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Abstract
Objective. To identify factors associated with utilization of
breast clinical examination (BCE) and their relationship with
institutional medical practice. Material and Methods. This
is a qualitative study conducted between 1996 and 1997 in
medical units of Instituto Mexicano del Seguro Social (Me-
xican Institute of Social Security) and Secretaría de Salud
(Ministry of Health). Eight focus groups were included: four
groups of female users and four groups of health profes-
sionals; in total, 47 users and 29 physicians and nurses par-
ticipated. Interpretations of information were based on the
organizational ability to respond to the user’s expectations,
“ability/knowledge” within the organization and the institu-
tional medical practice, at the light of the Grounded Theory.
Results. Service demand was conditioned on the percep-
tion of poor quality of care, lack of trust in physicians, and
organizational aspects. When providing care, male physicians
were not interested and felt uneasy about performing the
BCE. Female physicians seemed more interested and were
well accepted by users. Conclusions. Psychological, cultur-
al, social, and institutional barriers exist in the access and
utilization of BCE. Identifying these barriers and their ori-
gins could support the development of actions to improve
the physician-patient relationship. The English version of this
paper is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html
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Resumen
Objetivo. Identificar los condicionantes de la utilización
del examen clínico de mama, la relación entre ellos y el
ejercicio médico institucional. Material y métodos. Entre
1996 y 1997 se hizo un estudio cualitativo en unidades
médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social y de la
Secretaría de Salud. Se realizaron ocho grupos focales: cua-
tro con mujeres usuarias y cuatro con profesionales de la
salud. Participaron 47 usuarias y 29 médicos y enfermeras.
La información se interpretó con base en la capacidad de
respuesta organizacional a las expectativas de la usuaria, el
poder/saber en la organización y el ejercicio médico insti-
tucional, a la luz de la Teoría Fundamentada. Resultados. La
demanda estuvo condicionada por la percepción de mala
calidad de la atención, falta de confianza en el médico y
aspectos organizacionales. En la oferta, los médicos varo-
nes mostraron desinterés y temor a realizar el examen. Las
médicas parecieron interesadas y las usuarias las aceptaron.
Conclusiones. Existen barreras psicológicas, culturales,
sociales e institucionales en el acceso y utilización del exa-
men clínico de mama. La identificación de estas barreras y
su origen pueden apoyar el desarrollo de acciones para
mejorar la relación médico-paciente. El texto completo en
inglés de este artículo está disponible en: http://www.insp.mx/
salud/index.html

Palabras clave: examen clínico de mama; relación médico-
paciente; calidad de la atención médica; utilización de exá-
menes clínicos; grupos focales; México
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D urante los últimos 10 años la incidencia del cán-
cer de mama (CM) ha aumentado en todo el mun-

do y México no es la excepción. A escala mundial, se
estima que cada año se diagnostican aproximadamen-
te un millón de casos y mueren por esta causa unas
372 mil mujeres.1  En Estados Unidos de América (EUA)
este cáncer es la segunda causa de muerte en las muje-
res y su incremento es consistente. Entre 1990 y 2000
se documentó un aumento anual de 1.4%.2 ,3  En Amé-
rica Latina, Uruguay y Chile reportan un problema si-
milar, aunque aparentemente más grave: en el mismo
periodo, el último país tuvo un incremento anual de
3.7%.3 En México la incidencia de CM ha aumentado
lenta y consistentemente. En 1982 su tasa fue de 1.8
por 100 000 mujeres mayores de 25 años de edad, en
1989 se incrementó a 2.9 y para 1997 la tasa alcanzó
una cifra de 3.9, lo que representa un incremento de
116% en 15 años.1,3

La mortalidad por este tipo de cáncer, por su par-
te, aunque ha mostrado incremento, no alcanza los
niveles de la incidencia. En México se estima que el
promedio anual de incremento es de 1%, aunque en
algunos años ha sido mayor.3 En 2001 la tasa nacional
de mortalidad fue de 14.7 por 100 000 mujeres ma-
yores de 25 años de edad. Las variaciones al interior
del país oscilan de tasas inferiores a 10 (Campeche,
Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Guerrero) hasta su-
periores a 20 por 100 000 (Sonora, Coahuila y Distrito
Federal).3 Se ha estimado que más de 80% de los ca-
sos de cáncer que se detectan en México están en eta-
pa avanzada, porque la detección temprana es poco
frecuente.4

La Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
fiere a la detección temprana del cáncer como la única
medida cuyo resultado se refleja en un incremento del
tiempo de sobrevida y la reducción de la mortalidad
por este padecimiento.5,6 Las estrategias son la preven-
ción primaria y la secundaria. La primera, que modifi-
ca el riesgo, tiene un impacto limitado, ya que la
mayoría de los factores para este cáncer no son modi-
ficables; así, los esfuerzos del sistema de salud deben
enfocarse en la prevención secundaria (o detección tem-
prana), la cual permite un pronóstico favorable en el
tratamiento de esta enfermedad.6 En los países desa-
rrollados se han aplicado programas poblacionales que
promueven el autoexamen y la exploración clínica de
mama; en algunos, como EUA y Canadá, se ha promo-
vido activamente la mastografía.

La estrategia de prevención en México está señala-
da en la Norma Oficial Mexicana (NOM) 041-SSA2-
2002 para la Prevención, Diagnóstico, Tratamiento,
Control y Vigilancia Epidemiológica del Cáncer de Ma-
ma.7 La actualización publicada en el Diario Oficial

de la Federación el 17 de septiembre de 2003 establece
que: a) todas las mujeres deben realizarse mensual-
mente el autoexamen de mama (AEM) después de la
menarca, y que es responsabilidad del prestador de ser-
vicios la enseñanza de la técnica de autoexploración;
b) para las mujeres mayores de 25 años de edad se re-
comienda el examen clínico de  mama (ECM) cada año,
que deberá realizar el médico o la enfermera capaci-
tada, en todas las unidades médicas del sector salud,
previa autorización de la interesada, y c) la mastogra-
fía debe practicarse anual o bianualmente a las muje-
res mayores de 40 años de edad con dos o más factores
de riesgo, y anualmente a toda mujer mayor de 50 años,
por indicación médica y con autorización de la intere-
sada, de existir el recurso. Agrega que el ultrasonido
es un recurso a utilizar en el caso de que se detecte
patología mamaria en la exploración clínica. Además,
la realización de la mastografía/ultrasonido en las uni-
dades médicas de la Secretaría de Salud (SSA) no debe
depender de la capacidad de pago.7

