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Resumen: En este trabajo se analiza cémo se
construyen las prdcticas de subordinacion que
obstaculizan e invisibilizan el derecho a la in-
formacion de las mujeres usuarias en el cam-
po médico, en particular en dos programas de
atencion: deteccion y atencion oportuna del
cdncer cervicouterino y del cancer de mama. La
imformacion se obtuvo con la técnica cualita-
tiva de grupos focales; en su andlisis se parte
del marco tedrico propuesto por la teoria de las
prdcticas de Pierre Bourdieu, un enfoque con-
ceptual integrador, usando los conceptos de
habitus y campo, asi como habitus y mercado
lingtiistico.

Abstract: This article analyzes how subordina-
tion practices are constructed that hamper and
conceal the right to information of women users
in the medical field, particularly in two pro-
grams: the timely detection and care of cervico-
uterine and breast cancer. The information was
obtained through the qualitative technique of
Jocus groups. The analysis is based on the theo-
retical framework proposed by Pierre Bourdiew’s
theory of practices, an integrative conceptual
approach using the concepts of habitus and
field and habitus and linguistic market.
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n la investigacién sociocultural en el campo de la salud-enferme-
dad-atencién, en distintos niveles de andlisis, a menudo se genera
la pregunta de cuadles son los mecanismos que reproducen las

inequidades expresadas en las practicas cotidianas de la atencién médica
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y que se califican como violatorias de derechos. El presente texto tiene
como objetivo analizar los resultados de una investigacién acerca de las
formas en que se construyen las practicas de subordinacién que obstacu-
lizan e invisibilizan el derecho a la informacién de las mujeres usuarias en
el campo médico, en particular en dos programas de atencién: deteccién
y atenciéon oportuna del cancer cervicouterino y del cancer de mama.

Los derechos son parte constitutiva e indisoluble de la ciudadania; la
expresan y vuelven asibles sus multiples aristas.

Para el analisis se parte del marco teérico propuesto por Pierre Bour-
dieu, un enfoque conceptual integrador que permite identificar y dejar
enunciada la participacién de varias dimensiones presentes, entre éstas
los conceptos de habitus y campo, asi como habitus y mercado lingtiistico.
En el presente analisis se identifica como las mujeres pacientes viven la
experiencia de la atencién médica frente a un profesional al que perciben
en lo alto de la jerarquia social, y como a través de su lenguaje especializa-
do, como una expresién en particular, mantiene los habitus diferenciados.
Para sefnalar estas diferencias, Bourdieu elabora los conceptos de habitus y
mercado lingiistico. La informacién que las mujeres pretenden obtener
y comprender acerca de sus patologias y procesos de atencién queda
limitada y confusa, lo que obstaculiza el ejercicio del derecho a ser in-
formadas.

La investigacién se realizé principalmente con técnicas cualitativas:
grupos focales (GF) y entrevistas en profundidad, aunque este texto se
basa solamente en el analisis de la informacién de los GF, de los cuales
se incluye un conjunto de testimonios de las mujeres participantes, que
muestran y sustentan la argumentacién. En total fueron 14 GF, con muje-
res de 15 a 45 afos, y que se habian realizado la prueba del Papanicolaou
y la exploracién mamaria cuando menos una vez en los tres ultimos
anos. Los grupos se organizaron ademas haciendo la distincién entre
mujeres que pertenecen a un grupo organizado y otras sin experiencia
de participacién.

El trabajo se estructura en cuatro grandes apartados. Los dos prime-
ros representan el marco teérico: en uno se da una breve explicacién de
los conceptos de habitus y campo y habitus y mercado lingiistico, que
interesan para el andlisis, y el segundo establece definiciones como las
de ciudadania y derechos en salud (particularmente acotados al derecho
a la informacién en la deteccién oportuna del cancer cervicouterino y
de mama). El tercero explica la metodologia de la investigaciéon y en el
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cuarto se presenta el analisis de informacién empirica. Finalmente, se
hacen algunos comentarios a manera de conclusion.

DESDE LA TEORIA DE LAS PRACTICAS:
HABITUS Y MERCADO LINGUISTICO

Para el estudio de problemas sociales, Bourdieu propone un permanente
y riguroso analisis relacional, para develar o descubrir las relaciones ocultas
dentro de los sistemas de relaciones (los cuales han alcanzado carta de
naturalizacion); al darse por obvias, éstas rigidizan percepciones y prac-
ticas. Se trata, sefala el autor, de que al rebasar el sentido comun vy el
sentido comun cientifico se revelen las estructuras mas profundamente
ocultas, que se traslucen en grupos, agentes y sociedad en su conjunto, y
se identifiquen los mecanismos que tienden a asegurar su reproduccion
o transformacién. Bourdieu, Chamboredon y Passeron sostienen un
incisivo énfasis acerca de la necesidad de rebasar el sentido comtn en la
categorizacion de la realidad social, mas alld de una “sociologia esponta-
nea”, lo que permite deconstruir practicas y percepciones de los actores.
En palabras de los autores:

No basta con que el soci6logo escuche a los sujetos, registre fielmente sus pala-
bras y razones para explicar su conducta y aun las justificaciones que propo-
nen: al hacer esto, corro el riesgo de sustituir lisa y llanamente sus pro-
pias prenociones por las prenociones de quienes estudia o por una mezcla
falsamente cientifica y falsamente objetiva de la sociologia espontanea del
“cientifico” y de la sociologia espontanea de su objeto (Bourdieu, Chambo-
redon y Passeron, 2004: 57).

En esta 6ptica, interesa retomar de Bourdieu los conceptos de habitus y
mercado lingiifstico, que son pertinentes para el analisis de las practicas
cotidianas en la atencién médica, que conforman los derechos y la ciu-
dadania de las mujeres pacientes, pero enmarcandolos en la explicacién
del habitus (sin adjetivos) y campo.

Bourdieu define “habitus” como sistemas de disposiciones duraderas
y transferibles, estructuras estructuradas predispuestas para funcionar como
estructuras estructurantes. Es decir, no se trata de una serie de disposiciones
adquiridas en forma innata o “natural”, sino socialmente, que predispo-
nen a actuar, sentir, pensar y percibir conforme al contexto y a la posicién
social que ocupan los actores. Una relacién dialéctica en tanto el agente,
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en palabras del autor, depende de las condiciones y las disposiciones
culturales de su entorno, asi como participa de las mismas, proveyen-
do con sus practicas y capitales a las propias estructuras de mantenimiento
y/o cambio.

Respecto al concepto de campo, Bourdieu lo define como:

una red o configuracién de relaciones objetivas entre posiciones, (que) se
definen objetivamente en sus existencias y en las determinaciones que im-
ponen a sus ocupantes, ya sean agentes o instituciones, por situacion (sius)
actual y potencial en la estructura de la distribuciéon de las diferentes es-
pecies de poder (o de capital), cuya posesion implica el acceso a las ganan-
cias especificas que estan en juego dentro del campo, y de paso, por sus
relaciones objetivas con las demds posiciones (dominacién, subordinacién,
homologia) (Bourdieu y Wacquant, 1995: 64).

Las estructuras sociales se componen de diferentes campos sociales,
los cuales cuentan con légicas particulares que sostienen, reproducen,
cambian y adaptan a las distintas condicionantes que las circundan, con
el objetivo de mantener el propio juego que las caracteriza. EI campo
médico representa un complejo campo social, el cual se trasluce a través
de la informacién empirica contenida en documentos normativos, asi co-
mo en los discursos de quienes intervienen en la atencién cotidiana, como
médicos, pacientes y personal paramédico. Es en dicho campo que se lleva
a cabo el encuentro de los habitus de los médicos y mujeres pacientes,
como situacién particular.

