan a males del

corazon, como dice Elsa:

LUCERO: ¢A qué atribuyes que te hayas enfermado del corazon?

ELSA: Mira... yo creo que es la cosa sentimental, pienso... [tiene los ojos nublados, la voz entrecortada
y golpetea la mesa con los dedos] pues si... Sobre todo... mira... en aquella época se casaba uno tan
enamorada que propiamente ponfas a tu marido en un nicho, entonces cualquier detalle, cualquier
desaire, cualquier cosa... jte dolial... ;Eh? Digo... asi fue. {Ni modo!... Cualquier cosa me herfa, los
desaires, los... en fin. Yo pienso que eso aunado a mi sensibilidad, porque he sido muy sensible, a lo
mejor me llegd a afectar jFijate!l... puede influir. Sil, jClaro que sil, las cosas sentimentales, jmorales!, te
afectan, si por menos que quieras td, scomo te diré?, no ponerles atencion o interesarte en ellas... o...

131 afectan! jCoémo no van a afectar los sentimientos al corazén! (80 afos, angina de pecho)

En sus palabras se aprecia que sufrimiento moral no solo esta estrechamente relacionado con las
experiencias vividas, sino que también se refiere a la construccién social de las feminidades, y a la idea del
amor romantico como proceso de construccion de las relaciones de género y “parte intrinseca de la
subordinacién social de las mujeres” (Esteban y Tavora 2008, 60), que trastoca la vida de la mayoria de las

mujeres entrevistadas.

Aunque la relacion entre sufrimiento moral y EC esta presente en todas las entrevistas, toma diferentes
matices de acuerdo con la edad, la escolaridad y la condicién de vida de cada mujer. Sin embargo, suele
manifestarse desde la autoculpabilizacion, reproduciendo la idea de que las mujeres son mas “sensibles”,
“preocuponas”, o “aprensibles” [sic], y eso las enferma, como dice Minerva:
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MINERVA: Todo el tiempo he sido muy aprensible [sic], he sido muy... Como mi marido era muy
viejero [sic]. jEra muy sinvergiienza! {Muchas veces lo caché! jMuchas veces lo vi! Oh, lo querfa mucho
iYo sufri mucho! {El primer infarto incluso me pegd por eso! {El segundo también! Se llevé a una

muchacha de alla de mi rancho. (55 afios, infarto)

Ademas, el concepto remite a la asociaciéon que hacen entre la EC y las emociones o sufrimientos por
pérdidas de seres queridos. Por ejemplo, Lorena atribuye y asocia el infarto cardiaco con la agonia de su
hermano, sin distinguir entre los malestares de su enfermedad y el sufrimiento por su hermano, de quien se

siente responsable porque su madre “le encarg6” a la familia. Ella dice que:

LUCERO: ¢A qué atribuyes la enfermedad del corazoén?

LORENA: Mi problema de ahora que me dio la chitipiorca® [sic], pues, mira, yo ya te dije que estibamos
con la bronca de...Yo ya tenfa tiempo con lo de mi hermana, se nos vino de repente lo de mi hermano.
Estaba yo... me sentfa jmuy agobiada! jMucho muy agobiada!... Digo, yo no... yo no descarto que a lo
mejor si ya... ya... o sea, ya iba encaminado a eso, pero yo pienso... yo pienso que se adelantd o se
vino ya por... jPor tanto estrés que yo trafal... Yo les digo que yo no senti. {Yo nunca senti dolot!, o no
sé si por lo mismo yo no... jno lo registré!... El caso es que yo lo tnico que sentia es... decia “jYo me

tengo que sentar, me tengo que sentar!”, porque sentia como que iba... {Como que iba a azotarl... Y al
rato decia yo “{No, no, no!” Es que aqui yo creo que yo voy a... Me empecé a sentir como desguanzada

solamente. (56 afios, IAM)

Al respecto, Débora Tajer comenta que un “estresor especifico de género” en la construccion social de
la feminidad, es el sindrome de la “supermujer”, quien tiende a “involucrarse demasiado y hacerse cargo de

los problemas de los demas, sin poder diferenciar los propios de los ajenos” (2009, 73).

Este parece ser el caso de Lorena, que asume el cuidado y la responsabilidad del hermano enfermo,
reproduciendo patrones de género en el cuidado a o#ros, que expresa como el mandato de su madre antes de
morir, pero que la llevé a no registrar sus malestares iniciales. Con distintas situaciones y modalidades este

discurso se repite en las otras mujeres entrevistadas.

Forzar el corazon: roles de género

Otro concepto emergente y que expresa el imaginario social de que el corazén es una maquina, lo refirieron
varias de nuestras entrevistadas como forzar al corazon, entendido como la expresion de las mujeres acerca de la
multiplicidad de roles de género y jornadas laborales que llevaban a cabo “sin poder parar” hasta que se

enfermaron del corazon.

Es interesante sefalar que la expresion 7o poder parar fue referida por Tajer (2009) en sus investigaciones,
y tal cual fue utilizada por las entrevistadas. Mientras que forgar al corazon lleva explicita la nocién de
antorresponsabilidad 'y auntoculpabilizacion en el proceso de enfermar y que, de manera implicita, comprende
estresores especificos de género que condicionan vulnerabilidad coronaria. Sobre esto Irene comenta:

IRENE: jEra perpetua la presion! jEra perpetual Ni siquiera tenfa chanza de poder decir “:Sabes qué?
Estoy muy presionada voy a dejar de hacer esto o voy a dejar de hacer esto otro”. No, no tenfa. En
general, jno tenfa esa capacidad!, de dejar de presionarme, porque sabia que implicaba dejar de hacer

alguna de mis actividades y para mi todas eran importantes... Primero mi casa, mi trabajo...pero...

30 Término coloquial que se refiere a un malestar inespecifico que se manifiesta con movimientos corporales, como tics.
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¢Por qué tenemos que tener tres, cuatro trabajos para sacar adelante a los hijos, pues? ¢Por quér |Si
podemos tener uno si se nos pagara y se nos remunerara bien! ¢Si? (57 afios, IAM)

En este discurso se aprecian al menos tres planos. Uno acota la dimension individual, en la que se
observa cémo Irene se antoculpabiliza por no tener capacidad para parar. Otro plano se refiere a los ideales y
los mandatos de género altamente exigentes que se han impuesto socialmente y que se viven personalmente,
como el ser para otros, en este caso, sus hijas. Y, por ultimo, el plano macroestructural, cuando ella cuestiona los
bajos salarios institucionales y la necesidad de trabajar varios turnos para poder cubrir las necesidades de sus

hijas porque es la jefa de la familia.

Su historia es similar a las de otras mujeres, como Gloria, en cuyo discurso se aprecian los mandatos de
género en el cuidado y responsabilidad de su hijo y de su hija, y los cuestionamientos hacia s{ misma y lo que

le hizo a su cuerpo. Ella nos dice que:

GLORIA: jEra imposible bajatlel, bajatle el ritmo de vida {No podial... Incluso aunque me enfermara
iNo podia detenermel... Si me detenia, jperdian gran parte ellos! [sus hijos] ¢Por qué?, por... por loca,
jejeje... jLa locura mial Yo me pongo a pensar ahorita sjcomo la hice para tantas horas, tanto tiempo?

", (13

“Ya vengo!” “jAhorita vengo!” ¢Y?... O sea, scomo le hizo mi cuerpo para aguantar tanto? Que
“iMama, un libro!”, que “jmama esto!, que “imama...!” ;Cémo los iba a sacar adelante? {Trabajandol!...
Otro turno, o viendo a ver de donde, pero tenfa que hacer algo para sacarlos, pues... Ahorita que me
pongo a pensar, a veces en la noche le digo: “jPobrecito mi cuerpo! Cémo lo forcél, {Cémo le hice
cosas!” En ese momento yo no pensaba en eso, yo nomas tenia, asi... No sé si serfa capricho o qué
serfa, pero eran mis hijos {Mi meta eran mis hijos! Haga de cuenta que era una carrera sin freno de que

yo queria la meta y la meta eran ellos, o sea jésa era mi meta! (52 afios, cardiopatia isquémica)

De nuevo, se observa la autoculpabilizacion por el “correr alocado” que “no para” hasta enfermar,
estrechamente ligada a la interiorizacién del cuidado de los hijos, es decir, a los mandatos y los estresores
especificos de género, con multiplicidad de roles y multiples jornadas laborales. Gloria describié que llegd a

trabajar tres turnos hospitalarios, a los que sumaba el trabajo doméstico.

En cuanto a las entrevistadas insertas en la economia informal, se observé que su desproteccion era
aun mayot, ya que, al no gozar de prestaciones de ley, carecian de seguridad social y enfrentaban mas barreras
para la atencién médica. Por ejemplo, Minerva nos conté como era su dia a dfa dedicada durante veinte afios a

la venta de productos de casa en casa y al trabajo doméstico, ambos sin derechos laborales:

MINERVA: Me levantaba a las cinco de la mafiana a planchatle la ropa a mi esposo, jrapido! Mientras él
se metfa a bafar, yo llenaba los carros... de lo que vendia él... Yo sola hacia todas esas cosas.
jCorriendo todo! Le daba desayuno a mis hijos. (Me hacfa pedazos...! Y vamonos a llevar a los
chamacos a la escuela [...] y pues a trabajar con las dos muchachitas [sus hijas]... Y vamonos a ir a
vender, trabajabamos hasta la una o dos... Y ya venia y hacia la comida para todos... {Todo era yo! El
llegaba y se acostaba mientras mas yo jcorreteandol, lavando trastes, barriendo, haciendo la comida,
lavaba, y mientras que los demas descansando. {Yo no descansaba ni un ratitol... A las tres de la tarde,
jvamonos a trabajar! y llegdbamos ya a las seis, siete de la tarde, a volver a hacer cena y todo, y a lavar...
Terminaba rendida y jde pilon!, el hombre que en la noche no dejaba dormir. Amanecia otro dia mas
pa’ alla que pa’ aca [sic]. A lo mismo. Otra vez y dale y dale y asi fue mi vida como por veinte afios...
Demasiado pesado y yo lo llevaba conmigo todo... Yo no sé coémo uno aguanta tanto!, porque [a] jmi

corazén yo lo forcé a trabajar demasiado! (55 afios, infarto)
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En este sentido, es necesario visibilizar algunas presunciones sobre la EC en las mujeres, como la idea de
que afecta principalmente a las que se integran al ambito laboral formal, es decir, al espacio publico
(masculino) y ademas desempefian trabajos similares a los de varones, como pueden ser las mujeres ejecutivas
(Tajer 2009). En este proyecto se evidencié que forzar al corazon incluye, efectivamente, #o poder parar, pero que
no esta tan ligado a la situacion laboral, a los grados de responsabilidad y a la toma de decisiones en el trabajo,
como a los mandatos de género. Pues la principal premisa, y por la que asumen que fuerzan el corazon, es sacar

adelante a sus hijos e hijas, aunque sea a costa de su propia salud.

Durante las entrevistas se observé que las mujeres reflexionaban ante algunas preguntas, y que durante
ese proceso identificaban la multifuncionalidad de roles en la cotidianidad de sus vidas y su potencial de

enfermarlas, como explica Gloria:

LLUCERO: ¢Cual consideras que es el principal problema de salud de las mujeres?

GLORIA: Pues la doble vida que estamos viviendo, jejeje.

LUCERO: A ver, explicame.

GLORIA: Pues el rol que estamos llevando entre trabajadora, ama de casa, porque, por ejemplo, yo... o
sea, ahorita no lo estoy viviendo, pero cuando lo vivi... o sea, tenia los trabajos, tenfa que llegar a mi
casa y llevar el rol de esposa, de mama. Yo siento que se nos... que es mas, que es mucho, que jes mas
el trabajo para nosotras las mujeres que para el hombrel, porque él, muy conchudo?! [sic], llega y a
acostarse. Y nosotros no, porque, por ejemplo, ver lo de mafiana. ¢Qué van a cenar? ;HEstd lista la ropa?
¢Las tareas? {Es mucho el trabajo para la mujet!, yo pienso... El hombre no... {Mis talegén® [sic]

que...! (52 afios, cardiopatia isquémica)

Este discurso se repite en las demas entrevistas, con diferencias entre ellas, dependiendo de la edad, la
escolaridad, el tipo de insercion laboral, y algunos cambios generacionales en sus patrones de género, aunque
predomina la reproduccion social de la doble jornada, incluso en las mujeres insertas en la economia formal y

con mayores niveles de educacion.

Comprender la enfermedad coronaria

desde la violencia de género

A lo largo de las entrevistas surgieron extensas evidencias sobre la violencia de género, especificamente la

violencia contra las mujeres. También emergié la expresion “iNo aguanto tanto!”; con la que exploramos

b

coémo las mujeres relacionaban la violencia de que eran objeto con el padecer del corazén. Se referfan a la

pareja, o a la ex pareja, que habia ejercido violencia contra ellas como e/ hombre.

La violencia de género fue evidente en distintas dimensiones y significados. A veces estaba explicita en
los discursos, en otras ocasiones estaba implicita, es decir, no se identificaba como tal por las entrevistadas.
Por ejemplo, Elsa habl6 de una pareja “muy posesiva” que coartd sus suefios y libertad, y que ejercié control
sobre su vida. Dijo que era “tan celoso” que la vigilaba continuamente. Mientras que Lorena hablé de
infidelidad y de abandono en momentos criticos de su vida, y ademas dijo que el ex conyuge la culpabilizaba

por los problemas de su hijo.

31 Término coloquial que en este caso se refiere a que la ex pateja mostraba desinterés pot lo que sucedia en el hogat, incluyendo las labores
domésticas, y ademas no se avergonzaba por no cumplir con el rol de proveedor.

32 Término coloquial utilizado como sinénimo de flojo, perezoso.
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Gloria “siempre se sintié sola”, por el alcoholismo y la irresponsabilidad de la ex pareja. Ella era el
sostén de la economia familiar. Irene nombré la “violencia” verbal y emocional. Incluso narré el episodio
cuando la amenazaron con arma de fuego para “sacarla de su casa” y cuando utilizaron argucias legales para
hacerle dificil la vida. Gabriela también habia sido amenazada con arma de fuego por una ex pareja. Por otro
lado, Josefina dijo que su “marido no la comprendia”, y narré que queria expulsarla de su casa. Patricia y

Minerva la llamaron “violencia” y la habfan sufrido en forma fisica, verbal y emocional.

Cabe senalar que todas las mujeres entrevistadas, en algin momento de sus narrativas, relacionaron

vivencialmente la violencia de género con la enfermedad cardfaca, como lo expresa Minerva:

MINERVA: Y le aumentamos que el hombre se me salfa, se emborrachaba, me trataba mal, me decia
muchas palabras mal; empez6 a golpearme. {También fui una mujer golpeada! Y, pues yo... todo lo que
se hacfa, lo que ¢él decia era asi: “jLo que ta digas!” {Todo era siempre! {Sil {Nunca dije un no! A vivir
una vida asi jes lo mas horrible que pueda vivit! Yo creo que nadie, ninguna persona ha vivido o... jalo
mejor sil Gente de rancho como soy yo ha vivido asi... o aun aqui en el pueblo, la gente ha vivido asi...
Yo creo que era un trabajo jtan grandel, jtan fuertel, jtan pesado!, y yo achaco de que mi pobre

"’

corazoncito ha de haber dicho: “No aguanto tanto!” Fue mucho, una vida jmuy! jmuy pesada la que

tuve yo! (55 afios, infarto)

En este caso, como en otros, predomina la idea de que el corazén no aguanta tanto y por eso se enferma,
es decir, no sélo es forzar el cuerpo y el corazon a trabajar demasiado, sino que las mujeres establecen relacién entre

el cuerpo, el corazon, e/ sufrimiento moral y la violencia de género.

Ademas, en las mujeres que se habfan incorporado a la esfera publica laboral se observaron otros

factores que habian incrementado la violencia de que eran objeto, como narré Irene:

LUCERO: ¢Entonces, por lo que me dices, crees que los conflictos familiares puedan ocasionar
problemas cardiacos a las mujeres?

IRENE: Si... {Sobre todo el de pareja!l ;Sobre todo el de pareja! El no ponerte de acuerdo y aparte
estar laborando td y no ponerte de acuerdo, y cuando uno de mujer rebasa expectativas desde el
punto de profesional, jes muy marcado para el hombre! ¢:Si? {Es muy marcado para el hombre! Eso te
provoca un choque pequefio. {Diario! {Diario! jDiario! Al grado tal que hay hombres que pueden ser
hasta comodos, ¢no? Tu te chingas [sic], yo ya no trabajo, ¢no? Mi ex no querifa trabajar sSabras?...
que tu rebases expectativas econémicas y de proyeccion. {Es terrible! {Te los acabas intelectual y
econémicamente!, porque a la hora que tienen roce con el gremio de este lado, mas cuando son
diferentes en carreras... le hacian a veces entre hombres, entre los mismos colegas, ile hacen carrilla®
a los varones! ¢Ehr... O simplemente jno les gusta tu proyeccion, pues! No les gusta sobre todo jque
te proyectes!, jque los rebases! Nomas no! Y te tratan de manera continua de estar jtruncando,
truncando! (57 afios, IAM)

En otras palabras, la salida de la mujer a la esfera publica, revierte patrones de género y trastoca la
relacion de podet hombre/ mujer, constituyendo otro estresor de género. En ciertos casos, como en el de Irene,
puede incrementar la violencia contra ellas y conformar uno de los modos femeninos de vulnerabilidad

coronaria y de padecer la enfermedad cardiaca.

33 Término coloquial que en este caso se refiere a los comentarios irdnicos o butlones de colegas médicos que ponian en duda la “hombria” del ex
coényuge, porque ella destacaba profesionalmente mas que €L
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Ademas, como se constata en las entrevistas, la reproducciéon del infravalorado trabajo doméstico
seguia estando ineludiblemente ligada a la vida cotidiana de las mujeres, quienes lo sumaban a las
multiples jornadas laborales, dada la precariedad del empleo y la creciente pérdida del valor adquisitivo

del salario en México.

Esto repercutia directamente en la situaciéon vital de varias de las mujeres entrevistadas, quienes
describieron que sus parejas no aportaban a la economia familiar, lo que aumentaba su pobreza; y que tampoco

habfa una redistribuciéon de las tareas domésticas, evidenciandose asi otros tipos de violencias solapadas.

También hay violencias mas sutiles, relacionadas con la mwenor valia de la mujer. En este sentido, de
los datos emergié la expresion “Menos a la mujer”, entendida en dos sentidos: por un lado, hace
referencia a la apreciacién que hacian las entrevistadas acerca del menor valor social de las mujeres en
comparaciéon con los hombres; esto es, la interiorizacion de esquemas de percepcion que, incorporados al
habitus de género, se reproducen socialmente y constatan la posiciéon de las mujeres en el mundo. Tal como

se aprecia en este discurso:

LUCERO: ¢Qué le recomendarias a otras mujeres acerca de como prevenir los problemas del corazén?
LORENA: Pues a lo mejor que no se estresen tanto, que no... jQue se traten!... De repente... yo he
sido... Yo no me traté, pues! con... tiempo. jQue se den mas valor!, o sea, jyo no me di tanto valor!
Decia yo: “No, pues, o sea, primero esto, primero lo otro”. Yo... jAl cabo que yo aguantol...

LUCERO: ¢Crees que haya diferencias entre hombres y mujeres con esta enfermedad?

LORENA: Pues en algunas cosas a lo mejor... porque siguen con lo mismo de que el hombre, el hombre
y ¢la mujer?... {La mujer no valel... O sea... como antes, pues, que eran como muy machistas, como
muy... (56 afios, IAM)

Si bien no todas las mujeres utilizaron el término “valia”, hay discursos en los que esta palabra, aunque
oculta para la entrevistada, estaba implicita en algunas de sus lineas argumentativas; por ejemplo, cuando
adujeron que anteponian las necesidades de la familia a las suyas, y que esto pudiera haber demorado su

atencion y afectado en forma mas seria su salud, ya que se dejaron a / z/timo. Minerva habla de esto:

MINERVA: Pensar mas en los demis... en la familia que en uno... {Uno se queda a lo dltimo! Uno se
rezaga o se mete en la cabeza de que... pues, yo me meti en la cabeza de que... yo creo... jque era muy
fuertel, o que... no me interesaba si vivia o morfa, yo creo... No me entiendo!, porque yo también me
hago esa pregunta y pues no sé¢ qué es lo que esta pasando... (Qué pasé en mi caso? Pues no puse
atencion, debi buscar un médico. jDebi haber sido primero! Si mi marido agarraba dinero, pues, jverle
[sic] exigido!, jverle [sic] robado si era posible! y verme [sic] curado. jVerme [sic] atendido! jVerme [sic]
todo! jPero no! No... que le falta al fulano, que le faltan zapatos a éste, que le falta ropa a éste, que la
escuela, que esto otro y yo, pues... ja lo dltimo, a lo ultimo, a lo dltimo y me quedé a lo dltimo y me

quedé a lo dltimo! (55 afios, infarto)

En otros casos, aparecio el deber ser —el discurso normativo— a partir del que se acota e individualiza la
autovaloraciéon de la mujer como si fuera una cuestién personal: “Yo creo que la mujer debe de valorarse
mejor”. Este discurso, en cuanto proceso socializado, invisibiliza la forma en que las estructuras organizan la

subjetividad de las mujeres.
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Aqui también esta presente el rol de la familia en los cuidados a la mujer con EC. En la
investigacion se tenfa la prenociéon de que la familia conformaba una red que facilitaba y proveia
cuidados durante la EC. Se constaté que efectivamente la familia era la red principal de apoyo para las
mujeres con procesos agudos (IAM), pero que cuando ellas entraban en procesos de recuperacion, la
familia solia formar parte de la vigilancia y control de las acciones y de las conductas de las mujeres, los

cuales se ejercian por indicaciones médicas.

En este sentido, las afectadas por angina de pecho refirieron dos posiciones polarizadas: 7) en algunos
momentos sentfan el control y la vigilancia de sus familiares sobre lo que comian y hacian en seguimiento a
las instrucciones médicas; 2) pero en otros, hablaron de descalificaciones y minimizaciéon de sus malestares. Y

las afectadas por IAM hablaron sobre todo de la vigilancia y de las limitaciones de que eran objeto.

Ambas situaciones causaban conflicto a nuestras entrevistadas, la primera porque la vigilancia las
limitaba continuamente mediante expresiones como “No levantes eso”, “No debes hacer tal cosa”, “No
comas eso”, que si bien llevaban la intencién de “cuidarlas”, las hacfan sentirse débiles, inutiles, “como una
viejita”. De tal manera que llegaron a referirse a quienes trataban de imponer esas “reglas” como “tiranas”, y a

cuestionarse su nueva forma de vida, tal como lo expresé Lorena:

LORENA: Yo nomas ahora a lo mejor tengo que hacer las cosas mas pausadas, mas tranquilas, pero jyo
lo tengo que hacer!... Si me van a querer tener en un frasquito de vidrio que no me dé ni el aire, le dije
[a su hijo]: “jAsi no quiero estar, asi no quiero vivit! Quiero hacer mi vida normal!l Normal como yo lo

hacfal..”” Lo que va a pasar, va a pasar. (Lorena 56 afios, IAM)

Es decir, este tipo de cuidados limitan atin mas la toma de decisiones de las mujeres, y llevan implicito

el mensaje oculto de las mujeres enfermas del corazén como “minusvalidas”.

En el otro extremo refieren la minimizacién de sus padeceres, tanto en el ambito doméstico,
principalmente por las parejas, como en el campo médico, cuando los otros consideraban que las mujeres

enfermas eran “exageradas”, que “no era para tanto” o que no les “crefan”, como narré Minerva.

