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Resumen

La presente investigacion aborda la identidad de género y la sexualidad de mujeres
mastectomizadas (total y parcialmente) por cAncer de mama, problematizando el abordaje
biomédico de la enfermedad con una perspectiva de género. El objetivo central de
investigacion fue analizar como se desarrolla la identidad de género y la sexualidad de
mujeres intervenidas quirdrgicamente por cancer de mama en el contexto de la biomedicina
capitalista. A partir de este objetivo, se abordaron tanto las percepciones, experiencias y
vivencias subjetivas de las mujeres con cancer de mama, como las condiciones estructurales
que las rodean y las relaciones que establecen con el sistema sanitario y los profesionales

biomédicos.

Para alcanzar este objetivo se abordaron teorizaciones de género deconstructivistas, criticas al
modelo biomédico desde la antropologia médica y desarrollos tedricos en torno a la economia
global y la construccién de subjetividades. De manera que se desarrollaron discusiones
teoricas en torno al cuerpo, el género, la identidad de género, la biomedicina y su articulacion
con el sistema capitalista. Se planted un enfoque de investigacion mixto. En la seccion
cuantitativa se realiz6 una caracterizacion sociodemogréafica y clinica de las mujeres con
cancer de mama con base en los datos del Registro Nacional de Tumores (2005-2014) y del
Registro Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito (2008-2017). Para el analisis cualitativo, se
Ilevaron a cabo veinte entrevistas episodico-narrativas con mujeres diagnosticadas con cancer
de mama que atravesaron una mastectomia total o parcial. Ademas, se realizaron doce
observaciones participantes con ocho de las mujeres antes entrevistadas y diecisiete
entrevistas semi-estructuradas con distintos profesionales sanitarios del ambito de la

oncologia.

A partir de la metodologia ejecutada, se concluy6 que el desarrollo de la identidad de género y
la sexualidad de las mujeres con cancer de mama responde al contexto individual de cada
persona. Es decir, que las circunstancias familiares, laborales, econdmicas, sociales, etc., de
cada mujer inciden en la manera en que cada una procesa su identidad de género y sexualidad
después de la mastectomia. Sin embargo, se identificé que en virtud de la importante carga
simbdlica de feminidad conferida a los senos y la historica validacion de las mujeres en
funcidn de sus cuerpos, la extirpacion de las mamas constituye un suceso potencialmente

conflictivo para su sexualidad. Empero la identidad de género no se ve afectada por esta
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pérdida, por el contrario, para algunas mujeres, la mastectomia es inclusive fuente de

empoderamiento de género.

Finalmente, se identificd que la biomedicina capitalista incide en los procesos de
salud/enfermedad de estas mujeres en dos formas. La primera, expandiendo la brecha de
desigualdad en torno al acceso a la salud. La segunda, desplegando discursos y practicas que
normativizan el cuerpo y el comportamiento de las mujeres; y que se encuentran vinculadas
tanto al capitalismo (medicalizacion que impulsa la industria farmacéutica), como al

patriarcado (dispositivo de feminizacion).
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Introduccion

Es el desconocimiento de nuestro cuerpo lo que nos hace depender de la magia y el
esoterismo médicos, un desconocimiento impuesto y tanto méas paradéjico cuanto que
histéricamente el saber médico nos pertenecié a nosotras antes que a los varones (Fernandez
2004, 198).

[...] el cancer no es muerte como todo el mundo piensa, sino es lucha, es luchar por la vida

(Entrevista 21 de enero de 2019).

Reflexionando acerca de la mejor forma de trasmitir el conocimiento adquirido en esta
investigacion y plasmarlo en esta seccion, se suscitaron varias ideas. En un principio,
considere que la manera dptima de comenzar seria relatar las vivencias de una de las mujeres
entrevistadas para permitir que el lector pueda darse una idea de las condiciones que rodean
sus realidades. Revisé cada uno de los encuentros que tuve con las mujeres que me abrieron
las puertas de su vida para esta investigacion intentando elegir la historia precisa que diera
cuenta del complejo entramado social en el que se desarrollan. Luego, me parecio que a pesar
de mis intenciones, la historia que mejor podria relatar seria la mia. Esto me llevé a la
decision de narrar mi propia experiencia con el cancer de mama, que finalmente, ha sido la

motivacion para el planteamiento de esta investigacion.

En mayo del 2011 mi madre fue diagnosticada con cancer de mama volviéndose parte de las
estadisticas que establecen que 35 de cada 100000 mujeres en Quito padecen la enfermedad
(Cueva y Yépez 2014). Su diagnostico fue repentino, pues aparentemente no era una mujer
que presentara ningun factor de riesgo asociado al padecimiento. Sin embargo, un dia que
inicié como cualquier otro, palpd una protuberancia en su mama izquierda. Hace apenas un
mes se habia realizado los examenes rutinarios para prevenir la enfermedad, pero en realidad

fue ese bulto en su mama el que encendié la alarma, como sucede con muchas mujeres.

Algunos dias después se enfrentaria al temible diagnostico de cancer de mama. Al regresar
sobre aquel momento, los sentimientos que vuelven a mi son la impotencia y la incertidumbre
¢Como se podria aliviar semejante noticia? ;Cémo afrontariamos los costos de la enfermedad

para que reciba todo lo que necesita? ;Qué podria hacer ante el terror que veia en sus 0jos



antes de la mastectomia? ;Como podria ayudar después de cada devastador tratamiento que la

dejaba tumbada en la cama por dias? Solo me quedé a su lado y la acomparié.

Acompafié a mi madre en la cirugia y me quede toda la noche a su lado intentando aliviar el
dolor fisico y simbdlico de su pérdida. Fui con ella a sus citas médicas, la esperé durante
todas sus quimioterapias y radioterapias, y testifiqué de cerca como se transformaba, no solo
Su cuerpo, sino también su espiritu. Adopté, como Unica otra mujer en la casa, el rol de
cuidadora. No creo haberlo hecho tan bien como siempre lo hizo mi madre, pero hice lo que
pude en ese momento. Lidié con mis propios sentimientos y procuré mantenerme fuerte para
ser una fuente de soporte, pero fue ella sola la que encontr6 dentro si misma su propia
fortaleza para vencer a la enfermedad. Nunca desmayd, nunca dejé de comer, nunca se rindio
ni sometid, a pesar del miedo y la incertidumbre que la invadian durante cada intervencion

médica.

Los tratamientos pasaron, el cabello, las cejas y las pestafias volvieron a crecer, pero muchos
dolores se quedaron y afectaron su calidad de vida. Ocho afios después, yo empiezo a
acercarme al grupo etario de mayor riesgo y contemplo la posibilidad de enfrentarme también
a la enfermedad. No obstante, no es sino en esta investigacion en la que realmente despierta
mi conciencia sobre lo que representaria el cancer de mama en mi vida. Mientras realizo el
trabajo de campo, los relatos de las mujeres entrevistadas y los criterios de los médicos
resuenan cada vez mas fuerte en mi cabeza, hasta que un dia me despierto en la mitad de la
noche sin poder rehuir mis pensamientos «\Voy a tener cancer de mama, no puedo escapar de
eso» «Tengo que ir pronto para que se detecte a tiempo» «No quiero perder mis pechos» «No

tenemos dinero, voy a tener que ir al hospital pablico» «Tengo miedo».

A la mafiana siguiente rompi en llanto frente a mi pareja y me preparé emocionalmente para
palpar mis mamas en la ducha (aunque sé que no es la mejor forma de deteccion). Con terror
inspeccioné mi cuerpo lo mejor posible, pero no senti nada. Tenia que hacerme una ecografia
y una mamografia para estar segura. De cara a esa decision, el siguiente cuestionamiento era
donde. Me acerqué a un centro de salud en el que me indicaron que debia solicitar una cita
médica via telefonica para un hospital publico de la ciudad, pero no sabia cuanto tiempo
tomaria eso, y si algo he aprendido es que en cuestion de cancer el tiempo apremia. Evalué

mis posibilidades econdmicas y averigiié el costo de los exdmenes en una fundacion privada



que brinda atencion ginecoldgica. Ante la incertidumbre decidi acudir al lugar. Cuando llegué

me explicaron, que debido a mi edad, solo me realizarian la ecografia de mama.