La demanda de un servicio médico por parte del
usuario es resultado de la combinación de múltiples
factores, entre ellos la disponibilidad y la aceptación
del servicio, la percepción de la necesidad y la evalua-
ción que el usuario hace de la calidad del mismo.8,9

Siempre que se hace un juicio sobre la cantidad en un
servicio, está implícito un juicio sobre su calidad.10 Un
servicio con baja utilización tiene barreras de acceso,
de demanda, de oferta, de percepción de calidad o to-
das ellas. De acuerdo con Donabedian, es necesario
evaluar la calidad tanto en su componente técnico como
en el interpersonal. Las dos dimensiones están íntima-
mente relacionadas y son interdependientes.11

Los participantes en el ECM son la usuaria y el
profesional de la salud. Ella representa a una pobla-
ción en riesgo, y el prestador de servicios al sistema de
salud. Las barreras pueden ser psicológicas, sociales,
organizacionales o económicas, entre otras.12

En los últimos años se ha mostrado que la mujer,
por su condición de género, enfrenta situaciones espe-
ciales en el uso de servicios de salud. Esto empeora
por factores socioeconómicos, la posición que ocupa
en la fuerza laboral (de beneficiarias y no derecho-
habientes), la escolaridad, el origen étnico,13 -15 y la
edad16,17 son motivo para recibir calidad diferencial en
la atención médica. En México, una encuesta reciente
enfocada en la evaluación de la capacidad de respues-
ta del sistema de salud a las expectativas no médicas
de los usuarios mostró que las mujeres perciben defi-
ciencias de la calidad en la comunicación (78%), en las
instalaciones (74%) y en la capacidad de elección (76%)
en relación con el profesional médico y con el servicio
de salud.18



ARTÍCULO ORIGINAL

296 salud pública de méxico / vol.46, no.4, julio-agosto de 2004

Poblano-Verástegui O y col.

El intercambio interpersonal y el significado im-
plícito en el ECM deben ser analizados desde lo social,
los escenarios y contextos de cada participante, hasta
sus contenidos cognoscitivos. Este es el campo de la
investigación cualitativa, donde al explorar a profun-
didad los testimonios de los entrevistados es posible
identificar los elementos que se heredan a través de la
estructura social de los individuos o que se van con-
formando y se constituyen dominantes.19

Después de más de 25 años del programa de pre-
vención de CM se desconocen sus resultados y su apli-
cación real. La disponibilidad y calidad técnica en el
uso de los mastógrafos en el sistema de salud no per-
miten plantear que la mastografía pueda funcionar
como una alternativa accesible de detección oportu-
na.20 El ECM está al alcance prácticamente de toda la
población femenina, ya que puede practicarlo cualquier
médico general o enfermera capacitada. No obstante,
su utilización es baja. En una muestra de 1 478 mujeres
derechohabientes de la seguridad social y de la Secre-
taría de Salud se estimó una prevalencia de práctica
del ECM de 24.4%.21 En 2001, las estadísticas oficiales
de servicios registraron 3 543 227 detecciones en cán-
cer de mama, sin especificar cuántos se debieron a
ECM, mastografías y ultrasonidos de mama.22 En Mé-
xico, la población en riesgo, mujeres mayores de 25
años de edad, son 21 825 067 (44.51% del total de la
población femenina en el país) según el censo de 2000.23

Entonces, la cobertura real de la detección es mínima;
sólo 7.22% de las mujeres en riesgo accedió a la detec-
ción oportuna del CM durante 2001.

Este trabajo buscó identificar algunos de los con-
dicionantes institucionales –desde la organización y
forma de realizar el trabajo– y socioculturales, que in-
fluyen en la utilización del ECM, ya que actúan sobre
la dinámica de la relación médico-paciente en el mar-
co de las instituciones de salud. Aunque los datos se
recopilaron entre 1996 y 1997 se consideran válidos,
ya que las condiciones en las cuales se otorga la aten-
ción dentro de las instituciones de salud en México no
han cambiado sustancialmente. Además, el tiempo que
requieren los cambios sociales para que éstos sean ob-
servables es prolongado, por lo que una modificación
en la concepción de los papeles tradicionalmente asig-
nados a los principales actores que participan en esta
investigación seguramente tomará décadas.

Material y métodos
Entre 1996 y 1997 fueron estudiados cuatro grupos fo-
cales formados con usuarias de servicios de salud pú-
blicos en la Ciudad de México. Dos de estos grupos
eran del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y

dos de la Secretaría de Salud del Distrito Federal. Las
usuarias fueron invitadas en forma abierta, acudieron
voluntariamente y se dividieron en dos grupos: me-
nores y mayores de 40 años de edad. Se crearon estas
categorías debido a la diferencia de riesgo que se ha
documentado para el CM, además de suponer concep-
ciones diferentes en la percepción del cuerpo y en el
acto médico derivadas de la pertenencia a una genera-
ción diferente. A todas se les aplicó un cuestionario de
identificación que contenía los datos sociodemográ-
ficos relevantes, los antecedentes personales patológi-
cos y los de riesgo de CM.

Además, en cada institución se realizaron dos gru-
pos focales con personal de salud de las dos institucio-
nes mencionadas, uno con médicos y el otro con
médicas y enfermeras. A todos se les aplicó un cues-
tionario que contenía preguntas acerca de su identifi-
cación, antecedentes académicos, especialidad, años de
práctica institucional y privada; también incluyó pre-
guntas acerca del conocimiento de la NOM-014-SSA2-
1994 (vigente en ese momento), y si tenían algún
conocimiento de los resultados de encuestas enfoca-
das en evaluar la satisfacción de los usuarios, general-
mente en el marco de encuestas nacionales.