Cabe aclarar que la EC implica cambios profundos en la relaciéon de las mujeres con sus familias, pero
que esos cambios no son necesariamente negativos, ya que tanto ellas como sus familiares echan a andar
procesos de adaptacion a las nuevas condiciones de vida, y aprenden a vivir con la enfermedad. En algunos
casos les permitié a las mujeres tomar tiempo para si, hacer cosas que habian pospuesto o bajar el ritmo de

sus actividades. Irene hablé de estos aspectos:

IRENE: Me mimo! jPorque jamas lo hice! Si, cuidaba mi aspecto, en higiene y todo, pero no te daba
para mucho, pues, ni en el vestido ni en los detalles personales. jAhora sil jAhora sil... Son cosas que no
me tocé disfrutarlas, que siento que las perdi. ¢S me entiendes? Y que siento que ahora las estoy
recuperando... {Leo! otro tipo de lectura, me acostumbré en el doctorado a leer otro tipo de lectura...
iMe doy tiempo para ir al salon!, llego a ver... jah! jtelevision! (Nunca veia television! (No hay tiempo
para ver television! Y ahora, excepcionalmente, veo alguna serie cortita. Tenfa aflos que no me paraba

en el cine. [Voy al cine!l... Vamos a comer, por lo menos el domingo. (57 afios, IAM)
Para Emma ver televisioén significaba “el tiempo que quiera”, aunque le preocupaba “no tener la casa

limpia como antes”. Gloria dijo que tenfa mas tiempo para leer, escuchar musica y convivir con su hijo e hija,

que ademas se habfan repartido las tareas domésticas.
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Las entrevistas en profundidad son ricas en datos. Al dar voz a las mujeres se aprecia que su
subordinacion a la autoridad médica excluye sus voces, como se habia reportado en otras investigaciones
(Castro-Vasquez 2011). El personal médico que las atiende determina y realiza de facto las directrices, el
control y las decisiones sobre la enfermedad (Foucault 2009; Clauvrel 1983), encarnando el habitus paciente

obediente conformado en esquemas de percepcion, apreciacion y accion interiorizados en el campo médico.
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VI

NOS DICEN HISTERICAS. ILAS MUJERES
Y LA EC DESDE LA MIRADA MEDICA

En las entrevistas al personal médico se abordé el tema de la informacién sobre la EC en las mujeres que

atendfan en los servicios médicos, para explorar qué pasaba con esa informacion, para saber si en su opinion

se modificaban las practicas de las mujeres y, de no ser asi, qué problemas identificaban.

Se insisti6 acerca de las diferencias de la EC en las mujeres, especialmente en la identificacion de
particularidades socioculturales y de género, para tratar de rebasar el reduccionismo biolégico. También se
insistié en saber sobre la presencia de este tema en los congresos o reuniones médicas. De igual forma se
exploraron los derechos de las mujeres en el campo médico, para identificar cudles son las decisiones que, en

la opinién de profesionistas médicos, competen a las mujeres en calidad de pacientes.

En ese momento de la pesquisa se buscé complementar la informacioén obtenida en las fases anteriores,
para generar conocimiento a través de diferentes miradas sobre un problema de salud en el que, a lo largo del
proceso de investigacion, se hacfa cada vez mas evidente que las explicaciones basadas en diferencias

biol6gicas ocultaban desigualdades y sesgos de género en la atencion.

INFORMACION SOBRE LA EC. LA CULTURA DE LLAS PACIENTES

El personal de medicina general sefial6 que las mujeres si recibian informacién sobre la EC, pero que ellas no
la “absorbian” por motivos culturales. La mayoria de quienes prestaban servicios en el primer nivel de
atencion médica afirmaron que el tema de la EC se abordaba rutinariamente en la practica médica, pero que

las mujeres no seguian sus indicaciones, como lo expresé Luz:

LUCERO: ¢Crees que las mujeres estén suficientemente informadas acerca del riesgo de padecer de EC?
Luz: Pienso que si [estan informadas|, la mayoria... Yo creo que en un ochenta por ciento estan
conscientes, porque la informacién se da, pero no la absorbe la gente por alguna razén. No sé si tenga
mucho que ver lo... lo... la cultura. ¢no? (48 afos, médica general)

Mientras que para Hugo el hecho de que las mujeres no sigan las indicaciones médicas ocasiona que se
mantengan fuera del “carril”, de manera que, en su opinion, ellas “deberfan” acudir mas frecuentemente a
“vigilancia médica”, para que de esta manera sea posible “controlarlas”. Asimismo sefialé que el proceso de

busqueda de informacion varia entre las mismas mujeres. En sus palabras:

LUCERO: De acuerdo con tu experiencia, ¢hay alguna etapa o edad de la mujer que acuda a consulta

para obtener informacién acerca de su propio riesgo coronatio?
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HUGO: i, cuando ya empiezan a tener los sintomas del climaterio... Las mujeres jévenes no hay
problema, se vienen a hacer estudios... Las mujeres mayores, las que tienen cuarenta, cuarenta y cinco
afios, jtodavia se resisten! Incluso en nuestros dias todavia hay gente... mujeres que llegan y que les
preguntas “;Con qué se cuida para no tener embarazos?”, y... “Mi esposo me cuida”. Entonces digo:
“IA pesar de toda la informacién que recibimos, seguimos oyendo, todavia, esos comentarios!”...
Entonces no hay... {Esa gente no tuvo educacién! Sus papas, sus familiares jno le dieron la educacion
pertinente! ¢No? ... Por su rol como madre, como esposa y encargada de un hogar... jle ponen mas

prioridad a eso que a su autocuidado! (58 afios, médico general)

Se observa, que si bien hay una identificacién de los roles de género de las mujeres, a la vez se las
descalifica al relacionar sus practicas con la falta de “educacién pertinente”, que las lleva a priorizar los
mandatos de género sobre sus propios cuidados, y ademas se las responsabiliza por ello. Hugo también emite
juicios de valor y culpa a las mujeres por continuar siendo dependientes y sumisas a los esposos, a pesar de “la

informacién y la educacién actuales”.

Entre el personal médico entrevistado, el del primer nivel de atencién es el que asevera con mayor
insistencia que las mujeres si estan suficientemente informadas acerca de la EC. Unicamente el médico mas

joven de este grupo difiere de sus colegas, y ademas dijo que:

NICOLAS: {No! Esta muy deficiente la informaciéon que ellas tienen. {Se sabe que los hombres sil,
porque le dan mas fama a los hombres... [Las mujeres] vienen en cuanto a obesidad, que quieren

informaciéon de nutricién y de control de peso, jnada mas! (28 afios, médico general)

Nicolas argumenté que son los hombres quienes tienen informacién sobre la EC, y que las mujeres
acuden a consulta médica por obesidad, puesto que sobre este problema estan centrados los esfuerzos
sectoriales de salud, pero que no se les informa acerca de la EC en las mujeres. Ademas, con la expresion “dan
mas fama a los hombres™ hizo evidente lo que hemos estado sefalando a lo largo de este material, que se

sigue identificando la EC como enfermedad masculina.

Cabe mencionar que en el primer nivel (institucional) se cubre la mayor parte de la demanda de
atencion médica en Sonora y en el resto de México, y que es el filtro para la atencién especializada, ya que en
ese nivel institucional es donde se otorgan los pases (o referencias) a las diferentes especialidades médicas. De
manera que son los agentes de salud que mas contacto tienen con las mujeres. Normativamente, serfan los
responsables de promover las practicas de prevencion, de deteccién oportuna de enfermedades crénicas y de
llevar un expediente de los valores vitales de las pacientes.

Por otro lado, el personal de cardiologia sefial6 que las mujeres llegaban a su servicio sin estar
informadas acerca de la EC, lo que contradice las aseveraciones del personal de medicina general.

Teresa dijo que también hace falta dar esa informacién a otras especialidades ademas de la cardiologia:

TERESA: Hemos fallado mucho en informar adecuadamente a las mujeres de su riesgo de enfermarse y
de morir del corazén... Ese es un continuo... pero creo que a su vez ha estado muy relacionado a que
las enfermedades del corazén siempre se consideraron enfermedades del hombre... Lo terrible es que
no solo no estan conscientes las mujeres... no estan conscientes los médicos. Y los médicos mismos,
cuando tu les planteas esto, lo sienten como que “jA ver! ¢Las mujeres también se mueren del

corazon?” O sea, ellos no estan conscientes de esto. (46 afios, cardidloga)

104



Teresa, siendo cardidloga, reconoce que la desinformaciéon de las mujeres sobre la EC se debe
principalmente a que la enfermedad se concibe como propia de los hombres, y que incluso el personal

médico no esta “consciente” de que las mujeres también enferman del corazén.

Las dos cardidlogas entrevistadas consideran que la especialidad mas cercana a las mujeres es la gineco-
obstetricia, y enfatizan que el personal de esa area no incluye este problema de salud entre sus prioridades,

porque, como expresa Teresa, la mujer va “como si fuera solamente un aparato reproductor’:

TERESA: El médico de la mujer... el médico de atencién primaria de la mujer jes el ginecologol
Entonces, partiendo desde ahi... la mujer va con el ginecélogo jcomo si fuera solamente un aparato
reproductor!... {No hay una bisqueda de factores de riesgo!l... {Pueden pasar muchos afios sin que la
mujer vaya a hacerse un sereen!... como te harfas un Papanicolaou y que deberfamos de fomentar esa

cultura. (46 afios, cardi6loga)

Se observa en Teresa como se expresa el habitus de género y el habitus médico profesional. Por un lado,
cuestiona la visién de la mujer como aparato reproductor, luego enfatiza que las mujeres no se hacen estudios
rutinarios para detectar la EC, como se los hacen para los canceres relacionados con la reproduccion, y finaliza
hablando normativamente de lo que deberfa hacerse, en el sentido de fomentar desde la profesion médica una
“cultura” en las mujeres para que acudan a deteccion de factores de riesgo cardiovascular, como lo hacen para
el cancer cervicouterino.

Un asunto que comparte todo el personal médico entrevistado es el de la menopausia; sobre ésta se

refieren para:

a) Identificar la edad en que las mujeres buscan informacién sobre cémo prevenir enfermedades
cronicas. En este sentido, Elena dijo que alrededor de la menopausia y por la ausencia de hormonas, las

mujeres empiezan a pensar en enfermedades que no les preocupaban previamente:

ELENA: Realmente en la perimenopausia es cuando empiezan a preocuparse porque empiezan a ver que
la ausencia de hormonas les ocasiona esto, lo otro... La hipertensién que... Se hacen hipertensas, no
por hormonas ¢no?, pero se hacen hipertensas, que el colesterol alto y es cuando apenas empiezan a
pensar que si pueden tener complicaciones por manejar el colesterol tan alto y muchos afios antes no

sé... ini siquieral... {Desconocen si tenfan o no lipidos altos en sangre! (60 afos, cardidloga)

Se aprecia que Elena, igual que la mayorfa de sus colegas, no solo seflala la menopausia como el
momento de quiebre en que las mujeres se preocupan por su salud, sino que las responsabiliza por no hacerlo
antes; y por desconocer situaciones metabolicas identificadas en la biomedicina como factores de riesgo
cardiovascular, esto es, los niveles de colesterol y lipidos en sangre.

b) Argumentar sobre los problemas emocionales de las mujeres en esa etapa de la vida. Para Luz la
menopausia no sélo es un proceso biologico, es también una etapa en que las mujeres suelen enfrentar

problemas emocionales, como el abandono. En sus palabras:

Luz: También esta muy relacionado con que a estas alturas... esta ahorita muy de moda que a los
cincuenta, sesenta, aflos el esposo se divorcia, deja a la esposa vieja y se va con una joven, entonces
eso a la mujer le repercute... le causa problemas muy fuertes... Y se puede relacionar con la EC,
porque se quedan en un estatus de ansiedad, desarrollan hipertension, diabetes; se ponen mal las
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pacientes. Hay muchas que ya con tratamiento antidepresivo y terapias bajan todo eso, pero hay
muchas que si llegan a tener el tramafat,® como dicen... y hay veces que el esposo o el ex esposo
dicen: “jAy, nomas por llamar la atencién se hace la desmayada! [Le da el tramafat!”, pero si llegan a
desarrollar problemas serios... ;S{ me ha tocado ver mujeres que por los hombres!... desarrollan
enfermedades fuertes... jEsta documentado!... y en el hombre no tanto... bueno también, pero el
hombre aguanta mas... el corazén del hombre... bueno el corazén a nivel de hombre... No existe!
(48 anos, médica general)

Se observa en este parrafo que Luz esta hablando desde su habitus de género, y hace referencia a
estresores de género, como el abandono de las parejas en la edad media de la vida. En este sentido, Tajer et al.
(2014a) abordaron este asunto como problemas con la pareja, y Orth-Gomér (2009) como estrés marital.
Ademas, remite a la descalificacion de los malestares y a la naturalizacion social de las mujeres por parte de
los cényuges, cuando atribuyen sus problemas de salud a que ellas son emocionales o que quieren llamar la
atencion. Por dltimo, menciona las diferencias entre el corazéon de los hombres y el de las mujeres en cuanto

al amor: sus expresiones reafirman que se concibe el corazéon como el “foco de las emociones” en palabras de
Lepraz (2012).

¢) Explicar las diferencias entre la EC en los hombres y en las mujeres.

NICOLAS: Las mujeres estan protegidas por los estrogenos hasta que empieza la... la deficiencia
hormonal, entonces los hombres no tenemos esa proteccioén, entonces nos ataca a mas temprana edad,
¢ésa es la principal diferencia. (28 afios, médico general)

Si partimos de la informacién biomédica sobre el efecto protector de los estrégenos en la EC, y
tomamos en cuenta los reportes sobre la mayor letalidad de la enfermedad en las mujeres, y que se esta
presentando en etapas mas tempranas de la vida, es decir, antes de la menopausia, cuando ain no se ha
presentado dicha caida hormonal, entonces hay que identificar las desigualdades de género que contrarrestan
esa proteccion bioldgica, es decir, los condicionantes sociales y culturales de la salud cardiovascular.

Uno de los temas que se abordaron en las entrevistas fueron las responsabilidades socioculturales de
las mujeres y como se relacionarian con la EC. En general, el personal médico identificé principalmente los
roles de género femeninos relacionados con la reproduccion y con el ambito doméstico, entonces se les
cuestiond si éstos tendrian que ver con la busqueda de informacién o con las practicas de cuidados de las

mujeres ante la EC.

En algunos casos, los médicos aludian a los roles de género “femeninos”, individualizando la
responsabilidad de las acciones en salud y culpando a las mujeres por no superar dichos roles y no “cuidarse”.

En este sentido Hugo dice que:

HUGO: La mujer por... tiempos remotos ¢no? jSiempre!l... a pesar de toda la educacién que hay... la
mujer sigue siendo el género que... mas expuesto esta a las inclemencias de las dietas... de la dieta que
mas que nada que predomina aqui de Sonora... A no cuidarse! A tener la idea de... Siempre pasa, ino?
En casa {los hijos! y ja olvidarse de lo demas! Y no lleva una... una revision periédica de su estado de
salud como deberfa de ser ¢no?, entonces sigue prevaleciendo... que vienen a consulta cuando ya se

estan... {Se sienten mal! o llegan al servicio de urgencias cuando jya van peot!... Si, las mujeres... Pocas

34 Término coloquial que en este caso se trefiere a episodios en los que las parejas consideran que las mujeres “fingen” que tienen un
problema cardiaco.
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son, las jovenes, las de ahora, las que ya tienen mas estudio, son las que pueden llevar una dieta, hacer
ejercicio, una buena alimentacién, pero las... yo estoy hablando de las personas mayores, las que tienen

cuarenta, cuarenta y siete, cincuenta afios que jnunca se cuidaron! (58 afios, médico general)

Hugo se remite al deber ser de las revisiones médicas, puesto que en los esquemas de apreciacion que
conforman el habitus médico profesional antoritario, la vigilancia médica es indispensable para controlar a las
mujeres y sus factores de riesgo cardiovascular. En este sentido, llama la atencién que el personal médico no
se cuestione acerca de la efectividad de este tipo de intervenciones, puesto que diversas investigaciones
comunitarias han reportado que las intervenciones puntuales —cuya finalidad es “cambiar” estilos de vida al
detectar factores de riesgo, sin resolver desigualdades sociales e inequidades en salud—, no modifican
significativamente la incidencia de la EC (Ebrahim y Smith 1997, Jorgensen et al. 2014).

DIFERENCIAS QUE INVISIBILIZAN LAS DESIGUALDADES

La principal regularidad en los discursos del personal médico es la fuerte relacion que establecen entre la EC,
la menopausia, la genética y los factores de riesgo cardiovascular, como la obesidad, la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia y la diabetes. Sergio aborda esto:

LUCERO: ¢Consideras que haya condiciones sociales, culturales o inherentes a la pertenencia de género
que lleven a diferencias en el riesgo de padecer EC?

SERGIO: Fuera de la cuestion hormonal... este... Por la cuestién de género, que es mas frecuente en
mujeres... cuando ya pasa la menopausia que antes... este... Yo creo que fuera de eso, jno hay otral...
Y condiciones socioculturales... jno creo que influyan mucho! {No creo que influyan mucho! Igual le da
a los pobres que a los ricos, a los que comen chicharrén a los que comen s#eaks... Yo creo que la mayor
parte de los problemas de predisposicién son... Yo, yo le apuesto mucho a la cosa genética y... jla base
genética es la que te da el impacto de los factores de riesgo sobre un paciente en particular!... y a mas
edad el impacto de la genética... también te hace mas o menos... este... resp... no responsable... te
hace mas o menos susceptible de tener la EC... [No creo que algo social en este caso influya gran cosal

(58 afios, cardidlogo)

El énfasis en lo biolégico muestra las limitaciones médicas para incorporar otras dimensiones a la
conducta de las mujeres. Se subestiman las condiciones socioculturales y contextuales de las pacientes, y la
informacién sobre los determinantes de la salud proveniente de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
no permea las practicas de atencion.

Por otro lado, el énfasis en lo biolégico hace que los esfuerzos se centren en la deteccion y el

tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular, los que se tratan como si ya fuera la enfermedad.
Teresa dice que:

TERESA: Cuando tratamos esas enfermedades... los factores de riesgo, jno tratamos a la enfermedad!
Tratamos el riesgol... [Tratamos el riesgo! (46 afios, cardidloga)

El problema es que esto contribuye a la desinformacion y a la confusion sobre la EC de las pacientes.
Ademas, cuando se tratan algunos de los factores de riesgo como si fueran enfermedades —particularmente
con prescripcion de farmacos—, se expone a personas que tal vez nunca iban a padecer la enfermedad, a

efectos adversos potenciales de dichos medicamentos, sobre todo a las mujeres, pues, a pesar de que se ha
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incrementado su inclusiéon en los ensayos clinicos (Mosca et al. 2011), contintan infrarrepresentadas
(Informacion Farmacoterapéutica de la Comarca, INFAC 2011).

El personal médico suele acotar la nociéon de riesgo al ambito individual y conductual, a pesar de
identificar patrones de género y condicionantes sociales que pueden afectar negativamente la salud de las
mujeres. Cabe sefialar en este punto que se encontraron discursos diferenciales entre los médicos y las
médicas, tanto generales como especialistas, ya que las médicas si visualizaban algunos factores socioculturales
y de género que, en su opinién, exponen a las mujeres a mayor riego, como dijo Leticia:

LETICIA: El estrés, la ansiedad, la depresion, que eso te lleva... Por ejemplo, si estoy deprimida o
ansiosa o estresada, ¢qué haces?, psss... jo me sirvo una copa de vino o me fumo un cigarro! Y lo que
he visto, jasombrosamente!, dltimamente, mujeres, sefioras, amas de hogar jcon drogadiccion! Y eso los
empuja a eso, y, pues, [va a haber mas riesgos! {Obviamente!, asi lo creo yo... ¢Qué hay atrds de todo
esor... Pues yo creo que las presiones econémicas, el trato con el nucleo familiar y la pareja y los

problemas con los hijos... yo digo que todo eso, seh? {Pues qué otra cosal (57 afios, médica general)

Se aprecia que Leticia sefiala como factores de riesgo tanto los estresores especificos de género como
los problemas socioeconémicos. Si bien otras médicas comparten sus observaciones, también se obtuvieron
en diferentes momentos de las entrevistas lineas de argumentacién contradictorias, incluso con la misma
entrevistada, dependiendo de la posicién de “sujeto” que tomara, esto es, del sentido en que se responde o de
lo que evoca una pregunta. Asi, las médicas a veces adscribian sus respuestas a los esquemas del habitus de

género, y en otros momentos, a su habitus médico profesional.

Por ejemplo, Elena hablé de los “nuevos” patrones culturales de las mujeres para defender que no hay

diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a los factores de riesgo:

ELENA: Antes era la diferencia, jque moralmente pesaba mas en la mujer!, pero ahora no... jejeje...
jFuma por igual! {Toma por igual! ;Y come por igual...! Somos cada vez mas... en los habitos... mas
parecidos a los del hombre, si... el que le guste el cigarro sea mujer o sea hombre, {fuma mucho! y el
que le gusta comer mucho jno importal... No veo diferencias (60 afios, cardiéloga)

Estas lineas hacen referencia a que la mujer en la actualidad se expone a los mismos factores de
riesgo cardiovascular que el hombre. Sin embargo, atras de cada uno de los factores que menciona Elena,
hay historias ocultas, por ejemplo, el tabaquismo en la primera mitad del siglo XX se foment6 incluso en la
literatura biomédica (Susana Rodriguez 2011), aunque la publicidad no incluia a las mujeres (Jiménez s/f).
Para las feministas de la primera ola (de los siglos XVIII al XIX) fue un simbolo de transgresion a la cultura
patriarcal; posteriormente el manejo publicitario vendié el tabaco en la sociedad de consumo, al
implantarlo en el imaginario como creencia de que fumar disminufa el apetito, ayudaba a controlar el peso y
a mantener el cuerpo conforme a los modelos socialmente impuestos (Jiménez s/f). Ademas lo ligd a la
idea de que fumar es efectivo para disminuir la ansiedad, como lo expresé Leticia cuando hablé del estrés
de las mujeres.

En la conformacion del habitus de género inciden condiciones materiales y simbolicas del contexto
social de procedencia, mismas que cambian durante las trayectorias de vida conforme entran en juego otras
estructuras sociales, elementos culturales y capitales que cambian los espacios sociales y las practicas.

Elena dijo que las mujeres estan reproduciendo los Adbitos de los hombres, porque hacerlo ya no tiene el
mismo “peso moral” para ellas. Con esto hace referencia a que anteriormente el hecho de que las mujeres

fumaran o bebieran alcohol era una “grave infracciéon a la normas sociales” que se asociaba a la decadencia
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moral de las mujeres, a las que incluso se las catalogaba de desviadas (Jiménez s/f, 1). Estas ideas escondidas
en forma preconsciente, porque estin implantadas en el imaginario, se reproducen en la argumentacién de
Elena acerca del peso moral de los hdbites, un discurso que difiere sustancialmente del que se obtuvo en las

entrevistas a las mujeres, cuando hablaron de /& moral para significar el sufrimiento.