Me tomaron los signos vitales y en la sala de espera me invadian las ganas de llorar. No podia
creer encontrarme en esa situacion, no podia contemplar la posibilidad de abandonar el lugar
y tener que enfrentarme a todo lo que habia testificado con mi madre y las mujeres que
entrevisté. Finalmente, después de 40 minutos pasé a hacerme mi primera ecografia de mama.
Me recosté en absoluta vulnerabilidad con el torso desnudo sobre la camilla esperando que
llegue la doctora y deposite sobre mi cuerpo un gel helado que ayudaria que se desplace el
artefacto con el que realizan el examen. La ecografia me resulté sumamente incomoda, durd
aproximadamente unos 10 minutos, en los que me negué a ver la cara de la médica porque no
queria enterarme de ninguna noticia por sus reacciones, preferia esperar. Pasé y repaso su
instrumental médico por mis pechos, en algunas partes sentia algo de dolor por la presion
ejercida y cuando se quedaba por mucho tiempo en un solo lugar, recurrian a mi pensamientos

de que algo sucedia.

Aparentemente todo estaba normal. Mi cuerpo finalmente se distendio, ahora tenia ganas de
llorar, pero por el shock que acababa de pasar. Aun asi, me retiré del lugar pensando que al
menos por esta vez estaba todo bien. Desde aquel dia tendria que volver a pasar por eso cada
seis meses o cada afo. VVolver a experimentar el terror, volver a exponerme a la incomodidad
y el dolor hasta que un dia confirme eso que siento como ineludible. De cara a la posibilidad
de padecer cancer de mama, las emociones, sensaciones y consideraciones son heterogéneas.
El cancer de seno no es una enfermedad que afecta Gnicamente el cuerpo y la biologia, sino
que abarca todas las esferas de la vida. Cuando aquel diagnostico llegue ¢Estaré yo preparada
para enfrentar todo lo que las mujeres que he conocido han logrado? ;Seré suficientemente
fuerte, fisica y mentalmente, para sobrellevar los tratamientos que arremeten contra la vida
misma? ¢Podré acceder a los servicios de salud? ;Tendré la capacidad econémica para no
morir en el intento? ¢Podré decidir respecto a las alternativas existentes para tratar mi

enfermedad? ¢Superaré el dolor de la cirugia? ¢ Venceré la enfermedad?

Estas preguntas solo reflejan algunos de los factores que atraviesan el padecer de esta
enfermedad y que evidentemente no se limitan a aspectos fisicos sino también sociales y
culturales relacionados con la clase, el género, el cuerpo, las relaciones con los otros. El

cancer de seno es una enfermedad enigmaética de la que no se ha logrado descubrir ni su causa
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ni su cura. Sus tasas de incidencia y mortalidad alarman a la poblacion mundial y configuran
un problema de urgente atencion. A pesar de que los “paises desarrollados” son los que mas
casos registran, la mortalidad es mayor en los paises “subdesarrollados” (Ruales y Meneu
2018) reflejando importantes condiciones de desigualdad en materia de salud a nivel global.
Dicha desigualdad expresa a su vez la inequidad existente en las sociedades capitalistas
contemporaneas como producto de las dinamicas de globalizacién y politicas neoliberales que
acompafian y priorizan los intereses mercantiles antes que los sociales. Esto resulta en la falta
de acceso de poblaciones especificas a la salud, deteccion tardia de las neoplasias, escasez de
medicamentos en el sector publico, entre otras. En otras palabras, la globalizacion del sistema
capitalista permea todos los aspectos de la vida de las personas y evidentemente los procesos

de salud/enfermedad no son la excepcion.

En términos de incidencia y mortalidad, el cancer de seno constituye un problema de salud
publica a nivel global. En Ecuador, este padecimiento evidencia un incremento constante que
lo ubica como uno de los canceres mas frecuentes entre las mujeres del pais (Cuevay Yépez
2014). A consecuencia de ello, cientos de mujeres! ingresan al sistema de salud ecuatoriano
(primordialmente en el sector plblico)? para atravesar examenes, tratamientos y controles
médicos constantes que transforman sus cuerpos, sus rutinas, sus relaciones, sus vidas. Esta
enfermedad resulta una amenaza para la vida e integridad de las mujeres estableciendo una
situacion sumamente compleja en términos econdémicos, laborales, fisicos, psicologicos y
sociales. Por lo tanto, resulta un padecimiento que exige urgente atencion publica que
garantice un abordaje efectivo e integral en aras a solventar las necesidades existentes en esta

poblacion.

La neoplasia de mama se considera generalmente como una enfermedad femenina por la
afectacion especifica que presenta en los senos y por la alta incidencia entre las mujeres. Los
tratamientos para este padecimiento perturban directamente la corporalidad y la imagen de las
mujeres que lo atraviesan. En consecuencia, la extirpacion de las mamas que es una de las

aproximaciones médicas mas comunes, implica la pérdida de una parte del cuerpo con una

! De acuerdo con datos del Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias y la
Plataforma de Registro de Atencion en Salud (2018), hasta junio del 2018 se realizaron 1254 atenciones a
mujeres con cancer de mama (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018). https://www.salud.gob.ec/cifras-
de-ecuador-cancer-de-mama/

2 Lucio, Villacrés y Enriquez (2014), advierten que el Ministerio de Salud PUblica provee servicios sanitarios a
aproximadamente el 51% de la poblacién total del pais, siendo la entidad de mayor cobertura. A esta le sigue el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), que cubre al 20% de la poblacion.
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elevada carga simbdlica vinculada socialmente con la femineidad. Esto vuelve particular a
esta clase de cancer, que a diferencia de otros, se entromete de forma clara con las
construcciones sociales fundamentadas en el territorio del cuerpo sexuado. En este sentido, es
trascendental reconocer que el “cuerpo femenino” resulta una suerte de territorio colonizado
por las significaciones socioculturales que se le han asignado en funcion de sus capacidades, a

través de las que se ha legitimado la histérica desigualdad social entre hombres y mujeres.

En la sociedad occidental, los senos son simbolo de erotismo, sexualidad, feminidad y
maternidad, por lo que su extirpacién suele configurar un conflicto personal y social para las
mujeres que la atraviesan. Finalmente, es un cuerpo especifico el que favorece la construccion
del género, es decir, es el establecimiento de la norma corporal la que propicia que tanto
género como cuerpo, susciten como construcciones sociales (Butler 2007) que intervienen en
la consolidacion de la identidad genérica. En otras palabras, la identidad de género guardaria
sintonia con un cuerpo particular y simbélico que determina roles y funciones en una
estructura social que subordina a las mujeres al establecer jerarquias basadas en el sexo,

género, sexualidad, que las designa como las reproductoras sociales por excelencia.

La divisién del trabajo por género proyecta una desigualdad estructural que constrifie las
posibilidades de las mujeres en todos los aspectos de sus vidas, incluyendo los aspectos
vinculados a la salud/enfermedad. En ese sentido, esta investigacion nace del interés de
aportar al conocimiento en torno al cancer de mama como un fendmeno social y no solo
bioldgico, de exponer la situacion actual de la enfermedad en el pais y de ampliar la
comprension del fendmeno con un enfoque de género, considerando las experiencias de las
mujeres que experimentan la enfermedad. Los estudios sociales sobre el cancer de mama
tienden a enfatizar las experiencias subjetivas de las mujeres dejando de lado las condiciones
macrosociales que inciden en las experiencias que vivencian. En esta investigacion se ofrece
un abordaje tanto de las subjetividades de las mujeres, como de las condiciones objetivas que

inciden en las mismas.

La salud y el género resulta una articulacion escasamente abordada tanto por los estudios de
género como por los estudios de la salud, sobre todo de la regién. Sin embargo, es clave para
comprender los procesos de salud/enfermedad de manera integral y disefiar programas de
control y prevencion eficaces. De manera que esta investigacion promete un analisis poco

frecuente, pero indispensable para abordar, y si es necesario modificar, las condiciones, en
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este caso de las mujeres, con un diagnéstico de cancer de mama, condiciones que no se
restringen a la afectacion fisica que puede acompafar el padecimiento, sino que involucran
también aspectos sociales de urgente atencion publica. El objetivo central de este trabajo de
investigacion ha sido analizar como se desarrolla la identidad de género y la sexualidad de las
mujeres intervenidas quirdrgicamente por cancer de mama que reciben tratamiento en el

ambito de la biomedicina capitalista.