En el grupo se trabajó con una guía de entrevista
diferente para cada tipo de participante. Los grupos
fueron conducidos por expertos en la técnica (un mode-
rador y una moderadora). Se introducía un cuestiona-
miento para después “dejar hablar” a los participantes.
Se concibió de manera similar a la libre asociación, a
modo de cubrir el supuesto metodológico primordial:
a través del discurso es posible identificar el conteni-
do latente y subyacente del curso del pensamiento de
los participantes, encontrar una estructura y un senti-
do en él.19

El análisis del contenido de las discusiones gru-
pales se hizo siguiendo la sistematización sugerida por
la Teoría Fundamentada. Esta teoría sostiene que la
complejidad y variabilidad de los fenómenos sociales
derivan de los significados preexistentes en las perso-
nas. De acuerdo con este modelo de interpretación de
la realidad, las personas juegan el papel de actores que
adoptan un papel activo al responder ante las situa-
ciones de la vida diaria, situaciones a su vez definidas
por el contexto en el que se presentan. De esta manera,
la teoría afirma que las personas actúan con una inten-
ción (no necesariamente consciente) que se define y
redefine constantemente como resultado de la interac-
ción con el mundo. La interacción permanente evolu-
ciona los procesos, pero el contexto (estructura)
permanece relativamente estable. La relación entre el
contexto (condiciones, situaciones), la acción (proce-
sos) y las consecuencias, es constante.24,25
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Las sesiones se grabaron y posteriormente se trans-
cribieron. Las etapas de trabajo se resumen en: a) se
revisó cada una de las transcripciones para generar có-
digos simples; b) se clasificaron las transcripciones con
códigos abiertos; c) se generaron grupos de los códigos
por ejes, conforme a su frecuencia y contenido, y d) se
nombró a cada eje según su temática. Finalmente,
se construyeron seis categorías analíticas desde don-
de se realizó la interpretación, a saber:

1. Género: autoestima y vivencia del cuerpo: los conte-
nidos relacionados con pudor, vergüenza, pena y
cohibición por mostrar el cuerpo y los senos, así
como el temor a sufrir un abuso.

2. Percepción de la seducción: son los contenidos de
sexualidad no explícita, de confusión, de duda,
donde se mezclan las interpretaciones de la per-
cepción propia y del “otro”.

3. Enfermedad o sospecha de enfermedad: la presencia
de síntomas, la negación de los mismos, los rela-
tos de cáncer en la familia, el temor a conocer un
diagnóstico.

4. Relación médico-paciente: aquellos contenidos deri-
vados de la relación médico-paciente y que la
usuaria identifica como facilitadores u obstáculos
para la utilización del ECM, y que aunque se rela-
cionan con aspectos de género, también contienen
otras temáticas.

5. Institucionalización de la atención médica: contenidos
que identifican lo que favorece u obstaculiza la
utilización del ECM y que se deriva básicamente
de la forma en como se organizan los servicios ins-
titucionales y de la consecuencia del ejercicio mé-
dico no independiente.

6. El papel de educador para la salud: remite a los con-
tenidos en los cuales el médico aborda su partici-
pación en la educación para la salud, en especial
la prevención del CM.

Tres de estas categorías se relacionaban con las
condicionantes de género y se reportaron en otro do-
cumento;* aquí se presentan únicamente las relacio-
nadas con el entorno institucional del ejercicio de la
medicina.

La calidad de la atención médica en la demanda,
la oferta y, finalmente, la utilización está implícita en
todas las categorías analíticas. Esto es, la compleja ex-

periencia subjetiva detrás de cada proceso y de su
interacción se manifiesta en los testimonios que corres-
ponden a cada categoría, en algunos casos presentes
como barreras y en otros como facilitadores de la utili-
zación. El esquema de la interacción demanda-oferta
para generar utilización se presenta en el cuadro I,
donde se enumeran los antecedentes (variables que
intervienen), tanto de la demanda como de la oferta y
los elementos que entran en interacción durante la re-
lación médico-paciente para que se dé la utilización
del ECM.

Los datos sociodemográficos se analizaron a par-
tir de frecuencias simples para describir las muestras
participantes.

Resultados
El grupo de mujeres participantes en ambas institu-
ciones fue de 47, 18 de 40 años o menos y 29 mayores
de esa edad, con una media de casi 44 años. La mayo-
ría de las mujeres tenía escolaridad primaria. Casi tres
cuartas partes de las participantes se encontraban uni-
das. La descripción en detalle de las características de
las usuarias participantes clasificadas por institución
se presenta en el cuadro II.

En los antecedentes del CM que las mujeres infor-
maron, una minoría tenía al menos un familiar cerca-
no con CM (6), era nulípara (3) o padecía diabetes (1).
Aproximadamente una sexta parte (7) había tenido su
primer embarazo después de los 30 años de edad, ha-
bía presentado la menopausia después de los 50 o ha-
bía utilizado anticonceptivos orales. Poco más de una
cuarta parte nunca había lactado o se consideraban
obesas. El factor de riesgo presente en 20 de ellas era
la menarca antes de los 12 años de edad. Sólo nueve
de ellas acumulaban más de cuatro factores de riesgo
a la vez.

El grupo del personal de salud participante cons-
tó de 17 médicos, 11 médicas y dos enfermeras. Las
características detalladas por institución se presentan
en el cuadro III. La media de edad del grupo completo
fue de casi 42 años, mientras que la media de los médi-
cos era casi cinco años inferior a la de las médicas; de
igual forma, ellos acumulaban también menor expe-
riencia institucional. Por el contrario, en ambas insti-
tuciones los médicos manifestaron tener consulta
privada en mayor número que las médicas.

Otros datos no mostrados del personal de salud
son: de la mitad del grupo con especialidad, la mayo-
ría (10) la había cursado en el IMSS; la media de tiem-
po en experiencia institucional para todos fue de 10
años y los que ejercían práctica privada tenían una ex-
periencia media igual. Dos médicas y un médico labo-

* Poblano-Verástegui O, Figueroa-Perea JG, López-Carrillo L. Al-
gunas condicionantes de género en el acceso al examen clínico de
mama. México, DF, México; 1999. Enviado para su publicación a
Women & Health.
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raban en más de una institución de salud del sector
público. De las preguntas de conocimiento aplicadas
sobre los criterios para ofrecer el ECM de acuerdo con
la NOM, sólo tres respondieron adecuadamente. Los
testimonios que se presentan se identifican mediante
las siglas entre paréntesis, se señala la institución de
salud, el número del grupo y el año; además de las
siglas MA, para médicas, MO, para médicos y ENF,
para enfermeras.