Elena dijo que las mujeres atribufan sus malestares cardiacos a su edad y a los roles de género en la
vida cotidiana, lo que retrasaba su atencién médica y por eso se “captaban” y se las diagnosticaban mas
tardiamente con un problema cardiaco. Elena enfatizé la responsabilidad individual de las mujeres por

dicha demora:

ELENA: La mujer cree que porque esta mas vieja se siente mas cansada y resulta que trae las coronarias
con lesién, con obstruccion, y por eso ha aumentado su fatiga y sus adolorimientos [sic] y piensa que es
porque esta mas vieja; en cambio, el hombre no piensa asi, en general dice: “{Nol, si yo hacia esto hace
poco ¢Por qué ahora me canso mucho?”, y no siente que porque esté mas viejo y entonces lo podemos
captar, a veces mas rapido, porque acude mas rapido al médico y la mujer se retrasa. Adjudica su
sintomatologia a que atiende a todos los hijos, jornadas largas en el hogar o jornadas dobles, o sea, el
trabajo y la casa... {Todo eso! {La verdad! (60 afios, cardidloga)

Pero la forma en que ella abordaba los roles de género y la percepcion de las mujeres acerca de sus
malestares, habla de la persistencia en el imaginario de arquetipos tradicionales de mujer, que las colocan
en mayor vulnerabilidad, al no percibir sus molestias como secundarias de un problema cardfaco, y que
ademas entran en tensién con otras obligaciones, como la del trabajo remunerado. Esta observacién de
Elena concuerda con las expresiones de las mujeres en las entrevistas en profundidad, acerca de ser mas
“aguantadoras” porque cumplen primero con sus mandatos de género, su ser para otros. Pero también se
observa que Elena reproduce las ideas dominantes sobre la posiciéon de las mujeres en el mundo
(Lagarde 2012).

La demora en la atencién de las mujeres con EC no es responsabilidad exclusiva de ellas, sino que el
personal médico también tiene un papel importante. El problema es que el énfasis en lo biolégico y la
conformacién de un “cuadro tipico”, encuadra —valga la redundancia— a la enfermedad con base en sintomas
“tipicos”: el dolor precordial que puede irradiarse al brazo izquierdo, mandibula y espalda, y otros descritos
previamente. Esta concepcion de la EC lleva con frecuencia a etiquetar la EC en las mujeres como “atipica”. Al

respecto José sefiala:

JOSE: La mujer, cuando viene al médico y que traec molestias y que esto y que... [Sintomas muy
atipicos!, o los refiere como muy atipicos y el médico cuando llega... Al cardidlogo ya nos llegan
referidos, ya con un dolot, [entonces] uno jura, jeste hombre va a tener...! Y en la mujer, como
que... [no es que crean menos!, pero eh... se manifiesta de diferente forma... {En la mujer es mas
atipica la enfermedad! La cardiopatia isquémica es totalmente diferente que en el hombre... La
mujer menopausica le llega al cardidlogo, al internista, al que sea y dice: “jEsta sefiora no tiene
nadal” Y ahi la traen dando vueltas... La mujer que nos llegue, hay que estudiarla... Piensas que no
tiene nada y jsi tienen!, y la mayor parte las mujeres que piensan que no tienen nada... jno tienen

nadal (63 afios, cardiélogo)
Es decir, José caracteriza a la EC en las mujeres como atipica y diferente de la de los hombres. Confirma

que puede retrasarse el diagnostico en ellas y luego remite a un proceso de autorreflexion cuando se refiere a

“la mujer que nos llegue, hay que estudiarla”. Sin embargo, esto es un deber ser, no lo que es 0 pasa en el servicio,
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segun se ha expresado en las entrevistas, evidenciado asi un discurso oculto: es frecuente que a las mujeres las
traigan dando “vueltas” porque piensan que “ino tienen nadal”

El asevera que hay mas posibilidades de que se “crea” a los hombres, creencias que juegan en
contra de las mujeres, ya que, como dijo Healy (1991) al describir el sindrome de Yentl, cuando las
mujeres con EC llegan a los servicios médicos tienen que demostrar que si se enferman del corazén para

aspirar a que las atiendan.

Histéricas emocionales. El valor de la mujer

Otro discurso que se repite es la concepcién de la mujer como mas emocional que el hombre. Las médicas
consideran que las emociones incrementan el riesgo de las mujeres para padecer EC. Leticia narra al respecto:

LETICIA: A mi se me hace que son mas los riesgos [para las mujeres] y... bueno, jasi lo he visto yo!
Como que el hombre es mas /ght y las mujeres somos mas obsesivas, mas aprensivas, mas preocuponas,

mas tensas, mas todo, mas... labiles. (57 afios, médica general)

Leticia reproduce la naturalizacién social de las mujeres como mas emocionales, estereotipo encarnado
en su habitus de género. Y al continuar con la descripcion, ella misma narra sobre la descalificacion y

subestimacién de los sintomas de las mujeres cuando llegan a los servicios de salud:

LETICIA: Siempre decimos “Es histérica”... ¢eh?... Como decimos en el hospital... “jEs un PVHL..”%
iNo te creen!, jporque somos exageradas! {Porque creen que queremos llamar la atenciénl, porque nos
dicen jhistéricas! No nos creenl... {Y al hombre, sil, porque saben que al hombre, como no le gusta
enfermarse, si esta manifestando que tiene molestias. {A él si le creen! jA ¢l si le creen! Asf creo yo. (57

afios, médica general)

De manera que una expresion emergente en la investigacion es “Nos dicen histéricas”, y habla de la
concepcion de que las mujeres en esencia son seres “emocionales”, mas “preocuponas”, que “fingen” sentirse
enfermas para llamar la atencién. Sin embargo, podriamos vincular estas practicas con una eventual mala
praxis médica en el diagnostico de EC en las mujeres. Hugo cuenta:

HUGO: Si el médico que esta atendiendo a la mujer no tiene la experiencia, se puede confundir con
ansiedad... irse con la finta [sic|] y en verdad [ella] trae una angina... una enfermedad hipertensiva o una
encefalopatia que esté haciendo... No sél... {Y si suele pasar! ¢eh?... Por lo regular, la mujer que llega a
urgencias, lo primero que dicen “/Es una PVH!” pero... no la exploran bien. Le ponen cinco mil
medicamentos, como algo alternativo, jnomas para quitarselal [de encima] y que se vaya a consulta

externa, ¢no?... Y no estan detectando que se trata de un problema organico... Lamentablemente asi
es... (Hasta les ponen alemanas! (58 afios, médico general)

La sigla PVH es una etiqueta misogina para referirse a las mujeres histéricas. Las “alemanas” son
inyecciones intramusculares con farmacos que causan dolor en el sitio de inyeccion, cuya finalidad es revertir
el “cuadro histérico”. Los testimonios de Leticia y de Hugo aluden a una practica frecuente: la estigmatizacién
de la mujer —histérica—, la descalificacién de sus sintomas —fingidos— y la utilizaciéon de “tratamientos
alternativos” no innocuos para “revertir’ la histeria.

% La sigla PVH corresponde a la expresion “pinche vieja histérica”.
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Otra etiqueta para las mujeres es que son ‘“complejas”, expresion que se equipara con
“emocionales”. Con esta calificacion se culpabiliza y, en el caso de Teresa, se awtoculpabiliza, como se

observa en el siguiente testimonio:

TERESA: Un hombre, una vez que le detectas el problema, como que se concientiza, como que se
cuida... como que agarra mas la onda, ¢no? O sea... y a veces a las mujeres nos cuesta... También creo
que... jlas mujeres son mas complejas en muchos sentidos!, o sea, no nada mas por lo que te rodea, la
mujer per se es compleja; la mujer es... eso creo que... al margen, jejeje... La situacién es que jcreo que
al hombre le va mejor que a nosotros!, porque jla mujer es toda resentida!l Es a veces jmuy depresival...
al margen de lo que es el impacto de lo que te rodea, de lo que te forma como mujer, que debes ser
buena, linda, hermosa, buena mama, buena esposa, buena en todo. {En si, la mujer es complejal [Yo asi

lo siento! (46 afios, cardidloga)

Histéricas, emocionales, complejas son términos con los que se etiqueta socialmente a las mujeres, y que
reprodujeron tanto los médicos como las médicas que participaron en esta investigacion. Mientras que la sigla
PVH se refiere a un “diagnostico” que une la naturalizacion social de las mujeres, la descalificacién de sus
malestares y su patologizaciéon no soélo con la concepcion histérica de las mujeres como seres enfermas
histéricas (Urzainki 2014), sino también con la violencia de género y la misoginia: pinche vieja.

Esta practica clasificatoria de las mujeres con EC como Jistéricas contribuye al subregistro de sus
primeros sintomas coronarios, retrasa la atencion temprana y oportuna de la enfermedad y viola sus derechos

al no ofrecérseles una atencion digna y de calidad, asi como a tener un diagnéstico correcto.

De acuerdo con las narrativas, las mujeres-pacientes siguen teniendo menos oportunidades para que se les
realicen procedimientos médicos; y cuando los resultados de los estudios no son concluyentes, porque no se
demuestra el mismo tipo de “lesiones” observadas en los estudios de los hombres, se descarta el diagndstico

de EC, incluso en mujeres que si tienen la enfermedad. Teresa, médica cardidloga, refiere esto:

TERESA: La otra situacioén es que una vez que las mujeres se les llega a sospechar el diagnostico de
una angina de pecho, lo que sigue es que... cuando se le realiza un cateterismo cardfaco, resulta que
las coronarias estan bien, o sea, jno hay lesiones angiograficas en las coronarias!, pero jla mujer sufre
mas de la enfermedad microvascular! y entonces el cardiélogo, generalmente hombre,
hemodinamista... dice “Mmm... este... no tiene. {No tiene nadal {Usted no tiene nada! ¢El dolor?...
Le duele, pero jno tiene nadal... Esta... Algo tiene. [Estda deprimida! {Esta menopatsical, pero no
tiene nadal” Pero se ha visto que realmente jla mujer si tiene isquemial... y cuando ya se detecta el
problema, si se ha visto que pudiera ser que la mujer tenga menos oportunidades, incluso de
cateterismo. (46 afos, cardidloga)

A pesar de los reportes en la literatura biomédica sobre las diferencias anatomicas y fisiologicas en la
circulaciéon coronaria de hombres y de mujeres (Pratt 2007; Gadda 2010; Barros et al. 2013), y de las
diferencias en la caracterizaciéon de la EC (Medrano 2012), persisten los esquemas de apreciacion de la

enfermedad, segtn el estandar masculino. Sergio sefiala sobre las diferencias de la EC:

SERGIO: Sabiendo cémo son hombres y mujeres, puede ser que la mujer sea mas probable... eh...
puede ser que busque mas la atencién que el hombre. El hombre, generalmente... es como siempre,
¢no? El hombre trata de minimizar o negar los sintomas porque eso va, pues... sabe que eso... o
sea, no acepta tener eso porque sabe que eso lo va a limitar, lo va a limitar funcionalmente. A lo

mejor deja de trabajar, tiene responsabilidades... una serie de cosas que lo hacen hasta cierto punto
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negar los sintomas o atribuirlos a otra cosa, ¢no? Y la mujer no tiene tanto ese... ese... ese precio,
: i 7 pu ue busque ma i6n cu i

¢no? Y entonces no piensa tanto en eso ede ser que busque mas la atencién cuando siente algo

que no... De hecho, bueno, lo vemos en... en el consultorio lo ves, aunque ahi esta sesgado un

poco, porque hay mas mujeres que llegan y que “jAy, me duele el pecho!”, que hombres, ¢no? La
mayoria... Muchas de ésas lo que tienen es puro estrés!, pero buscan, pues... porque les duele el

pecho. (58 afios, cardidlogo)

Al respecto, es importante resaltar lo que dice Teresa sobre el hecho de que la mayoria de los
hemodinamistas en el pais sean hombres, y de que esto incrementa la posibilidad de que no se tomen en

cuenta las diferencias y se mantenga la vision de la enfermedad como basicamente masculina.

En este testimonio se hace mencién, ademas, del menor “precio” que tienen que pagar las mujeres. Para
Sergio, el que ellas no tengan tantas “responsabilidades”, las lleva a buscar mas pronto y con mas frecuencia
atencion cuando sienten dolor de pecho, aun cuando sélo tengan “puro estrés”. El discurso oculto en este
parrafo es que Sergio si considera que las mujeres lo que buscan es llamar la atencidn, porque ésa es la idea
que sustenta el “diagnéstico” de PVH y que, al conjugarse con la apreciacion de que las mujeres son
especialmente emocionales, termina atribuyéndose la sintomatologia de la EC a la menopausia o la depresion.

José dice que cuando no se encuentran lesiones “tipicas” en los estudios de las mujeres, hay que tomar
esos resultados con cautela, ante la posibilidad de falsos negativos, porque puede ser que las mujeres

realmente si tengan la enfermedad:

LUCERO: ¢Crees que sea necesario trabajar con protocolos diferentes para hombres y mujeres con EC?
JOSE: Deberia hacerse hincapié en que la cardiopatia isquémica en la mujer es diferente y el protocolo
de estudio, aunque es el mismo, serfa insistir mas que si a una mujer le hacen una prueba de esfuerzo y

36

ésta sale negativa, llévala a otro estudio, prueba con dobuta’® o un perfusorio, que eso probablemente

ya te salga positivo. (63 afios, cardidlogo)

Sugiri6 la utilizacién de estudios diagndsticos mas especificos para las mujeres, expresaindose en como
deberia estudiarseles, esto es, en el sentido normativo —e/ deber ser— que impera en la practica médica, pero que

no indica forzosamente que las cosas se lleven a cabo de esa manera.

Como veremos enseguida, entre especialistas de cardiologia también hay diferencias de opinién y, en
consecuencia, de las practicas en la atencién. A diferencia de sus colegas, Sergio, en su calidad de
hemodinamista, considera que hombres y mujeres tienen la misma posibilidad de que se sospeche EC
cuando llegan a los servicios de salud con sintomas sugestivos, y que el problema va en otro sentido, pues

en su opiniéon:

LUCERO: Cuando llegan a los servicios médicos, ¢tienen la misma posibilidad hombres y mujeres con
EC de que se sospeche ese diagnosticor?

SERGIO: Yo creo que si, yo creo que si... este... excepto los pac... Yo creo que va mas con la edad que
con el género, ¢si?, porque un paciente joven se le... casi no se piensa en eso... que pueda tener un
problema coronario, entonces ya vemos y resulta que thombres y mujeres a los treinta afios pueden
tener un problema coronariol... Pero te llega un paciente con un dolor en el pecho de treinta afios, no
piensas de entrada que tenga un problema coronario y si le llegas a tomar un electro que no tiene nada,

pues jpuede ser que lo llegues a dar de altal, pues, jpasal {Pasal (58 afos, cardiélogo)

36 Apéeope de dobutamina.
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Trae a colacién otro factor que contribuye al subregistro de la EC, la presentacion inicial de la
enfermedad en etapas mas tempranas de la vida, tanto en hombres como en mujeres; sin embargo, en el caso
de las mujeres se suman ambos sesgos —de género y generacional— (Tajer 2009, Fundacién Favaloro s/f). Es
decir, que el subregistro de la EC es mayor en mujeres jovenes, cuando se comparan con hombres de la misma

edad y con mujeres posmenopausicas (Tajer 2005; 2009).

Teresa también habla de la edad de apariciéon de la enfermedad, pero agudiza su analisis al ligarlo con el
“impacto” social de la enfermedad. Ella dice que:

TERESA: La situacion es que a veces impacta mas a un hombre de cuarenta afios con infarto, que a una
mujer de cincuenta, porque puede ser que un hombre a los cuarenta sea muy productivo todavia y una
mujer a los cincuenta jno tanto! Entonces, como que el impacto social cambia, ¢no?... O puede ser un
hombre a los cincuenta, a una mujer a los sesenta, entonces la presentacion mas tardia de la cardiopatia
coronaria [en la mujer|] hace que el impacto sea menos y, bueno, gran parte... jLa mayoria de las

mujeres que enferman son después de los sesenta y cinco afos! (46 afios, cardidloga)

Estas lineas argumentativas se relacionan con el menor valor social de la mujer, ya que en las dos
comparaciones Teresa asigna un menor valor “productivo” a la mujer, aunque no excluye a las mujeres
incorporadas al mercado laboral. Fistas son menos importantes. Su apreciacién es parecida a la de Sergio
cuando dice que las mujeres pagan “menos precio” y tienen “menos responsabilidades” (productivas) que los
hombres, valoraciones que tienen consecuencias negativas a la hora de tomar decisiones sobre las mujeres y
concuerdan con lo que dijeron las mujeres en las entrevistas en profundidad: el menor valor social de las
mujeres y de las mujeres enfermas del corazon.

Mientras que José considera que si bien la EC en las mujeres se estd presentando en edades mas
tempranas, también ellas son responsables, ya que en su opinion:

JOSE: La mujer empieza a tener mas riesgo para EC en la menopausia, entonces en las primeras etapas
de su vida, antes de la menopausia, en ocasiones jno se preocupa por su salud! Y a pesar de que ahorita
estamos viendo gente mucho mas joven, de treinta afos, entre los treinta y los cuarenta afios, que
todavia no son menopausicas y estan enfermas del corazon, con arterias tapadas, jestas gentes en
ningiin momento nos mostraron que se hayan preocupado por su salud! (63 afos, cardiélogo)

En su discurso se aprecia como las predisposiciones incorporadas en el habitus médico profesional
antoritario, a través de “descalificaciones, regulaciones, jerarquizaciones” (Roberto Castro 2014a, 174), en
cuanto experiencias vividas o atestiguadas en la formaciéon médica, se reproducen en las practicas de atencién
y se vinculan con “los rasgos autoritarios que eventualmente exhiben durante su practica
profesional” (Roberto Castro 2014a, 174). En este caso se expresa a través de la emision de juicios de valor
hacia las mujeres, porque tendrian la obligacion de “demostrar” al personal médico (antes de enfermar) que

les preocupa su salud.

PRACTICAS DE ATENCION

Como hemos descrito en paginas anteriores, los y las profesionales médicos consideran que es la cultura de las
pacientes lo que determina sus practicas de atenciéon. Pero también se reconoce que dicha cultura no esta
influenciada por el sector de la salud, al no contar con una politica fuerte y sostenida para difundir los factores
de riesgo y la importancia de las practicas de prevencion y deteccion oportuna de la EC. Elena opina lo siguiente:
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ELENA: Se habla algo de la menopausia, que la densitometria, que el Papanicolaou, que la mama... el
cancer de mama, todo eso, entonces jse podria agregar! {Porque no es poco el nimero de mujeres que
tienen angina de pechol... jCardiopatia isquémical... Entonces se podria agregar y posteriormente a
personas mucho mas jévenes... Cuando tienen vida sexual activa les sugieren los Papanicolaou, y ahi
agregar también jcomo prevenir la cardiopatia isquémica! (60 afios, cardidloga)

Ella sefal6, como lo hizo la mayoria, que el sector privilegia la prevencion y atenciéon temprana de las
enfermedades relacionadas con la reproduccién, no la EC, y enfatiza la necesidad de implementar estrategias
preventivas para este problema de salud.

En cuanto a las campafas masivas de informaciéon y promocion a la salud cardiovascular de la mujer, si
bien la mayoria considera que pudieran ser de utilidad, también se expresaron algunas dudas sobre qué tanto

se pueda lograr con ellas. Sergio senalo:

LUCERO: ¢Consideras que hagan falta campafias para concienciar a las mujeres acerca de la EC?

SERGIO: No sé en realidad que tanta diferencia hiciera una campana... ¢Qué harfas en una campana?
iMuy poquito! Por ejemplo, que checaran ahi a las mujeres si son diabéticas, que no sepan ellas o si son
hipertensas, ¢si? O concientizarlas del cigarro, del dafio que hace, pues serfa lo unico, ¢no? Pero, pues...
¢qué tanta diferenciar.... Yo creo que si se hace una diferencia pero no es una cosa que vaya a repercutir
enormemente en la incidencia, pero yo creo que si se hacen campanas, pues que vayan dirigidas a eso, a

detectar a las pacientes con factores de riesgo. (58 afios, cardidlogo intervencionista)

El personal médico menciona que la unica campafia medidtica dirigida especificamente a la poblacion
femenina, la patrociné la industria farmacéutica en 2013, enfocandola en la detecciéon y tratamiento de
factores de riesgo cardiovascular, con el sesgo mercantil que suelen tener este tipo de intervenciones, sobre
todo porque centran el foco de la campafa en medicar los factores de riesgo y dejan de lado el dar a conocer
a la sociedad y a la poblaciéon femenina estrategias preventivas especificas y contextualmente ubicadas sobre la

EC en las mujeres.

Hugo sefial6 que el nivel gubernamental no ha invertido en campanas sobre la EC:

HUGO: Al gobierno, al parecer, no le importa mucho ese aspecto de como esta el indice de morbi-
mortalidad del paciente en las enfermedades cardiovasculares... Lo que le importa al gobierno es que

haya dinero y las campanas... Yo creo que no... jno le importan mucho! (58 afos, médico general)

Para Hugo, hay una ausencia o al menos un retardo en la implementacién de estrategias preventivas
para la EC en las mujeres, lo que apoya la necesidad de visibilizar las diferencias y las desigualdades en la EC
entre hombres y mujeres, y de llevar a acciones positivas para buscar la equidad de género en la atenciéon de
este problema de salud.

Por otra parte, el personal del primer nivel de atencion sefialé que las diferencias de género de la EC son

un tema que se soslaya en sus reuniones y congresos. En palabras de Leticia:

LETICIA: Me ha tocado, fijate, a mi que... la abordan en forma general [a la EC| Este... si vas a algiun
congreso o algo, lo hablan asi en general, pero jno hacen un apartadito exclusivo para hablar de la
variedad o la diferencia de la EC entre el hombre y la mujer! y la importancia. {Yo no he visto que le den

mucha importancial, yo asi lo percibo... (57 afios, médica general)
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Es decir, que no sélo la informacién sobre la EC se sigue manejando en forma general, sino que,
ademas, de acuerdo con Leticia, no se le da importancia a las diferencias de la EC entre hombres y mujeres.
En este sentido, ella coincide con Teresa, cuando dice que este tema no lo abordan todas las sociedades
médicas con la frecuencia e intensidad que se requiere, s6lo que Teresa agrega otra de sus experiencias en el
sector de la salud:

TERESA: A mi me llam6 mucho la atencién que en el D.F, cuando fui a dar una platica [un seminario
internacional organizado por la Secretaria de Salud] que realmente jla Secretaria de Salud tiene todo un
organismo dedicado al aparato reproductor de la mujer!, porque jes puro cancer de mama y cancer
cervicouterino!, o sea, estan cayendo en la misma situacién y jlas mujeres no se estan muriendo de esol
iLa mujer se esta muriendo del corazon! (46 afios, cardibloga)

Como se coment6 en el capitulo de contexto, la Secretarfa de Salud tiene un plan de accién para el
riesgo cardiovascular, lo que apreciamos es que el personal médico que se entrevisto, no lo conoce. El Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, al que hace referencia Teresa, atiende canceres
femeninos, y también tiene programas para la busqueda de la igualdad de género en salud, la prevencion y la
atencion de la violencia de género, la salud materna y perinatal, la planificacion familiar y la anticoncepcion, y

la salud sexual y reproductiva de las adolescentes.

Teresa expresé que uno de los problemas principales en la atenciéon de la EC es que la mujer no esta

consciente de este problema de salud, y también dice que:

TERESA: Ni siquiera la comunidad médica esta consciente de esto. Me ha tocado hacer... preguntar
“¢Cual es la primer causa de muerte en las mujeres?”, incluso donde hay congresistas médicos, y te
contestan que el cancer de mama es la primer causa de muerte. Entonces lo terrible es que jno
solamente no estan conscientes las mujeres; no estan conscientes los médicos!

LUCERO: ¢Por qué?