Este objetivo envuelve no solo el conocimiento de las subjetividades de estas mujeres
respecto a su cuerpo, género y sexualidad, al modo en que éstas se han desarrollado en el
curso de la enfermedad, sino que abarca también su relacion con el sistema de salud
ecuatoriano en el que se ejerce la biomedicina. A este respecto, se conceptualiza la
biomedicina, en el sistema econémico capitalista y patriarcal, como una disciplina con sesgo
androcéntrico, biologicista y orientada al mercado, que maneja una agenda politica e
ideologia que ha servido histéricamente a los intereses del beneficio, y se ha desenvuelto
como un dispositivo de normalizacién, sobre todo para las mujeres. La biomedicina es
analizada aqui, desde una postura critica que persigue sumergirse en sus practicas, discursos y
relacionamientos, tomando en cuenta que las experiencias de salud/enfermedad de las mujeres
con cancer de mama estan condicionadas por la realidad politica y econémica que envuelve al
Sistema Nacional de Salud y rige el paradigma medico que actla en su interior. Dicho de otro
modo, esta investigacion ofrece un analisis tanto de las desigualdades de género que
atraviesan a las subjetividades de las mujeres con cancer de mama, como de otras

desigualdades estructurales que se ponen en juego desde que se insertan al sistema de salud.

Para alcanzar los objetivos de investigacion se disefio una metodologia diversa. Como primer
paso, se realiz6 un andlisis cuantitativo de las bases de datos del Registro Nacional de
Tumores (2005-2014) y del Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017) con el
propdsito de brindar una caracterizacién de las mujeres con cancer de mama de acuerdo con
los datos oficiales mas recientemente registrados. Ademas, se planted una prueba de hipétesis
con las variables categoricas instruccion y estadio para probar la posible relacion existente
entre ambas variables y analizar a través de una tabla cruzada, si es que un estadiaje temprano
podria asociarse a un mayor nivel de instruccion. En una segunda parte, se ejecutaron veinte
entrevistas episodico-narrativas con mujeres diagnosticadas con cancer de seno que

atravesaron la mastectomia total de una o ambas mamas o una cuadrantectomia, con el



objetivo de conocer las significaciones que otorgan a la enfermedad y los procedimientos

atravesados desde el diagndstico de la enfermedad.

De manera simultanea se llevaron a cabo doce observaciones participantes de consultas y/o
procedimientos sanitarios vinculados al tratamiento de la enfermedad de ocho de las mujeres
entrevistadas. Esto posibilité profundizar y complementar el conocimiento adquirido a través
de las entrevistas; testificar y participar de sus vivencias respecto a la relacion que mantienen
con la enfermedad y el sistema sanitario (publico y privado). Por ltimo, se realizaron
diecisiete entrevistas con profesionales sanitarios del area de oncologia (oncélogos/as,
enfermeras/os, cirujanos oncoldgicos, etc.) que operan tanto en el sector de salud privado
como en el publico, con el objetivo de conocer la perspectiva médica, sus practicas,
significaciones y discursos en relacion al padecimiento y las mujeres a las que brindan

atencion.

A partir de esta metodologia se obtuvo una vasta cantidad de informacion referente al tema
que concierne esta investigacion y se estructuro este trabajo en cinco capitulos. El primero,
define las entradas tedrico-analiticas que daran cuerpo a los analisis posteriores. En este
capitulo se abordan discusiones acerca el cuerpo, el género, la identidad de género y la
biomedicina como un dispositivo de normalizacion y control. El segundo, contextualiza la
salud en general y el cancer de mama en particular, atendiendo a distintas escalas. Es decir,
partiendo de las dindmicas de la globalizacion contemporaneas vinculadas a la economia y la
salud, se conduce un analisis referente a las politicas de salud globales y su incidencia a nivel
regional (Latinoameérica) y nacional (Ecuador). El tercero, establece una caracterizacion de las
mujeres con cancer de mama referente a su perfil sociodemografico y clinico. El cuarto,
abarca las diversas experiencias corporales de las mujeres con cancer de mama en dialogo con
los conceptos de sexualidad, identidad y abyeccion. El quinto capitulo configura una
aproximacion a las desigualdades sociales existentes alrededor de esta enfermedad, las
relaciones de poder al interior de la biomedicina, y las manifestaciones de agencia y
resistencia de las mujeres con cancer de mama. Finalmente, en la Gltima parte se presentan las

conclusiones y recomendaciones de esta investigacion.



Capitulo 1

Marco teorico. Cuerpo, identidad de género y biomedicina

El tratamiento principal para el cancer de mama implica una transformacion radical del
“cuerpo femenino”, un cuerpo especifico que se compone por elementos (senos, vulva,
caderas prominentes) que suponen ser opuestos a la realidad material fisica de los varones. El
cancer de mama se presenta asi, como una experiencia de vida que puede equiparse con la
pérdida de una parte del cuerpo (los senos), fundamental en nuestra construccién como
mujeres. Se trata de un componente corporal sobre el que se disponen significados de
femineidad, sexualidad, erotismo, maternidad, significados que se transforman con la
extirpacion de las mamas. El cuerpo ha sido histéricamente un elemento primordial para la
construccion de significados sociales y la naturalizacion de la desigualdad social entre
géneros. En este sentido, hablar del cuerpo resulta especialmente relevante para las mujeres,
puesto que ha sido en este campo, material y simbdlico, en el que se ha moldeado un sujeto

mujer cuidador, maternal, sumiso, delicado, etcétera.

En este modelamiento, los cinceles que han ayudado a dar forma a esta obra han jugado un rol
preponderante. Uno de ellos, que resulta primordial para el caso del cancer de mama es la
disciplina médica, que desde el siglo XI1I se encontraba ya en la labor de establecer las
normalidades y anormalidades respecto al sexo y la sexualidad, situando a las mujeres,
corporal y psiquicamente, como sujetos inferiores a los hombres (Laqueur 1994). Sin
embargo, contemporaneamente, la biomedicina alcanza su auge a través de las innovaciones
en la tecnociencia, la biotecnologia, el desarrollo del mercado médico y de los medios de
comunicacion masivos, lo que la convierte en una disciplina que “desafia la disociacion
convencional moderna entre los ambitos de aquello que esta inscrito en la naturaleza de
aquello que es producto del ingenio humano” (Stolcke 2000, 26). Por ello, somos ahora mas
que nunca testigos de sus capacidades normativizadoras, no solo a nivel discursivo e

ideoldgico, sino también material.

Hablar de cancer de mama exige un paso por los dialogos tedricos referentes al cuerpo, el
género, y la identidad de género, pero también de la biomedicina, pues es la disciplina desde
la que se disefia la atencion y tratamiento que se brinda a las mujeres con este diagnostico.
Sobre esta linea, el proposito de este capitulo es plantear los lineamientos tedrico-analiticos

que ayudaran a comprender y analizar el problema que concierne a esta investigacion
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tomando como hilo conductor teorizaciones provenientes desde los estudios de género y la
antropologia médica. Se trata de establecer los términos teoricos a través de los que se
problematiza el cancer de mama y la identidad de género en la economia global, a la vez que

exponer el entrelazamiento existente entre las distintas entradas tedricas.

Para tal efecto, este capitulo se encuentra dividido en cuatro partes. La primera, condensa una
discusion tedrica referente a la construccién del cuerpo como una entidad generizada que
posibilita una identificacion genérica en funcion de cuerpos especificos. Esto permite que
posteriormente se discuta el concepto de identidad corporizada a partir de “lo abyecto”,
espacio en el que sitdo a los cuerpos de las mujeres mastectomizadas en la medida en que la
extirpacion y la propia enfermedad suscitan dudas, rechazo y (auto) percepciones de falta de
normalidad. Ademas, en esta seccion se profundiza sobre los significados sociales asignados a
los pechos femeninos, puesto que la contemporanea fascinacion por esa parte del cuerpo no es
azarosa sino que responde a dinamicas sociales e historicas que construyen su simbolismo.
Por tanto, aqui se abordan algunas de las transformaciones sociales que dan lugar al

significado actual de los senos.

En la segunda parte, se abordan las representaciones sociales del cancer de mama, la
relevancia que toma la enfermedad en torno al cuerpo y en consecuencia, las implicaciones de
la pérdida de los pechos en la sociedad Occidental. En la tercera parte, se utiliza el enfoque de
la antropologia médica para abordar de manera critica la biomedicina, que aparece como un
instrumento que en las sociedades capitalistas legitima la normalizacién de los cuerpos. Esto
hace posible enlazar las entradas tedrico-analiticas del primer apartado y segundo apartado
(cuerpo generizado, identidad corporizada, lo abyecto, pecho nutritivo, etc.) con las dinamicas
econdmico-capitalistas en las que la medicalizacién sirve como instrumento normativizador
con posibilidades de lucro. Finalmente en el cuarto apartado, se analiza cobmo el cuerpo se ha
convertido en el centro de la economia global por el surgimiento del “cuerpo- mercancia”
mediatizado en la cultura contemporanea de consumo que es guiada por las l6gicas de

mercado.