Relación médico-paciente

En el saber popular se ha venido reproduciendo una
serie de ideas y valores sociales que obstaculizan la
búsqueda activa de la mujer hacia la atención preven-
tiva. Por una parte están las referencias valorativas en
términos de que la mujer debe “ver por la salud de los
demás” incluso antes de ver por la de ella misma; Fran-
ca Basaglia26 habla de un “ser para los otros”, ya que el
proceso de socialización de muchas mujeres las lleva a
negarse a sí mismas, con el fin de dedicarse al cuidado
de los demás. Por otra parte, esta situación se complica
especialmente cuando los demás miembros de la fa-
milia (vecinos, amigos, red social) creen que no requiere
esa atención. La mujer necesita tomar la decisión de
emprender una acción y comúnmente se ve influida
por los demás para hacerlo. Esta influencia puede ser
un obstáculo aun mayor cuando su entorno familiar o
social no ha tenido buenas experiencias con el sistema

de salud. El contenido de este saber popular se basa
en la experiencia de las personas cercanas a la usuaria
con las instituciones de atención médica:

... quiero saber cómo cuidar mi cuerpo, quitarme esas
malas ideas que me meten en mi casa, porque le digo
que mi suegra me dice, no (acudas) que fulanito (el
médico) me trató muy mal, y mira, no, es que ese viejo
(el médico) es quien sabe qué y por eso, nunca vengo
yo y no me acerco, pues no sé nada. (SSA1/1996).
... sobre todo a las jóvenes, vacilarlas y sobre todo los
(médicos) del Seguro tienen fama de que toman mu-
cho, inclusive dice un chico que es amigo de mi hijo,
que trabaja en el Seguro, dice que a veces están bien
crudos cuando están haciendo las operaciones, por eso
luego les dejan (a los pacientes) la gasa, que esto, que
pinzas, que quién sabe qué, porque están tomados...
(SSA2/1996).

Esta participación trae a la discusión un conteni-
do que, tanto en México como en otros países,27 cada
día aparece con mayor frecuencia en los medios de
comunicación masiva y en la comunicación entre los
miembros de la sociedad: la insatisfacción con el siste-
ma de salud y con la actitud de los profesionales de la
salud. De hecho, una manera de enfrentar al poder ejer-
cido por la medicina hegemónica y las instituciones
de salud es la devaluación de su figura, su papel y su
actuación.

Cuadro I
DIAGRAMA PARA EL ANÁLISIS DEL PROCESO DE LA ATENCIÓN EN EL EXAMEN CLÍNICO DE MAMA.

MÉXICO, DF, 1996-1997

Antecedentes (variables)

Características sociode-
mográficas: edad, educación,
estado civil, condición de de-
rechohabiencia, lugar en la
población económicamente
activa, nivel socioeconómico

Proceso de socialización de
género

Características sociodemo-
gráficas del esposo o compa-
ñero

Experiencias propias o de
personas cercanas con el sis-
tema de salud y el cáncer en
especial

Elementos de interacción

Identidad de género

Relaciones con el poder

Tipo de institución donde soli-
cita el servicio

Educación para la salud, auto-
cuidado

Conocimientos acerca del cán-
cer de mama
Saber popular

Expectativas respecto a la cali-
dad del servicio, con base en
las experiencias previas, propias
o ajenas

Atención médica

Examen clínico de
mama

Elementos de interacción

Identidad de género

Autoestima

Relaciones con el poder y
forma de ejercer el poder

Lugar de poder que se ocu-
pa en el ejercicio profesional
institucional

Conocimientos y saber mé-
dico

Institución donde se encuen-
tra trabajando
Nivel de satisfacción laboral

Antecedentes (variables)

Características sociodemográfi-
cas: sexo, edad, estado civil, es-
colaridad

Proceso de socialización de gé-
nero

“Deber ser” médico (identidad
profesional)

Formación médica o profesional

Demanda Utilización Oferta
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Cuadro II
CARACTERÍSTICAS DE LAS MUJERES PARTICIPANTES EN EL

ESTUDIO SOBRE EXAMEN CLÍNICO DE MAMA.
MÉXICO, DF, 1996-1997

Instituto
Secretaría Mexicano del
de Salud Seguro Social Total

Variables (n) (n) (n)

Mujeres participantes 25 22 47

Escolaridad

Ninguna 1 1 2

Primaria incompleta o completa 13 7 20

Secundaria/carrera comercial 9 8 17

Preparatoria o más 2 6 8

Estado Civil

Unidas 22 15 37

Solteras 3 7 10

Ocupación

Labores del hogar 20 8 28

Trabajo remunerado 5 12 17

Pensión o jubilación 0 2 2

Escolaridad del compañero

Ninguna 1 1

Primaria incompleta o completa 8 5 13

Secundaria/carrera comercial 8 3 11

Preparatoria o más 5 9 14

No sabe/no responde 3 5

Ocupación del compañero

Ninguna o pensión 3 1 4

Empleado 13 13 26

Independiente 6 3 9

No sabe/no responde 3

Edad (en años)

Media 40.7 46.8 43.6

DE 13.4 12.3 13.1

Mín-máx 23-82 26-68 23-82

Ocupantes de la vivienda (además de ellas)

Media 5 4.9 4.9

DE 2.9 3.6 2.2

Mín-máx 2-14 2-19 2-19

DE: desviación estándar

Cuadro III
CARACTERÍSTICAS DE LOS MÉDICOS PARTICIPANTES EN EL

ESTUDIO SOBRE EXAMEN CLÍNICO DE MAMA.
MÉXICO, DF, 1996-1997

Instituto
Secretaría Mexicano del
de Salud Seguro Social Total

Variables (n) (n) (n)
16 14 30

Participantes Médico 8 9 17
Médica 8 3 11
Enfermera 0 2 2

Estado civil
Varones

Unidos 7 7 14
Solteros 2 1 3

Mujeres
Unidas 5 5 10
Solteras 3 0 3

Facultad de origen
UNAM 15 10 25
Otras 1 4 5

Especialidad
Varones

Sin especialidad 5 3 8
Médico familiar 1 5 6
Salud pública 1 0 1
Otra especialidad 1 1 2

Mujeres
Sin especialidad 4 1 5
Médica familiar 0 2 2
Salud pública 0 2 2
Otra especialidad 2 0 2
Enfermería 2

Práctica privada
Varones

Sí 5 4 9
No 3 5 8

Mujeres
Sí 2 2 4
No 6 3 9

Edad (en años)
Varones

Media 40 39.3 39.6
DE 5.85 11.4 8.9
Mín-máx. 30-45 23-57 23-57

Mujeres
Media 46.2 41.4 44.3
DE 6.1 6.9 6.6
Mín-máx. 39-58 34-50 34-58

Experiencia institucional (años)
Varones

Media 9.2 12.8 11.1
DE 5.3 19.8 8.6
Mín-máx. 2-17 0-35 0-35

Mujeres
Media 18.1 21.2 19.3
DE 4.7 10.2 7.0
Mín-máx. 12-27 13-37 12-37

DE: desviación estándar
UNAM: Universidad Nacional Autónoma de México
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Para las mujeres parece existir el dilema de asistir
o no a los servicios médicos. Esperan mala atención,
caracterizada por largos tiempos de espera, falta de
información, maltrato y abuso y tener que aceptarlos
–puesto que generalmente no hay alternativa– o defi-
nitivamente no atender su malestar. Es común que es-
tas experiencias de maltrato se comuniquen a otros
miembros de su familia, en especial femeninos. Pero
difícilmente o nunca se exponen formalmente ante las
autoridades de los servicios de salud. A las usuarias
no les es posible confrontar al poder institucional, so-
bre todo cuando no tienen alternativa de elección de
servicios médicos, ya sea por motivos económicos, con-
dición de aseguramiento o ambos.