TERESA: Porque de una manera ellos no se han interesado, ni los cardidlogos siquiera en las
enfermedades del corazén de las mujeres ni siquiera en reconocer la fisiopatologia o el comportamiento

de las enfermedades del corazén en las mujeres. (46 afios, cardidloga)

De acuerdo con estas argumentaciones, entendemos que la invisibilizacion de la EC en las mujeres
obedece a varios factores: a) falta de concienciaciéon de las mujeres y su menor percepcion del riesgo de
padecerla; b) falta de interés por parte del personal médico para reconocer, identificar y trabajar viendo mas
alla de las diferencias bioldgicas; ¢) su desconocimiento sobre las desigualdades de género de la enfermedad. Y

por parte del sector salud, ¢) que no se haya trabajado este problema con el mismo énfasis que se hace para
los canceres relacionados con la reproduccion.

Contrario a las afirmaciones de sus colegas, Sergio sefial6 que s se conoce este problema en el

area médica:

LUCERO: ¢Consideras que serfa conveniente abordar acerca de las particularidades de la EC de las
mujeres en los congresos o reuniones médicas?

SERGIO: Yo creo que ya en el area médica pues es bien sabido... Es bien sabido el problema, es bien
sabido los factores de riesgo que traen... que provocan la enfermedad... eh... No creo que le vayas a
decir a la mayor parte de los médicos cosas nuevas. Me parece [que| ya depende mas de ellos, de su
disposicion, mas de que le estés diciendo, o... este... que los incluyan en campafias de prevencion, al

grupo de médicos que no sean cardidlogos. Yo, en realidad, no creo... digo... a los médicos de primer

115



nivel [pues] ahi hacer una campafia incluidos los médicos de primer nivel que son los que detectan los
factores de riesgo, pero no vas a llevar a cardidlogos a que tomen electros... {Para nadal (58 afios,

cardiélogo intervencionista)

En su explicacién, Sergio evade la respuesta, pues no hace referencia directa al porqué de no hablar de
las particularidades de género de la EC, no sélo porque considera que no hay nada nuevo que decir al personal
médico sobre este tema, sino también porque centra la respuesta en la detecciéon de los factores de riesgo
cardiovascular; es decir, en la prevencién secundaria, y también porque no considera que haya diferencias

socioculturales ni de género en la EC, como se comenté previamente.

Sin embargo, José hablé sobre la importancia de este tema:

LUCERO: ¢Consideras que se abordan las particularidades de la EC de mujeres en los congresos o
reuniones médicas?

JOSE: Deberfa... Lanzaron aquella campafia, la de corazén a corazén y demds, pero como que fue
temporal. Un laboratorio la patrociné, pero eso deberia de ser permanente. jPicar piedra todos los dfas,
todos los dfas! y... jno se esta haciendo! jMedicina preventiva en la cuestion cardiolégica, no se esta
haciendo! jPracticamente! (63 afios, cardiélogo)

El enfatiza la necesidad de trabajar permanentemente en la prevencion de la EC en las mujeres. Lo que
parece evidente es que la invisibilizaciéon de la EC en las mujeres en los congresos médicos es una constante,

como se aprecia en estos testimonios:

TERESA: Hace falta, porque, ademas, desgraciadamente los médicos tendemos a trabajar cada quien por
su cuenta, o sea, tu ahorita puedes estar viendo todo el aspecto sociocultural y demas, pero los médicos,
los ginecologos trabajan por su cuenta y los cardidlogos también trabajamos por nuestra cuenta (46
afios, cardidloga)

NICOLAS: Hasta ahorita no he escuchado nada, jejeje... No he visto asi un tema enfocado a cardiopatia
isquémica en mujeres Nol... Ha sido general y, pues, ahi se ha visto que la prevalencia es mas en
hombres jévenes y que ya después que hay la deficiencia de estrégenos se iguala el riesgo. (28 afios,

médico general)

Solo uno de los cardidlogos entrevistados considera necesario establecer protocolos diferentes para
llegar al diagnodstico de la EC en las mujeres, con base en la eficacia diferencial entre hombres y mujeres de los

estudios diagnosticos, sefialando que:

LUCERO: ¢Crees que sea necesario manejar protocolos diferenciales entre hombre y mujeres?

JOSE: Serfa insistir mas que si a una mujer le hacen una prueba de esfuerzo, y ésta sale negativa, jllévala
a otro estudio! [...] [y] probablemente ya te salga positivo. [Otras pruebas] tienen mas sensibilidad y
mas especificidad. jLa prueba de esfuerzo es baja en la mujer! ;Si, deberia hacerse un protocolo para

estudiar a la mujer! (63 afios, cardiblogo)

En su argumentacion se observan indicios de avances en la atencion de la EC en las mujeres, cuando
reconoce que los procedimientos diagnésticos mas comunes no son tan utiles en ellas, y que son necesarias
herramientas diagnosticas mas certeras. De otro modo se corre el riesgo de no hacer diagnésticos oportunos.
Al respecto se han hecho modificaciones técnicas en algunos materiales utilizados para procedimientos

diagnosticos de las mujeres. Cabe destacar que en otras regiones se han establecido protocolos diferentes no
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solo para el estudio, sino también para el tratamiento de la EC en las mujeres (Tajer et al. 2014a), acciones que
han mejorado sin revertir completamente las desigualdades (Tajer et al. 2013).

¢DERECHOS? jRESPONSABILIDADES!
“TENER UN CUERPO Y MANEJARLO SALUDABLEMENTE”

Para profundizar en los derechos en salud de las mujeres se indagaron varios aspectos con el personal que las
atendfa. Uno de ellos es si consideraban que la distribucién mas equitativa del trabajo en el hogar redundaria
en beneficios para las mujeres ante la enfermedad. Los datos obtenidos muestran grandes diferencias en las
respuestas, sobre todo entre médicos y médicas.

Las médicas sefialaron la violencia de género como una de las razones por las que las mujeres no

buscan atencién médica. Luz comentd al respecto:

LUCERO: ¢Crees que seria util para la prevencion de la EC realizar campanas dirigidas a toda la sociedad
que abordaran la distribucién mas equitativa de las responsabilidades en el hogar?

Luz: Mmm... si. Una equidad de género en el hogar, jbastante!... Mas porque todas... yo creo que
muchas lo saben, ¢nor... {Ya lo saben!, ¢no? Pero... jcomo que le tienen miedo al hombre! O sea, yo
pienso que también estan en una cosa como de violencia, ¢no?, porque, por ejemplo: “Oye, spor qué tu
esposo no barre?” “iNombre, si le digo, se enoja!” Y si se enoja, puede ser que le grite “{Estas loca, yo
no soy esto para barrer!” o algo... Entonces una campafia de concientizacién, pero jpara toda la
poblacioénl, para que el esposo también escuche... [Para que el esposo también escuche... a qué tienes

derechol, ¢no? {Para que te ayude! (48 afios, médica general)

Luz habla de equidad de género, junto al miedo, a la violencia y a los derechos, a la vez que encarna su
habitus de género. En su argumentacion se aprecia la reproduccion social de su papel subordinado como mujer,
cuando clama porque el hombre conozca los derechos y “te ayude”, sin visualizar los trabajos domésticos
como obligacién y responsabilidad compartida.

En otros temas, las médicas (principalmente) trajeron a colaciéon el papel creciente de las mujeres en el
mundo laboral: como ellas llevan a cabo dobles o triples jornadas de trabajo y lo que eso implica. Elena
respondié que la distribucion de las labores en el hogar “deberfa de ser mas equitativa”, ya que esto

beneficiaria a las mujeres para llevar a cabo mas actividades relacionadas con su salud:

ELENA: Si [la mujer] por un lado tiene mas equitativo su trabajo en la casa, podria dedicarse,
supongamos, a caminar cuando menos, si no a un gimnasio... repensar “Qué voy a hacer en cuanto a la
dieta, mi dieta y la de mi esposo”, porque debe de ser mas o menos por igual. La dieta de nosotros
adultos y la dieta de los nifios no debe de cambiar mucho; si en cantidades pero en calidad... Que tome
ciertas medidas para ir al siper mas tranquilamente y que vea qué va a comprar y después cémo lo va a
hacer y todo eso. (60 afios, cardidloga)

Se observa también que Elena reproduce el habitus de género cuando dice que las mujeres podrian utilizar
el tiempo para planear mas tranquilamente la dieta propia y la de su esposo e hijos. El proceso de
socializacién de género se expresa remitiendo a las mujeres a la esfera privada, aun en aquellas que estin
situadas en la publica, como es el caso de Elena. Y, ademas, asocia el tiempo libre de las mujeres con la
atencion a las necesidades de los ofros.
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Por otro lado, Luz cuestiona la falta de apoyo familiar para las mujeres, y narré su experiencia sobre
cémo ellas posponen sus citas médicas por estar al cuidado de o705, como sus hijos o hijas, y en el caso de las

abuelas a sus nietos o nietas:

Luz: No vienen a la cita y me dicen “No pude ir porque el nifio se enfermé y no tengo quien me lo
cuide”. Si hay mucha violencia en ese tipo con la mujer, ¢no?, que a veces no es equitativo el trabajo en
el hogar y... aunque trabajen igual, la responsabilidad es diferente... Eso si se ve, jmucho se vel...
Mmm... aqui tengo muchas mujeres en estos casos, por ejemplo: “Seflora, tenfa que venir el dia 157, y
me toca ver a muchas que [dicen] “Es que no tuve tiempo, tuve que hacer la comida, la cena mexicana”,
y asi... También la mujer a veces se adjudica responsabilidades que ni al caso, ¢nor? Cuidar a los nietos,
todo eso... Yo les aconsejo, y han de decir “jAy!, la doctora esta loca”, ¢no? Pero, por ejemplo: “;Por

qué no vino sefiora?” “No, pues, me dejaron a cuidar a mis nietos y no pude salir porque el nifio

2 ¢

tenfa...” “jPero ya no es su hijo, sefiora! jUsted tiene que tomar su vida en sus manos yal”... Entonces
s{ [falta] concientizar a toda la familia, una campafia que sea a nivel general, por ejemplo,
gubernamental, y para que los hijos también escuchen; los hijos, los hombres y, pues, las mujeres

también aprendan a ser fuertes, ¢sno? (48 afios, médica general)

A la vez las culpabiliza porque considera que esta en manos de las mujeres “aprender a ser fuertes”,
como si fuese un acto voluntarista e individual, es decir, no se pregunta cuales son las posibilidades de accion
de las mujeres, tanto en la familia como en el campo médico, aun cuando en otro momento de la entrevista

hablé de la violencia de género.

La adjudicacién de los cuidados a las mujeres no es una decision netamente personal, sino que son
predisposiciones recreadas en la vida cotidiana en forma preconsciente, porque estan socialmente
determinadas y relacionadas con capitales especificos y relaciones de poder institucionalizadas que participan

“en la produccién y reproduccion de las relaciones de dominacién” (Roberto Castro 2014b, 172).

En cuanto a los derechos en salud, se exploré si en las practicas de atenciéon médica se fomentaba
que las mujeres eligieran libremente las decisiones relacionadas con la EC, después de haber sido
informadas adecuadamente sobre las opciones diagnosticas o terapéuticas, incluyendo el negarse a
someterse a procedimientos.

Como se coment6 en parrafos anteriores, hubo grandes divergencias entre el personal médico acerca de
la informacién que se les daba a las mujeres sobre la EC. Cuando se les preguntd qué tipo de decisiones
pueden tomar las mujeres acerca de la EC, se les dificulté responder. Por ejemplo, José dijo:

JOSE: Pues la decisién que deben de tomar [las mujeres]... Primero, la actitud preventiva, el control de
los factores de riesgo y después pensar jque se enferman igual que los hombres! y que deben... Las
mujeres, como estan pendientes del cancer de mama, del cancer cervicouterino, jdebfan estar
pendientes también del corazén!, que se enferman arriba de cierta edad, se emparejan con el hombre y
lo rebasan en la enfermedad del corazén. (63 anos, cardidlogo)

José equipard el cuidado que, en su opinién, las mujeres tienen sobre canceres femeninos con el que
deberian poner a la EC. Con el discurso del deber ser se termina por culpabilizar a las mujeres por no estar

pendientes y no preocuparse por su salud cardiovascular.

Este sentido normativo se expresa en otras entrevistas como el “control”, la “educacioén”, la “cultura”,
pero en lo general se circunscriben a lo que las mujeres deberian hacer para no enfermar, no en qué decisiones

pueden tomar en relacién con la enfermedad, tal como se observa en el discurso de Elena:
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LUCERO: ¢Qué tipo de decisiones podrian tomar las mujeres cuando tienen EC?

ELENA: {Pues todas la responsabilidad de tener un cuerpo! y... manejatlo saludablemente en la dieta, en
el ejercicio... Acudir al médico cada cierto tiempo a examenes generales. (Hacer caso de su organismol
Si tiene un dolor, jver de qué se trata! {No dejarlo para lo ultimo! Sobre todo los de origen cardiaco, en
la parte anterior [del torax]. De que... jes su responsabilidad ver como maneja los colesteroles! jCual es
su metabolismo! Cual debe de ser su peso ideal. Si fuma, pues dejar de fumar porque en el radio... eso
si, jel tabaquismo sf tiene bastantes programas para...! (60 afos, cardiéloga)

Elena traduce “toma de decisiones sobre la enfermedad” a “la decision de cuidarse a si mismas”.
Individualiza la respuesta y la torna en un discurso de “responsabilidades”. Se aleja propiamente de la
pregunta sobre la toma de decisiones en el espacio de la atencién médica, en la consulta. Sin embargo,
considerando que asumir una responsabilidad es tomar una decision, que cumplir una responsabilidad es una
decision, cabe preguntarse qué tan limitadas estan las acciones de las mujeres ante la EC.

La responsabilidad, en todas las entrevistas, se expresa como una conducta individual, y en general en
los discursos se responsabiliza a la mujer de asuntos tan dificiles como “ver cémo manejar su metabolismo y
sus colesteroles”, lineas argumentativas que van de la mano con la vision de los factores de riesgo como

productos de los estilos de vida, sin considerar las condiciones macrosociales y las culturales, y ademas aluden
a asuntos que son de laboratorio y no visibles al ojo humano.

De igual modo, para identificar los procesos de toma de decisiones y de gestion de las necesidades en la
salud de las mujeres-pacientes, se pregunté al personal médico si las mujeres solian acudir solas o acompafadas a
la consulta médica. La mayorfa sefialé6 que suelen ir solas a consulta, y que cuando acuden acompafiadas es
generalmente por otra mujer. Teresa dijo que aun cuando las acompafie su pareja, “ellos tienden a mantenerse
un poquito al margen”.

Sin embargo, José agregd que las mujeres suelen acudir solas a consulta, pero que cuando las acompafia

la pareja, enfrentan otro tipo de problemas:

JOSE: Habitualmente las mujeres acuden solas a consulta.

LLUCERO: ¢A ellas solas les das las indicaciones?

JOsE: ;Sil Absolutamente. Porque... cuando van con el marido, ya sabes “{No tiene nadal Nomas la
traigo a que la cheque, ¢no?” Se pueden dar en pareja las platicas, lo que es la medicina preventiva, pero
a la mujer jse le deberia de insistir asf en platicas solas!, decitles “{Esto y esto y esto! Si ta estas!... |Si te
duele el pecho o si tienes esto! [No estas local, {Ni es la menopausial ni esto... Primero jdemuéstrate
que no es del corazén! y después, ya que te hayan demostrado que no tienes nada, entonces ve la
cuestién emocional y hormonal y demas”. (63 afios, cardidlogo)

En este parrafo José sefiala que las parejas descalifican a las mujeres, que mas que ayudarlas con la
compania a la consulta, pueden ser un estorbo, y pone énfasis en la importancia de descartar la EC antes
de etiquetar los malestares de las mujeres como problemas emocionales. Este es un punto importante en
la atencién médica, pues la secuencia de estudios para llegar a un diagnéstico depende de la “sospecha”
clinica. El problema es que la estigmatizacion de las mujeres como /Jocas, menopdnsicas, emocionales,
depresivas, bistéricas, puede reproducirse en el campo médico, retrasando el diagnostico y tratamiento

oportuno de la enfermedad.

El personal entrevistado sefialé que, cuando emitfan indicaciones médicas, se dirigian a las propias
mujeres, ya que ellas “toman el volante” en cuestiones de salud, tanto de la propia como de la de su pareja.
Es decir, se expresan contradicciones, ya que por un lado se las descalificaba por sus acciones o inacciones
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en relaciéon con los cuidados de su salud y toma de decisiones sobre la EC y, por otro lado, identificaban su
rol como cuidadoras de la salud de o#ros, especificamente en el caso de conyuges afectados por EC. El
personal médico se dirigia a ellas, identificandolas como las “encargadas” de los cuidados de sus parejas.

Elena sefialo:

ELENA: En primer lugar me dirijo a ellas, pero también a ellos. Donde veo mas problema es en los
hombres. Ellos no quieren saber nada de cémo se van a tomar el medicamento o qué dieta llevar,
quieren que la vieja [sic|] sepa como se va a tomar los medicamentos o cuando hay que volver para
hacerse este estudio o lo otro, para qué sirve el estudio y por qué se lo debe hacer. El hombre tiene mas
tendencia a delegar lo que a €l le corresponde. Nosotros le preguntamos a un paciente varén qué toma
y siempre le grita a la vieja. (60 afos, cardidloga)

Aparte de esta contradiccién, también se observo que si bien las mujeres eran las cuidadoras de la salud
familiar, aquellos a quienes ellas cuidaban no las retribufan de la misma manera; por ejemplo, tenfan menos
posibilidades de insercién en programas de rehabilitacion,’” ya que, segin Luz, “no tienen quien las lleve”.
Esta frase refleja la mayor dependencia de las mujeres para movilizarse y también coincide con los reportes de
Orth-Gomér (2009) sobre la menor tasa de sobrevida en las mujeres con EC, asociada a que tenfan menos
soporte de las redes de apoyo. En las entrevistas en profundidad se evidencié que ninguna de las nueve
mujeres participantes acudia a programas de rehabilitacion.

Aunque el resto del personal entrevistado considera muy importante la rehabilitaciéon, toma una

posicion diferente para explicar la poca presencia de mujeres en estos programas. Por ejemplo, Sergio sefialo:

SERGIO: La rehabilitacién es un tema muy importante que no se le da suficiente importancia. Aqui
hay una persona que hace rehabilitaciéon, pero no hay una cosa institucional... Es muy importante
para los pacientes cardidpatas, puede ser para pacientes que sacas después de cirugia o pacientes que
no son candidatos. Les puede mejorar la calidad de vida... y jtiene que ser una especialistal...
También puede llegar a ser necesario el apoyo de un psicélogo, un psiquiatra, porque a veces los
pacientes quedan muy trastornados y a veces ta les ayudas en algo, pero a veces te das cuenta que no
nomas es la pastillita a ver cémo le cae, un Tafil. Tiene que llevar un seguimiento y le tienes que decir
“¢Sabe qué?, yo le voy a dar algo.” Pero, la verdad, no lo voy a estar citando para ver qué percibe!”
La verdad eso ya se sale de mi especialidad y generalmente esos casos se los mando al psiquiatra. (58

afios, cardi6logo hemodinamista)

La mayorfa de los médicos y las médicas consideraron que el problema es la ausencia de programas
institucionales, y que esto afecta tanto a hombres como a mujeres con EC, sin visualizar las dificultades
propias de las mujeres, a excepcion de Luz. Este punto se abordd en las entrevistas en profundidad, y se
evidenci6 que las mujeres no estaban integradas a los programas de rehabilitacién, un asunto que se relaciona
con el derecho a recibir una atencién digna, oportuna y de calidad.

En este mismo sentido se explor6 acerca del manejo de medicamentos, como los ansioliticos, sin
soporte emocional para las mujeres afectadas. Sergio coment6 sobre este tema y las dificultades para dar un
seguimiento a un problema que no consideraba estrictamente de la especialidad (cardiologia), evidenciando la
necesidad del manejo integral y multidisciplinario de la EC. A la vez dijo que en ocasiones padecer EC lleva a

“trastornos” por los cambios y problemas de adaptaciéon a las nuevas condiciones de vida; confirmé lo que

3 Los programas de rehabilitacion cuentan con recursos fisicos y humanos para facilitar la reincorporacion de pacientes afectados del
corazén a la vida cotidiana y al trabajo. Con monitoreo electrénico, esquemas de ejercicio gradual, orientacién nutricional, y apoyo

psicolégico. (Nota de la autora)
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habfan narrado las mujeres en las entrevistas en profundidad: que la prescripcion de ansioliticos persiste

después de establecido el diagnostico de EC.

Leticia sefial6 que uno de los problemas que enfrentan las mujeres, y que incluso es una de las causas de
consulta, es que buscan que las escuchen:

LETICIA: Yo me doy cuenta aqui que la paciente lo que busca es jque la oigas! jQue la escuches! [Que
la aconsejes!, porque es lo que no hacen en su casa. |Ni sus hijos! {Obviamente que su esposo
tampoco! Y se van tranquilas. Por eso te dicen las pacientes: “jAy, me voyl... Mire! ;Se me quito
todo!”. ¢Por quér jPorque las escuchaste! Se van como con el costal de piedras mas livianito, y ta
sabes muy bien que si estds emocionalmente bien, jtodo lo demas funciona bien!, la presion se
controla... o sea, todo {Este es un factor muy importante! {El estrés y la ansiedad! {Todo eso! (57
afios, médica general)

El testimonio de Leticia confirma la exclusién de las voces de las mujeres. Aunque ella se refiere al
ambito doméstico, las mujeres entrevistadas expresaron que eso también sucedia en el campo médico. Su
testimonio expresa de otra manera una idea persistente en las narrativas: que las mujeres acuden con mayor

frecuencia a consulta médica por su condicién de género. Luz sefalo:

Luz: En mi caso consultan mas las mujeres. Los hombres son muy reacios: primero, a acudir a
consulta; segundo, a realizarse examenes de laboratorio, menos de gabinete. Son mas... mas dificiles de
que se los hagan y... no tienen tiempo los hombres, supuestamente, y la mujer... como que es mas...
Se preocupa mas por su salud, pienso que como madre de familia tiene mas peso porque les explica
uno “Si te enfermas t0, se enferma toda la familia”, entonces tienen mas acercamiento al médico. Por

todo se vienen a consultar las mujeres, sno? (48 afios, médica general)

Esta es una aseveracion comun en todas las entrevistas que realizamos al personal médico, pero al
cruzarla con la demora en la busqueda de atencién de las mujeres, especificamente para la EC, descrita tanto
por las propias mujeres como por el personal médico, se concluye que las mujeres acudian mas
frecuentemente a consulta médica principalmente por razones reproductivas o de acompafiamiento a o#7vs,
pero cuando se trataba de malestares cardfacos, demoraban la bisqueda de atencién médica por las razones

comentadas en capitulos previos.

Considerando estas respuestas, se preguntd si habfa posibilidades de que el personal médico
confundiera cuadros de ansiedad con EC. Aunque coincidieron en afirmar que este error era frecuente, la

mayoria considerd que eso sucedia en otras areas, como urgencias o por profesionales inexpertos.