1. El cuerpo: entre lo material y lo simbolico
El género, el cuerpo, y la identidad configuran temas vastamente tratados por autoras
feministas como Butler (2007), Esteban (2013), Izquierdo (2013), Scott (1986), entre otras. El

enfoque y las maneras para comprender estos temas varian de autora a autora, pero podriamos
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decir que todas concuerdan en que el género es una construccion social. A partir de esto,
encontramos analisis tedricos que en ocasiones persiguen trascender esta perspectiva para
establecer también al cuerpo como una creacién de lo social, otros que ponen en discusion la
existencia de un sujeto “mujer”, y otros que problematizan de paso la identidad femenina. Por
tanto, en este apartado la pretension es acoger algunas de las teorizaciones feministas en torno
a estos temas para que dialoguen con el abordaje de un padecimiento fuertemente atravesado

por estas categorias: el cancer de mama.

Las entradas tedrico-analiticas de este apartado son tres. La primera, cuerpo generizado,
aborda las teorizaciones de Butler (2002; 2007), 1zquierdo (2013), Le Breton (2002), entre
otros, que dan cuenta de las construcciones sociales vinculadas al género, el sexo, y el cuerpo.
En la segunda, se utiliza la categoria identidad corporizada para dar cuenta de la
estructuracion de la identidad en torno a las construcciones socio-culturales del cuerpo. Asi
también se aborda la cuestion de “lo abyecto” para discutir la categoria anterior. En la tercera
entrada se persigue asentar el cancer de seno como un padecimiento perturbador para la

identidad corporizada femenina tanto en términos fisicos, como sociales y culturales.

1.1. El cuerpo generizado

Las dimensiones psicolodgica, social, cultural, econémica, politica que abarca el cancer de
mama no podrian comprenderse sin una parada por el cuerpo y una conceptualizacion previa
del género, por lo que se empieza aqui con estas dos ultimas. A este respecto, las
teorizaciones feministas deconstructivistas resaltan la importancia del cuerpo al momento de
hablar de género e identidad de género, puesto que éste se define en y a partir de la base
material del cuerpo sexuado. Por esta razon, Butler (2007) discute la irreductibilidad del sexo
y hace énfasis en el cuerpo (sexo) como materia que no preexiste al género, sino que se
expresa como tal. Nos propone una mirada del cuerpo como materia indisociable del género,

una construccion social como el género mismo.

De tal forma, en esta perspectiva, el sexo no configura una entidad meramente pasiva que
recepta las construcciones sociales que se elaboran a su alrededor, sino que se encuentra desde
su origen sujeto a las interpretaciones culturales hegemdnicas binarias que incrustan uno u
otro genero/sexo dentro la matriz heteronormativa. La heteronormatividad de este modo,
amparada por instituciones y acciones invisibilizadoras, discriminatorias, etcétera, que la

legitiman, se convierte en un sistema central para la determinacion de la norma respecto al
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sexo (cuerpo) y la sexualidad (Butler 2007). De esta manera, se configura un sistema
dicotdmico que asienta la diferenciacion entre hombre/mujer, masculino/femenino, que, tal y
como sostiene MacCormack (1980), configuran categorias que contienen significados
culturales. En este sentido, la heteronormatividad delimitaria las formas y funciones sociales

del “cuerpo femenino”, en sintonia con la cultura en la que esta inmerso.

Asimismo, desde un enfoque interaccional, el sexo como dato inmutable biolégico no tiene
cabida pues existe en un proceso de interaccion-construccién mutua y constante con el medio
en el que se encuentra. Es decir, no conforma en ningin momento un elemento capaz de
aislarse del medio en el que esta introducido (Izquierdo 2013). Por tanto, establecer el cuerpo
como materia preexistente al discurso 0 como destino biologico fijo, resulta problematico,
puesto que no es posible comprender un cuerpo externo a las relaciones de poder sociales que
se instauran sobre la base de su existencia (Izquierdo 2013). A la vez, partiendo de una
perspectiva “antropologico-historica”, se argumenta que la diferencia sexo-genérica da paso a
la naturalizacion ideoldgica de la desigualdad social. Una tendencia historica que promueve el
sostenimiento de la sociedad de clases. Dicho de otro modo, la desigualdad genérica resulta
de una tendencia de la modernidad a naturalizar la desigualdad socioeconémica. Esta
naturalizacién ideoldgica pretende descontextualizar las innegables desigualdades
estructurales existentes siendo un pilar fundamental para la reproduccion de la sociedad de
clases® (Stolcke 2000).

A partir de las ideas planteadas por estas autoras, defino cuerpo generizado como el elemento
material (tanto de hombres como de mujeres) historico que es significado social y
culturalmente, y que se dispone segun un orden social jerarquizado basado en la
heteronormatividad. Tal y como argumentan distintos autores (Bourdieu 2000; Izquierdo
2013; Laqueur 1994; Heritier 1996), la comprension de un cuerpo como generizado da paso a
la legitimacién de la desigualdad entre géneros. Dicha desigualdad se naturaliza, es decir, se
asienta en cuerpos esenciales, e impacta directamente sobre la realidad social de las mujeres,
definidas en relacion a sus cuerpos como débiles, sensibles, maternales, sexualmente
incitadoras, etc. Izquierdo (2013), sostiene que el sexo es un hecho social desde el momento

en que es nombrado y que el cuerpo se construye en su interaccién con el medio, por tanto, no

3 De acuerdo con Stolcke (2000), el pensamiento y ética liberal instauran la racionalidad de que todos los seres
humanos nacemos iguales, tenemos el mismo valor y las mismas oportunidades. En consecuencia, las
desigualdades estructurales quedan escondidas tras la responsabilidad de superacidn atribuida a cada persona, a
la vez que son naturalizadas.
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podria configurarse como un elemento Unicamente bioldgico. Asi, el cuerpo debe
comprenderse como una “expresion historica” que se acopla a las condiciones sociales
existentes que lo definen, y que a la vez instauran un determinado orden social basado en las

diferencias sexuales que nos sitdan en el binario.

De acuerdo con Laqueur (1994), desde el siglo XII11I se propicia la naturalizacién de la
desigualdad de estatus social de hombres y mujeres sustentado en el cuerpo. Con la ayuda de
la ciencia médica, las diferencias bioldgicas entre los cuerpos de mujeres y varones posibilitan
que estos primeros se conciban como incompletos e inferiores a los primeros, traspolando esta
idea hacia la realidad social. Es decir, a que las mujeres, y no solo sus cuerpos, sean
concebidos socialmente como seres inferiores respecto a los hombres. Ademas, se legitima la
consideracién de que las mujeres reflejan una forma de ser determinada a consecuencia de los
drganos que componen sus cuerpos, principalmente el Gtero. En esta ldgica, el
establecimiento de la division sexual del trabajo en el orden social, generiza las actividades
sociales con base en los cuerpos, asignando y naturalizando por ejemplo, tareas con menor
valor social a las mujeres, tales como las labores domésticas y el cuidado, mientras que a los
hombres, las funciones de proveedor y protector. En palabras de Bourdieu, “el orden social
funciona como una inmensa maquina simbdlica que tiende a ratificar la dominancia masculina

en la que se apoya [...]” (Bourdieu 2000, 22).

El cuerpo ha sido histéricamente la materia que se ha significado a través de la socializacion
dando lugar a la “existencia individual y colectiva” (Le Breton 2002, 7). Dicha socializacion
moldea a la vez los comportamientos que mantendran coherencia con el contexto y el
momento historico en el que existen. En consecuencia, el cuerpo, que es sexo y género a la
vez, es determinado en el campo simbélico que lo significa, como cuerpo femenino o
masculino. Las representaciones que se elaboran en la distincion de estos cuerpos son
relevantes en la medida en que éstas modelan una identidad de género que no solo fabrica una

imagen corporal determinada, sino también practicas y conductas que se alinean.