Bourdieu (1991) sefnala que los diferentes campos, a través de me-
canismos practicos y simbdlicos, aseguran agentes dotados del habitus
necesario para su buen funcionamiento; de esta forma, la competencia
por los capitales en juego define particularmente a dominantes y domina-
dos que mantienen las estructuras del propio campo. Uno de los capitales
principales que se juegan en el campo médico es el del saber; frente a
éste las mujeres pacientes asumen una posicién de facto subordinada, al
legitimar la jerarquia médica en la que participan con la posiciéon de las
que no conocen esa informacién técnica especializada, que se conjuga con
la verticalidad del trato en otras dimensiones de la interaccién médico-
paciente, como se verd mas adelante.

En este marco, el poder se reconoce a la par del capital (de cualquier
tipo) —como sefala Bourdieu—, el cual es constitutivo de la sociedad
y, como tal, existe ontolégicamente en las cosas, en los cuerpos, en los
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campos y en los habitus. Por lo tanto, el poder tiene una doble dimensién:
existe fisicamente, objetivamente, pero también simbélicamente.

De acuerdo con Bourdieu, en la constitucién del sujeto social intervie-
nen los distintos niveles de la realidad social y en dicha constitucién se
expresan el indisoluble vinculo entre el habitus y el campo, que se debe
sobre todo a una relacion de condicionamiento, del campo con respecto al
habitus, pero en una relacién de ida y vuelta, este Gltimo contribuye a
constituir el campo como mundo significante, dotado de sentido y de valia,
donde vale la pena desplegar las propias energias (Bourdieu y Wacquant,
1995: 87). En el campo médico se juegan distintos poderes, como el
poder de la autoridad o el monopolio de la misma; se da la compe-
tencia por el poder de decisiéon y de imposicién de normas, asi como los
poderes diferenciados asignados a los géneros, entre otros. Y como una
expresion particular en la interacciéon médico-paciente, se concreta la
competencia del saber-informacién, entre el especialista y los legos.

Como parte de la concrecién de los habitus, el posicionamiento de
los agentes en los campos sociales se expresa en los rasgos del lenguaje
usado, como se vera mas adelante en la expresion de las mujeres entre-
vistadas; a través del lenguaje se reconoce la autoridad verbal de aquellos
que tienen un mayor valor en dicho campo, tanto en términos profesio-
nales como por sus roles de género. Al respecto, Bourdieu y Wacquant
se refieren al habitus lingiistico y al mercado lingiiistico como partes
indisolubles de la construccién y la expresiéon del habitus de los sujetos in-
volucrados. El habitus lingtistico se refiere al

sistema de disposiciones socialmente constituidas, que implica una propen-
sién de hablar de cierta manera; una competencia para hablar inseparable-
mente definida como una aptitud lingiistica; es la capacidad social para
emplear adecuadamente esta competencia en una situacién dada... la ca-
pacidad lingiiistica no es una simple capacidad técnica, sino también una
capacidad estatutaria (Bourdieu y Wacquant, 1995: 104-105).

En el campo médico, en cada interaccién entre los médicos y las pa-
cientes se subraya la pertenencia al campo y la posicién particular que
en éste ocupan los agentes, lo que conlleva propiedades de posicion que no
son propiedades naturales, aunque los agentes las incorporen como tales,
que van conformando los habitus (Bourdieu y Wacquant, 1995: 104-105).
Pensemos en los lenguajes dotados de autoridad cientifica como el de
los médicos, que contribuyen a la reproduccién de la l6gica del campo
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médico, y el lenguaje lego, que las mujeres manejan para acceder a la
informacioén acerca de sus problemas y atencién a su salud, el cual no es
reconocido por su autoridad, a lo que se le suma un valor distinto en su
categoria genérica de lenguaje femenino.

Es en lo que Bourdieu llama mercado lingiiistico donde se expresan
mas nitidamente las desigualdades sociales a través del lenguaje, que
representa la forma en que se accede y se viven las acciones normadas
de las practicas cotidianas de la atencién médica. Bourdieu define como
mercado lingiiistico el

sistema de relaciones de fuerza simbélica que se imponen a través de un sis-
tema de sanciones especificas... la anticipacién practica de [que] mi discur-
SO sera mas o menos tenso, mas o menos censurado, a veces hasta el silen-
cio de la intimidacién... Las desigualdades en la competencia lingtistica
se revelan constantemente en el mercado de las interacciones cotidianas...
(Bourdieu y Wacquant, 1995: 104-105).

Se entiende que el mercado lingiistico es una situacién dada en la que
interviene un hablante “que produce un discurso dirigido a receptores
capaces de evaluarlo, apreciarlo y darle un precio” (Bourdieu, 1990: 145).
Dichas situaciones se observan en las interacciones sociales en la atencién
médica cotidiana, porque en ésta se realiza el encuentro de dos lengua-
jes, dos discursos particularmente distintos, que generan y a la vez son
sostenidos por el capital y la dominacién lingiiistica. Con esta légica, la
informacién en forma de producto lingiiistico estd sujeta a esa competencia
que se objetiva en el espacio de la atencion médica al darse la interaccién
médico-paciente, que se maneja con las reglas dominantes propias del
campo médico.

DERECHOS EN SALUD Y CIUDADANIA

Existe una amplia gama de definiciones y niveles de analisis acerca de la
ciudadania, lo que hace obligatoria una acotacién: se entiende que ésta
es una construccién netamente social e histérica, colectiva y juridica; su
ejercicio se observa a nivel colectivo e individual y se realiza a través de
derechos y obligaciones establecidos en las distintas normatividades que re-
gulan el funcionamiento de la sociedad en su conjunto; es la capacidad
de autodeterminacién del individuo, como actor social, en el sentido de
actividad y de participacién.
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Rawls (1978) senala cuatro condiciones constitutivas de la ciudada-
nia: a) membresia, que representa la pertenencia a un estado o nacién;
b) libertad; c) igualdad; y d) participacién. Los ciudadanos son sujetos de
derechos! y tienen la capacidad de ejercerlos. La ciudadania no se define
s6lo a partir de ciertos principios, sino que se liga al tipo de practicas
que de ésta emanan; de alli su sentido de construccién histérica (Bobes,
2000; Moutffe, 2001).

Respecto al concepto de derecho, éste es una facultad de hacer o
exigir todo lo que la ley o autoridad establece en favor de alguien; los
derechos son parte de un orden normativo e institucional, inspirado en
postulados de justicia, cuya base son las relaciones sociales existentes
que determinan su contenido y cardcter; ademas, “representan la crista-
lizacién de un proceso con temporalidad y espacialidad especificas, de
vinculos continuos y discontinuos de relaciones conflictivas o no entre
el Estado y la sociedad civil” (Cervantes, 2000: 384). En las instituciones
de salud, los derechos a la informacién y al consentimiento informado
(como instrumento juridico) representan un ejercicio para las pacientes
directamente relacionado con su ciudadania, en tanto personay en tanto
cuerpo al implicar su autonomia; es a través de éstos que se reconoce
la capacidad de la persona para tomar decisiones sobre su propio cuerpo,
y es una premisa indispensable acceder a la informacién acerca de sus
problemas de salud. A los derechos a la informacién y al consentimiento
informado se les considera como un derecho humano y legal?. Acerca
del Gltimo se considera la forma en que

I'El concepto de “sujeto de derecho” (SD), segtin la ciencia juridica: “es ser sujeto
de derechos y obligaciones, lo cual equivale segan la propia dogmatica a ser persona...
considera SD a aquel que es sujeto de un deber juridico o sujeto de un derecho subjeti-
vo... Un analisis del concepto de SD nos permite observar que éste (como persona) son
conceptos dogmaticos usados para describir, de forma simple o abreviada, situaciones ju-
ridicas complejas”. Debemos tener presente que el SD (i.e. persona) no es el ser humano,
“es el concepto que designa la conducta o conductas juridicamente prescritas de ciertos
individuos. Asi, el SD como persona es una expresién que unifica una pluralidad de ac-
ciones u omisiones reguladas por las normas juridicas; constituye un punto de referencia
que permite considerar unitariamente un conjunto de derechos subjetivos, obligaciones
y responsabilidades juridicas”. Tomado de la Enciclopedia Juridica Mexicana (Instituto de
Investigaciones Juridicas, 2002: 590) y de Hans Kelsen (1982).