Por dltimo, surgieron algunos discursos sobre problemas de acceso que enfrentan quienes padecen EC.
Por ejemplo, Elena sefial6 que la precariedad econémica afecta las decisiones, tanto de mujeres como de
hombres con EC, y nos dijo que:

ELENA: La cardiopatia isquémica es una enfermedad muy cara, hablando de dinero, y ahi, pues, entran
los gobiernos. ¢Qué programas tienen para manejar a los pacientes, a hombres y mujeres con
cardiopatia isquémica? {Es muy, muy caro! Entonces el paciente puede poner todo de su parte, pero jno
se puede hacer un cateterismo! |Ni como pagarselo! ;:Coémo hacer que la instituciéon pueda solventar

eso? Ese es un problema que tiene ahorita el sector salud. (60 afios, cardiéloga)
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Elena hace una importante reflexién sobre las barreras estructurales para la atenciéon de los problemas
cardiovasculares de las mujeres (y de los hombres), al evidenciar lo caro (en costos econémicos) de la
enfermedad y de los procedimientos que se requieren para su diagnodstico y tratamiento, como lo habian
mostrado Rholfs et al. (2004) en su estudio.

Ella alude también a las dimensiones macroestructurales relacionadas con las instituciones de salud
como elementos centrales del campo médico (Roberto Castro 2014a), en el que se construye el conjunto de
predisposiciones de los habitus que se estructuran y que el mismo campo estructura; y en el que se da cabida a
los capitales de diferentes actores y actoras sociales (mujeres, médicos, médicas).

Mientras que las condiciones de posibilidad de derechos en salud son un asunto que se refiere a la toma
de decisiones de las mujeres, al proceso de apropiacion de los derechos y al poder para autorizarse a si mismas
a ejercerlos, también se relaciona con el acceso a la prestacion de servicios médicos, con el reconocimiento
del personal médico de que las mujeres tienen derechos y con la presencia de un Estado garante de derechos

y de recursos que posibiliten su ejercicio.
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VII
LLAS DIFERENTES MIRADAS SOBRE LA EC EN LAS MUJERES

En el presente capitulo presentamos la integracion de la informacién empirica con los conceptos tedricos
y emergentes. Se aborda la percepcion y comprension de la EC en las mujeres por parte de las propias
mujeres encuestadas y entrevistadas, as{ como del personal médico que las atiende. También se habla

acerca de las practicas de cuidados y de la percepcion y el ejercicio de los derechos de las mujeres en el
campo médico.

Género y salud es una relaciéon compleja. Por una parte, se encarnan en el habitus los esquemas de
percepciodn, apreciacion y acciéon que viven los actores y las actoras en el campo médico, que incluye la
discriminacion de género y el dominio de quien presta la atenciéon a las mujeres con EC. Por otra parte, se
encuentra que la construcciéon de la EC como masculina invisibiliza las particularidades y naturaliza los
malestares de las mujeres, mediante un determinismo biolégico que excluye el caricter construido social,
cultural y genérico de la EC, esto es, el sentido y significado de la enfermedad que esta llevando a mas mujeres
a la muerte.

Es importante resaltar las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres con EC, pero no hay que
olvidar que esas diferencias siempre se interpretan a partir de las desigualdades sociales (Esteban 2010). Es
cierto que la EC es causa de sobremortalidad masculina en el varén de mediana edad, que hay una brecha en la
edad de aparicion de la enfermedad entre los hombres y las mujeres, que las mujeres tienen mas comorbilidad
y que hay diferencias fisiologicas, anatémicas y hormonales entre varones y mujeres (Pratt 2007; Zarate et al.
2007; Cortés-Bergodert et al. 2012). Pero también lo es que ellas tienen mas probabilidades de morir que los
hombres cuando acuden a atencién médica por EC. Se sabe que las mujeres tienen menos recursos, enfrentan
mas descalificaciones y que ellas y sus malestares se valoran menos en los ambitos de la salud (Tajer et al.
2014a; Sancho, Solano y Solera 2015). Que la EC no afecta a las mujeres antes de la menopausia porque estan
protegidas por las hormonas femeninas es un mito, pues si bien es cierto que su incidencia es menor en
mujeres jovenes, también lo es que cuando la desarrollan, sus probabilidades de morir siguen siendo mas altas
en comparacion con los hombres de la misma edad (Fundacién Favaloro s/f; Tajer 2005; 2009).

La EC construida con base en el modelo masculino genera la invisibilizacion de las especificidades de la
EC en las mujeres. Los datos muestran que el personal de salud sefiala que las diferencias entre hombres y
mujeres con EC se remiten a las bioldgicas, pero esto esconde las maneras en que las mujeres viven la
enfermedad a través de malestares que, en cuanto “inespecificos”, las somete a largo tiempo sin atencion,
como lo expresaron las mujeres entrevistadas. Ademas, ellas consideraban que las decisiones sobre la
enfermedad son competencia de quien tiene el “conocimiento cientifico”, y por ello confiaban en que fuese el
personal médico quien les indicara los cuidados y les ofreciera informacién entendible sobre su diagnéstico.
Sin embargo, como hemos visto en los distintos testimonios, tal expectativa no se cumplia.
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PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD CORONARIA DE LAS MU]JERES

Las evidencias demuestran que hay retrasos para dar a conocer a la sociedad en general y a las mujeres en
particular informacion especifica sobre la EC en las mujeres; que persisten sesgos de género en los esfuerzos
diagnosticos y de tratamiento de la EC; que la comprension de la enfermedad, la demora en la busqueda de

atencion médica y el subregistro de la EC en las mujeres se relacionan de multiples maneras con el género.

En la figura 25 se observan algunas dimensiones de la EC en las mujeres y un esquema lineal sobre la
demora en la busqueda de atencién y el retraso diagnostico y terapéutico.

Figura 25. La multidimensionalidad en la comprensién de la EC

y la demora en la atencién médica
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Fuente: elaboracion propia. Investigacion realizada en Hermosillo de enero de 2012 a diciembre de 2015.

La figura condensa algunos de los ejes acerca de la EC en las mujeres. Se observan dimensiones macro y
microestructurales que condicionan la trayectoria de las mujeres en su busqueda de atenciéon médica y en el
campo médico. Se incluyen conceptos emergentes de las entrevistas en profundidad sobre la comprension de
la EC y la demora en la busqueda de atencién médica. Del personal médico que las atiende, se muestra su

mirada sobre este problema de salud y acerca del retraso en el diagnéstico y tratamiento.

Las mujeres relacionan el estrés, las emociones, la violencia de género, los sentimientos y el sufrimiento
moral con las enfermedades del corazon, en parte porque al haber estado historicamente confinadas a la esfera
privada, al espacio doméstico, construyeron ahi su principal espacio de poder: el afectivo (Burin 1992).
Cuando este espacio se torna inestable, ellas se sienten vulnerables, necesitadas de ayuda, y se potencia su
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sentimiento de minusvalia y debilidad; si a esto se atna la asociacion del corazén con la idea del amor
romantico, y con su identificaciéon como el 6rgano de las emociones (Emslie, Hunt y Graham 2001; Lepraz
2012), 1a asociacion es comprensible. A las creencias y a las practicas socio-histéricas de la EC las etiquetaron
de masculinas, ligindolas al hombre publico y exitoso. Asi, la exclusiéon de las mujeres persiste en el
imaginario, como lo demuestra el considerable porcentaje de encuestadas y entrevistadas que no tenfan
informacién sobre este proceso que tanto repercute en la vida de las mujeres, por la carga de la enfermedad,
el alto costo de su atencién y porque es la primera causa de muerte en ellas.

Aunque éstas no son razones de peso para la cientificidad, esta demostrado que hay factores
psicosociales en la génesis de la EC (Terrasa 2011), y que no son “factores menores”, pues este
reconocimiento esta creciendo, como lo demuestra su inclusion en las guias europeas y estadounidenses sobre
la EC (Guia enropea 2012, Mosca et al. 2011).

En el caso de las mujeres mas jovenes, la transgresion de los roles de género tradicionales es una
travesfa accidentada. Aunque no se esta homogenizando a las mujeres, de acuerdo con Burin (2008) hay
cambios generacionales y de roles de género, con deseos e ideales que pueden contraponerse y causar culpa,
por ejemplo, cumplir con ser madres y formar una familia, como lo marcan las normas de género, o
empefiarse en el desarrollo personal y profesional laboral y no llevar a cabo esos mandatos de género, lo que
puede llevar a las mujeres a la autoculpabilizacion y a la sobrecarga.

En este trabajo se observa claramente como las médicas a veces utilizaban esquemas de percepcion y
apreciacion del habitus de género, reconociendo o identificindose con las pacientes en calidad de mujeres; pero
en otros momentos las predisposiciones corresponden al habitus médico profesional autoritario y la argumentacion

difiere o incluso es contradictoria, porque asumen la posicion jerarquica que les confiere el campo médico.

Las mujeres experimentan la EC de multiples maneras, como cansancio, falta de aire, dolor de pecho y hasta de
las uiias; también la relacionan con las actividades de su vida cotidiana. Pero hay ejes que atraviesan todas sus
historias, y uno de los principales es la construccion genérica. Se documentd que ellas descalificaban sus
malestares y autodesantorizaban sus propios padeceres. Estos sentimientos y practicas se ven reforzados por la

descalificacién que también viven con sus parejas, familias y en el campo médico.

Los juicios de valor con los que se autodescalifican y se les descalifica, tanto por sus acciones como por
sus inacciones en salud, contribuyen a separar y confinar sus malestares, dificultando asi el reconocimiento de

la enfermedad que padecen.

Los estudios de género han identificado que los procesos de socializaciéon de las mujeres en sociedades
como la mexicana —en cuanto que estructurales e institucionalizados a través de la familia, de las escuelas, de
la religion y de todas las arenas socioculturales inmediatas y mediatas—, donde se decantan roles

reproductivos, como la maternidad (Yanes 2012), les confieren a estos roles su mayor valor social.

A pesar de que el trabajo reproductivo de las mujeres contribuye sustancialmente al bienestar de la
sociedad, no se reconoce como tal y generalmente es invisible. Este trabajo carece de remuneracion
econdmica, no se contabiliza en el producto interno bruto (PIB) (Fondo Monetario Internacional, FMI 2013) y
tiene menor valor social que los roles productivos, tradicionalmente masculinos.

Las evidencias en los testimonios sobre los trabajos maternos, tal como los describen las entrevistadas,
sostienen explicitamente que la meta de su trabajo es sacar adelante a sus hijos e hijas, y que esto las llevo a 7o
poder parar, a pesar —y a veces sin darse cuenta— de las consecuencias que esa “carrera sin freno” pudiera tener
en su salud y en sus vidas. Los ideales de género son altamente exigentes para las mujeres (Tajer 2009),
particularmente el de la maternidad, que se interioriza, se refuerza y se reproduce como si fuera natural,
dejando invisible su construccién social y cultural. Es, ademas, altamente agotador: lleva a las mujeres a

sobreadaptarse y a sobreexigirse (Yanes 2012).

125



Hay condiciones macroestructurales que marcan y delimitan la vida de las mujeres que participaron en
este proyecto. Algunas vivian precariamente, eran pobres, sin trabajos formales y el dia a dfa era un reto de
sobrevivencia. Otras estaban insertas en la economia formal y tenfan trabajos remunerados, pero los salarios
devengados no cubrian sus necesidades, asi que trabajaban dobles turnos, a lo que sumaban su trabajo
doméstico; esto represent6 otra sobrecarga que afecté su salud.

Hay que enfatizar esta situacién porque, ademas de que nos ubica contextualmente, se relaciona con el
acceso diferenciado a los recursos para la salud; evidencia la mayor vulnerabilidad y fragilizacion de algunos
grupos de mujeres y hace visible la sumatoria de roles que afectan la salud, tal como se analiz6 en la encuesta

y se observo en las entrevistas.

Por eso, al sesgo de género se agrega el relacionado con las condiciones de vida, como la pertenencia a

estratos socioeconémicos bajos, tal como se ha sefialado en otras investigaciones (Tajer 2009; Tajer et al. 2014a).

En cuanto al sesgo de edad, cabe poner el énfasis en la importancia de sefialar que las mujeres mas
jovenes, las universitarias, estaban menos informadas sobre la EC en las mujeres, lo que demuestra que estan
en la sombra para los servicios de salud. Ellas acuden poco, se ven poco y por eso las que tenian alguna
informacién sobre este problema de salud la habian recibido de los medios masivos de comunicacion o de las

escuelas, no de los servicios médicos como las otras encuestadas.

Una proporcién considerable, tanto de mujeres vulnerables como no vulnerables, en la encuesta
seleccion6 como causas de estrés en las mujeres: los problemas econémico-laborales, los problemas
familiares, la necesidad de cumplir con todo y la falta de tiempo libre. Estas respuestas desvelan estresores
especificos de género que influyen en la percepcion del riesgo y en las practicas, como ya lo habian
reportado Tajer et al. (2014a). Ademas, las mujeres vulnerables no pudieron o no supieron identificar estos
factores con mayor frecuencia que las no vulnerables, lo que implica limitaciones para reaccionar ante la

vida (y la enfermedad).

En la figura 26 se muestran los estresores especificos de género que conforman modos femeninos de
padecer la EC.

Cuando las mujeres hablan de estrés, generalmente éste lleva implicito una historia de cuidados a
otros. Las mujeres encuestadas y entrevistadas consideraron que no tenfan tiempo para si y que estaban
obligadas a cumplir con todo, es decir, tenfan que cumplir con mandatos y premisas de género, como
obligaciones personalmente sentidas y socialmente impuestas, que se fueron construyendo en los procesos
de socializacién durante su vida, y que, al ser introyectados, forman género y no se cuestionan, porque son
subjetividad socializada. Por eso podemos sefalarlos como habitus de género, definiendo habitus en los
términos de Bourdieu.

La sumatoria de roles, identificada por algunas de las mujeres entrevistadas, las llevod a autoculpabilizarse
por no haber podido parar, con lo que lastimaron su cuerpo y su corazon, al forzarlos a trabajar de tal manera
que enfermaron. Esta autoculpabilizacion, desarrollada en el proceso de socializacion, tiene relacion con ideales
femeninos: ser “buena” madre, esposa, hija, trabajadora y su constante disponibilidad para servir a ozros. En
cuanto Jser de otros implica la autocensura y la censura de sus propias demandas, el negarse o no poder cumplir
las demandas de género las hace sentir culpables (Andreani 1998).

Ademas, atribufan la EC a sus experiencias vividas a través del sufrimiento moral, pues relacionaban la
enfermedad con multiples pérdidas, abandono, soledad y depresion; las entrevistadas establecieron una fuerte
relacién entre la violencia de género y el enfermar del corazon.

El sufrimiento moral decanta la sumisiéon de las mujeres al dolor en tanto el cuerpo aguante, pues el
desconocimiento de cuiles y como son las diferentes fases del proceso S/E/A de la EC en las mujeres las

coloca en desventaja.
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Figura 26. La multiplicidad de roles, jornadas y estresores
especificos de género que pueden afectar la respuesta
de las mujeres ante la vida y la enfermedad,

y colocarlas en vulnerabilidad coronaria

Sufrimiento Forzar al
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Fuente: elaboracion propia. Investigacion realizada en Hermosillo de enero de 2012 a diciembre de 2015.

Las palabras y sus significados reflejan la forma de ver el mundo. Se construyen en el ambito social y
cultural y de éste incorporan las ideas predominantes acerca del corazén y sus enfermedades, que dan lugar a
las estrategias individuales y colectivas de cuidados de la salud. En este sentido, sufrimiento moral es un
concepto que cruza otros ejes y visibiliza las maneras en que las mujeres comprenden la EC y llevan a cabo las
practicas de cuidado, bajo una légica relacionada con sus experiencias de vida.

Sufrimiento moral articula al menos tres dimensiones: 7) la relacional se vincula con la manera en que
las mujeres se sitian y ven el mundo en relaciéon con los ofros; 2) la internalizacion o la introyeccion se
refiere al regreso de esa mirada externa hacia si mismas, como subjetividad construida socialmente, es
decir, como habitus que en cuanto estructura estructurada configura sus pensamientos; 3) finalmente se
concreta el habitus que, como estructura estructurante, organiza las practicas y la percepcion de ellas mismas,
de manera que se vuelve a exteriorizar en las acciones de las mujeres con practicas subordinadas que

contribuyen a constituir el campo médico.

Sin embargo, el plano de interpretacién de la EC en el campo médico es el bioldgico y la vision sobre las
mujeres es autoritaria y paternalista; asi, se les indicaba cambiar sus estilos de vida, descontextualizandolas de
las dimensiones sociales, culturales, econémicas y politicas de su entorno.

El discurso médico, como discurso normativo y de control, prescribe las modificaciones conductuales
en aras de disminuir el dafno de la EC, sumado a la expresion del habitus profesional médico. Como vimos en la
informacién empirica, dicha prescripcion es dificil de seguir, porque son conductas rigidas que no toman en

cuenta la heterogeneidad de las situaciones de las mujeres-pacientes, con sus subjetividades y distintas
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capacidades de agencia, que trascienden el plano individual y que se insertan en lo social. Sin embargo, el
habitus paciente obediente se legitima, reproduce e incrementa la apreciacion de ese menor valor, por ser mujer-

paciente-enferma del corazon.

Por otro lado, el sufrimiento moral es un concepto que, basado en la subjetividad, comprende la
elaboracion, la representacion y las formas en que las mujeres entienden la enfermedad coronaria y también

las conexiones entre las condiciones de vida, en pareja, en familia y en su medio social.

Se reconoce que con la integracién masiva de las mujeres a la actividad publica se han multiplicado sus
relaciones sociales y sus roles; a la vez tienen mayor acceso al conocimiento pero, cuando salen de la esfera
privada, lo hacen con ideales altamente exigentes (Tajer 2009) y con incipientes procesos de negociacion que
las llevan a desarrollar dobles jornadas —y hasta mas de dos jornadas laborales—. Ademas, esas mujeres tienen

diferentes posibilidades de acceso a la educaciéon formal y al conocimiento.

El entrecruzamiento de relaciones y de roles delimita a cada mujer y a los grupos de mujeres en
diferentes posiciones en la jerarquia social y en la distribuciéon del poder, de acuerdo con los capitales que
posean. En el campo médico, sin embargo, persiste su posiciéon subordinada, dado su estatus de paciente,
debido a que es un campo altamente jerarquizado.

La naturalizaciéon social de las mujeres como mas emocionales (Valls-Lobet 2009; Tajer 2005) y la
creciente medicalizaciéon de eventos vitales en el ambito de la salud, esto es, el uso de farmacos para tratar
malestates y eventos que forman parte del proceso S/E/A y de la rehabilitacién cardiaca, explica la

prescripcion de ansioliticos antes y después de enfermar, como se observa en las narrativas.

La concepcion de las mujeres como seres enfermas —bistéricas— tiene raices socio-historicas, y la
naturalizacién de sus malestares como emocionales tiene también raices estructurales sociales, aunque no sean
visibles. Ademas, la clasificaciéon de las mujeres como histéricas contribuye al subregistro de sus primeros
sintomas coronarios, retrasa la atencién temprana y oportuna de la enfermedad y viola sus derechos a recibir

una atencién digna y de calidad, asi como a tener un diagnéstico correcto.

EL CRISTAL DESDE EL QUE SE MIRA: PERCEPCION Y PRACTICAS
DE CUIDADOS DE LLAS MUJERES

Se aprecié6 que no habia diferencias entre las mujeres vulnerables y no vulnerables en relaciéon con la
desinformacion sobre como reducir el riesgo de padecer EC y al identificar una figura masculina como quien

padece EC, como se ha reportado en otras investigaciones (Mosca et al. 2010; Rolandi et al. 2013).

Aunque todas las mujeres sefialaron mas los canceres relacionados con la reproduccién que la EC como
problema de salud y causa de muerte en las mujeres, igual que en otros estudios (Mosca et al. 2010; Rolandi et
al. 2013), en nuestro estudio se observa que son las mujeres vulnerables quienes menos la visualizan. Esto
demuestra que la falta de identificacion de la EC como un problema de salud de las mujeres, aunque con
matices relacionados con la edad, condiciones de vida y escolaridad, cruzaba transversalmente la pertenencia
de género; y que las mujeres encuestadas y entrevistadas tienen una clara percepcion del dolor de pecho,

como un problema emocional, al menos en el inicio de la enfermedad.

En la figura 27 se aprecian las diferencias entre las miradas de las mujeres que participaron en la
investigacion y del personal médico que las atendia, sobre la informacion que tienen las mujeres acerca de la
EC; lo que el personal médico opina sobre este punto; y acerca de la demora en la busqueda de atencion
médica. Se contrastan los testimonios con base en los conceptos que emergieron en las entrevistas.
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Figura 27. Las miradas de mujeres con enfermedad coronaria

y del personal médico acerca de este padecimiento en las mujeres

Entrevistas en profundidad a mujeres con EC.

Por no tener conocimientos:
Informacion sobre EC

Elsa: Mucha de mi familia murié del corazén y yo estaba como
con la idea de que yo me iba a morir del corazon... Pero,
entonces, este doctor me decia que no tenfa nada que ver y
después de eso jse me olvidd! jSe me olvidd! [...] {Por falta de
conocimientos no me di cuental [que padecia del corazon].
iNuncal {Nunca me enfoqué en tratar de saber por qué tenfa
esa molestial Por eso digo que jpor tontal, ¢no? Porque... o
sea, nuNca me puse a pensar, a investigar, a qué se debia esa
molestia [hasta 3 meses después]. (80 afios, angina de pecho)

Emma: Me dice [el médico]: “Abusada porque te puede dar un
infarto”. {Nomas! Pero jno sé qué me pueda suceder! Yo lo
unico que... Cuando yo me siento... {Que me pega dolor asil,
como un tronidito aqui, asi [se toca el pecho], y jay, Diosito
santol, dije, ¢qué es esto? Y entonces lo que hago es estarme
tranquila y sentarme. (55 afios, angina de pecho)

Ahi, despuesito, al cabo qué:
La demora en busqueda de atencién

Gabriela: De repente... ;Si! jMe dolia el brazo! [...] y jcomo
que unas taquicardia muy fuertes!.. Me desguanzaba, pero no
era seguidito... A lo mejor eso fue lo que... yo tuviera tanta...
¢cémo dicen? {Dejadez!, y también jpues si! {Tanto el trabajo, a
la mejor que...! Dice uno: “jAhi, despuesito, al cabo y quél...
(62 afios, angina de pecho)

Gloria: Yo nomas tenfa asi... No sé si seria capricho o qué
serfa, pero eran mis hijos. {Mi meta eran mis hijos! Haga de
cuenta que era una carrera sin freno de que yo queria la meta, y
la meta eran ellos, o sea, jésa era mi metal... Un dia que fui a
trabajar, desde que iba en la tarde yo no me sentia bien... pero
habfa mucho trabajo, y ya, como a las cinco de la mafiana jya
no aguanté! (52 afios, cardiopatia isquémica)

Entrevistas semiestructuradas al personal médico.

Sobre la informacién que consideran tienen las mujeres acerca
de la EC

Luz: Pienso que las mujeres si estin informadas, la mayorfa. ..
Yo creo que en un ochenta por ciento estan conscientes,
porque la informacién se da, pero no la absorbe la gente por
alguna razén. No sé si tenga mucho que ver lo... lo... la
cultura, sno? (48 afios, médica general).