1.2. La identidad de género corporizada y “lo abyecto”

Segun Ochoa (2003), Lomnitz arguye que la identidad es una categoria relacional y dinamica.
La identidad surge de la relacion con los otros; se manifiesta en la comparacion que se elabora
del yo con los otros. Empero lo que resulta interesante acerca de este planteamiento es que,

ademas, da cuenta de que estas relaciones estan embebidas por condiciones desiguales de
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poder, como en el caso de la identidad de género. El género, como categoria relacional,
expone una construccion identitaria basada en relaciones desiguales de poder, que
generalmente posicionan a las mujeres como subyugadas respecto a los varones. La identidad
esta relacionada con la cultura, y en consecuencia, con la forma en que somos representados
(Hall 1996). Por consiguiente, mi intencion es aqui argiir que la identidad femenina
encarnaria, tanto las condiciones estructurales, que estructuran y son estructuradas a la vez,
como las representaciones subjetivas que se han forjado en las relaciones de poder desiguales.
Para Lagarde (1996), las identidades persisten siendo definidas por “la ideologia genérica
patriarcal” que pretende mantener concepciones simbolicas binarias e inalterables en las que
“la mujer” se define y es definida por su naturaleza en oposicion al hombre. Asi, a las mujeres
se les atribuye funciones maternales y de cuidado en virtud de su “naturaleza”, y cuando las
mujeres reales no se corresponden con estas asignaciones se suscitan sentimientos de
frustracion que conducen a la autodevaluacion. No obstante, en otro orden de ideas, Hardisson
(1998) sostiene que esta construccion del sujeto femenino ha sido expuesta a

transformaciones segun las épocas historicas en las que se han delimitado.

Alrededor de este razonamiento, cabe resaltar que es a finales del siglo XX cuando las
practicas disciplinarias del cuerpo resultan centrales al presentarse en un juego dialéctico
entre autocontrol y consumo que se expresa en las acciones habituales de alimentacion,
trabajo, interaccion, entre otros. De modo que, “la imagen corporal y el cuerpo individual y
social son fundamentales en la construccion de la propia identidad y pertenencia a los
diferentes grupos” (Esteban 2013, 73). El cuerpo y sus cualidades construyen la identidad de
la persona, mientras se demarca a la vez su categorizacion como cierto tipo de sujeto, ya que
como menciona Callinicos (1993 en Esteban 2013), la materialidad del cuerpo demuestra la
clase social, la salud, las actividades realizadas para cultivarlo, las representaciones de lo

social.

En consecuencia, la identidad de género se encuentra estrechamente vinculada a la
corporalidad, una corporalidad definida social y culturalmente, de la que se espera mantenga
sintonia con el género, ademas de con el deseo y las practicas sexuales, lo que Butler (2007)
denomina géneros inteligibles, correspondientes con la regulacion cultural que establece la
norma, la coherencia y continuidad entre cada uno de estos aspectos, excluyendo otras formas
de relacion entre los mismos. Ademas, esto instaura una matriz heteronormativa que define y

decreta corporalidades y sexualidades especificas. El cuerpo sirve de soporte de la norma que,
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acogida y materializada ve la luz a través de la performatividad y la identificacion al interior

del imperativo heterosexual (Butler 2002). En palabras de Butler:

Los géneros «inteligibles» son los que de alguna manera instauran y mantienen relaciones de
coherencia y continuidad entre sexo, género, practica sexual y deseo. Es decir, los fantasmas
de discontinuidad e incoherencia, concebibles Unicamente en relacion con las reglas existentes
de continuidad y coherencia, son prohibidos y creados frecuentemente por las mismas leyes
que procuran crear conexiones causales o expresivas entre sexo bioldgico, géneros
culturalmente formados y la «expresion» o «efecto» de ambos en la aparicion del deseo sexual

a traves de la practica sexual (Butler 2007, 72).

En la logica de los géneros inteligibles, la identidad que pretende asignarse como femenina
guardaria siempre coherencia con el género, el deseo, el “cuerpo de mujer” que mantiene
caracteristicas concretas que lo distinguen del “cuerpo masculino”. La identidad femenina,
para el caso, englobaria las representaciones sociales que las sitGan o construyen de una
manera determinada en virtud de las condiciones sociales que las circundan. La feminidad se
distinguiria entonces por su antagonismo con la masculinidad, de manera historica, social y
no natural, como en ocasiones se pretende arglir (Lagarde 1996). Asimismo, desde el enfoque
interaccionista de lIzquierdo (2013), que no se contrapone a lo anterior, lo femenino y
masculino se determinarian en virtud de la naturaleza sexuada que nos caracteriza a los seres
humanos, siendo las construcciones sociales, econdémicas, etcétera, que se realizan, el

producto de ello.

Los significados sociales que se desprenden de la “corporalidad femenina” cimientan la
identidad de las mujeres en un ejercicio en el que se da una apropiacién voluntaria de la
norma corporal a través de las practicas regulatorias reiteradas (Butler 2002). Es asi, que la
identidad femenina deja de ser impuesta y pasa a ser deseada con la aspiracion de poseer un
“cuerpo de mujer”, en resistencia a la abyeccion.* Entonces, las expresiones corporales
Unicamente pueden comprenderse circunscritas en lo social, en el campo en el que adquieren
sentido por medio de los significados que su grupo social le atribuye (Le Breton 2002). En

este sentido, la corporalidad de las mujeres las ha relegado a ser heterodesignadas® por sus

4 La abyeccion “implica literalmente la accion de arrojar fuera, desechar, excluir y, por lo tanto, supone y
produce un terreno de accion desde con el cual se establece la diferencia” (Butler 2002, 19-20). Posteriormente
se ahonda en el concepto de “lo abyecto”.

5 Es decir, definidas por y en funcién del Uno (el hombre) (Beauvoir 1949).
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capacidades para procrear, legitimando en su naturalizaciéon la division sexual del trabajo y las

desigualdades sociales (Cobo 2015).

Este ultimo punto es central para comprender que las mujeres son encasilladas en roles
especificos en virtud de las posibilidades de los “cuerpos femeninos”, y que estos roles
constituyen meras construcciones sociales que han ido modificandose a lo largo de la historia
a la par de las representaciones e imaginarios de la mujer y de las mujeres. Se “impone unas
identidades condicionadas por nuestra biologia, oscilante y cambiante a través del cuerpo [...]
de la reproduccion y del cuidado de otros seres humanos [...]” (Valls-Llobet 2009, 51). De
modo que, podria decirse que la identidad de mujer resulta una elaboracién cultural-histérica
variable que surge en correspondencia con el contexto circundante (Hardisson 1998). Por
tanto, acogiendo como base los aportes de las tedricas en este apartado retomadas, propongo
la categoria de identidad corporizada para dar cuenta de una identidad femenina estructurada
histéricamente por los significados socio-culturales que confluyen en el cuerpo, provocando

una apropiacion encarnada de la norma corporal.

Sin embargo, acoto también que esta categoria no es inmutable. En el marco de la
antropologia del cuerpo Mari Luz Esteban afirma que “[...] la identidad de género es siempre
una identidad corporal”, ¢ implica que como individuos nos percibimos a partir de la misma.
Pero asimismo arguye que esta corporeidad no es estatica sino que puede ser alterada, es
dinamica (Esteban 2013, 15). Esta ultima caracteristica que atribuye esta tedrica a la
corporeidad, configura una complejizacion de la misma, puesto que abandonamos la idea de
gue un cuerpo especifico mantiene siempre coherencia con el género que se le ha asignado.
En otras palabras, este dinamismo corporal podria dar lugar (en algunos casos) a lo que Butler
(2002), delimita como “lo abyecto”,” para referirse asi a los espacios habitados por las
personas gque escapan a la norma heterosexual binaria, esos lugares rechazados, que al

invisibilizarse mantienen el statu quo de los otros sujetos.’

6 Cabe la aclaracion de que el dinamismo corporal no implica necesariamente abyeccion. No se pretende hacer
una generalizacién al respecto, sino ejemplificar a través de esta caracteristica que no siempre existe continuidad
y coherencia entre el cuerpo y el género, o el género y el deseo, etc. y ademas que esto puede ser variable. En el
caso de las mujeres con cancer de mama se considera que los nuevos cuerpos que habitan (no normativos), las
instalan en el espacio de la abyeccion al situarse en un lugar invisibilizado, excluido y hasta rechazado por
algunos.

" Lo abyecto no se relaciona siempre con la sexualidad, puede remitirse también a otros campos (ejemplo: las
enfermedades mentales). Aqui evidentemente utilizo el concepto para aludir al género y la sexualidad en
concordancia con el tema que se desarrolla.
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Lo abyecto en tal caso, daria cuenta de la existencia alternativa de individuos que no guardan
correspondencia con el género que les ha sido asignado en virtud de sus caracteristicas
corporales, o de los sujetos que no mantienen coherencia entre género y practicas sexuales,
entre otros. Es decir, daria cuenta de lo “anormal”, de lo diferente, en palabras de Braidotti
(2005), de la monstruosidad, una monstruosidad que se define y es definida a la vez en
funcién del sujeto dominante que se nutre de la exclusién de los otros. De acuerdo a Figari,
“la diferencia en si misma encierra el germen de la abyeccion aunque no necesariamente
siempre la contiene”, pues lo abyecto ademas configura una relacién emotiva que suscita en lo

social provocando valoraciones de todo tipo (Figari 2009, 131).