2 Entre los antecedentes mds remotos del consentimiento informado se puede men-
cionar la Etica Médica de Thomas Percival (1803), que sefialaba: “el médico debe asegu-
rarse de que el paciente y sus allegados tengan la informacién suficiente sobre el estado
del enfermo, a fin de proteger los mejores intereses del mismo” (Carrillo, 2002: 107);
también estd claramente establecida en el Cédigo de Nurenberg (1947), en la Decla-
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“el paciente esta haciendo uso de su libertad, de su derecho a disponer
sobre si se somete 0 no a una intervencién curativa; a su derecho, en suma,
a decidir sobre su mejora de su salud (aspecto positivo, frente al negativo
de decidir sobre la lesién del bien juridico)... es uno de los derechos fun-
damentales del paciente, basado en el principio de autonomia terapéutica,
que debe observarse en toda atencién médica y durante todo el tiempo que
ésta dure” (Carrillo, 2002: 108-109).

Tanto el derecho a la informacion como el de consentimiento informado,
como se sefnala, aluden a un concepto mas amplio de libertad individual
para decidir acerca de las medidas terapéuticas que afectan el cuerpoy
la vida, y que se relaciona con el reconocimiento de la autonomia de las
personas para tomar esas decisiones y contribuir a la libertad de eleccion.
El derecho de consentir implica el conocimiento de los posibles resultados
de las opciones que es posible tomar, cualquiera que éstas sean, seguir
el procedimiento médico o no hacer nada; como sefiala Cook, “es el
derecho a tomar decisiones con conocimiento de causa sobre el propio
futuro” (1994: 31).

El respeto a la autonomia en la practica médica implica escuchar a
la persona, brindarle informacién y contar con su consentimiento in-
formado voluntario y el registro del proceso de atenciéon (Garcia et al.,
2004). A pesar de los alcances y las limitaciones que el concepto de auto-
nomia presenta al tratar de identificarlo y traducirlo a la practica en la
atenciéon médica (Kukla, 2005; Nuanez, 2006; O’Neill, 2003), se entiende
que representa un concepto paraguas que cobija otros como el principio
de justicia, de libertad para decidir, el derecho a la informacién y el
del consentimiento informado (en sus distintas variantes, como el con-
sentimiento educado); lo que interesa enfatizar aqui es cémo dichos
conceptos, en su relaciéon con la ciudadania, implican los niveles indivi-
duales y colectivos.

En la normatividad en nuestro pais se incluy6 en la Ley General de
Salud desde 1984 y posteriormente se ha ido reglamentando en distintos
documentos®, como la Carta de los Derechos de los Pacientes (Secretaria de
Salud, 2002); en ésta, tres derechos estan intimamente interrelacionados:

racién Universal de Derechos Humanos (ONU, 1948) y en la Declaraciéon de Helsinki
(Asociacién Médica Mundial, 1964).

3 En el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Ser-
vicios de Atencién Médica, publicado en 1984, se senalan elementos que constituyen
el consentimiento y la informacién en los articulos 29, 30, 76, 80, 81, 82y 83.
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1) recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz, 2) decidir libre-
mente sobre su atencién y 3) otorgar o no su consentimiento validamente
informado.*

El derecho a la informacién en la atencién a la salud en general es una
obligacién legal y ética de los prestadores de salud; pero en problemas
graves, como el cancer, donde las decisiones que se tomen pueden tener
consecuencias igualmente importantes, la informacién que se maneje
puede representar una diferencia en las vidas de las personas. En estu-
dios sobre el tema se sostiene que privar a las pacientes de informacién
acerca del desarrollo de la enfermedad interfiere con su derecho a la
apropiacién de sus procesos de recuperacién y bisqueda de bienestar
(Castro, 2008). Pérez y Carmona (2005) sefialan que brindar anticipa-
damente datos acerca de sus procesos en la atencion al cancer puede
causar que las pacientes reciban informacién imprecisa, ambivalente o
falsa, lo que evita un mejor seguimiento; estas mismas autoras afirman
que no brindar la informacién oportunamente constituye una violacién
de los derechos de las pacientes.

El campo médico, particularmente la consulta médica, representa
un espacio de reproducciéon de las estructuras sociales, de la profesion
médica jerarquica y de las pautas socioculturales de la subordinacién de
las mujeres, en el que se conjugan distintos determinantes en diversos
niveles y posiciones de poder, que aun en permanente recomposiciéon
aportan al mantenimiento de las estructuras.

El binomio ciudadania-derechos representa una relacién dialéctica e
indisoluble. Partiendo de la distinciéon de las formas en que las mujeres
acceden y hacen uso del derecho a la salud, y de sus condicionantes so-
cioculturales y politicas, como el acceso a los servicios, las caracteristicas
universales de los derechos que sustentan la categoria de ciudadania se
diferenciaran en la cotidianidad de sus experiencias. Y es en ésta que es
posible rastrear el condicionamiento del campo médico sobre los agen-
tes participantes —siendo las pacientes una parte central en la atencién
médica— y donde se realiza el encuentro de los habitus, el de las mujeres
y el de sus médicos. En el espacio de la consulta se objetivan las expre-
siones de las estructuras sociales y los mecanismos de subordinacién que

4 Cada uno de los derechos contenidos en esta Carta tiene su sustento juridico en
distintas leyes, c6digos y reglamentos en México. Por ejemplo, el derecho a la informa-
cién se sustenta en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacién
de servicios de atencién médica, articulos 29 y 30. También se establece en la Norma
Oficial Mexicana NOM-168SSA1-1998 del Expediente Clinico, Numeral 5.5.
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obstaculizan la apropiacién y el ejercicio de derechos. Hay que remarcar
que el habitus produce practicas tanto individuales como colectivas,

produce pues, historia... asegura la presencia activa de las experiencias
pasadas que, depositadas en cada organismo bajo la forma de principios
(shemes) de percepcién, pensamiento y accién, tienden, con mayor seguri-
dad que todas las reglas formales y normas explicitas, a garantizar la con-
formidad de las practicas y su constancia a través del tiempo (Bourdieu,
1991: 94).

Al hablar de ciudadania, hay que reconocer entre sus dimensiones el
vinculo entre ésta y las relaciones y expresiones de poder, por lo que los
derechos ciudadanos no son fijos, sino un objeto de lucha que debe ser
defendido, reinterpretado y extendido (Castro, 2008). Para Meer y Sever
(2004: 6), la ciudadania también es “una condicién —o una identidad—y
una practica o proceso de relacionarse con el mundo social mediante el
ejercicio de derechos/protecciones y el cumplimiento de obligaciones”. En
este sentido, las mujeres se posicionan con elementos particulares en el
campo de la atencién médica, que las caracteriza en una triple subordi-
nacioén (Castro, 2008). En ésta se identifican las desventajas en los servi-
cios de salud por: 1) su condicién de género, que hace a las mujeres
sujetos de discriminacién; 2) su calidad de paciente, con la cual se en-
frentan a una cultura jerarquica de los prestadores de servicios de salud,
que no favorece la apropiacién y el ejercicio de derechos, la toma de deci-
siones de manera informada, el acceso oportuno a los servicios especia-
lizados ni un adecuado seguimiento de casos, y 3) por su condicién de
mujeres pobres, que ya ha impreso serias limitantes a su capacidad para
la gestion y la exigencia de derechos en la atencién dentro de las institu-
ciones de salud. Meer y Sever (2004: 16-21), desde un enfoque de género,
seflalan que el concepto de ciudadania conforme a la definicién universal
invisibiliza las desigualdades y deteriora la ciudadania de las mujeres en
tanto no estan ancladas en un contexto local; es decir, los procesos histéri-
cos en contextos diferentes dan lugar a formas distintas de ciudadania.
Al deconstruir los mecanismos de la subordinacién, es posible enten-
der por qué, a pesar de la normatividad, los programas de acciones y
el discurso en pro de la equidad y el respeto a los derechos, la politica de
salud no se refleja en acciones en un acceso oportuno a los servicios y en
la interaccién médico-paciente, que reconozca o fomente la apropiacién
y el ejercicio de derechos. Un hilo conductor en esta deconstruccién es
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la identificacién de las pautas de subordinaciéon de las mujeres usuarias
de los servicios de salud frente al profesional médico, y coémo el derecho
a la informacién aparece limitado por la distancia entre los habitus de
las mujeres frente al lenguaje médico especializado; es en el mercado
lingiiistico donde se concreta el valor de la voz, segin el posicionamiento
social, y se expresan las relaciones lingiiisticas de fuerza, segin se aprecia
en las narrativas de las mujeres participantes en los GF, que se analizan
mas adelante.

METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS INFORMANTES

Los datos empiricos del proyecto en el que se basa este texto se recogieron
de 14 GF. Los criterios de inclusién de las participantes fueron tener entre
25 y 55 afios y haberse realizado la prueba del Papanicolaou® y la ex-
ploracién mamaria cuando menos una vez en los tres tltimos anos; los GF
se organizaron con mujeres que pertenecieran a un grupo organizado y
otros con mujeres sin experiencia de participacion.® En total participaron
107 mujeres, de las cuales alrededor de 40% contaba con servicio médico
de la seguridad social y el resto acudia a los servicios dirigidos a poblaciéon
abierta de la Secretaria de Salud. Un rasgo comun entre éstas es su falta
de recursos. Casi 43% de ellas tenian algan trabajo remunerado, formal
o informal. El 50% contaba con primaria o secundaria completas (22%
primaria y 28% secundaria) y s6lo 8 del total de mujeres no habian ido
a la escuela.

La estrategia de contacto fue basicamente la de bola de nieve, ya que
a partir de un lugar de reunién, para el caso de las mujeres organizadas,
se hizo la invitacién a algunas de ellas, a quienes se les explicaron los
criterios de inclusién, y éstas a su vez invitaron a otras; en otras ocasiones
alguna de ellas, en colaboracién con las coordinadoras de campo, hacian
la invitacion, sobre todo para el caso de las mujeres no organizadas. Los
GF se organizaron por rango de edad, de 25 a 35 anos y de 36 a 45. Se
debe hacer la aclaracién que, casi en su totalidad, las mujeres fueron

5 Prueba de detecciéon oportuna del cdncer cervicouterino.

6 La organizacién diferenciada de los GF obedece al objetivo general del proyecto en
el que se basa este trabajo: identificar las diferencias en las experiencias y las percepcio-
nes de mujeres organizadas y no organizadas respecto a su construccién de ciudadania,
particularmente en su ejercicio del derecho a la informacién en los servicios de salud,
pero para este trabajo no se hace tal distincién.
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atendidas por médicos varones, segtin refieren en sus narrativas. Esto es
importante sefialarlo aqui y tenerlo en cuenta para su analisis al referirnos
a los habitus y mercado lingiiistico.

La participacién en los GF fue voluntaria y confidencial y se pidi6
autorizacion para grabar el audio de las reuniones, que fue transcrito
literalmente. Para la sistematizacién y el andlisis de la informacién se
utiliz6 el software NVivo, programa de analisis cualitativo.

El grupo focal como estrategia metodolégica pretende construir un
dialogo y una discusién en el grupo de participantes, de tal forma que
permite reconocer c6digos socioculturales comunes e imaginarios sobre
el asunto en discusién; aunque dirigida, ésta mantiene la flexibilidad
para el descubrimiento (Krueger, 1994). Como técnica cualitativa, los
GF permiten conocer la perspectiva de los actores, lograr informacién
de la subjetividad de las personas, de sus experiencias y percepciones,
expresadas en el contexto del grupo.

Para el andlisis, las narrativas se codificaron en categorias y conceptos
con base en una permanente lectura de las mismas; se recorrieron todas
las transcripciones, identificando frases sustanciales, que se repetian regu-
larmente, y aquellas que aparecian de manera irregular, pero que fueron
incluidas por su peso ilustrativo y significativo y aportaron a las explica-
ciones, de tal forma que acercan a lo que los actores sienten o hacen.

Se muestran los testimonios respetando el orden y la expresién de
las participantes, pero el énfasis analitico estd en el grupo como unidad
de analisis, de tal forma que se reconocen los temas (nodos) principales
que emergieron en la discusiéon. Se incluyeron testimonios relativos al
manejo de la informacién en la consulta médica, elegidos con base en
lo ilustrativo de la expresion.

El abordaje tedrico y metodolégico abreva del enfoque de la teoria
fundamentada, que permite construir conceptos y categorias de forma
sistemdtica, con el objetivo de que la construcciéon tedrica se ancle a la
informacién empirica, y relaciona las categorias con su marco contextual
al explicar sus propiedades y dimensiones (Strauss y Corbin, 2002). Por
ello, a medida que se hizo el analisis en fino de cada GF, las categorias se
enriquecieron en un proceso permanente de analisis relacional y arrojaron
luz sobre las expresiones de los habitus en préctica, en relacién con el
ejercicio del derecho a la informacién en la atencién médica.
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DECONSTRUIR PARA CONSTRUIR:
EXPLICACIONES DESDE UNA MIRADA BOURDIANA

Retomando los conceptos de habitus y mercado lingiiistico, {como se
construyen las practicas de subordinacién que obstaculizan e invisibilizan
el derecho a la informacién de las mujeres usuarias en el campo médico?;
es decir, ¢<como la distancia entre médicos y mujeres influye en pricticas y
percepciones de las pacientes para que se apropien y ejerzan el derecho
a la informacién?

La profesiéon médica goza de una legitimidad social que presenta a
sus profesionales colocados de manera “natural” en lo alto de la jerarquia
social. La distancia social que existe entre el médico y la paciente se basa
en esta legitimidad, que se expresa en percepciones y practicas que for-
talecen los mecanismos de reproduccién de la subordinacién; Bourdieu
se refiere a éstas como las estrategias institucionalizadas de distinciéon
“mediante las cuales los ‘grupos de status’ tienden a hacer permanentes y
cuasi-naturales, legitimas por tanto, las diferencias de hecho, redoblando
simbolicamente el efecto de distincién asociado al hecho de ocupar una
posicién excepcional en la estructura social, constituyen la conciencia de
si de clase dominante” (1991: 233).

La legitimidad del campo médico se asegura desde la formacién
temprana de los recursos profesionales por medio del curriculo, incor-
porando, a través de la institucionalizacién de la légica de las practicas
propias, los esquemas necesarios que aseguraran la reproduccién de
dicho campo como exclusivo, al reforzar los habitus de sus participantes;
éstos se expresan por medio de pricticas y percepciones individuales,
aludiendo a su contenido estructural macro y meso social. La instituciona-
lizacién “va a la par con su incorporacion, que es la via més segura hacia
la naturalizacién: las disposiciones distintivas presentan los visos de una
naturaleza naturalmente distinguida...” (Ibid.). Por otra parte, habria que
preguntarse cémo se va formando a los pacientes. En el presente caso, se
ha identificado que las pacientes comparten el campo médico al ser su
objeto de atencién y como usuarias de sus servicios; acuden a buscar ayu-
da de un profesional de la salud, a solicitar la atencién para un problema
médico, pero resuelta esta demanda, las pacientes dejan de participar
activamente en el mismo, no sin antes haber aprendido y/o reforzado, asi
como ejercido, una serie de reglas del campo, las cuales las posicionan
en un lugar con desventajas. La presente investigaciéon ha profundizado
particularmente en la relacién médico-paciente y ha identificado varios
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de los mecanismos de reproduccién de la dominacién-subordinacién;
uno de éstos es el manejo de la informacién.