Teresa: Hemos fallado mucho en informar adecuadamente a
las mujeres de su riesgo de enfermarse del corazén y de morir
del corazon... Ese es un continuum... Pero creo que, a su vez,
ha estado muy relacionado a que las enfermedades del corazén
siempre se consideraron enfermedades del hombre. (46 afios,
cardidloga)

Nos dicen histéricas:
La mirada médica sobre la demora de las mujeres

Hugo: Siempre pasa, ;no? En casa, jlos hijos!, a jolvidarse de lo
demas!... [Las mujeres] jvienen a consulta cuando ya se sienten
mal del corazoén! jO llegan al servicio de urgencias cuando ya
van peot! (58 afios, médico general)

José: A pesar de que ahorita estamos viendo gente que todavia
no son menopadusicas y estan enfermas del corazon, estas
gentes jen ninglin momento nos mostraron que se hayan
preocupado por su salud! (63 afios, cardidlogo)

Leticia: Siempre decimos es histérica, seh?... Y por alla, cuando
estamos en el hospital... {Es un PVH! {No te creenl, jporque
somos exageradas!, jporque creen que queremos llamar la
atencion!, jnos dicen histéricas! No nos creen! ;Y al hombre si!
Si esta manifestando que tiene molestias, ja €l si le creen! (A él
si le creen!” (57 afios, médica general)

Fuente: elaboracion propia. Entrevistas en profundidad a mujeres y entrevistas semiestructuradas a médicos y médicas. Hermosillo,

Sonora. De enero a diciembre de 2014.

En la figura 27 se observa que la desinformacién persistia después de enfermar del corazoén; la mayorfa
de las mujeres no se atrevieron a exigir informacién por diversos motivos, por temor a las represalias, debido
a la pérdida de sus voces ante la autoridad médica, o porque no se habifan apropiado de sus derechos en salud.
Esto va contra el rol de cuidadoras de salud de las mujeres, y también se relaciona con la descalificaciéon de

sus saberes y la minimizaciéon de sus malestares.
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En el campo médico, la atencion se realiza bajo estereotipos de género. A las mujeres se las clasifica con
mayor frecuencia de emocionales histéricas, se indaga menos acerca de sus malestares y se les escucha menos,
como expresaron las entrevistadas, lo que fue mas evidente cuando consultaban a los médicos, pues algunas

mujeres expresaron que las médicas les daban mas tiempo y escuchaban con mayor atencion.

La construccion del campo médico como campo de poder altamente jerarquizado y dominante
discrimina a las mujeres-pacientes. Los capitales en juego de los actores y de las actoras sociales, como las
mujeres y el personal médico que las atiende, son diferentes de acuerdo con recursos materiales y simbolicos
que, institucionalizados, se reproducen mediante normas y patrones, y legitiman y perpetan las relaciones de

poder en el campo; ademas, trascienden de lo estructural a lo individual en un proceso de ida y vuelta.

En las narrativas del personal médico se encontraron versiones contradictorias. Mientras que Sergio
consideré que las mujeres acudfan con mayor facilidad que los hombres al sentir malestares aunque no
tuviesen EC, porque “el precio” de hacerlo “es menot” en ellas dado su mwenor valor productivo, el resto de
sus colegas y del personal médico del primer nivel institucional de salud dijo que las mujeres con EC
retrasan su llegada a atencién médica por estar cumpliendo con sus roles de género, aunque las
responsabilicen por ello.

Bajo distintas modalidades, la demora también se explica porque: 7) hay subregistro de la EC en las
mujeres que buscan atencion médica en los servicios de salud, ya sea porque el personal médico no les
cree, porque el cuadro clinico es mas “atipico”, o porque los examenes clinicos den resultados falsos; 2)
porque las propias mujeres no identifican sus malestares como cardfacos, porque posponen la busqueda de
atencion debido a que tienen otras necesidades, o porque tienen experiencias negativas previas en los
servicios médicos; 3) porque las parejas o los familiares de las mujeres descalifican sus malestares y no se
constituyen como redes de apoyo; 4) debido a los problemas estructurales, como el acceso diferenciado a

los servicios médicos.

Es evidente que la autopercepcion de la EC, las practicas de cuidados y las vivencias de las mujeres
varfan entre ellas, como se observo en la encuesta y en las entrevistas. Sin embargo, hay elementos comunes

en la comprension de la enfermedad y en la expresion de sus vivencias y estrategias de atencion.

Un asunto que resalta es la violencia. L.a mas evidente, expresada por las entrevistadas, es la relacionada
con “el hombre”, con la pareja; pero estan otras menos identificadas y son menos evidentes, a las que nos
hemos referido como expresiones de violencia simbolica —entendida a la manera de Bourdieu (2012)—, es
decir, cuando las mujeres pacientes asumen la posiciéon de sus dominantes para justificar la serie de practicas
en la atencién que puede setles dafiinas, pero que no se establece mediante mecanismos coercitivos evidentes.
O, como sostiene Foucault, es el buw-poder que se mete en la piel y que las somete a la discriminacion,

naturalizacién y patologizaciéon miségina de sus malestares.

Al reproducirse en el campo médico, se individualizan los malestares de las mujeres y se busca
resolverlos como “sintomas”, que en la praxis médica es igual a “subjetivos”. Son ese “algo” que no tiene el
peso de los “signos” objetivos: lo que el personal médico ve, toca (palpa) y escucha (ausculta), ergo lo real, lo
verdadero. Asi, en el campo médico, hay que eliminar los sintomas que se consideran “subjetivos”.

Sobre este tema, pueden mencionarse los aportes de investigaciones como la de Almanza-Vega et al.
(2014), que exploraron las experiencias subjetivas de las mujeres con EC en el manejo del dolor toracico. Las
autoras explican la experiencia del sintoma, las estrategias de manejo del mismo y los resultados del sintoma,
mediante los componentes fisiol6gicos, sicologicos y comportamentales.

En este mismo tenor, Céspedes-Cuevas (2012a; 2012b) reporté resultados sobre la percepcion, la
evaluacion y la respuesta al dolor de las mujeres con EC. Estos trabajos aportan a la identificacién

especifica de sintomas en mujeres, aunque no partan de un enfoque sociolégico ni de género (Juarez y

Castro-Vasquez 2016).
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En cuanto a las practicas de cuidados, en la encuesta se observo que las mujeres vulnerables tienen
menos probabilidades de llevar a cabo actividades recomendadas por el area médica para mejorar la salud, y

de buscar atenciéon médica después de dolor de pecho.

En cambio, en las entrevistas en profundidad a las mujeres ya diagnosticadas con una EC se constatd
que falta informacion suficiente, clara y oportuna después de enfermar del corazon, lo que contribuye a la
falta de comprension del padecimiento, y que esto, junto a las condiciones de vida y los patrones de género,
influye en sus practicas de cuidados, situacion que coadyuva a que las mujeres tengan una percepcion de que

ellas son las culpables de su propia enfermedad.

Esto se reproduce y refuerza en el discurso médico, al emitirse juicios de valor que enfatizan la
responsabilidad individual y conductual de las mujeres, pues la vision dominante en la medicina es que

“educando en salud” las personas cambiaran (Cristina Herrera 2009).

El subregistro de la EC en las mujeres y las dificultades para reconocer que ésta “es también una
enfermedad de la mujer” (Healy 1991), se evidencia en las entrevistas al personal médico. Se invisibilizan los
sesgos de género en la atencidon sanitaria de la EC (Ruiz-Cantero 2015) cuando profesionales médicos
atribuyen los retrasos en la atenciéon soélo a la responsabilidad individual de las mujeres y subestiman sus

sintomas por lo “atipico” del “cuadro clinico”.

Las practicas de cuidados siguen una légica en la que, ademas de la informacidn, interviene la
naturaleza y la severidad de la enfermedad, las condiciones de vida y los patrones de género que llevan a las
mujeres a priorizar otras necesidades sobre las propias, y a postergar la bisqueda de atencién (Juarez,
Castro-Vasquez y Ruiz-Cantero 2016). Comprenderlo de esta manera evita que la responsabilidad de las
acciones o las inacciones con respecto a la salud recaigan exclusivamente en las mujeres, y que se las
culpabilice por ello.

La informacién sobre la EC es necesaria, pero la informacién no es suficiente para que las mujeres
acudan inmediatamente cuando inician sus sintomas, o para que cambien los estilos de vida, pues no es lo

mismo estar informada que apropiarse del conocimiento.

Estos aspectos se relacionan con la ciudadania en salud de las mujeres, y parten de la premisa sobre la
distancia que media entre la normatividad —e/ deber ser— y las posibilidades de apropiacion, ejercicio y exigencia

de los derechos.

Como se comento en el primer capitulo, la traduccién de los conceptos de ciudadania y derechos a la
salud se vuelve mas dificil, por el caracter normativo y de control de la medicina (Cristina Herrera 2010).

Enseguida se resumen los hallazgos sobre la percepcion y ejercicio de los derechos en la atencién de la EC.

iNO TE LO DICEN! DERECHOS EN SALUD

En la encuesta se encontré que 98 por ciento de las mujeres sefialaron que la informacion es un derecho de
las personas. En las narrativas fue evidente que sin bien discursivamente reconocian tener derechos en
salud (en especial a recibir informacién sobre la EC y, a una atencién digna y de calidad), no sentian esos
derechos como propios, ni consideraban que pudiesen exigirlos, porque para hacer posible el ejercicio de
los derechos, las pacientes tendrian que plantearlos como exigencia. Ellas temfan que se las catalogara de
dificiles o, en sus palabras, como gente latosa. De esta manera se reproduce el disciplinamiento del campo
médico. Ellas se ajustan a las reglas del juego, establecidas en el interior del mismo campo, como
condicionamiento para que las atiendan sin resquemores, y asi tratan de evitar que se las regafie. Esto

refuerza y legitima el habitus paciente obediente.
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Ademas, como se ha visibilizado desde las teorfas feministas, la frecuente naturalizacion de las mujeres
como emocionales invisibiliza sus padeceres y otros modelos explicativos de la EC, retardando su atencioén
oportuna. La clasificacién de la EC en las mujeres como atipica o inespecifica contribuye a la invisibilizacién
de las maneras en que ellas manifiestan la enfermedad. Ia fragmentacion del cuerpo de las pacientes impide
verlas integralmente y no s6lo como una ansiosa, depresiva o como un 6rgano cardiaco. La cosificacién de la
enfermedad como un cuadro y la objetualizaciéon de las mujeres como objetos, invisibiliza los modos
femeninos en que ellas perciben el riesgo coronario y toman (o no) acciones para la salud.

Como se evidencié en las entrevistas, el personal médico enfatiza que el problema principal para
establecer el diagndstico de la EC en las mujeres, es lo inespecifico (atipico) de su “cuadro” clinico. Sin
embargo, Malterud (2000) hace una acotacion que cuestiona este tipo de categorizaciones en medicina. Ella
dice que en la profesion médica se espera curar las enfermedades, pero no se prepara para su persistencia a
largo plazo, por lo que en enfermedades cronicas —como la EC— culpabilizar a la victima de “sintomas
inespecificos” permite “escapar de la culpa” (603), tanto a la propia disciplina médica como a sus

profesionales, por no curar la enfermedad.

Lo que se aprecia es que en el campo médico las practicas, en cuanto reglas del propio campo,
refuerzan la subordinacién de las mujeres a la autoridad médica, lo cual excluye sus voces, tal como se habia
reportado en otras investigaciones (Castro-Vasquez 2011). En las entrevistas se observé que no hay
condiciones de posibilidad para el ejercicio de los derechos en salud, situacioén identificada en otros estudios
(Cristina Herrera 2010). De ahi que las mujeres no exijan sus derechos, tanto por la falta de informacion
sobre la EC como por los problemas en la calidad de la atencién y los retardos en los estudios paraclinicos y

tratamientos especificos de la enfermedad.

En investigaciones con mirada feminista se ha sefialado desde hace varias décadas que la pobreza
estructural es una limitante para la construccién de ciudadania de las mujeres, especialmente en el cuidado

de la salud, y la toma de decisiones auténomas queda descartada (Correa y Petchesky 2001; Ceron-Mireles
et al. 2000).

Los médicos y las médicas expresaban diferentes opiniones sobre la informaciéon que ofrecian y que en
su opinién tenfan las mujeres acerca de este problema de salud, dependiendo del nivel de atencién en que se
encontraban ubicados, de los programas y de los protocolos vigentes en cada area, y de su propia experiencia.
Pero, en general, consideraban que son las mujeres quienes tienen la responsabilidad de cuidarse y el deber de
buscar la informacion.

Asimismo reconocian que las decisiones son competencia, en primer lugar, del personal médico, ya que
ellos y ellas tienen el saber y la verdad sobre la EC, y ademas toman las decisiones para beneficio de las
enfermas, entendido éste como uno de los conceptos centrales en la ética médica (Viesca s/f). Sin embargo,

este paternalismo médico afecta la capacidad de las mujeres para tomar decisiones en su calidad de pacientes.

Los hallazgos muestran que el personal médico no visualiza plenamente los derechos a la informacion y
a la toma de decisiones de las mujeres en relacién con la enfermedad que padecen. La atencién de
beneficencia encierra contradicciones que sustentan el paternalismo médico con otras dimensiones de la
atencion, como la falta de toma de decisiones por quienes sufren directamente la enfermedad, que pueden ver

afectada su calidad de vida por las acciones médicas.

El discurso médico trasciende el espacio de la consulta al inmiscuirse en la vida cotidiana para tratar de
imponer como un deber los cambios en los estilos de vida, asumiendo que si las mujeres no obedecen es por la
“falta de cultura”. Se emiten juicios de valor que culpabilizan o responsabilizan a las mujeres por “no
cuidarse”, sustentados en la idea, predominante en el ambito médico, de que “educar en salud” es suficiente
para que las personas lleven a cabo practicas de cuidados (Cristina Herrera 2010), o que esta educacion es

necesariamente la informacién biomédica que se ofrece en la consulta.
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Al acotarse el concepto “estilos de vida” se deja de lado la construccién colectiva y sociocultural de la
mayoria de los factores de riesgo para la EC. Dado que la responsabilidad recae en el individuo, se abandona la
articulacién existente entre las condiciones de vida, las sociales, las educativas, las econdémicas, las culturales,
las politicas y los patrones de conducta (Menéndez 1998). Aunado a esto hay una ausencia en el
reconocimiento de la construccién de género entre hombres y mujeres ante la EC.

A través de las entrevistas a las mujeres afectadas por EC, se evidenciaron lineas argumentativas de
agradecimiento al personal de salud por la atencién que habian recibido, pero, en otros momentos, se aprecia
que las mujeres habfan recorrido otros caminos de bisqueda de atencién porque no estaban conformes. No
hubo demandas de mejora pero si se reprodujo el discurso médico que justificaba los problemas de
desatencion y que las mujeres habian interiorizado en el habitus paciente obediente; de esta manera se expresa
también la condicién de ciudadania tutelada frente a la autoridad médica.

Se observaron diferencias en cuanto a los esfuerzos diagnosticos y terapéuticos entre las trabajadoras o
familiares de trabajadoras de la salud y el resto de las mujeres entrevistadas. En las primeras, el personal
médico los realizaba en forma mas expedita y completa, como si hubiese un nosotras (las del gremio de la
salud), en comparacién con las ofras. Lo dicho con anterioridad sugiere una cultura del privilegio, y otro
capital que debe tomarse en cuenta en el juego de poderes y micropoderes que estructuran el campo médico.
Debido a que las mujeres pertenecientes al gremio de la salud poseen capitales simbélicos, por ejemplo, el
conocimiento biomédico sobre las enfermedades, estain ubicadas en posiciones menos desventajosas y tienen

relaciones con el personal médico que las reconoce como cercanas.
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CONCLUSIONES

La informacién recabada en la investigacién respondié a la pregunta central que la guié: gpor qué
permanecen invisibilizadas para las mujeres y el personal médico que las atiende las particularidades de género
de la EC en las mujeres? De este modo se cumple el objetivo general al obtener conocimiento acerca de por

qué persiste la invisibilidad de las particularidades de género.

También se logré cumplir los objetivos especificos al senalar qué informacion tenfan las mujeres acerca
de la EC en las mujeres. Se analizaron la percepcién, la comprension, las experiencias y las practicas de
cuidados relacionadas con la EC, asi como la toma de decisiones sobre la salud y el proceso de apropiacion de
los derechos, particularmente el derecho a la informacion sobre la salud. La informacién que se recabé con el
personal médico que atendia a las mujeres enfermas generé conocimiento acerca de la mirada médica sobre la

EC en las mujeres y sobre ellas como pacientes.

Los hallazgos muestran que la invisibilidad de las particularidades de género de la EC en las mujeres se
relaciona con el largo tiempo de invisibilidad de las mujeres en los estudios sobre la EC. Esto es una expresion
de la mirada androcéntrica en la investigacion cientifica biomédica (Ruiz-Cantero y Verbrugge 1997) que se
reproduce en la construccion androcéntrica de la enfermedad y en las practicas de atencidn, a pesar del
incremento de la EC en las mujeres. La clasificacién de la EC en las mujeres como “atipica” o “inespecifica”
contribuye a la perpetuaciéon de ese desconocimiento; esto es, las maneras en que las mujeres perciben,

sienten, viven y expresan este problema de salud.

Las mujeres estan desinformadas sobre las particularidades de la EC en las mujeres, pero también el
personal médico que las atiende, aunque de distintas maneras: un reduccionismo biolégico que excluye las
dimensiones socioculturales y de género en la construccién de la EC, a pesar de que éstas dan soporte a
las estrategias de prevencién, de proteccién, de identificacién, de cura y de cuidados en el proceso S/E/A
de la EC.

Los malestares de las mujeres tienden descalificarse y a ser medicados sin que se profundice en sus
causas, atribuyéndolos a que ellas son emocionales, complejas, inespecificas, 1o que reproduce y refuerza la
naturalizacién social de las mujeres, los sistemas jerarquicos de género y la concepcion de la mujer como
eternamente enferma por ser zujer histérica.

Cuando el personal médico desconfia de la credibilidad de las mujeres, sus malestares y experiencias
también pueden ser excluidas (Malterud 2000), pues no responden al cuadro tipico de la enfermedad descrito
en los hombres y, por ende, su cuadro coronario es el “atipico”; de modo que la incorporaciéon de la
construccion androcéntrica de la EC a los esquemas que conforman el habitus paciente obediente, el habitus médico
profesional y la invisibilidad de las particularidades de género de la EC, llevan a practicas diferenciadas de
cuidados para la salud.

Pero ¢por qué y cémo las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres con EC se convierten en

desigualdades de género en la EC? Porque como el modelo masculino de la EC es el estructurador del
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conocimiento de la enfermedad, y el reduccionismo biolégico es una mirada escotomizada de la misma, se
hacen invisibles los vacios en la construccion de la EC en las mujeres. De esta forma se limita la identificacion
y la comprension de las desigualdades de género presentes en la exposicion diferencial a los riesgos para la
salud cardiovascular. También se deja de ver el modo en que las mujeres los perciben y la manera en que
viven la EC. Esto se relaciona con légicas de poder, en las que se excluy6 a las mujeres en la investigacion
biomédica inicial sobre la EC, en funcién del género, pero también hay exclusiones por edad y otras
condiciones sociales especificas.

Enfatizar que el problema principal de la EC en las mujeres es lo “atipico” del cuadro, permite “escapar
de la culpa”, tanto a la disciplina médica como a sus profesionales, por no atender este problema de salud con
la intensidad y la calidad que se requieren. En la medicina, el conocimiento cientifico se produce a partir de
estructuras de poder, y se asigna el privilegio del “conocimiento a la misma disciplina” (Malterud 2000, 65),
presentandolo como verdades no refutables, al menos para las pacientes. A su vez, el poder se ejerce mediante
discursos hegemonicos, como el médico, el bio-poder del que hablaba Foucault, es el discurso experto el que, a

través de subterfugios, instala normas de comportamiento.

Dado que el conocimiento legitimado sobre la EC en las mujeres es el que emerge de la medicina, la
credibilidad de las mujeres queda en entredicho cuando los sintomas no se corresponden con los signos
(Malterud 2000, 65) previamente determinados, porque en la medicina cientifica se da menos valor a la
subjetividad —los “sintomas”— que a los “signos” —visibles para el ojo entrenado del profesional- que
constituyen una evidencia junto a la construcciéon del “cuadro” clinico en la que se funda la base cientifica de
la medicina.

Pero el disciplinamiento de las mujeres, la interiorizacién del discurso y de las pautas en el campo
médico rebasan la cientificidad de la propia medicina; también lo hacen las formas de ofrecer la atencién en
los servicios de salud, y bajo distintas estrategias se va conformando el habitus paciente obediente, en el que las
mujeres son agentes subordinadas a la autoridad médica y, por ende, su ciudadania esta tutelada (Cristina
Herrera 2009). Este proceso no elimina las diferencias en el interior del colectivo femenino ni tampoco
generaliza sus acciones para la salud, pues ellas desarrollan estrategias que llevan a cabo dentro del margen de
movimientos y autonomia con el que cuentan como agentes sociales. Ellas encuentran un espacio para
habilitar recursos y capitales, asi como formas de relacionarse en un campo social que no les es propio. La
subordinacién implica que se tiende a silenciar sus voces y las explicaciones que aporten a la comprension de

la EC en las mujeres, lo que limita sus acciones y violenta sus derechos en salud.

En el caso de las trabajadoras del sector sanitario, aunque dicha condicién pudo jugar en su favor para
agilizar los estudios diagnosticos y tratamientos, también se observéd que fueron objeto de practicas como la
desinformacién sobre la EC o, cuando menos, la informacién estaba limitada. En el campo médico ellas
asumieron el babitus paciente obediente, incluso Irene, la médica, quien se cuestiond durante la entrevista por qué
habia aguantado un procedimiento diagnéstico que la habia puesto “otra vez” al borde de la muerte, aunque en
otro momento expresara que quienes son pacientes deben ser obedientes, esquemas interiorizados en su
habitus médico profesional antoritario.

Las mujeres de los sectores mas desprotegidos generalmente carecian de recursos propios, y se entiende
que estaban en condiciones de mayor vulnerabilidad, con menos probabilidades de tomar acciones sobre su
salud. Esta condicion se evidencié en los datos de la encuesta y también se observé que se vefan mas
limitadas para exigir sus derechos en salud, como se comprende en las entrevistas.

En esta investigacion se constata que las mujeres siguen a cargo de los cuidados de sus familias, y que la
sumatoria de roles y de responsabilidades es una realidad para la mayoria de las encuestadas y entrevistadas.

Es una situacion de vida que las mujeres vinculan con la EC.
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De acuerdo con los hallazgos, la desinformacion de las mujeres sobre la EC se acompana de la falta de
identificacién de la enfermedad como un problema de salud que les puede afectar, pues consideran que la EC
es basicamente masculina; ademads, las mujeres entienden la EC a través de planos de interpretacion que
difieren sustancialmente de los identificados por el personal médico. Esto es importante para comprender el
trasfondo de la subestimaciéon de sus sintomas y de sus signos de riesgo, para que trasciendan las
explicaciones sobre las causas de la demora y no atribuirla sélo a que perciban menos el riesgo, y para
comprender sus acciones o inacciones con respecto a su salud. Podemos concluir que, aunque haya
diferencias en el interior del colectivo en el acceso a la informacién, en la percepcion de riesgo, en las
vivencias con la enfermedad y en las maneras de gestionar los cuidados en salud, en todas las narrativas se
expresaron desigualdades de género.

Uno de los resultados que llaman la atencién es que las jovenes universitarias fuesen las mas
desinformadas sobre la EC. Pensamos que esto pasa porque este grupo poblacional suele permanecer en la
sombra para los servicios de salud. Las mujeres jovenes empiezan a buscar atenciéon médica por razones
reproductivas en los servicios de gineco-obstetricia; eventualmente reciben informacién sobre los canceres
de mama y cervicouterino; no para la prevenciéon de la EC en las mujeres, como lo expresaron las

cardidlogas entrevistadas.