En el campo de lo ético y normativo las valoraciones discurren entre lo bueno y lo malo, lo
sano y lo enfermo, lo legal-ilegal, normal-anormal. Ya en el campo estético, entre lo bello y lo
feo, y en el terreno de las emociones, lo abyecto basicamente discurre entre la repugnanciay la
indignacion (Figari 2009, 133).

Sobre esta linea, el cuerpo de una mujer mastectomizada estaria inscrito en lo abyecto porque
escaparia a la norma corporal femenina caracteristica, generando valoraciones éticas,
normativas, estéticas y emocionales, a la vez que perderia la posibilidad de poner en marcha
las funciones que le han sido estipuladas, sea bajo el rol maternal o como objeto sexual de
deseo. Y en tal sentido, siguiendo la I6gica de Butler (2002), la imposibilidad de esos cuerpos

para materializar la norma, los excluiria de la categoria de los “cuerpos que importan”.

Pero cabe también resaltar la agencia de las mujeres o de otros sujetos para construir su propia
identidad, puesto que como evidencian Lagarde (1996) y Hardisson (1998), existe una alta
capacidad para redefinir las concepciones que se nos han asignado para la construccion de la
identidad femenina. Precisamente el Movimiento Feminista del siglo XX fue crucial para
desmantelar desde varias aristas las concepciones de mujer impuestas, empero probablemente
es pertinente decir que la identidad femenina se encuentra en permanente construccién

(Hardisson 1998), e inclusive en constante pugna.

Ahora bien, partiendo de estas entradas tedricas es necesario abordar de manera mas
especifica la norma corporal femenina y el significado de los senos en la sociedad Occidental,
con la intencién de entender cdmo los senos se cargaron de un significado normativo y porqué

su ausencia constituye un motivo de abyeccion. Para tal efecto, en el siguiente apartado

16



elaboro un analisis de acuerdo a las concepciones simbdlicas de los pechos, asi como de los
significados atribuidos al cancer de mama y la pérdida de los senos que cominmente

acompafia este padecimiento.

2. La norma corporal femeninay los senos en la sociedad Occidental

La centralidad que actualmente tienen los senos en la sociedad Occidental, a diferencia de
otros momentos histdricos y lugares, y el protagonismo que tiene para el cancer de mama,
impulsa la necesidad de comprender mas ampliamente la posicion que esta parte del cuerpo
ocupa en el orden de los significados asociados al género y la sexualidad. En este sentido,
autoras como Yalom (1997), Yepes (2007) y Ponton (2015), refieren que la carga simbdlica
de los senos y su preferencia, mas o0 menos voluptuosa, ha variado a lo largo de la historia. No
obstante, es en la contemporaneidad méas que nunca, que en éstos confluyen significados
vinculados al erotismo y la maternidad, convirtiéndolos en objeto de algarabia y disfrute a la
vez (Coll-Planas 2014).

En este apartado se hace un recorrido historico por los significados socio-culturales que se
disponen sobre los pechos en Occidente, tomando en cuenta que éstos son parte de una norma
corporal femenina que acarrea, sobre todo para Latinoamérica, construcciones en torno a la
raza y la clase. Asimismo, debido a que el tema que concierne a esta investigacion tiene
relacion con la pérdida de los pechos, se ha dedicado una seccion especifica para explorar el
significado que dicha pérdida puede representar para las mujeres con cancer de seno en

sociedades Occidentales.

2.1. El pecho femenino: entre lo erético y lo maternal

En las sociedades Occidentales, cominmente, el valor que se les atribuye a las mujeres guarda
equivalencia con su apariencia fisica y su atractivo sexual, siendo que este Ultimo es medido a
partir caracteristicas corporales especificas que determinan una norma corporal femenina que
interpela a la mayoria, sino a todas las mujeres. Pero alrededor de esta valoracion, los senos,
adquieren un especial protagonismo puesto que se conciben como un atributo sexual (Lapeira
et al. 2015). Sin embargo, los significados que se desprenden de los pechos femeninos se han
ido modificando a lo largo de la historia. Yalom (1997), asevera que el significado sexual que
se le atribuye a los senos femeninos en Occidente responde a un momento historico especifico

y no es universal.
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Las diferentes instituciones religiosas, politicas o sanitarias han ido marcando desde el siglo
XVIII, segun los diferentes momentos histéricos, las politicas publicas hacia las mujeres y sus
pechos. Hasta finales del siglo XX, con la revolucion sexual y la segunda ola feminista, no se

empezo a considerar el cuerpo femenino como propiedad de las mujeres (Bosch 2014, 162).

En su obra, A history of the breast, Yalom (1997) elabora una sistematizacion de las
representaciones y significaciones del pecho femenino en Occidente que permite evidenciar
las diferencias existentes a lo largo de la historia. De acuerdo con la autora, en la Edad Media
los senos adquieren una especial relevancia ya que son asociados al vinculo materno, que a la
vez representa el vinculo con la préxima generacién en términos de riqueza 'y
responsabilidades morales. De modo que la leche materna constituia un alimento tanto
material como espiritual. Aun a pesar de que las nodrizas gozan de gran popularidad durante
esta época, sobre todo en la clase alta, la lactancia es concebida como una funcién
intransferible de la madre, pues la leche que alimentaba al recién nacido representaba el linaje

sanguineo alrededor del que la sociedad estaba organizada.

La construccion social de “la mujer” que tiene lugar en aquella época se fundamenta
principalmente en los valores religiosos Judeo-Cristianos que toman como modelo a la Virgen
Maria. El valor mas importante de las mujeres se relaciona con la procreacion y el pecho
sagrado se asocia directamente con Dios. Los senos son reservados para el esposo y los hijos
como mandato divino, a la vez que el cuerpo (flesh) femenino es pensado como una tentacion
que debe ser evitada ya que se contrapone a la perfeccion espiritual. Las cualidades de los
pechos femeninos se reflejan desde principios del siglo XIV en el arte pictérico que
comunmente representa a la Madonna como simbolo sagrado y benigno que provee de

alimento al recién nacido (YYalom 1997).

18



Figura 1. Madonna del Latte

Fuente: Yalom (1997). Ambrogio Lorenzetti, Siglo XIV.2

Posteriormente, en el Renacimiento hay una ruptura en la concepcién de los senos como
elementos sagrados Y tiene lugar el surgimiento de lo que Yalom (1997), denomina el pecho
erdtico. Durante este periodo se propicia una revaloracion de todo el cuerpo, por lo que los
pechos no son la excepcion. Segun Bernardez (2014), a través del trabajo de Yalom (1997), es
posible corroborar que el sentido erético y sexual que tienen los senos se superpone a sus
funciones maternales a partir del Renacimiento. Segun sefiala Yalom, es particularmente la
imagen de Agnes Sorel (figura 2), la amante del rey de Francia Carlos VII, la que encarna las
nuevas concepciones respecto a las mujeres y el pecho de la era naciente; es entonces, cuando
los senos dejan de pertenecer a la iglesia y a la maternidad y pasan paulatinamente a ser

erotizados adquiriendo un significado sexual para el disfrute de los hombres (Yalom 1997).

& Disponible en https://www.mutualart.com/Artwork/Madonna-del-Latte/D2A5338AECF486DA
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Figura 2. The Virgin of Melun
(Representacion pictérica de Agnes Sorel)

Fuente: Yalom (1997). Jean Fouquet, Siglo XV.°

Durante el Renacimiento la norma corporal femenina exigia una cintura estrecha y unos
pechos blancos, pequefios, redondos y firmes, por lo que las mujeres acudian a todo tipo de
artilugios (esencialmente los corsés) para mostrarse de esa manera. Sin embargo, no todas las
mujeres podian permitirse este tipo de prendas, por consiguiente, son las mujeres de las clases
sociales mas altas las que personifican la norma. Asi, las formas del cuerpo en general se
presentan como un divisor de clase social, siendo los senos y su complexion (grande,
pequefa, elevada, caida), el elemento particular sobre el que se marca la diferencia entre las
mujeres de la alta sociedad y las pobres. Los pechos de las mujeres pobres son los que se
espera sean robustos para llevar a cabo las demandas de lactancia como nodrizas; mientras
que los pechos de las mujeres de clase social alta se reservan para el esposo (Yalom 1997). De
esta época proviene el significado del pecho como “fetiche erdtico” (Bernardez 2014, 137)
que se plasmo en todo tipo de expresiones artisticas (poemas, pinturas, etc.) y que a pesar de
los esfuerzos de religiosos y hasta profesionales (médicos) no pudo ser desterrado.