Uno de los productos del campo, al imponerse y retroalimentarse
de sus participantes (jugadores), lo constituye el habitus lingiistico, los
especializados, producto de esa formacién, y los legos, que se basan
fundamentalmente en las condiciones socioculturales a las que han sido
expuestos los individuos, y que se vive de manera “natural”. En esta
naturalizacién, las mujeres usuarias de los servicios de salud aceptan la
diferencia, pero rechazan no recibir de manera oportuna y accesible
la informacién sobre sus problemas y rutinas de atencién médica. Con el
fin de ilustrar, el siguiente es un testimonio de una de las participantes
en un GF:

Yo no he tenido una mala experiencia, simplemente que me explique bien,
como te decia anteriormente, a veces explican en términos médicos que
uno no entiende, en ese sentido yo exi...” no es que exija, sino que le pido
de favor que me explique bien porque a veces no entiende uno, pero malas
experiencias no he tenido hasta ahorita, gracias a Dios (GF 3).

Lo que se trasluce en este testimonio es la forma en que opera un meca-
nismo de la subordinacién, al reconocerse en una posicién en desventaja
frente al lenguaje técnico de su interlocutor, que lo posiciona en una
mayor jerarquia; el hecho de no recibir o no entender la informacién
que se le da no representa una mala experiencia, lo cual podria interpre-
tarse como una expresion del habitus de la paciente; se observa también,
como lo senala Bourdieu, coémo opera la autocensura, desde la forma
verbal usada, al entrar un mecanismo de desconfianza en la reaccién del
prestador médico, al expresarse con una forma discursiva que pudiera
tomarse como una queja:

Tratandose de produccién simbdlica, la coercién que el mercado ejerce por
medio de la prevision de las posibilidades de beneficio® reviste naturalmente
la forma de censura anticipada, de una autocensura, que determina no sélo la
forma de hablar, de decir, la eleccién del lenguaje... sino también lo que
puede o no puede decirse (Bourdieu, 2008: 63-64).

7 Los puntos suspensivos (...) representan ya sea un silencio (o palabra cortada por la
propia participante), o que, por cuestiones de claridad, se ha omitido una frase repetiti-
va o muletilla, sin afectar la idea o el argumento central de la expresion.

8 Cursivas de la autora.
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Si la peticién de la paciente se plantea en forma de exigencia, tal como
deberia hacerse valer un derecho, en el imaginario social se sostiene
que es probable que la atencién que se reciba no sea ni oportuna ni de
calidad, o cuando menos de buenas maneras. Se trasluce un mecanismo de
disciplinamiento del campo médico, al establecer las reglas del juego en
su propio espacio. Y el habitus de la paciente, en su posicién de desven-
taja, es reforzado, segin plantea Bourdieu. Y en estos encuentros opera
el mercado lingiiistico como:

Algo muy concreto y a la vez muy abstracto. Es una situacién social deter-
minada, mas o menos oficial y ritualizada, un conjunto de interlocutores
que se sitian en un nivel mas o menos elevado de la jerarquia social; todas
éstas son propiedades que se perciben y juzgan de manera infraconscien-
te y que orientan inconscientemente la produccién lingiistica (Bourdieu,
1990: 145).

En la rutina de la toma del Papanicolaou, la jerarquia ademas se refleja
en las practicas de la atencién, como algunas decisiones que los médicos
toman sobre los cuerpos de las mujeres, que aparecen naturalizadas, como
lo muestra el siguiente testimonio:

—Yo creo que los doctores asumen que ya porque vas a ir, te pueden hacer
todo <¢no?, o sea, no hay como un previo... asumen que abras las piernas... y
ya, ¢qué mas?, pues, 0 sea, €so ya es como, que ya te pueden hacer, si cierto,
por ejemplo yo ahorita estoy pensando, yo no me senti incémoda, de hecho
me gust6 el resultado, <no?, que te digan, “mira, es tanto y estds bien y no
sé cudnto”, pero ciertamente no me... o sea, no me explicaron, no me dije-
ron, “oye, fijate, mira, tal”, no...

Ent.: —¢No te pidieron permiso para realizarte ese procedimiento?

—No, nunca, ¢no?, o sea, yo, todo vi al final, el resultado fue, “ah, esto
va junto con pegado, igual me tengo que esperar, ¢no?”, y fue bueno, por-
que te entregan la fotito como si fuera el bebé y no sé cuanto...!? pero si
cierto, no te explican, o sea, no te dicen, “oye, se puede hacer otra cosa”, o
algo asi (GF 6).

9 Ent. = Entrevistadora.

10 Se estd hablando de la exploracién ginecolégica mediante el colposcopio: exa-
minar el canal cervical con una minicimara de video y ver la imagen de la mucosa en
una pantalla que el médico va revisando. En ocasiones, segin la posicién de la pantalla,
permite observar también a la paciente.
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Pero en el fondo, a pesar del interés por saber mas, o de recibir una
mayor informacién, las pacientes no lo expresan al médico, asunto que
es aceptado de manera generalizada entre ellas. Sus experiencias mues-
tran el condicionamiento del campo respecto a que las reglas es mas
“conveniente” respetarlas, aun a costa de quedarse con las emociones de
frustracién, enojo o desconfianza. Al respecto, Bourdieu identifica como,
en el campo de los dominantes, los dominados

al aceptar tacitamente los limites impuestos, adoptan a menudo la forma de
emociones corporales —vergiienza, humillacién, timidez, ansiedad, culpa-
bilidad— o de pasiones y de sentimientos —amor, admiracién, respeto—;
emociones a veces aun mas dolorosas cuando se traducen en unas manifes-
taciones visibles, como el rubor, la confusién verbal, la torpeza, el temblor,
la ira o la rabia impotente, maneras todas ellas de someterse, aunque sea
a pesar de uno mismo y como de mala gana, a la opinién dominante y de
manera también de experimentar, a veces en el conflicto interior y el des-
acuerdo con uno mismo, la complicidad subterrdnea que un cuerpo rehuye
las directrices de la conciencia y de la voluntad que mantiene con las censu-
ras inherentes a las estructuras sociales (2003, 55).

Es interesante reconocer que la percepcién de impotencia fue generali-
zada en algunos de los grupos; sobre esto, el siguiente testimonio:

—No, pues luego que no sabe uno con quién quejarse bien y équé dice? “No,
va a andar dando vueltas para nada, para que siga pasando lo mismo”.

—En vez de animarlo, lo desaniman a uno: “Si, vamos”. {Verdad?

—Cierto.

—“A ver qué hacemos, a ver qué se hace”, decimos, pero no, ya uno:
“No, dpa’ qué vas a ir? Es mas lo que vas a gastar”.

—Las vueltas que vas a dar.

—Pues si trabaja uno, pues no tiene ni tiempo.

Ent.: —[Ustedes dicen:] “Pues no sabemos a dénde”. {Han preguntado a
dénde pueden ir a quejarse, con quién, a qué autoridad, o a qué lugar?

—No, nomas llega rezongando uno a su casa.

[Risas.]

—Nomas se le pasa el coraje a uno...

—Si, se le pasa el coraje y a aguantarse.

Asi que, a pesar del discurso en algunos GF, de reconocer y saberse con

derechos en la atencién médica, éste queda lejos de objetivarse en dicha
atencion. Lo siguiente apoya esta observacion:

Revista Mexicana de Sociologia 73, nim. 2 (abril-junio, 2011): 231-259.



HABITUS LINGUISTICO Y DERECHO A LA INFORMACION 247

Ent.: —¢No saben si tienen el derecho [al servicio médico]?