El contenido del discurso de las médicas avala lo
dicho por las usuarias, saben del abuso del poder por
parte de los médicos hacia las mujeres:

Sí, es frecuente que (las mujeres) se quejen de que los
ginecólogos o médicos quieran hacerles el tacto por
nada (MA-SSA/1996).
...desde que entra (la paciente) ya le está hablando de
tú (el médico), y “a ver mamacita, quítate, ponte y haz-
te...” , eso ya la paciente lo siente como agresión de al-
guna manera (MA-SSA/1996).
…cuando vas a la consulta con una doctora, te revisa
con más calma y el doctor no, nada más te sienta y ¿qué
tiene? … (SSA1/1996).

Para las médicas es claro que sus colegas varones
fácilmente pueden actuar de forma autoritaria y agre-
siva hacia las mujeres, que su actitud frente a ellas es
la de mostrar quién tiene el poder. Que el tuteo hacia
la mujer de cualquier edad puede ser interpretado
como una manifestación de ese poder y, además, indi-
ca superioridad y autoridad reconocida en el contexto
médico institucional. Alguno de los médicos también
identifica este tuteo, como se verá más adelante, como
una falta de respeto hacia la usuaria.

Por el contrario, lo que actúa como un facilitador
de la utilización del ECM, es la confianza construida a
través de una relación médico-paciente prolongada,
donde se ha establecido un vínculo de aceptación, res-
peto y confianza. En los grupos de médicos aparecie-
ron los siguientes contenidos:

Son circunstancias que tienen mucho que ver con la
sexualidad y el hecho de enfrentarse a una persona que
es hombre ¿verdad? Como que se genera una barrera
así terrible, que genera un impasse, yo creo que en am-
bos. Bueno, a mí me pasa con las señoras y por eso pri-
mero las voy midiendo para ver hasta dónde ellas son
capaces realmente de poder aceptar la opinión que yo

pudiera ofrecerles o inclusive la exploración (de senos),
todo depende mucho de la facilidad con que se vaya
dando esta relación médico-paciente (MO-SSA/1997).
La forma en que tú te comportes con tus pacientes te va
a dar o no la confianza. Si va a entrar una chica y ya
estás como el zorro filoso y todo, aunque tenga 80 años,
si desde que entra ya la estás (desvistiendo) con rayos
infrarrojos ... pues, óyeme, este es un pelafustán, senci-
llamente no te tiene confianza y no te va a permitir nada;
pero si desde que llega ve que realmente eres un pro-
fesional, que la estás respetando de verdad, porque si
desde que entra tú le empiezas a tutear ..., para mí es
una falta de respeto hacia la paciente, y de otra forma si
tú ... le estás dando respeto, y ahí va todo ...(MO-IMSS/
1996).

Las médicas comparten esta percepción con sus
compañeros, aunque podría parecer muy obvio que
ellas pueden ofrecer el ECM sin el temor de hacer sen-
tir incomodidad a la paciente, identifican que esta con-
fianza debe construirse lentamente, y que si no existen
factores de riesgo o síntomas evidentes, el ofrecimien-
to puede esperar:

...establecer una buena relación médico-paciente, ya que
tenemos la confianza, yo siempre me espero a tener este
tipo de inspecciones (ECM) a la segunda o tercera con-
sulta, a menos que detecte algunos factores de riesgo...
(MA-IMSS/1997).

Los médicos también argumentan su falta de oferta
hacia el ECM con base en factores sociales, psicológi-
cos y culturales de la población. Señalan que social-
mente existen barreras, se sugiere la falta de “educación
médica”, pero lo más relevante es el temor a la exis-
tencia actual de organismos oficiales auditores de la
práctica médica, donde el paciente puede presentar su
queja:

...existen factores socioculturales, como el compañero
lo comenta, es verdad, la cultura de nuestra población
nos bloquea en determinado momento, para que una
persona vaya por iniciativa propia, que diga, “doctor
yo vengo para que me explore las glándulas mamarias”,
a veces nosotros se los pedimos con algo de sutileza,
pero tenemos desconfianza, sobre todo con este Comi-
té que se formó (la Comisión Nacional de Arbitraje
Médico*) ...(MO-SSA/1997).

* Cuando inició esta investigación, la Comisión Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) tenía dos años de creada. Actualmente es la
organización que recibe y tramita las quejas e inconformidades de
la mayoría de los usuarios de los servicios de salud del país.
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...actualmente, nosotros tenemos que estar ya más sen-
sibilizados y a través de los medios de difusión al pa-
ciente se le ha concienciado acerca de sus derechos y lo
que pueden hacer legalmente con nosotros, de que hay
una Comisión de Arbitraje, pusieron en la Procuradu-
ría de que hay un código penal de todo, hasta violacio-
nes, etcétera, entonces esas técnicas (las del ECM) tienen
que ser bastante rigurosas... (MO-IMSS/1996).

Los testimonios señalan que factores sociales, psi-
cológicos y culturales se encuentran obstaculizando a
las mujeres, a la vez que los mismos contenidos se en-
cuentran en los médicos y de igual forma son obstácu-
los para el ofrecimiento del ECM.

Por lo mencionado tanto en el grupo de médicos
como de médicas es más probable que las usuarias
acepten el ECM si la relación médico-paciente se ha
establecido desde varias sesiones atrás. El médico se
ha ganado el respeto de la paciente y ésta a la vez se
siente valorada y respetada por el profesional de la
salud. La existencia o no de una buena relación médi-
co-paciente puede ser una barrera para la utilización,
hecho confirmado por otros autores. Esta barrera se
ubica claramente en la demanda, pero además también
obstaculiza la oferta, ya que en ninguno de los casos
se menciona que sea la paciente quien solicita la explo-
ración, sino que es el médico el que debe superar el
probable rechazo a través de la construcción previa de
la relación de colaboración con su paciente.