En la Figura 3. es posible apreciar una imagen de la época, utilizada por Yalom (1997), para

evidenciar la distincion de clase basada en los senos.

% Disponible en https://www.wikiart.org/en/jean-fouquet/madonna-and-child-left-panel-of-diptych-de-melun
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Figura 3. Gabrielle d"Estrées en su bafio

Fuente: Yalom (1997).1°

En la llustracion, por otro lado, tiene lugar un nuevo giro concerniente a los significados y
representaciones de los pechos femeninos. A partir de esta era, los senos adquieren un
significado politico equiparable con las virtudes de la nacion (en este caso Francia, que es el
pais que sirve como referencia para el resto Europa) que se corresponden con los nuevos
acontecimientos politicos-sociales de la época (Revolucion Francesa). Durante este periodo se
desencadena una potente campafia contra las nodrizas promovida por cientificos, médicos,
moralistas, etc., y se retorna sobre la idea de que la madre es la Gnica Ilamada a amamantar a
sus hijos. “Speaking in the name of Nature, they set out to prove that what was natural in the
human body was basically good for the body politic” (Yalom 1997, 106). Desde estas ideas se
puede evidenciar la equiparacion de las mujeres con la naturaleza y su rol como cuidadoras al
ser las convocadas a preservar el bienestar de su descendencia y en este caso, hasta de la
nacion. En consecuencia, el discurso que se maneja en este periodo escinde los senos en: “the
“corrupted” or “polluting” breast, linked to wet nursing; and the maternal breast, linked to

familial and social regeneration” (Yalom 1997, 106).

Por medio de las renovadas significaciones asignadas a los pechos, se establece también un

nuevo orden social en el que las mujeres de todas las clases sociales sienten como su labor

10 Disponible en https://www.herodote.net/Bio/d_estrees-biographie-ZCdFc3Ry6WVz.php
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civica la lactancia, pero no por ello se anula el significado er6tico de los pechos femeninos.
De hecho, de acuerdo con Yalom (1997), es en esta época en la que por primera vez los
significados maternales y eroticos de los senos son unificados, dando lugar a un pecho con
multiples propositos. Sin embargo, Inglaterra y Estados Unidos que desde el siglo XIX van
ganando mayor poder a nivel internacional, no se adhieren del todo a la tendencia francesa.
Por el contrario, publicamente honran solo al pecho maternal e incentivan la lactancia y el
cuidado de los hijos como labor de la madre, atribuyendo caracteristicas sociales negativas
(egoismo, subversion) a las madres que se nieguen a hacerlo. La tradicion de la lactancia
materna en Estados Unidos perdur6 hasta el siglo XXy fue solo cuando se introdujeron
alternativas a la leche materna (férmula), con propositos comerciales, que ésta tuvo un declive
violento. Esto ultimo da paso a una nueva concepcion social de los senos en la que la
lactancia es censurada y hasta penalizada, cuando se lleva a cabo en un lugar pablico. Aquello
evidentemente demuestra que las representaciones y significaciones alrededor de los senos
estan cargadas de intereses politicos y mercantiles que ejercen poder y control sobre el cuerpo

de las mujeres.

Ameérica, como continente colonizado, no es ajeno a los significados asignados a los pechos
en Europa. No obstante, es fundamental situar ciertos aspectos particulares en torno a la
region y el pais. De acuerdo con Fernandez, tras la colonizacion de América, la Virgen Maria
se convierte en el “relato fundante de nuestro continente mestizo, en que se asignan un
conjunto de roles en lo femenino y masculino [...]” (Fernandez 2013, 380). La imagen
Mariana daria paso asi, a la construccién del género femenino en torno a los valores sociales
que representa, sobre todo el de madre, pero en América ademas, el de madre, soltera e india.
En Ameérica y mas especificamente en la region Latinoamericana, la construccion del género
necesariamente se articula con las construcciones raciales que posicionan a lo europeo como
lo superior y a lo indigena como lo inferior, principalmente a las mujeres indigenas quienes
ocupan el ultimo peldafio en la estructura social (Fernandez 2013) en términos de género,

clase y raza.

El mestizaje criollo!! surge asi, como un proyecto de blanqueamiento para esconder los rasgos
indigenas (Fernandez 2013). Tal como advierte Wade (2013), la conceptualizacion del

mestizaje implica una estructuracién sumamente racista que ubica a lo negro e indigena al

1 El mestizaje criollo comprende la unién entre mestizos y espafioles o entre espafioles e indigenas. Por otro
lado también se encuentra el mestizaje indigena que tiene lugar entre mestizos e indigenas (Fernandez 2013).
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final de varias escalas de valores (desarrollo, belleza, etc.). Por lo tanto, en Latinoamérica no
solo el género, sino consecuentemente también la raza y la clase, funcionan como un sistema
articulado de discriminacion que incide en la construccion identitaria de género. Peter Wade
evidencia esto claramente a través del analisis del honor en las sociedades ibéricas modernas.
Segun el autor, el honor era una expresion tanto del control de la sexualidad de las mujeres
como de la pureza de sangre (Wade 2013), es decir, el control de la sexualidad se racializa
para ejercer también un control de la descendencia y la propiedad (principalmente entre la

élite), que se ejerce a través del cuerpo de las mujeres.

Sobre esta linea, era fundamentalmente el honor de las mujeres de élite el que debia ser
preservado; mientras que las mujeres de otras clases sociales (por ende no blancas ni
honorables) hacian frente al uso y abuso de su sexualidad por parte de los hombres blancos
(Wade 2013). De este modo, la construccion de lo femenino en Latinoamérica, guarda
equivalencia con las concepciones europeas que se elaboran en torno a la region. Fernandez
(2013), arguye gue lo femenino es equiparado con la naturaleza, lo salvaje, lo indigena, etc.
En su articulo, Género y mestizaje en América Latina: las figuras de la chola y la china en
Los Andes, da cuenta de que la figura de la chola (mujer andina mestiza)*?, por ejemplo,
representa por un parte, la resolucién de lo indigena versus lo espafiol; y por otra, la mujer
madre, trabajadora, fuerte, salvaje. En otras palabras, a la vez que representa la figura
femenina que desempefia las funciones maternales, también representa a las mujeres mestizas
como erdticas, una concepcion racializada de género que perdura hasta la actualidad. Lo
altimo también es tratado por Diaz (2005), quien asevera que las mujeres latinoamericanas
son construidas por las sociedades dominantes como mujeres salvajes, con apetito sexual

insaciable, exoticas y prestas para el servicio. Dicho de otro modo, mujeres para el consumo.

12 | a chola refleja en su indumentaria la influencia de la cultura espafiola, pues a pesar de no ser blanca adquiere
ciertos elementos en su vestimenta caracteristicos de las espafiolas.

23



Figura 4. Chola pacefia

Fuente: Antonio Paredes (1910)*3

En términos de género, la colonizacion significa para Ameérica Latina el establecimiento de lo
femenino con base en parametros europeos que no solo delimitan una norma ideal (corporal y
conductual), sino que también instauran una escala de valores articulada sobre el género, la
clase y la raza. Pero es en la modernidad que la difusion de la norma corporal femenina y los
significados asociados a la misma, adquiere otras dimensiones. De acuerdo a Ponton (2016),
la modernidad es un momento historico en el que el individuo, y ya no la divinidad (como fue
previamente), adquiere un protagonismo social, econémico y cultural que subsiste hasta la
actualidad; y es a partir de esta etapa en que se consolida el modernismo como “la cultura de
la modernidad, cuyo supuesto fundamental es el ideal de un individuo autonomo y libre que
da origen al empresario/a burgués en el dominio econémico y a la busqueda del yo sin trabas

en el dominio cultural” (Featherstone 1991 en Ponton 2015a, 56).

Sobre esta linea, la autora advierte que los nuevos procesos econémicos, sociales, politicos y
culturales, propios de la modernidad, posibilitan que el canon estético europeo se difunda

globalmente, y que en consecuencia, Latinoamérica y Ecuador, no sean la excepcion. A traves

13 Disponible en https://journals.openedition.org/agedor/1693
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de los medios de comunicacion de la época (fotografias, periddicos, revistas, grabados), se
difunde e implanta un ideal femenino basado en la perfeccion, la elegancia, delicadez y
sociabilidad, que en principio sobre todo las mujeres burguesas persiguieron encarnar,
delimitando en sociedades como la ecuatoriana, una distincion de clase dada por la apariencia
corporal y la conducta de las mujeres. Asi, las transformaciones culturales vinculadas a la
modernizacion dan lugar a la valoracion de lo femenino en funcion de la belleza fisica del

cuerpo.