—Bueno, no nos han platicado, pero yo digo que el derecho lo tenemos,
de tener un buen servicio, ¢qué no? Porque nosotros no... bueno, mire, si
nos portdramos mal nosotros con las enfermeras, con los médicos, yo pienso
que tuviéramos un mal trato. {No? Porque somos groseras. Pero nosotros,
al menos yo no soy grosera con nadie en el centro [de salud]. Entonces yo
pienso que nosotras si tenemos un derecho... si tenemos el derecho de te-
ner una buena atencién en el centro de salud. {Qué no?

[...]

—351, ese dia cuando exigimos alla, dse acuerdan? {Qué cosa dijo el doc-

tor? Que no tenias derecho a exigir nada (GF 8).

O como se senala en otro GF:

Ent.: —{Se ha quedado usted con dudas cuando le dice [el médico] que
tiene una infeccién?

—Mmm, de repente si, pero no le pregunto. O sea, de repente no le pre-
gunté por qué era la infeccién, simplemente dice que es una infeccién nor-
mal, leve, que asi como dice ella que te dan unos évulos y asi ya con eso.

Ent.: —dY qué pasa con esas dudas con que nos quedamos?

—Pues nos las quedamos, bueno, yo de mi parte si me las he quedado
porque no...

Ent.: —¢De qué viene la infeccién?

—No he preguntado la respuesta de por qué... no, no, o sea, nunca le he
preguntado a nadie.

Ent.: —¢Por qué no le ha preguntado?

—Pues no sé, sera por vergiienza o por miedo, que me vaya a decir algo
0... no sé (GF 10).

En varios GF se escucharon explicaciones de por qué las pacientes no son
mejor atendidas, que son reducidas a expresiones como “si nos porta-
ramos mal” o “por miedo de que me vaya a decir algo”, sin senalar que
ellas tienen el derecho o que los médicos incurren en falta al no cumplir
con su obligacién de ofrecer la informacién oportuna y accesible.

La informacién que los prestadores médicos estan obligados legal
y éticamente a ofrecer a sus pacientes opera en el mercado lingiistico;
dentro de éste se distingue el micromercado profesional del lenguaje
técnico y legitimado socialmente como de alta especializacion y jerarquia;
en palabras de Bourdieu, “todas las interacciones lingtiisticas son tipos de
micromercados que estan siempre dominados por las estructuras globales”
(Bourdieu, 1990: 146). Las mujeres en general reconocieron las diferen-
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cias en el valor social de su voz en relacién con su posicionamiento por
nivel educativo, como se expresa en los siguientes testimonios:

También tiene que ver mucho con la educacién y el estrato social, porque
nosotras tenemos cierto nivel educativo, porque nosotras podemos exigir,
estamos informadas, ¢pero la gente que es humilde?, no tiene acceso y no
puede alzar la voz porque la tratan de manera diferente y la discriminan,
0 sea, una persona que realmente es humilde no tiene el valor ni el soporte
atras para poder alzar la voz (GF 3).

Ent.: —¢Por qué no preguntamos al doctor?

—Porque nosotros creemos que ellos son los que saben lo que estan ha-
ciendo, que nosotros somos las ignorantes y que ellos son los inteligentes.
Digo “no, pues, si él me lo quiere hacer es porque €l sabe y esta cuidando
mi salud”, pero... (GF 1).

El mecanismo de reproduccién de la subordinacién opera sutilmente a
veces, pero en otras no queda lugar a dudas de la fuerza de la imposicién
de la voz del agente de mayor jerarquia. Aqui opera ademas el micro-
mercado del género, donde la voz de hombres y mujeres estd claramente
diferenciada (Ureta, 2003). En el siguiente testimonio se aprecia:

Una vez fui al Seguro... y llegué con el ginecélogo y le comenté pues que
“ya tengo tantos dias sangrando”, casi el mes tenia y luego me dice “a ver”,
me dijo, “stbete alli”, {no?, “en la camilla”. Pero nunca me dijo “te voy a
hacer la prueba de cancer”, nunca me dijo “te voy a checar”, nunca me dijo
nada y ya ves, y luego hombre,'' ginec6logo hombre y me subi, me acosté,
subf las piernas y ifum!, me metié el aparatén ese, <no?, que meten ahi,
pero nunca me dijo qué me iba a hacer y me lastimé mucho, porque yo no
sabia pues... (GF 2).

Para que funcione el campo médico, se asumen las distintas posiciones
que sus participantes estan dispuestos a ocupar, respetando las reglas del
juego; en particular, en el espacio de la consulta médica, por un lado
estan los médicos y por el otro las mujeres, que acuden y juegan en ese
campo buscando la atencién, aceptando, negociando, adaptando y a veces
resistiendo las reglas de la institucién, sin que necesariamente actien de
manera consciente y racional; lo que esta presente de cualquier forma
es buscar satisfacer una necesidad, se perciba o no, la pertenencia. El
siguiente testimonio puede ilustrar:

I Cursivas de la autora.
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Ent.: —Como ustedes decian, “nos agachamos”. ¢Por qué cree que pasa
€so?

—Mmm, <por qué...?

—Porque sabemos que no, no, no tiene fuerza nuestra voz, no tiene
fuerza.

—Por prudencia, porque no nos van a hacer caso.

—Ante el gobierno, ante las autoridades.

—Nos van a ignorar.

—Nos ignoran, nos ignoran.

—No tenemos el conocimiento a veces...

—De las leyes.

—De las leyes, de educacién o de...

—O de las leyes con las que podemos protegernos y protestar, las leyes
que tienen ellos,'* que nos las ocultan como dicen, en los contratos, nunca se
lee la letra chiquitita.

—Y ésa es la peligrosa.

—Y yo creo que alli es donde tenemos el error nosotros y es donde ellos
no nos dejan entrar, ¢{por qué?, porque nunca nos ponen las leyes alli en-
frente asi como nos ponen la publicidad. {Por qué el servicio médico no te
pone las leyes alli a la entrada del servicio médico y te dice, “tui tienes dere-
cho a esto y a esto”? Entonces, por derecho, por esta ley, tienes derecho a...
entonces uno, como no sabe nada... (GF 3).

Como puede apreciarse, se expresan una desconfianza y un reconocimien-
to implicito de la distancia que media entre “ellos”, como se refieren a los
médicos, y “nosotras”, las usuarias, a pesar de que como pacientes son el
objeto de atencién y un eslabon constitutivo del servicio de salud. En
el proceso, a fuerza de la practica reiterada, se terminan legitimando
précticas explicitamente condenadas o consideradas formalmente repro-
batorias; sobre esto, y en palabras de Bourdieu, “(se realiza) la operacién
fundamental de la alquimia social, transformar unas relaciones arbitra-
rias en relaciones legitimas, una diferencia de hecho en distinciones
oficialmente reconocidas” (Bourdieu, 1991: 211). Enseguida se ilustra
esta afirmacién:

Y es que yo creo que es como que ellos [los médicos] se sienten mas altos
que uno, yo creo o no sé... asi me imagino yo, <no?, como a veces la tratan a
uno, como que ellos son mas que uno, asi todo el tiempo (GF 14).

12 Cursivas de la autora.
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Pero al mismo tiempo, en varias expresiones entre las participantes de
los GF se identifica como la dominacion se establece, al escuchar en las
narrativas la justificacién de las propias practicas de los dominantes, lo
que Bourdieu calific6 como violencia simbdlica:

—Lo que pasa es que son pocos médicos, muchos derechohabientes y
¢qué pasar, el médico se cansa, se enfada, se harta porque...

—Peor si te dan ficha all4 cuando ya [casi] se va...

—iNo! Y luego, al médico lo debemos de entender, porque somos mu-
chas personas, no todas las personas tenemos la cultura de la limpieza, tam-
bién salen asqueados los doctores, si solamente hay veces que estds ahi en
la... sala de espera y sientes aquello que te da [gesto con la nariz], pero yo
digo que es eso, que necesitamos mas médicos en los servicios, dpara qué?,
para que no se cansen ellos y nos traten mejor a los derechohabientes.