La mayor visualizacioén de estos canceres pudiera explicarse también por la actividad de los colectivos
de mujeres que pusieron en la mesa de las discusiones la salud sexual y reproductiva, y por la implementacién

de campanas preventivas de las instituciones de salud. Los resultados concuerdan con reportes de otros paises

de América y Europa (Rohlfs et al. 2004; Mosca et al. 2010; TNS Gallup 2010; Tajer et al. 2011; Rolandi et al.
2013; Tajer et al. 2014a).

Los hallazgos resaltan la importancia de implementar estrategias para informar a las mujeres mas
jovenes y para visibilizar especificamente la EC en las mujeres, tratando de rescatar oportunidades
perdidas, pues si bien a lo largo de la vida las mujeres acuden con mayor frecuencia a los servicios
médicos —como dijo el personal que las atendia—, cuando se trata de la EC su atencién suele demorarse,

como se corrobord en este trabajo, y lo habian reportado previamente Morales (2007), Medrano (2012),
Rincén (2013) y Tajer et al. (2014a).

Otro hallazgo es que las mujeres vulnerables visualizaron la violencia doméstica como causa de muerte
en las mujeres que, sumado a otros hallazgos, como las desigualdades en las responsabilidades de las tareas
domésticas y las dificultades para identificar estresores y satisfactores en la vida, permiten vislumbrar cémo se
concretan diferencias de poder que determinan “malestares y sufrimientos especificos por género que dan
base, sustento y legitimidad a la violencia de género” (Tajer et al. 2014b, 5). El primer indicio habia sido la
referencia en la encuesta de la violencia doméstica, pero el tema tomé otro cariz cuando en todas las
entrevistas en profundidad las mujeres relacionaron la EC con la violencia que les habia sido infringida por ¢/
hombre. El personal médico, principalmente las médicas, también identificaron la violencia de género como
uno de los problemas de sus pacientes y que podria condicionar acciones (o inacciones) de las mujeres con
respecto a su salud, aunque no la relacionaron necesariamente con la EC.

Este punto es muy importante porque la institucion social que mas contacto tiene con las mujeres
violentadas es el sector salud, y el hecho de que las mujeres con EC hayan identificado la violencia de género
es una linea en la que hay que profundizar para comprender mejor y dar apoyo a las mujeres enfermas del
corazon. Cabe sefialar que este tema ha sido ignorado, pues hay muy poca informacion al respecto. En el nivel
nacional no encontramos ningun estudio que lo abordara; en el nivel internacional esta el grupo de Orth-
Gomér que lo analiz6 como estrés marital severo. Pero hay que llamarla por su nombre, visibilizarla y buscar
sus repercusiones fisicas, emocionales y econémicas. Es una basura en el ojo que impide la completa
visualizacion y comprension de la relacion entre la EC en las mujeres y la violencia de género.
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Se desea aclarar que hablar de violencia no remite exclusivamente a la violencia de la pareja, dado que
los hallazgos muestran que también hay violencia sobre las mujeres en el campo médico. En este caso se trata
de la violencia simbilica —entendida a la manera de Bourdieu—, establecida a través de mecanismos de control y
vigilancia que no fomentan la toma de decisiones informadas para la salud y particularmente para la EC. En
este sentido, se desautorizan sus voces y dificilmente se perciben, porque los mecanismos de control y
vigilancia se instalan y se encarnan en habitus diferenciados, el habitus paciente obediente de las mujeres-pacientes y el

habitus médico profesional antoritario del personal médico que las atiende.

El habitus paciente obediente no implica que las mujeres sean victimas inertes, pues ellas despliegan
diversas estrategias y resistencias buscando cubrir las necesidades para su salud. A lo que hace alusion este
habitus es al disciplinamiento de las mujeres al campo médico, ya sea por las experiencias que han vivido,
para evitar que se las catalogue de gente latosa, porque en el imaginario social exigir se entiende como
demandar en forma mas contundente, por el temor a que esto derive en represion o tenga consecuencias
cuando regresen a consulta, porque en el imaginario social no es la manera en que las personas deben
dirigirse a quienes se ubican en una posicidon jerarquica mas alta, y, principalmente, porque ésas son las

reglas del juego en el campo médico.

Las mujeres perciben que los médicos y las médicas que les atienden estan en lo alto de la jerarquia
social y del propio espacio donde se las atiende. Esta percepcion se legitima en las practicas, cuando hay
subordinacion (Castro-Vasquez 2011) que invisibiliza las particularidades de género de la EC y obstaculiza su
derecho a estar informadas en forma completa, clara, comprensible y veraz, de manera que favorezca el
conocimiento pleno sobre la EC en las mujeres. En breves palabras, no se aprecia en los testimonios de las
entrevistadas que se les haya posibilitado el ejercicio del derecho a la informacién sobre la salud

cardiovascular (Juarez y Castro-Vasquez 2015).

Es importante enfatizar que hay discursos, tanto de las mujeres como del personal médico que las
atiende, sobre problemas macroestructurales que involucran al Estado y a las instituciones de salud,
relacionados con la falta de campafias y programas preventivos especificos para la EC en las mujeres.
Tampoco hay politicas sociales que cubran todas las necesidades de la poblacién femenina en una enfermedad

que implica gastos importantes.

Cabe sefialar la relevancia que las mujeres dan al es#7és como uno de los principales problemas de
salud. Consideran que es muy alto en la vida cotidiana de las mujeres y que puede relacionarse con el

infarto cardiaco.

Las mujeres vulnerables visualizaron menos la EC y tenfan menos probabilidades de llevar a cabo
practicas de cuidados antes y después de padecer dolor de pecho. Se les dificultaba o no pudieron identificar
los problemas sociales, culturales, econémicos y de género, que causan estrés a las mujeres, con la misma
frecuencia que lo hicieron las no vulnerables. Todo esto da cuenta de limitaciones para reaccionar ante la vida
y la enfermedad, que fragilizan mas a las mujeres en situaciones de vulnerabilidad. Pero también el hecho de
que casi la mitad de las mujeres en la encuesta seleccionaran conjuntamente los problemas enlistados, devela
tanto su realidad social, como los estresores especificos de género, varios de los cuales tienen que ver con
relaciones altamente significativas, como con la pareja y la familia, que les generaron problemas emocionales y
que muestran como cargan el mundo —su mundo— en hombros.

Se habia sefialado en la literatura que era reducido el numero de mujeres que seguian la directriz de
cambiar su estilo de vida, como les recomendaban los servicios médicos (Manzur y Arrieta 2005; TNS
Gallup 2010); sin embargo, un tema comun a todas las entrevistadas se refiere a los problemas para lograr

dichos cambios.
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Por su parte, un dato importante para la comprension de la EC lo ofrecié el segmento de mujeres que
contaba con informacioén acerca de los factores de riesgo cardiovascular, sintomas coronarios y estrategias
preventivas, pero que segufan identificando el cancer de mama como el principal problema de salud de las
mujeres (Mosca et al. 2010; Rolandi et al. 2013). Los hallazgos muestran que las nociones estereotipadas sobre
la EC permean tanto en la percepcion de riesgo, en la comprension, en los significados de la enfermedad y en
las maneras de gestionar y afrontar este problema de salud, como en las practicas de cuidados que siguen una
l6gica inmersa en dinamicas y particularidades propias de cada individuo y del propio colectivo.

En el caso de las mujeres informadas sobre EC, y que no habian seguido las recomendaciones médicas,
seflalaron una serie de motivos y condiciones relacionadas con su realidad social, mandatos de género y
grados de libertad personal. Es interesante sefalar que ellas agregaron que por desidia no habian seguido
dichos consejos, pues expresa “una variedad de elementos culturales e individuales” (Aranda 2010, 347) en la
vida de las mujeres que las lleva a culpabilizarse por no realizar determinadas practicas para la salud.

Un problema de salud cuya experiencia es compleja suele acompafiarse del temor a morir, como lo
expresaron las entrevistadas, y compromete “ambitos fisicos, psicologicos y emocionales en la vida de la
mujer” (Millan y Diaz 2009) que detonan distintos procesos: desde la negaciéon hasta las estrategias de

afrontamiento (Rincén 2013).

Tal como se observé en las entrevistas, las mujeres llevaban a cabo procesos de adaptaciéon o de
resistencia que influyen en las acciones, ya fuese para desarrollar actividades con la intencién de mejorar su

salud cardiovascular, o para buscar atenciéon médica y para seguir las recomendaciones emitidas en la consulta.

Pero en este problema de salud también devienen sentimientos encontrados de falla, carga y debilidad,
dadas las connotaciones del corazén en el imaginario social (Emslie, Hunt y Graham 2001). Para la mayoria
de las mujeres, el ambito doméstico es el area que mas las satisfacia, pero también donde identificaron mas
estresores especificos de género, como las limitaciones y la sensaciéon de minusvalia tanto por la propia

enfermedad, como por el control que se ejerce sobre sus actividades y decisiones.

En las entrevistas se habl6 acerca de la falta de retribucién de cuidados hacia las mujeres cuando
enferman; por ejemplo, una de las médicas seflalé que las mujeres acuden menos que los hombres a los
programas de rehabilitacién cardfaca; que ellas dejan familia y trabajo para acompafiar a los conyuges cuando

ellos son los afectados por la EC, pero cuando son ellas las enfermas, es mas dificil que alguien las lleve.

La falta de apoyo social también es evidente en cuanto al reparto igualitario de las tareas domésticas;
resalta en este sentido el alto porcentaje de encuestadas que continuaban desarrollando solas este tipo de
trabajo, lo que se corroboré con las entrevistadas. Esta dimension es importante para visibilizar los problemas
de salud cardiovascular que pueden traer consigo la sumatoria de roles y la multiplicacién de jornadas (dobles

0 mMAs), cComo se comento previamente.

Se enfatiza la necesidad de generar conocimiento al respecto y socializar esta dimensioén del problema,
pues demuestra que el género y los sistemas de creencias sobre él influyen en el conocimiento que se genera
sobre las mujeres y sobre la EC en las mujeres (Pramparo 2013; Juarez, Castro-Vasquez y Ruiz-Cantero 2010).

Las concepciones estereotipadas de lo que se entiende como femenino —sensibilidad, emotividad,
complejidad— generan y perpetian las desigualdades de género en forma sistematica; esto es, que persiste la
reproduccion de los sesgos de género en la atencién sanitaria de la EC (Ruiz-Cantero 2015).

En México no se ha reportado previamente otra investigaciéon con enfoque sociocultural de género y de
derechos en el estudio de la EC en las mujeres, a pesar de que en este problema subyacen diferencias de
género en la poblaciéon femenina, como se ha evidenciado a lo largo de esta pesquisa. El género es una
dimension central en la vida humana y un organizador de la sociedad, y en la EC la construcciéon genérica

expresa modos diferenciales de percibir, vivir, enfermar y morir del corazén.
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Sobre las experiencias vividas por las mujeres, se encontré que la demora para recibir atenciéon médica
dependia de condiciones socioculturales especificas, como:

* Edad, escolaridad, condiciones de vida y acceso a los servicios de salud.

e Naturaleza y severidad de la enfermedad. Se retarda mas la busqueda de atencién cuando la
enfermedad se presenta como angina de pecho.

* Valoracién, atribucién y asociacién que hacen de sus malestares (incluyendo el dolor) en relacion
con sus actividades cotidianas.

* Falta de redes sociales de apoyo para movilizaciéon y soporte.

* Descalificacién de sus padeceres en la familia y en el campo médico.

* Relacién intima con la socializacion de género y el privilegio al cuidado de o#ros, sobre todo las

labores de crianza y manutencién. Esta muy claro que, en nuestro caso, las mujeres insertas en la

economia formal estaban como jefas de familia.
* Dependencia de terceros para gestionar necesidades en salud.

¢ Limitantes estructurales que afectan su capacidad para modificar entornos, como la pobreza, la

precariedad y el acceso a recursos y servicios médicos.

* Experiencias negativas previas con el personal de salud.

Estos hallazgos constatan la presencia de varios factores sefialados en la investigacion de Morales
(2007) en Colombia. Con base en la reconstruccion de las trayectorias de atencién y la visibilizacion de las
diferencias entre las mujeres, se encontré que los sesgos en la atencion a la salud cardiovascular se relacionan,
ademas de con el género, con la edad, el estrato socioeconémico, el trabajo y el género del personal médico
que preste la atencién. Se evidencia entonces que en las sociedades desiguales y discriminatorias, como la
mexicana, estos factores desempefian un papel semejante al género en la reproduccién de las desigualdades

sociales en salud.

Los hallazgos muestran que el retraso de atencion a las mujeres es atribuible a ellas y al personal médico
que las atiende, pero que la subestimacion de los malestares cardfacos, el subregistro de la EC en las mujeres
en los servicios médicos y el retraso en los estudios diagnésticos eran mas frecuentes en las mujeres que

provenian de estratos socioeconémicos bajos, como se ha reportado en otras investigaciones (Tajer 2009;
Tajer et al. 2014a).

En cuanto a la idea de que las candidatas a padecer EC estan inmersas en la competitividad y
complejidad del mundo moderno, Tajer (2009) observé que la vulnerabilidad coronaria de esas mujeres se
asocia con los niveles de responsabilidad laboral, su poco poder para tomar decisiones en el espacio publico y
con la doble jornada que llevan a cabo. Sin embargo, en este estudio las mujeres insertas en la economia
formal relacionaban la EC con la sumatoria de roles descritos como /z doble vida de las mujeres y las multiples
jornadas de trabajo. Ellas consideraron que no era el trabajo en si, fuera o dentro de casa, lo que afectaba su
salud, sino la sobrecarga y las responsabilidades para cumplir con sus mandatos de género.

En relacién con las decisiones diagnoésticas en la atenciéon médica de acuerdo con el sexo del personal
que las atiende, Adams et al. (2008) sefialaron en su investigacion que las médicas tendian a escuchar mas
ampliamente las historias acerca de la presentaciéon de la enfermedad, particularmente cuando atendian a
mujeres, y asi lo expresaron al menos dos mujeres entrevistadas (una de ellas, médica). Y que los médicos
aparentemente no mostraron diferencias entre hombres y mujeres en este aspecto.
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En nuestro caso, las diferencias entre médicos y médicas se observaron, principalmente, en la
seflalizacion sobre los roles de género que desempefaban las mujeres pacientes y que explicaban sus acciones
para la salud. La mayorfa de los médicos tendieron a culpabilizar a las mujeres por posponer su atencion por
cumplir esos roles. Entre las médicas se observaron lineas argumentativas contradictorias; a veces
cuestionaban las condiciones de género, en otras se autoidentificaban con las mujeres-pacientes desde su habitus de
género, y en otras mas las responsabilizaban por no superar los roles de género, expresando el predominio de
su habitus médico profesional antoritario.

La perspectiva de género y de derechos también llevé a visibilizar las dificultades que tenian las mujeres
y el personal médico que las atendia para identificar y reconocer a las mujeres como sujetos de derechos a la
salud, lo cual se expresa tanto en la falta de informacioén clara y oportuna sobre la EC, como en el hecho de

que ellas no exigieron esa informacién ni resolvieron sus dudas o necesidades para su salud.

Tampoco existen condiciones para que las mujeres puedan ejercer su derecho a tomar decisiones
informadas sobre su salud. Primero es necesario un proceso de ciudadanizaciéon que las empodere y posibilite
la apropiacion del derecho, es decir, que sientan que tienen derecho a exig/r informacion, a tomar decisiones
sobre sus padeceres y se autoricen a si mismas para hacerlo.

La subordinacién de las mujeres a la autoridad médica encarnada en el habitus paciente obediente es una
barrera para la construccion de ciudadania en salud, ya que limita el proceso de apropiacion y las posibilidades
de ejercicio de derechos en salud. En el caso de las mujeres esto se complejiza, pues si bien sus derechos han
ido logrando reconocimiento, siguen sujetos a viejos y nuevos escenarios, con dinamicas de interacciéon social
que no en todos los casos ni en todas las sociedades les son favorables (Vargas 2010).

ALGUNAS RECOMENDACIONES

Centralizar el estudio de la EC en las mujeres sélo en aspectos biolégicos muestra limitaciones para incorporar
otras dimensiones a las conductuales, y subestima las condiciones socioculturales, contextuales y de género de
las personas y grupos sociales, es decir, los condicionantes (determinantes) sociales de la salud, que difieren
del enfoque tradicional de los factores de riesgo (Alvarez 2009), por lo que se recomienda ampliar la mirada

sobre la EC en las mujeres para:

1. Cuestionar la etiquetacion de las mujeres como “naturalmente” mas emocionales, que puede llevar a
tratar sus malestares con ansioliticos y subregistrar los primeros sintomas coronarios (Tajer 2009).

2. Cuestionar lo que se entiende por estrés a partir de los estudios biomédicos y reconocer los aportes
de otras disciplinas. En este estudio se muestra que hay estresores especificos de género que, aunque
seflalados en forma conjunta por un porcentaje considerable de mujeres, también evidencian
diferencias entre ellas, relacionadas con condiciones de vulnerabilidad, que fragilizan mas a unas que
a otras.

3. Una linea en la que se debe profundizar para la mejor comprension y apoyo de las mujeres enfermas
del corazén es la violencia de género, pues todas las mujeres entrevistadas la relacionaron con la EC.

4. Transversalizar el género en los curriculos universitarios, potencializando la ensefanza y la
investigacion de la salud bajo la perspectiva de género, pues se observé que hay literatura médica en
la que persiste la reduccion de la categoria género a la variable “sexo”, sin reconocer que se
interrelacionan y que son constructos diferentes, a pesar de que las ciencias sociales y las de la salud

lo han discutido (Krieger 2003; Salas-Valenzuela y Medina-Mora 2006; Ruiz-Cantero, Simoén-
Rodriguez y Papi-Galvez 2006; Gahagan, Gray y Whynacht 2015).
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5. Incorporar la transversalidad de género en las estrategias preventivas, en los programas de salud y en
las politicas para que informen, empoderen y posibiliten la accién de las mujeres ante la EC.

6. En el campo médico hay una condiciéon de ciudadania que invisibiliza las desigualdades, subordina a
las mujeres al discurso especializado del personal médico y limita sus procesos de autonomia. Se

recomienda trabajar con el personal de salud sobre el género, los derechos y la calidad de la atencion.

7. Se invita a que se generen conocimientos sobre los fenémenos sociales y los problemas de salud a
través de la integracion de métodos para enriquecer la informacién. Si bien esto tiene importancia

creciente, aun es objeto de discusiones y producciones tedricas relevantes (Castro y Bronfman 1999).

8. Para la decision del disefio de una investigaciéon se recomienda tomar en cuenta el supuesto central.
En este caso sirvié para dirigir la mirada y acotar el problema de investigacion, la pregunta y los
objetivos que la guian. En esta pesquisa se plante6 la necesidad de la complementariedad
metodoldgica por la complejidad y por la poca informaciéon que se encontrd en el pafs sobre el

objeto de estudio.

En la primera fase de investigacion, la encuesta exploratoria ofrecié una visiéon general, aproximativa, de
un fenémeno poco estudiado nacionalmente, permitiendo la identificacién de temas centrales. Con las
entrevistas en profundidad se exploraron las experiencias vividas por las mujeres afectadas por la EC, lo que
permitié el acercamiento a la percepcion, la comprension, las practicas de cuidados y el proceso de
apropiacion de derechos de las entrevistadas. En la tercera fase se identificaron las explicaciones del personal
médico sobre la EC en las mujeres y sobre la atencién que ofrecen a las mujeres antes y después de enfermar

por este problema de salud.

Es claro que la generacién de informacién a través de la complementariedad metodoldgica permite un
acercamiento significativo al objeto de estudio. Y si bien lleva a la tentaciéon de establecer generalizaciones
excesivas, se reconoce que la poblaciéon de estudio, aunque intencionalmente diversificada, tiene limitaciones,
pues se refiere a un grupo de mujeres urbanas del noroeste de México y no representa a todas las mujeres en

todos los escenarios posibles; por lo tanto, no podrian generalizarse los resultados a toda la poblacion.

Del mismo modo, se sefala que cada herramienta metodologica tiene sus propias limitaciones. La
encuesta es el retrato de un momento y aunque se intentd construir de manera que arrojase informacion util
para continuar con la investigaciéon de acuerdo con los objetivos de la misma, seguramente hay otras variables
que hubieran permitido otro tipo de acercamiento al problema.

En las entrevistas en profundidad, las mujeres pueden introducir cambios discursivos cuando se
habla de experiencias cercanas a sus historias de vida. En este sentido, hay momentos en que sus palabras
fueron mas emocionales que fundadas en razonamientos, lo que dio riqueza a los datos sin perder
objetividad, pues se tomaron en cuenta en todo el proceso el objetivo y la teorfa social en los que se
fundamenté la investigacion.

Lo mismo pasé con las entrevistas semiestructuradas al personal médico, con quienes se aprecid
claramente como las lineas argumentativas se relacionaban con diferentes “posiciones de sujeto”,
dependiendo del plano personal o profesional al que remitian, expresando a veces el habitus de género 'y en otros
momentos ¢/ habitus médico profesional antoritario.

Finalmente, se rescata la voz de las mujeres que participaron en la investigaciéon para enfatizar que
consideran que la EC es prevenible y que hacen falta campafias especificas para las mujeres que les hablen del
corazon y de sus problemas, como se les habla de los canceres. Las voces del personal médico sefialan la poca
presencia de este tema en la mesa de las discusiones sobre los problemas de salud de las mujeres, y la

necesidad de campafias de concienciacién para las mujeres, el personal de salud y la sociedad en general.
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La intencionalidad de visibilizar factores y condiciones que incrementan la vulnerabilidad de las mujeres
se asocia no sélo a la relevancia de sefialar las diferencias en el interior de este colectivo, sino que lleva
también el propésito de identificar areas de oportunidad en la busqueda de innovaciones de género para la EC
en las mujeres que aporten a la resolucion de inequidades en el ambito de la salud (Elsa Gémez 2002), como
se propone desde el grupo Gendered Innovations (Schiebinger et al. 2009-2015).
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

EL COLEGIO

DE SONORA

Hermosillo, Sonotra

Carta de consentimiento informado®®

La presente investigacién tiene como objetivo principal obtener informacion sobre algunas enfermedades del
corazon en mujeres, forma parte del proyecto de investigacion “Las mujeres y las enfermedades coronarias en

Hermosillo, Sonora, desde la mirada de género y ciudadania”.

Para ello, utilizaremos una serie de entrevistas, las que se desarrollaran en varias sesiones. La informacion se
utilizara con fines académicos y pudiera servir posteriormente para planear estrategias de intervencion.

El fin de esta carta, ademas de agradecer su participacién en el estudio, y por lo cual cuenta con nuestros
datos de localizacion, es para dejar constancia de su consentimiento para participar. Es importante que sepa
que en ningun momento del proceso de investigacion, se obliga a participar, que su participacion es
completamente voluntaria, y que aun cuando se esté de acuerdo en participar, si por algin motivo ya no desea
continuar, puede dar a conocer la decisiéon de retirarse, sin que exista ningin problema para usted. Se le
garantiza que lo que Usted exprese es totalmente confidencial, lo que quiere decir que los demas no sabran lo
que Usted expreso, ni se usara su nombre u otros datos personales en ningun documento.

Su participaciéon es muy importante, de nuevo se lo agradecemos y le pedimos su firma de que esta de acuerdo.

38 COLSON: Dir. Av. Obregén #54, Col. Centro, Tel. 259-53-00.
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Atentamente:
Lucero Aida Juarez Herrera y Cairo
Dra. Carmen Castro

Tel. (662) 114 0804

Correo: juarezluce@hotmail.com

Directora de tesis

ACEPTO PARTICIPAR Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO
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ANEXO 2

ENCUESTA

Numero de encuesta:

Lugar de aplicacion:
Fecha:

Hora de inicio:

Iniciales del/la encuestador/a:

Encuesta

Proyecto: Las mujeres y las enfermedades coronarias en Hermosillo, Sonora, desde la mirada de género y

ciudadania.