Institucionalización de la atención médica

Las instituciones públicas de salud tienen entre sus
objetivos la promoción de la salud, esto es, la realiza-
ción de actividades preventivas y detecciones que apo-
yan el mantenimiento de la salud. Entonces, muchas
de sus acciones están enfocadas en la prevención. En
el caso del CM, se debe ofrecer el ECM a toda mujer
que acuda a consulta, según la NOM correspondiente
y a través de médicos y enfermeras capacitadas. Las
dos instituciones participantes han instrumentado el
cumplimiento de la NOM de diferente manera. En el
IMSS se designa formalmente a las enfermeras como
responsables, a través de un módulo específico, para
realizar detecciones de varias enfermedades, entre ellas
el CM. La solicitud puede ser hecha por el médico o
directamente por la paciente. En la SSA sólo los médi-
cos tienen esta responsabilidad y se practica dentro de
la consulta externa.

El hallazgo en las discusiones de los grupos fue
que los médicos ofrecen poco o nunca el ECM. Cuan-
do lo llegan a ofrecer, la usuaria generalmente acepta

a pesar de todas las dudas y temores que surgen por la
desconfianza en la institución y en el mismo médico.
En la seguridad social, lo más frecuente es que los
médicos señalen la disponibilidad del ECM, dando por
hecho que las usuarias deben solicitarlo por propia
iniciativa:

A mí la doctora me dijo que por qué no había ido; hasta
me regañó: que no es necesario que nos estén diciendo
que vayamos, que nosotros tenemos que ir (al módulo
de prevención de CaCu y CM), porque es por el bien de
nosotras (SSA1/1996).
Sí, yo creo que sí porque la doctora tiene más autori-
dad y no pueden decir no, pero nosotras somos enfer-
meras y ya llegan enojadas y molestas... (ENF-IMSS/
1997).

El nivel de responsabilidad con el autocuidado es
el resultado de un proceso de educación y promoción
de la salud al que hay que invertir tiempo y recursos,
tanto desde la institución, como del personal de salud
y del propio usuario. En CM sólo recientemente las
instituciones de salud han difundido la importancia
de la detección temprana.

En el IMSS, tal como señalan los documentos so-
bre organización de la atención, los médicos general-
mente sólo indican a la paciente que acuda al módulo
de detección, dejando en manos de las enfermeras la
práctica del mismo. Sin embargo, las enfermeras se con-
sideran con menos poder y conocimiento que los mé-
dicos. Esto genera tres situaciones: en una de ellas la
paciente sí acude y se realiza el ECM, en la segunda
acude pero cuestiona a la enfermera para finalmente
no aceptar y, por último, no acude al módulo:

...llegó a pedirla (la exploración) pero también buscaba
alguna justificación para decir no ...o sea, llegó a pe-
dirla porque su médico se lo pidió, pero ya estando ahí
(en el módulo) ya ellas (las pacientes) nos ven como...
luego nos preguntan “¿es muy necesario que me lo ha-
gan?, sí, me mandó el médico, pero yo no quiero”, en-
tonces (le decimos) “como guste, es necesario porque
es muy importante que se hagan sus detecciones” y se
niegan... (ENF-IMSS/1997).

Las enfermeras, quienes no tienen el mismo re-
conocimiento que los médicos dentro de la institución,
refieren enfrentar las reacciones de las pacientes
cuando no se ha llevado a cabo una buena comunica-
ción y la paciente no tiene claridad respecto de su ries-
go al CM ni la importancia de su prevención. Los
médicos, tal como anteriormente las médicas, dicen que
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ante la presencia de síntomas ellos mismos realizan el
ECM. Sin embargo, esto no es confirmado por las en-
fermeras:

...luego llegan las pacientes, “pues vengo a hacerme un
examen de cáncer porque tengo una bolita”, “¿ya pasó
con su médico familiar a revisión?”, “sí, pero me dijo
que usted me lo tenía que hacer, el examen”, entonces
muchas veces ... como que ellas (las pacientes) no nos
creen... (ENF-IMSS/1996).

El contenido de este testimonio, al igual que el
introducido anteriormente en torno a la aceptación de
las pacientes, cuando se señala que al médico “no se le
puede decir que no”, nuevamente sugiere que las en-
fermeras se ven a sí mismas disminuidas frente a la
autoridad y el saber que, en las instituciones de salud,
generalmente se deposita en el médico.

Las médicas explican las diferencias en la organi-
zación de la atención médica, y en especial la atención
preventiva, entre las dos principales instituciones de
salud del país. Consideran que en gran medida las fa-
llas de la atención derivan de las políticas institucio-
nales, y los pacientes se ven limitados por ellas. Como
ejemplo se cita la imposibilidad de elegir libremente
al médico del primer nivel de atención en el IMSS, acu-
dir por la necesidad de cubrir los requisitos laborales
a través de un documento oficial (incapacidad) o por-
que no se pueden cubrir los gastos adicionales si se
busca atención médica en otro lugar, pero que los pa-
cientes muestran mayor insatisfacción ante la atención
otorgada. Todos estos factores influyen en la acepta-
ción “obligada” de un servicio mientras que en la SSA
el paciente elige si regresa con el mismo médico, no
hay presión para aceptarlo:

...aquí la gente viene por gusto y no por obligación como
en el Seguro, que a fuerza tiene que ir porque ahí le van
a dar la medicina... la incapacidad, y aquí no, la gente
viene realmente y a veces se identifica muy bien con
cada uno de nosotros y hay gente que te sigue por mu-
chos años y no te quiere cambiar y cosas así, y pienso
que es por el buen trato... (MA-SSA/1996).
...los médicos (del IMSS) no hacen mucha educación
para la salud, se dedican principalmente a su consulta
para terminar... no les interesa otra cosa o al menos que
tuvieran (las pacientes) algún problema, que les dijera
la paciente que le duelen los senos o que tiene algún
flujo, ...los médicos no tienen mucha información...
(MA-SSA/1996).

Aunque históricamente los médicos de la seguri-
dad social han contado con mayor prestigio en el sis-
tema de salud, en relación con los médicos que atienden

a población abierta, los hallazgos relacionados con acu-
dir voluntariamente a la atención médica sugieren que
los médicos de la seguridad social se encuentran más
devaluados ante los usuarios que quienes laboran para
la SSA, como ya se había mostrado en el testimonio
donde se señala que “…los (médicos) del seguro tie-
nen fama de que toman mucho…”

Los médicos, por su parte, también son críticos
hacia la calidad en su trabajo y su responsabilidad con
la salud de la población, tanto en la falta de actualiza-
ción como de interés por su trabajo:

Podemos justificarnos por la carga de trabajo, pero la
verdad yo creo que no hay justificación. La cosa es que
ha habido poco interés por parte de nosotros, porque
muchos de nosotros, pues a pesar de que hay pro-
gramas, uno no tiene interés, cada quien se dedica a su
trabajo, le dan una revisada (al paciente), le recetan
penicilina y ya, no voy a decir que todos, pero algunos
de nosotros no tenemos interés por desempeñar este
Programa (detección de CM) (MO-SSA/1997).