—Pero si tiene mucho que ver que aunado a todos estos factores, defini-
tivamente la regién donde nos hacen el Papanicolaou es muy sensible para
la mujer (GF 3).

Dicha violencia simbdlica se ve fortalecida como parte del condiciona-
miento del campo médico y se fortalece también el mensaje, a través de
una practica reiterada, de que el saber especializado y el consecuente
lenguaje técnico, aun reconocido como expresion de la autoridad le-
gitimada de los médicos, es exclusivo, y eso debe ser aceptado por sus
contrapartes dominadas, las pacientes. Estas, al reconocer que no tienen
la capacidad de expresar “correctamente” sus dudas, ya que no manejan
dichas expresiones técnicas, reducen sus posibilidades de plantearlas o de
ir mas all4, al intentar cuestionar la practica, de parte de los médicos,
de no ofrecer informacién. El habitus lingiiistico de ambos agentes,
médicos y pacientes, como lo sefiala Bourdieu, no sélo es una capacidad
lingiifstica, como simple capacidad técnica, sino también estatutaria
(Bourdieu y Wacquant, 1995).

El habitus y el mercado lingiiistico son parte de la red de mecanismos
que sostienen la dominacién en el campo médico, entendida ésta como
“el efecto indirecto de un conjunto complejo de acciones que se engen-
dran en la red de coacciones (contraintes) cruzadas a las que cada uno de
los dominantes, dominado de este modo por la estructura del campo a
través del cual se ejerce la dominacién, esta sometido por parte de to-
dos los demas” (2002, 51). Una de las expresiones de la dominacién es
la violencia simbélica, que representa una de sus formas mas acabadas.
Esta es definida como:
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violencia suave, invisible, ignorada como tal, elegida tanto como sufrida,
la de la confianza, el compromiso, la fidelidad personal, la hospitalidad,
el don, la deuda, el reconocimiento, la piedad, todas las virtudes, en una
palabra, que honra la moral del honor, se impone como el modo de domi-
nacién mas econémico por ser el mas conforme con la economia del siste-
ma (Bourdieu, 1991, 214).

En muchos de los testimonios se reconocen dichas practicas (no entender,
no preguntar, sentirse insatisfechas con la atencién, quedarse con dudas);
aunque no siempre aceptadas, participan de éstas de cualquier forma. La
violencia simbdlica opera, segin sefala el autor, ya que con base en estas
précticas los dominados contribuyen a su propia dominacién al desco-
nocerla como tal, al aceptar “este conjunto de premisas fundamentales,
prerreflexivas, que (como) agentes sociales confirman al considerar el
mundo como autoevidente, es decir, tal como es y encontrarlo natural”
(Bourdieu y Wacquant, 1995, 120). El siguiente testimonio puede ilustrar
al respecto:

Ent.: —Ahorita me decfan “fui al mes y no estaban [los resultados de
la prueba del Papanicolaou] y al siguiente mes y tampoco estaban”. {Cémo
reaccionamos o qué hacemos cuando vamos y no estan los resultados?

—Pues nomis te da coraje, pero pues <qué voy a hacer?

—Pues va de oquis [en vano] uno nomas y no estan.

Ent.: —{Te quejas con alguien?

—No... conmigo misma [risas]. S{ pues, {qué va a hacer uno? Nomas
devolverse porque le dicen nomas llegas: “No estdn, no estan y si no ha lle-
gado, es que porque estds bien”, {Qué va a decirles uno? (GF 13).

Aceptar resignadamente las reglas del espacio al que acuden, aunque
opere cierta prevision de las posibilidades de beneficio al respetarlas,
mantiene en el fondo las diferencias de estatus y de posicion en el propio
espacio que refleja la dominacién del campo médico; desde alli opera
el orden simbdlico que representa dicho campo médico. En palabras de
Bourdieu:

El orden simbélico se asienta sobre la imposicién al conjunto de los agentes
de estructuras cognitivas que deben una parte de su consistencia y de su
resistencia al hecho de ser, por lo menos en apariencia, coherentes y siste-
maticas y de estar objetivamente en consonancia con las estructuras objeti-
vas del mundo social. Esta consonancia inmediata y tacita (en todo opuesta
a un contrato explicito) fundamenta la relacién de sumisién déxica que nos
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ata, a través de todos los lazos del inconsciente, al orden establecido (2002:
119).

La politica de salud, tanto normativa como discursivamente (Castro,
2004), ha impulsado e implementado una serie de programas y acciones
con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién. Entre sus directri-
ces principales esta el fomento de los derechos de los pacientes, como
el acceso a la informacién clara y oportuna y el respeto a las creencias y
valores, asi como la no discriminacién (de ningtn tipo).

El derecho a la informacién, que se considera en las distintas norma-
tividades en la atencién de la salud, se hace complejo en su traduccién
cotidiana; a pesar de que las mujeres entrevistadas reconocen la falta en
los servicios, no emprenden acciones encaminadas a la apropiacién del
derecho, por medio de la solicitud explicita, la exigencia o la demanda;
la percepcién de la distancia entre ellas y los médicos se fortalece a través
de las practicas, entre otras, de no recibir oportunamente y de manera
accesible informacién sobre sus problemas de salud, de la falta de prac-
ticas calidas o de la expresion del alto estatus profesional del médico.
Enseguida, dos testimonios ilustrativos:

Lejos de lo fria, es muy, muy limitada, a lo que estas preguntando [la res-
puesta a sus dudas]. Por ejemplo... un ano que yo fui [me pregunta] “‘y tu
periodo menstrual, {cudnto dura?”, “tanto”, le respondo, eso te lo pregun-
ta la doctora, pero son las preguntas establecidas en el formato, “iah!”, le
digo, “aprovechando que me pregunta eso”, le digo, “tengo ya dos, tres me-
ses que no es un flujo menstrual, ¢es normal?”, pero ella no me dijo... muy
limitada la respuesta, me dice, “todo esta normal, todo esta bien”, y en las
otras ocasiones, si no le preguntas nada, ni siquiera te comunicas, no es la
confianza de que... porque sientes... sabe, como muy hostil el trato (GF 4).

Depende del doctor que te toque, pues si... si estd de mal humor pues ya no
te deja preguntar,'® te cierra las puertas y te quedas con muchas dudas ta y
ya, ¢qué haces ahi en ese caso?, pues venirte con todas tus dudas (GF 5).

Al analizar las narrativas, se identifican los habitus de las mujeres que
se posicionan en el campo como subordinadas, a pesar de los discursos
racionales que expresan. En varios GF qued6 claro que nadie emprendié
alguna accién para confrontar esta deficiencia en la atencién; en estos

13 Cursivas de la autora.
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dos testimonios en particular se le asigna al médico el poder de decisiéon
sobre lo que se puede y no preguntar. Siguiendo esta ténica, en otro GF
se observa el siguiente intercambio:

Ent: —<Y ustedes consideran que, como usuarias de un servicio de sa-

lud, podemos exigir que se nos atienda?

—Si.

—Pues yo digo que si.

Ent: —¢Por qué?

—Porque tenemos el derecho de exigirlo.

—Y porque somos mujeres.

Ent: —dEl derecho a qué? Me decian: “Podemos exigir”.

—Pues si, porque es algo que a nosotros nos interesa, lo que estamos
tratando.

—LEs algo que merecemos, ser bien tratados.

Ent: —Y como exigimos? <14 has exigido alguna vez?

—Pues no, porque yo cuando voy, pues, ahi estan los resultados... [de la
prueba del Papanicolaou].

Ent: —Y ta?

[Niega con la cabeza.] —No he exigido.

Ent: —2Y qué necesitariamos nosotras, como mujeres, hacer para exigir
ese derecho?

—Hablar. Todo el tiempo nos quedamos calladas (GF 13).