Lucero Aida Juarez Herrera y Cairo
Tel. 6621140804. ljuarez@posgrado.colson.edu.mx

Agradecemos el apoyo para resolver esta encuesta. El objetivo de la misma es obtener informacién sobre
algunas enfermedades del corazén en mujeres y forma parte del proyecto de investigacion “Las mujeres y la

enfermedad coronaria en Hermosillo, Sonora. Desde la mirada de género y ciudadania”.

La informaciéon se utilizara con fines académicos y pudiera servir posteriormente para planear

estrategias de prevencion.
Su colaboracion es voluntaria, gratuita y confidencial. I.a duracién es de 15 minutos.

Si alguna pregunta le incomoda, puede no contestarla o interrumpir en cualquier momento la entrevista

sin que exista ningin problema para usted.

Le reitero las gracias y me pongo a sus 6rdenes.

Lucero Juatrez. EL COLEGIO DE SONORA. juarezluce(@hotmail.com

Favor de marcar o subrayar la respuesta que le parezca mas adecuada.

I. Datos generales

1. Por favor, ¢podria decirme su edad? (Afios cumplidos)

2. ¢En qué colonia viver
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3. Por favor, ¢podria decirme hasta qué afio estudié?
a. Sin primaria.
b. Primaria incompleta.
c. Primaria.
d. Secundaria.
e. Preparatoria.
f. Licenciatura.
g. Posgrado.
4. Actualmente, scual es su situacioén laboral? (Puede responder més de una opcion):
a. Ocupada.
b. Desempleada.
c. Ama de casa.
d. Estudiante.
e. Jubilada.
f. Otra:

5. Si esta realizando algun trabajo remunerado, scual es su nivel de responsabilidad en el trabajo?
a. Empleada sin poder de decision.
b. Con mediana responsabilidad.

c. Alto nivel de responsabilidad.
d. Otra:

0. ¢Tiene derecho a algin servicio médico por su trabajo?

a. Si.
b. No.
7. ¢Tiene derecho a algun servicio médico por el trabajo de su pareja?
a. St
b. No.
8. Cuando necesita atenciéon médica, ¢usted acude a?
a. IMSS.
b. ISSSTE.
C. ISSSTESON.
d. Seguro de gastos médicos.
e. Privado.
f. SSA.

. Otro: Consignar
g g
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II. Informacioén sobre la salud de las mujeres

9. ¢Cual considera que es el principal problema de salud de las mujeres?
a. Bstrés.
b. Diabetes.
c. Cancer de mama.
d. Cancer de la matriz.
e. Enfermedades del corazoén (infarto y/o angina de pecho).
f. Obesidad.
g. Otro: (Consignar)

10. ¢Cual de las siguientes enfermedades considera usted que es la causa mas frecuente de muerte en
las mujeres?

a. Cancer de la matriz.

b. Enfermedades del corazon (infarto y angina de pecho).
c. Cancer de mama.

d. Accidentes de transito.

e. Diabetes.

f. Violencia doméstica.

. Otra: Consignar
g g

11. ¢Ha hecho alguna de las siguientes cosas para mejorar su salud en el dltimo afo?
a. Ir a ver al doctor.
b. Checarse la presioén sanguinea.
c. Hacer alguna actividad fisica.
d. Dejar de fumar.
e. Cuidarse al comer.
f. Bajar de peso.
g. Ninguna.

II1. Informacién sobre enfermedad coronaria

12. ¢Podria mencionar algin problema del corazén que usted conozca de cualquier tipo?

13. ¢Podria mencionar a alguien (amistad o familiar) que haya sufrido un ataque (o infarto) al corazon

en fechas recientes? (Anotar primer nombre)

14. Sobre las enfermedades coronarias (infarto o angina de pecho) en las mujeres, usted pensaba que:
a. So6lo los hombres tenfan riesgo de padecerlas.
b. Eso le pasaba so6lo a las mujeres parecidas a los hombres.
c. Si sabia que las mujeres también podian enfermarse.

d. No sabia que las mujeres también podian enfermarse.
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IV. Percepcion de riesgo en enfermedad coronaria

15.  ¢Ha recibido informacién sobre cémo evitar o reducir el riesgo de que las mujeres tengan
enfermedades coronarias (infarto o angina de pecho?

a. S1 (Continuar con pregunta 10).
b. No (Pasar a pregunta 20).
16. Si contesto afirmativamente, ¢por cual medio recibié informacién?
a. En la consulta médica.
b. En platicas de algin centro de salud, hospital o campafia del sector salud.
c. En la television, radio o algun otro medio de comunicacion.
d. Folletos o carteles en el centro de salud u hospital a donde acude.
e. A través de alguien que se enfermo en la familia o amistades.

f. Otro: (Consignar)

17. De la informacién que recibid, ¢sigui6 alguna o algunas de las indicaciones?
a. S (Pasar a pregunta 20).
b. No (Continuar con pregunta 18).
18. Si no ha seguido dichos consejos o indicaciones, seleccione una o varias de las siguientes frases:
a. No creo que cambiando mi conducta reduciré ese riesgo.
b. No quiero cambiar mi estilo de vida.
c. No creo que yo esté corriendo ese riesgo.
d. Lo dejo en manos de Dios.
e. Estoy confundida acerca de lo que dicen que tengo que hacer .
f. Mi médico(a) no me explica claramente acerca de esas cosas.
19. ¢Cual o cudles de las siguientes condiciones le hacen dificil o imposible seguir las indicaciones?
a. Tengo obligaciones domésticas.
b. No tengo dinero para hacer cambios.
c. Me falta cobertura médica.
d. Me falta tiempo.
e. Estoy demasiado vieja o enferma como para cambiar.
f. No puedo salir a caminar por la inseguridad.

20. ¢Piensa que ha recibido suficiente y adecuada informacién sobre su propio riesgo de tener una

enfermedad coronaria (infarto al corazén o angina de pecho)?
a. S (Pasar a pregunta 22).
b. No (Continuar con la pregunta 21).
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21. Si usted piensa que no ha recibido suficiente informacién sobre su propio riesgo, sefiale la
respuesta correcta:

a. No recibi informacion.
b. No me di cuenta de que la informacion iba dirigida hacia mi.

c. Otra: (Consignar)

22. Piensa que una mujer como usted stiene algun riesgo de tener una enfermedad del corazén tipo
infarto o angina de pecho?

a. Si.
b. No.
c. No sabe.

23. ¢:En qué nivel de riesgo se considera usted?

a. Alto.

b. Medio.
c. Bajo.

d. No sabe.

24. ;En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con la frase “No creo que yo esté en riesgo de
sufrir enfermedades coronarias” (infarto o angina de pecho)?

a. Totalmente de acuerdo.
b. Algo de acuerdo.
c. En desacuerdo.

25. ¢Cree usted que haya una etapa en la vida de las mujeres en que aumenta el riesgo de tener una
enfermedad coronaria?

a. S (Continuar con pregunta 20).
b. No (Pasar a pregunta 27).
c. No sabe.
26. Si contest6 afirmativamente, cen qué etapa le parece que aumenta el riesgo de las mujeres?
a. A lo largo de toda la vida.
b. Desde los 25 afios en adelante.
c. Desde los 35 anos en adelante.
d. Luego del climaterio/menopausia.
e. Después de los 65 anos.

27. ¢Cree usted que tenga el derecho de exigir informacién a su médico(a) sobre el riesgo de las mujeres

de padecer enfermedades coronarias?
a. Si.

b. No.
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V. Practicas de cuidados

28. ¢Ha tenido en algin momento dolor de pecho fuerte que le haya llamado la atencion?
a. Si (Continuar con pregunta 28).
b. No (Pasar a pregunta 31).
29. Si contest6 afirmativamente, en ese momento, ¢qué creyo que le sucedia?
a. Que me estaba infartando.
b. Que eran ansiedad o nervios.
c. No le di importancia.
30. ¢Fue a ver a algin médico?
a. 51 (Continuar con pregunta 31).
b. No (Pasar a pregunta 32).
31. Si contest6 afirmativamente, ¢cuanto tiempo después de sentir el dolor acudi6 a consulta?
a. En forma inmediata.
b. Entre 6 y 8 horas después.
c. Entre 8 y 24 horas después.
d. Mas de 24 horas después.
e. A las semanas.
f. A los meses.
g. No acudié.

32. De los sintomas que le voy a mencionar, ¢scual o cudles considera que se asocian con un ataque (o
infarto) al corazon?

a. Falta de aire.

b. Dolor de pecho.

c. Palpitaciones fuertes.

d. Desmayos/mareos/ausencias.

e. Dolor de estémago, acidez.

t. Otro: (Consignar)

VI. Estresores de género en la vida de las mujeres

33. En la vida cotidiana de las mujeres, considera que el nivel de estrés es:
a. Alto.
b. Medio.
c. Bajo.
d. No sabe.
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34. De las siguientes opciones, ¢cuales considera que pueden ser causas de estrés en las mujeres? (Puede
seleccionar mas de una, pero asignandoles escalas del 1 al 6, donde 1 es lo que le causa mas estrés y 6 lo

que le cause menos estrés.)
a. Problemas con la pareja.
b. Problemas con los hijos.
c. Problemas con los padres.
d. Problemas econémicos/laborales.
e. Falta de tiempo libre.

f. Necesidad de cumplir con todo.

g. Otra: (Consignar)
35. ¢Considera usted que el estrés puede relacionarse con el infarto cardiaco en las mujeres?
a. St
b. No.
c. No sabe.

36. ¢Quién realiza las tareas domésticas en su casar (Puede elegir mas de una opcién.)
a. Yo sola.
b. Mi pateja/marido y yo.
c. Todos participan.
d. Empleada doméstica.

37. ¢Cudles son sus areas de satisfaccion en la vida? (Puede seleccionar mas de una, pero asignandoles

escalas del 1 al 6, donde el 1 es lo que le causa mas satisfaccion y 6 lo que le causa menos satisfaccion.)
a. Trabajo.
b. Remuneracién econémica.
c. Sexualidad.
d. Pareja.
e. Familia.
f. Deporte.
g. Otra: (Consignar)

VII. Revencién cardiovascular

38. ¢Cree usted que se pueden prevenir las enfermedades coronarias (infarto y angina de pecho) en

las mujeres?
a. Si.

b. No.
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39. ¢A partir de qué momento o edad cree usted que es importante prevenir estas enfermedades?
a. Desde la infancia.
b. A partir de la adolescencia.
c. En la etapa de adulta joven.
d. Al comenzar la menopausia.
e. Después de los 65 afios.

40. ¢Cual considera usted que serfa el medio ideal para recibir informacién acerca de la prevencion de

estas enfermedades?
a. Servicios de salud.
b. Escuelas.
c. Television y/o radio.
d. Internet.
e. Otro: (Consignar)

41. Si a usted le diagnosticaron una enfermedad del corazén y esta de acuerdo en continuar
participando en esta investigacion, proporcione el numero de teléfono y su primer nombre para poder

localizarla

Gracias.
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ANEXO 3

GUIA DE LAS ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD

Datos generales:

* Nombre (utilizando pseudénimos para los testimonios).
* Edad.

* Lugar de residencia (colonia).

¢ Hscolaridad.

* Situacion laboral.

¢ Adscripcion a servicio de salud.

 Servicio(s) médico(s) que utiliza.

¢ Estado civil.

¢ Tipo de familia.

* Habitantes en el hogar.

Vulnerabilidad desde la situacién laboral

¢ ¢Qué responsabilidades tiene en su trabajo?
¢ ¢Puede tomar decisiones con respecto a su trabajo o el de sus companeros(as)?
¢ ¢Puede tomar decisiones para cambiar lo que considere no esta correcto en su trabajo?

e ¢Considera usted que algunas situaciones o problemas de su trabajo pudieran haber repercutido en
su salud? ;Como? ¢Por quér

e ¢A qué prestaciones tiene derecho por su trabajo?

¢ Por ejemplo, ¢tiene derecho a algtn servicio de salud? ¢A cual?

e (Tiene o tenfa tiempo para salir a comer?

* Sicome en el trabajo, ¢qué tipo de alimentos suele consumir?

* ¢Considera que ha vivido conflictos o problemas en el trabajo que pudieron haber afectado su salud?
* ¢Se ha sentido presionado por responsabilidades en su trabajo?

* ¢Coémo combina sus roles de trabajadora y sus responsabilidades domésticas?

* ¢Qué hace cuando se siente presionada?
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¢Ha dejado algun puesto o trabajo por presiones y salud?

¢Qué la estresa o estresaba en el trabajo?

¢Considera que ha vivido situaciones de violencia o conflicto en su trabajo que pudieron haber
afectado su salud?

¢Qué la satisface o la hace (hacfa) feliz de su trabajo?

Vulnerabilidad en el ambito familiar y/o comunitatio

¢Con quién vive?

¢Quién hace las labores domésticas en su hogar?

¢Se distribuye el trabajo en el hogar?

¢Qué la estresa en el hogar?

¢Considera que tiene tiempo libre?

¢Qué hace en ese tiempo?

¢Considera que tiene tiempo para usted?

¢Recibe algun tipo de apoyo de su familia para que pueda disponer de tiempo para usted?
¢Cree que le haya perjudicado en su salud el trabajo que hace en su casa? ;Coémo?
¢Considera que su salud se pudo haber afectado por problemas en su casa? ;Como cudles?
Cuando empez6 con la enfermedad del corazon, ¢se hicieron cambios en su casa? ;Por qué?
¢Coémo la ayudan?

¢Tiene o ha tenido algin familiar enfermo del corazén en su casa?

Si es asi, ¢Se imaginé que las indicaciones médicas también podian aplicarse a usted?

¢Cree que se haya retrasado la atenciéon de su problema de salud por atender las necesidades de su
casa o de su familia?

¢Ha recibido algun tipo de apoyo emocional durante su enfermedad? ;Quién o quiénes la han
apoyado?

¢Cree que los conflictos familiares puedan ocasionar problemas cardfacos a las mujeres? sPor qué?
¢Hace alguna actividad fisica o algin tipo de ejercicio?

¢Qué se lo impide?

¢Hay parques o algun lugar donde pueda ir a hacer actividad fisica?

¢Esos espacios son seguros?

¢Considera que en su casa comen de forma saludable?

¢Qué alimentos suelen comprar y/o consumir?

¢Qué alimentos encuentran donde suelen acudir a hacer sus compras?

¢Tiene dificultades para seguir las indicaciones médicas relacionadas con la comida? ;Como cuales?

¢Qué le da mas satisfacciones en su casa?
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Modo femenino de construccion de riesgo en salud:
Autopercepcion y percepcion de riesgo

¢ ¢Cual considera usted como el principal problema de salud de las mujeres?

¢ ¢Cual considera usted como la causa principal de muerte en las mujeres?

¢ ¢Ha recibido informacién acerca de los problemas del corazén?

¢ ¢Qué le han dicho?

* ¢Hay diferencias entre lo que sabe ahora y la informacién que tenfa antes de enfermarse? ¢Cudles
son las diferencias?

¢ ¢Ha recibido informacién acerca de las enfermedades del corazéon?

e ¢Sobre qué enfermedades ha recibido informacion?

* ¢Le han hablado acerca de enfermedades del corazon tipo angina de pecho o infarto al corazén?

* ¢Ha recibido informacién sobre cémo evitar o reducir el riesgo de padecer estas enfermedades?

* ¢Penso que esa informacién era para usted o para la salud de algin miembro de su familia?

* ¢Sigui6 las indicaciones?

» ¢Cuales si fue posible seguir?

* ¢Qué motivos le impidieron seguirlas?

¢ :Qué condiciones le hicieron imposible seguirlas?

¢ ¢Hay en su familia antecedentes de enfermedades del corazén?

¢ ¢Le ha tocado cuidar a alguien que sufriera una enfermedad del corazon?

¢ Cuando lo(a) cuidé, ¢se imaginé que las indicaciones médicas también eran para usted?

* :Cémo se siente de su salud?

e Antes de enfermarse, gsabfa que las mujeres también podian enfermarse de angina de pecho o

infarto al corazon?
¢ Antes de enfermarse, ¢sabia que usted estaba en riesgo de tener esta enfermedad?

e Antes de enfermarse, ¢habfa tomado alguna medida para disminuir el riesgo de enfermarse del
corazén o la tomé por sorpresa?

Trayectoria o carrera de enferma con énfasis en la
comunicacién con personal médico y en las particularidades
de la EC en las mujeres

* ¢Coémo empez6 su problema cardfaco?

* ¢A qué atribuye esta enfermedad?

* ¢Qué hizo cuando se sintié enferma por primera vez?
¢ ;Cuales fueron sus primeros sintomas?

e :Qué pensé que le estaba sucediendo?

¢ ¢Se imaginé que tenfa un problema del corazon?

¢ ¢Utiliz6 algiin remedio en su casa para sentirse mejor? ;Cual o cuales?
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¢ ¢Recibi6 consejos de su familia o amistades para resolver lo que sentfa? ;Qué le aconsejaron?
¢ ¢Qué hizo su familia cuando les dijo, por primera vez, que se sentia enferma?
¢ (Relacioné esos sintomas con la enfermedad que ahora sabe que tiene? ¢Por qué?

» ¢Cuanto tiempo paso entre el inicio de los sintomas y la primera consulta médica? ;Por qué? ¢A qué
considera que se debid ese tiempo?

e ¢A qué servicio de salud recurri6?

e ¢Qué pasé cuando acudi6 al servicio de salud?

e ¢Qué le dijeron que tenia?

» ¢Cuanto tiempo pasé entre el inicio de los sintomas y los estudios médicos?

» ¢Cuanto tiempo pasé entre que acudi6 al servicio de salud, los estudios y el inicio del tratamiento?
* ¢Qué le han explicado sobre su enfermedad?

* ¢Entiende todo lo que le dicen?

e :Pregunta si le quedan dudas?

¢ ¢La dejan decidir sobre los tratamientos médicos o quirurgicos?

¢ ¢Laacompana alguien de su familia cuando va a consulta, o va sola?

¢ ¢Esta en algtn servicio de rehabilitacion o en algun grupo de ayuda?

Discursos sobre género, derechos y EC

¢ ¢A doénde recurre para atenderse por problemas de salud?

e ¢Coémo es el trato o la atencidon que le proporcionan?

* :Alguna vez ha exigido que mejoren su atencion en el servicio de salud a donde acude?
¢ ¢Ha tenido que cambiar de servicio de salud? ;Por qué?

¢ Considera usted que la salud sea un derecho?

¢ ¢Cree que pueda exigir que le cubran sus necesidades en salud?

¢ ¢Cémo lo exigirfa?

e ¢A quién cree usted que le corresponde garantizar que se le cubran esas necesidades?

* ¢Siente que tiene derecho a exigir que le informen sobre su salud?

e ¢A quién o quiénes cree usted que les corresponda garantizar que le informen sobre su salud y

enfermedades?
¢ ¢Se ha quejado alguna vez ante alguna falla en los servicios de salud?
e ¢Coémor ¢Por qué?
* ¢Se le hace dificil exigir que la dejen tomar decisiones con respecto a su enfermedadr ¢Por qué?

* ¢Sabia usted antes de su enfermedad que las mujeres también podian enfermarse de este tipo de

problema cardfaco?
* Considera usted que las mujeres tiene derecho a ser informadas sobre las enfermedades del corazon?
* ¢Leinformaron en qué consistia la enfermedad?

* ¢Ha tomado decisiones con respeto a su enfermedad cardiaca?
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¢Se le hace dificil llevar a cabo todas las indicaciones médicas? ;Por qué?

¢Le informaron sobre posibles repercusiones de la enfermedad en su vida diaria?

¢Le informaron sobre posibles complicaciones de la enfermedad?

¢Le permitieron tomar decisiones sobre el tratamiento y/o tehabilitacion de su enfermedad
cardiaca? ¢Por qué?

¢Cree que pueda exigir informaciéon a su médico(a) sobre su enfermedad? ¢Por qué?

¢Qué obstaculos o limitaciones enfrenta para llevar a cabo las indicaciones médicas?

¢Considera que haga falta informacién a las mujeres sobre este tipo de enfermedades?

¢Usted cree que hay diferencias entre hombres y mujeres con enfermedades del corazén? ¢Por qué?
¢Ha visto o percibido diferencias en la atencién por este problema entre hombres y mujeres?
¢Por qué?

¢Qué le recomendarfa a otras mujeres acerca de las enfermedades del corazon?
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Nombre:

Edad:

ANEXO 4

GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
A MEDICOS Y MEDICAS

Sexo:

Tiempo de ejercicio de la medicina:

Lugar(es) de trabajo:

Medicina general y cardiologfa.

I. Informacién sobre EC en mujeres

1.
2.

¢Cree que las mujeres estan suficientemente informadas acerca del riesgo de padecer EC?

De acuerdo con su experiencia, ¢hay alguna etapa o edad en la vida de la mujer en que
empiece a preocuparse y acuda a consulta para obtener informacién acerca de su propio riesgo
coronario?

De acuerdo con su experiencia, ¢hay condiciones sociales, culturales o de género que lleven a

diferencias en el riesgo de padecer EC?

¢Consultan por igual mujeres y hombres para conocer acerca de la EC?

II. Prevenciéon

5.

¢Cree que haya algtn tipo de actividades laborales o de otro tipo que haga mas susceptible a

las mujeres de padecer EC?

¢Qué estrategias de prevencion se estan llevando a cabo en su area de trabajo acerca de la EC
en las mujeres?

7. ¢A quiénes dentro del sector salud corresponderia informar a las mujeres acerca de la EC?

10.

¢Cree que hagan faltas campanas para concienciar a las mujeres acerca de la EC?

¢Cree que haga falta abordar las particularidades de la EC en las mujeres en los congresos o en

las reuniones de las sociedades médicas?

¢Cree que serfan de utilidad campafias para la prevencion de la EC, dirigidas a la sociedad, que

abordaran aspectos como la distribucién mas equitativa de las labores en el hogar? sPor qué?
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ITI. Modos diferenciales de enfermar
11. ¢Cree que haya diferencias en la manera en que hombres y mujeres padecen y expresan la EC?
12. ;Cree que haya relacion entre los roles y las responsabilidades que las mujeres desempefian
socialmente y la EC?
13. ¢Cree que haya relacion entre el estrés y la EC?

14. :Cree que haya diferencias entre mujeres y varones en relacion con la busqueda de atencion
médica ante la EC?

15. De acuerdo con su experiencia, Jtienen la misma posibilidad hombres y mujeres de que se

sospeche y se estudie la EC a su llegada a los servicios de salud?

16. ¢Cree que se pueda confundir la EC con una crisis de ansiedad?

IV. Sélo para especialistas en cardiologia

17. :Cree usted que las condiciones de vida y los factores psicosociales que llevan a estrés tengan

el mismo peso que los factores de riesgo cardiovascular biolégicos en la EC de las mujeres?
18. ¢Cree que sean necesarios protocolos diferenciales entre hombres y mujeres con EC?
19. ¢Qué tipo de decisiones relacionadas con la EC son competencia de las mujeres?

20. ¢A quién suele dirigirse para tratar de dejar mas en claro las indicaciones médicas, a la paciente

0 es mejor a su acompafnante?
21. ¢Suele tener en cuenta esta tematica cuando consulta mujeres con EC?
22. ¢Cree que serfa de utilidad el abordaje multidisciplinario del estudio de la EC? ¢Por quér

23. ¢Qué recomendaciones le gustaria dar a las mujeres acerca de la EC?
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