Es importante hacer notar la forma en que se plan-
tea “cada quien se dedica a su trabajo”, como si ofre-
cer el ECM a la población femenina en riesgo no
estuviera dentro de las actividades de su trabajo, fácil-
mente se identifica la devaluación de las acciones pre-
ventivas frente a las curativas. El médico trabaja
“curando”, no evitando la enfermedad. El médico es
contratado por la institución de salud para “curar”
enfermos no para “prevenir” o “enseñar” a la pobla-
ción a mantener la salud, esta actividad queda relega-
da para ser realizada por las enfermeras, profesionales
de la salud con menos conocimiento, autoridad y poder.

El papel de educador para la salud

Cuando se solicita a los médicos que aporten ideas para
mejorar la utilización del Programa de Prevención del
CM, concuerdan en que la base para que la mujer asu-
ma su autocuidado es sensibilizar desde la escuela,
desde los estudios primarios.

...actualmente es más fácil abrirle la vagina a una mu-
jer que checarle el pecho, ¿por qué?, porque están más
sensibilizadas y esto debe hacerse desde la primaria...
(MO-SSA/1997).

Es una forma de reconocer que el trabajo preven-
tivo de las instituciones de salud en torno al cáncer
cérvico uterino ha sido apoyado por los contenidos
relacionados con la salud de la mujer que se encuen-
tran en los textos escolares, pero también es de señalar
que, probablemente, sin esta labor desde otros ámbi-
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tos de la sociedad la toma de conciencia del autocui-
dado sería más difícil. Y, como una alternativa más, es
una forma de limitar el papel de educador para la sa-
lud que tiene el médico, para depositar esta respon-
sabilidad fuera del sector. Además, piensan que el éxito
de la detección oportuna del CM debe ser apoyado con
medios de comunicación masiva:

...si usted quiere algo que facilite de manera dramática
la exploración de senos, es que se sensibilice a nivel
nacional con medios masivos de comunicación. (MO-
SSA/1997).

Los médicos consideran que su labor como edu-
cadores es inferior a la que realiza la escuela e incluso
los medios de comunicación masiva. Ninguno de ellos
refirió que mediante su trabajo con los pacientes se
hiciera posible modificar las actitudes generadas por
la educación otorgada por la familia, o proporcionar a
la usuaria suficiente información como para que com-
prenda la necesidad de realizar el ECM, el autoexa-
men o la mastografía. Los profesionales médicos
piensan que estos aspectos pueden ser logrados a tra-
vés de medios “modernos” no merced al trabajo de los
profesionales de la salud.

Algunas de las mujeres participantes consideró
que ellas están educando a sus hijas de manera dife-
rente a como las educaron a ellas; intentan modificar
la falta de información y conocimiento sobre el cuerpo
y su fisiología, así como el papel pasivo que ellas tie-
nen frente a su salud para favorecer el acercamiento
de sus hijas a los servicios médicos preventivos, tal
como lo señalan mujeres mayores de 40 años de edad:

…yo pienso que cuando mi hija llegue a una edad en la
que se le pueda decir todo lo que se relaciona con su
cuerpo, porque cuando yo era chamaca mi mamá en
vez de decirme … “sabes que llegamos a una edad
en que empezamos con la menstruación”, mi mamá
nunca nos platicó de cómo cuidarnos ni qué nos iba a
pasar en el cuerpo … (IMSS2/1996).
…precisamente por lo mismo que nosotros vivimos nos
ha servido de experiencia para abrirnos un poquito con
nuestras hijas, enseñarlas y que vayan al médico, que
las chequen… (SSA2/1996).
Como le digo si uno les dice sobre cuidarse las cosas
cambian … ellas (las hijas) sí van al seguro a revisión y
a todo, pero yo como no tengo molestias nunca he ido,
pero ellas sí van o sea que no es así como decía ella (se
refiere a otra participante que habla de enseñar con el
ejemplo), como ven que yo no voy ellas no van, no …
ellas sí van (SSA2/1996).

Discusión
En los testimonios seleccionados para mostrar las ca-
tegorías analíticas relacionadas con la provisión de
servicios médicos, las usuarias se refieren a algunos
de los obstáculos que les impiden el acceso y la utiliza-
ción del ECM, que derivan básicamente del ejercicio
de la medicina institucional, la forma como está or-
ganizada y “la actitud del médico institucional” y del
ejercicio del poder organizacional en la relación inter-
personal médico-paciente; asimismo, a algunos aspec-
tos que son identificados, en general, por las mujeres
usuarias como mala calidad en la atención, y que se
remiten a las fallas de proceso en el sistema de salud,
que llegan a los medios de comunicación masiva como
negligencias, iatrogenias o abusos médicos.

En el cuadro I, se sintetizan los factores encontra-
dos en esta investigación, tanto los que actúan como
facilitadores para la oferta como para la demanda. Para
comprender por qué es más fácil la aparición de los
obstáculos para la demanda y para la oferta, en las dis-
cusiones grupales, es necesario profundizar en los con-
tenidos de estas explicaciones. Dichas explicaciones se
remiten a lo que las mujeres han escuchado y han vivi-
do en la sociedad y en la atención médica institucio-
nal. Ellas han introyectado los discursos populares y
familiares, conjuntándolos y dándoles un nuevo sig-
nificado. La posición de la mujer en la sociedad y, ge-
neralmente, el carácter de beneficiarias de la atención
médica a la que tiene “derecho” el compañero, no les
permite esperar una atención médica de calidad, sal-
vo si la otorga otra mujer, con quien es más fácil esta-
blecer una identificación que favorece la relación
médico-paciente. Un estudio reciente realizado en una
población similar de usuarias de servicios de salud en
México, sin embargo, indica que cuando –por razones
económicas o culturales– la mujer enfrenta una rela-
ción desigual durante el acto clínico es muy probable
que reciba una atención de baja calidad, aun cuando
sea otorgada por una profesional.28

Adicionalmente, los factores socioculturales y psi-
cológicos descritos líneas arriba, más la exposición del
cuerpo durante la realización del ECM, generarán sen-
saciones de incomodidad en el médico, al sentir un
“riesgo” en la realización del ECM, tal como se obser-
va en la reiterada mención a la CONAMED.