Esto se explica en términos mas amplios, pues los habitus de las mujeres,
que en este caso y de manera confirmada son mujeres de escasos recursos
y baja escolaridad, se constituyen bajo condiciones que no les ensefan
a asumir una posicion de poder frente a los médicos y la institucién, a
pesar de reconocerlo. Los habitus, en palabras de Bourdieu, comparten
caracteristicas en su expresion, lo que “resulta de la homogeneidad de
las condiciones de existencia, es lo que hace que las practicas puedan ser
objetivamente concertadas sin calculo estratégico alguno, ni referencia
consciente a una norma, y mutuamente ajustadas sin inleraccion directa
alguna y, a fortiori, sin concertacioén explicita” (1991: 101). Se observa lo
que Bourdieu refiere como la légica légica y la l6gica practica, donde la
primera es la l6gica de la norma, del deber ser. Para el caso de las pa-
cientes, ellas tienen nociones, ideas, de que tienen el derecho (“podemos
exigir”), aunque en la practica (“todo el tiempo nos quedamos calladas”)
no se objetiva su informacién. En palabras de Bourdieu: “La practica
tiene una légica que no es la de la légica y, por consiguiente, aplicar a
las 16gicas précticas la logica loégica es exponerse a destruir, a través del
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instrumento empleado para describirla, la l6gica que se pretende descri-
bir” (2002, 147). Enseguida, dos testimonios en este sentido:

A veces como sociedad pensamos que, como no pago el servicio publico y el
privado si, pero no, pues si td tienes Seguro Social si pagas, tu esposo paga,
trabaja, les cuesta... ¢no?, la diferencia debe ser ésa, pero no lo concebimos
asi, como sociedad creemos que como “no nos cuesta’, nos pueden maltra-
tar, nos pueden marginar, no debe de ser, pero aun yo siendo consciente,
lo solapamos (GF 4).

Ent: —Cuando ustedes tienen una duda y le preguntan al doctor, ¢le en-
tienden a lo que responde?
—Pues si...pero como dice, casi te hablan en chino, que te dejan en
duda, y de volverle a preguntar y que se enoje, pues ahi nos quedamos.
—Y ha tocado que te dicen: “Es que ya te expliqué, {te explico otra vez?”.
Yo he sido testigo, por favor, pero ya si me lo explicaron de mala gana,
pues peor (GF 13).

Bourdieu explica como dichas légicas, a pesar de su contraposicién, son
sostenidas:

La especificidad del discurso de autoridad (clase magistral, sermén, etc.)
reside en el hecho de que no basta con que sea comprendido (incluso, en
algunos casos, puede no serlo sin perder su poder), sino que sélo ejerce su
efecto propio cuando es reconocido como tal. Este reconocimiento —acom-
paniado o no de la comprensién— sélo se acuerda bajo determinadas con-
diciones que definen el uso legitimo: debe ser pronunciado por la persona
legitimada para ello (2008: 91).

Para el caso de los médicos, la 16gica l6gica no es la l6gica practica; aun-
que ellos tienen la obligacién de respetar el derecho a la informacion,
por medio de esta expresiéon recuerdan a sus pacientes quién tiene el
poder de la autoridad:

Muchas veces nos dicen (los médicos): “¢A poco van a saber mas ustedes que
yo?”. Nos dicen: “Yo soy la doctora y td eres mi paciente” (GF 13).

T vas con un diagndstico, de cancer por ejemplo, que es mi caso y llegas y
te toca un doctor frio... al menos en mi caso, “ésabes qué?, no puedo hacer
nada por ti”, me dijo, “no puedo hacer nada por ti, te voy a mandar a qui-
mio y si me pides garantias, no te las doy”, o sea, tt vas por primera vez con
ese diagnoéstico y estds traumada, estds devastada, y llegas, y es lo primero
con lo que te topas, con un doctor insensible, inhumano (GF 4).
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Estos testimonios permiten reconocer los contenidos particulares de
esas pautas mds generales en la sociedad, al observar cémo las pacientes
comparten opiniones y experiencias similares, como expresion de los
campos en los que son objeto de la atencién, aunque ellas tengan historias
particulares; dichas practicas aportan y reproducen la dominacién en el
campo médico: a fuerza de la reiteracién, las pacientes refuerzan su per-
cepcién de inmovilidad en estas situaciones. Se asume que la informacién
especializada es propia del profesional y asi tiene que ser; participar del
campo médico, en su calidad de pacientes, las hace susceptibles de otras
sanciones si no se atienden las reglas mas particulares de las institucio-
nes y los prestadores, lo que prefieren evitar. En este sentido, es posible
responder a preguntas como las planteadas al inicio de esta apartado.

La descripcién de estas practicas cotidianas identifica la distancia
que media entre médicos y mujeres; son formas de obstaculizar la apro-
piacién y el ejercicio del derecho a la informacién de estas mujeres. La
informacién, en términos de saber médico, se define como uno de los
capitales centrales de la profesiéon, aunque esté dirigido a la explicacién
a los sujetos de tal atencién, las mujeres pacientes. Bourdieu lo categoriza
como el capital lingiiistico, que indica quién esta autorizado para hablar,
independientemente de lo que se dice; de esta manera se van concretando
las relaciones de dominacién lingiiistica, en palabras del autor:

En el mercado lingiiistico se ejercen formas de dominacién que poseen una
légica especifica y, al igual que en cualquier mercado de bienes simbdlicos,
existen formas de dominacién especifica que no se pueden reducir de nin-
guna manera a la dominacién estrictamente econémica, ni en la manera en
que se ejercen, ni en las ganancias que se procuran (Bourdieu, 1990: 150).

A MANERA DE CONCLUSION

En términos discursivos, la normatividad sostiene una légica coherente
en muchos de sus planteamientos; sin embargo, en las dindmicas facti-
cas son las reglas del campo médico las que dominan las practicas de
sus agentes (médicos, pacientes, entre otros); es al servicio de su propia
l6gica que traduce y operacionaliza las pautas de la atencién de las mu-
jeres, que corre en un sentido distinto, si no contrario, al de participar
en el impulso, el fomento y el respeto del derecho a la informacién; es
decir, la l6gica de la norma no es la lgica de la practica. Como lo reitera
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Bourdieu, “es necesario reconocer a la practica una légica que no es la
de la l6gica, para evitar pedirle mds légica de la que puede dar y conde-
narse asi bien extraerle incoherencias, bien a imponerle una coherencia
forzada” (1991: 145).

Con la serie de practicas descritas en las narrativas de los GF, las mu-
jeres no se reconocen a si mismas como ciudadanas en el ejercicio de un
derecho, como el de la informacién; tampoco como sujetos con capaci-
dad de ejercer o exigir derechos en la atencién, aunque discursivamente
lo expresen; también se ha identificado cémo en el campo médico no se
fomentan, impulsan ni construyen légicas que partan de estas premisas,
al formar a sus profesionales. La manera en que operan el habitus y el
mercado lingiiistico es una expresion de la dominacién en el campo mé-
dico, es parte del monopolio de la autoridad en la atencién médica, y el
habitus lingiiistico de los dominantes se queda con el juego.

Esto abona a la respuesta de la pregunta inicial: como la distancia en-
tre médicos y mujeres influye en practicas y percepciones de las pacientes
para su apropiacién y ejercicio del derecho a la informacién.

Los médicos parecen no darse cuenta de las necesidades de infor-
macién oportuna y accesible de las pacientes, a pesar de que ellas en
ocasiones hagan el esfuerzo de expresar dudas. En estos términos se
considera que, en las practicas de atencién, se invisibiliza el derecho a
la informacién.

La teoria de las practicas, segin se ha mostrado en este texto, permite
deconstruir sociolégicamente estas dinamicas hegemonicas en la atencién
de la salud; hace posible nombrar esos problemas y comprender cémo
las estructuras se componen de estos campos; se puede vincular cémo los
habitus de las mujeres y de los médicos y prestadores de salud aportan y
al mismo tiempo estan constrefnidos por los campos en que se desarrollan,
y cémo éstos aportan a las estructuras.
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