Las usuarias se colocan en la posición dependien-
te no demandante en la interacción con el médico, y
generalmente aceptan sus indicaciones sin cuestionar-
las, aunque puedan hacerlo posteriormente a la ejecu-
tora de las indicaciones (enfermera). Los médicos no
“escuchan” a las usuarias. Antes de permitir que ellas
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digan el motivo de su consulta aparece un tajante “¿qué
tiene?”, lo que cierra la posibilidad de entablar una
relación de confianza con el consultor. Es más, existe
una franca predisposición a no confiar en la práctica
médica institucional, la cual es vista como algo a lo
que se tiene derecho, pero sin que tal derecho impli-
que la posibilidad de obtener una franca satisfacción.
La mujer tiene que aceptar al médico asignado, sin ele-
girlo, por lo que, de entrada, no confía en él. Estos re-
sultados son similares a los referidos en investigaciones
cualitativas realizadas sobre acceso a servicios de sa-
lud29  y, en especial, para evaluar programas de tami-
zaje de CM.30,31

Los profesionales de la salud explican los moti-
vos por los que no ofrecen el ECM, los cuales implican
su percepción de las barreras socioculturales y psico-
lógicas presentes en las mujeres, que se manifiestan en
menor grado al haber identificación de género con las
médicas pero que dificultan la solicitud del ECM a los
médicos. Además, refieren sus propias barreras, don-
de al entrar en juego las diferencias de género se mani-
fiestan los temores hacia la interpretación que la
usuaria hace de las acciones del acto médico, las cua-
les pueden llegar a situaciones de queja con las instan-
cias de auditoría médica. Las frecuentes fallas del
sistema institucional, como la ausencia de enfermera,
ausencia de lugar adecuado para la exploración, falta
de tiempo, etcétera, pueden precipitar la interpretación
inadecuada por parte de la paciente y generar al médi-
co o a la institución problemas médico legales.

La buena relación médico-paciente favorece el
ofrecimiento del examen clínico de mama y asegura la
aceptación de la mujer. La calidad de la relación inter-
personal en la atención médica no cumple las expecta-
tivas de buen trato que las mujeres desean recibir: ser
escuchadas, informadas y atendidas por un profesio-
nal de la salud con quien puedan sentir confianza y
establecer comunicación. Estas cualidades en la rela-
ción posibilitarían la autodeterminación de la usuaria
frente al ECM. Desde la percepción de las usuarias los
requisitos de la atención de calidad interpersonal los
satisface con mayor frecuencia una médica. No obs-
tante, el que el prestador de servicio sea mujer, como
en el caso de la enfermera capacitada, facilita la acep-
tación del ECM pero no su demanda, ya que su papel
en la provisión de servicios para la salud es subvalua-
do para favorecer al médico.

La falta de confianza en el médico institucional
parece también una redefinición social, esto es, el mé-
dico institucional ha perdido parte de la confianza que
inicialmente la sociedad había depositado en él y esto
se generaliza hacia no confiar en las instituciones. El

trasfondo de esta pérdida es el largo anecdotario, en el
ámbito popular, de insatisfacción y abuso, que ya ha
sido ampliamente informado como un fenómeno re-
sultado de años de dominación de la práctica médica
hegemónica.29 Una muestra de ello es cómo, dentro de
las instituciones donde se realizó este estudio, las usua-
rias son caracterizadas por los médicos a partir de su
ignorancia y ellos son caracterizados por las usuarias
por su falta de profesionalismo y de ética, contenido
que no se niega en los grupos de médicos, quienes pa-
recen estar conscientes de lo que la sociedad opina.

Las usuarias expresan el deseo de contar prefe-
rentemente con personal femenino y privacidad para
el ECM, condiciones que al parecer favorecerían que
la mujer acuda a que le practiquen la exploración. Pa-
rece el encuentro de la conciencia de género, orientada
a sentir el apoyo de sus iguales y a la búsqueda de
atención de calidad por las mujeres y para las mujeres.
Hay que cuestionar si todos los contenidos relaciona-
dos con la experiencia corporal se subordinarían a la
resolución de los conflictos que impone el género del
profesional, y el hecho de que la calidad de la relación
interpersonal entre mujeres resulte más satisfactoria per
se, mejorando la accesibilidad, independientemente de
si el sistema de salud alcance o no los niveles de cali-
dad óptima.

Conclusiones

Este trabajo presenta la importancia de la investiga-
ción en servicios de salud a través de metodología cua-
litativa. Los hallazgos pueden ser agrupados, al menos
para esta muestra, a partir de quién proveyó la infor-
mación en tres grandes rubros:

1. El profesional de la salud: a) es consciente de la
necesidad de vencer algunas barreras sociales y
psicológicas para que la mujer que no tiene sínto-
mas solicite el ECM; b) identifica en su persona la
presencia e importancia de estas mismas barreras,
que provocan diferimiento o definitivamente au-
sencia de oferta del ECM; c) tiene poco interés en
consolidar una buena relación médico-paciente; d)
al tener poco conocimiento de la norma oficial y
poca práctica en la realización del ECM, la cali-
dad técnica del mismo es cuestionable, y e) ante
estas barreras el carácter preventivo del ECM prác-
ticamente no existe.

2. Las mujeres usuarias de los servicios de salud: a)
manifiestan explícitamente barreras sociales y psi-
cológicas que les impiden acceder al ECM; b) pre-
fieren ser atendidas por personal de salud de su
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mismo género; c) reconocen que la desconfianza
en el sistema de salud y en especial en los médi-
cos son barreras en el acceso al ECM.

3. El sistema de salud. La implantación de los progra-
mas institucionales de detección oportuna del CM
no han considerado abiertamente las condiciones
socioculturales y psicológicas de las mujeres usua-
rias, lo que disminuye su acceso y utilización.

Estos datos permiten sugerir que las instituciones
necesitan focalizar las acciones en la mejora de la cali-
dad de la relación médico-paciente. Sólo así mejorará
su imagen frente a las usuarias. Esta relación debe con-
siderar las expectativas de las usuarias, esto es, fomen-
tar una comunicación igualitaria basada en el respeto
y el interés del médico por su “paciente”, con el fin de
alcanzar nuevamente la confianza de la usuaria y de
que se revalore la atención recibida. Además, de ma-
nera general, las conclusiones sugieren la necesidad
de continuar trabajando en la evaluación de la calidad
interpersonal y técnica del ECM, área de investigación
que presenta amplias oportunidades de abordaje.
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