En el siglo XX los medios de comunicacion masivos visuales, sirven como vias de difusion
Optimas de los valores plasticos corporales reflejados por actrices y actores (delgadez,
perfeccion, juventud, vigor, frescura, blanquitud etc.). La posibilidad de mantener una
interaccion mas intima con estos medios (imagenes fotogréaficas, publicidad, cine, etc.),
permite que exista también mayor relacién con los canones corporales (Martin 2002) que
generalmente provienen de lugares como Europa y/o Norteamérica. Pero para Pontén (2015a),
el establecimiento de la norma corporal no se debe Gnicamente a los avances mediaticos, sino
también al desarrollo de tecnologias médicas con capacidad de modificar la corporalidad
femenina (por ejemplo, cirugias estéticas, implantes mamarios). Por lo tanto, es a partir de la
concurrencia de ambos factores que se posibilita transmitir cada vez mas, una norma corporal

ideal distinguida principalmente por la extrema delgadez y los senos prominentes.

Aquello favorece que la publicidad utilice los senos como gancho comercial y los convierta
en un verdadero fetiche publicitario (Bernardez 2014). En este sentido, la publicidad, que
actualmente se difunde principalmente por los medios de comunicacion masivos, parece
desenvolver un rol estratégico. Tal como sefiala Esteban (2013), siguiendo a Sebastian (1995),
ejecuta dos funciones primordiales. Por un lado, se encarga de ofertar un producto; mientras
por otro, difunde valores sociales y sugiere modelos de hombre y mujer. Asi, la exposicion
del cuerpo de las mujeres contiene una carga sexual que a diferencia de los varones las sitla a
ellas, como objeto de deseo, planteando ideales corporales femeninos irreales e inalcanzables
(Connell 1987 en Esteban 2013), sobre todo para las mujeres latinoamericanas, quienes no
cuentan con los rasgos fenotipicos caracteristicos de la poblacion femenina norteamericana o

europea.’*

14 Seglin Mufiiz (2014), contemporaneamente el alcanzar el cuerpo perfecto y la belleza se ha convertido en uno
de los principales objetivos de las personas, siendo las etnocirugias, una de las mejores opciones para el
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De acuerdo a Esteban (2013), la belleza todavia es vinculada a las mujeres, mientras que la
fuerza a los hombres, determinando una distincion en el tratamiento de la sexualidad y de las
actividades que cada uno realiza. “Los objetivos principales del aprendizaje corporal de las
mujeres son la reproduccion y la seduccion. Esta instrumentalizacion diferenciada hace que el
cuerpo de las mujeres esté bajo la mirada constante de la sociedad [...]”, que sea, en palabras
de la autora, un “cuerpo visto”, que se construye con base en el establecimiento de modelos
ideales difundidos a través de medios de comunicacion, publicidad, etcétera (Esteban 2013,
77). En Ecuador de hecho, el cuerpo de las mujeres ha sido histéricamente utilizado como
“gancho publicitario” para la oferta de productos, provocando una naturalizacion de este uso
en la industria de los medios de comunicacion masivos (Ponton 2015b, 106). Asi, los ideales
corporales de belleza femenina permean las subjetividades de las mujeres que desencadenan
esfuerzos incansables por alcanzar la norma, y que a la vez son consumidoras fehacientes de

todo tipo de productos y/o procedimientos que favorezcan su acercamiento a la misma.

Segun Pontdn (2016), la apariencia de las mujeres configura uno de los mas importantes
valores de aceptacion social. Un hallazgo importante de su investigacion para el contexto
ecuatoriano, proyecta que algunas mujeres no se sienten representadas por las imagenes que
se despliegan en los medios de comunicacion del pais (en el articulo se hace especificamente
referencia a la revista Vistazo). Es decir, “[...] no se sienten representadas en términos
corporales ni étnicos, principalmente porque la mayor parte de anuncios muestran modelos de
tez blanca, y de cabellos y ojos claros que no corresponden con la apariencia de la mayoria de
ecuatorianas” (Ponton 2016, 29). Pero la autora sitia un cambio en el estereotipo corporal
difundido en la publicidad, especificamente a partir del afio 2000. En concordancia con
Bernardez (2014), Pontdn (2015a) arguye que con las nuevas capacidades de la medicina y el
desarrollo de sus industrias, los senos en la publicidad ecuatoriana, se convierten en el nuevo

fetiche publicitario, propiciando la fragmentacion de la corporalidad de las mujeres.

De manera especifica, Pontdn (2015a) sefiala que durante la Gltima década se puede
identificar en la publicidad ecuatoriana una imagen femenina caracterizada por la
voluptuosidad, blanquitud y delgadez, imagen que concuerda con el canon contemporaneo. Y
a pesar de que la publicidad empieza a mostrar mayor diversidad de mujeres en el pais (en

términos raciales y étnicos), las imagenes empleadas reflejan, bien el rostro perfecto

blanqueamiento de la piel y la modificacion de las narices mestizas. Es decir, para acercarse a las norma corporal
euro-americana.
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caucasico, o bien la imagen del mestizaje perfecto o de la latina, como una mujer exuberante e
hipersexualizada de la que sobresalen sus pechos. La norma corporal femenina continta
partiendo del estandar euro-americano, y las latinas, aunque representadas y significadas bajo
ciertas especificidades, son igualmente presionadas a alcanzar este canon, en el que ademas de
los senos voluptuosos, una parte importante es la blanquitud, que desde tiempos de

colonizacién se difundié como un valor relacionado con la clase social.

Figura 5. Publicidad cerveza Pilsener 2006

Fuente: Calendario cerveza Pilsener 2006%°

Entonces, con base en los planteamiento teéricos previos, es correcto afirmar que
contemporaneamente los senos configuran una parte del cuerpo con una alta carga simbdlica
asociada con el erotismo, la femineidad y la maternidad, significados que “se inscriben
psiquicamente como representantes del ser madre, mujer, amada, deseada” (Diaz 2010, 157).
Segun Coll-Planas (2014), Young (1990) arguye que los senos configuran el significante méas
importante de la feminidad. Las construcciones sociales en torno a los senos se circunscriben
alrededor de significados referentes a la maternidad y la sexualidad, significados que de
manera contradictoria confluyen en este mismo 6rgano provocando la fascinacion de la que
gozan (Coll-Planas 2014). Yepes (2007), sostiene que para hombres y mujeres el significado

de los senos se relaciona con la diferenciacion sexual, el deseo, la hermosura y su funcion

15 Disponible en https://de.todocoleccion.net/alte-kalender/calendario-cerveza-pilsener-2006-erotico-
chica~x43569084
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organica. De acuerdo con las significaciones simbolicas contemporaneas y occidentales del
pecho femenino, éste adquiere un importante valor tanto social como individual para la

construccion de la femineidad.

Ahora bien, dada la relevancia conferida, social y culturalmente a la norma corporal femenina
(en la que tienen especial énfasis los senos), y su evidente relacion con el cancer de mama, en
el proximo apartado se realiza una discusion tedrica referente tanto a este padecimiento como

a los significados de la pérdida de los senos en la sociedad Occidental.

2.2. El cancer de mama y la extirpacion de los senos en la sociedad Occidental

El cancer de mama es un padecimiento que tiende a asumirse como una enfermedad femenina
debido a que el principal foco de intervencién son los pechos de las mujeres. Empleo en este
caso la palabra padecimiento deliberadamente con la intencion de romper la comprension del
cancer de mama simplemente como una enfermedad. Puesto que como menciona Vargas
(1991), la palabra enfermedad daria cuenta especificamente de un mal funcionamiento
bioldgico, mientras que el término padecimiento establece como el sujeto y su entorno
experimentan los sintomas y signos de la enfermedad. Aunque, como sefiala Sontag (1977), el
cancer suele comprenderse como una enfermedad, y una enigmatica, debido a que sus causas

y tratamiento no han podido ser descifrados por la ciencia médica.

El c&ncer de seno resulta hasta la actualidad un padecimiento incomprensible que se vincula
la mayor parte de las veces a la pérdida de una parte del cuerpo que contiene una alta carga
simbdlica relacionada socialmente con el erotismo, la maternidad, la femineidad (Bosch
2014). Tal y como se sefiala en el apartado anterior, el cuerpo esta intimamente ligado a
construcciones sociales de femineidad que repercuten en los comportamientos y la
consolidacion de la identidad femenina. En este sentido, la mastectomia, que es el tratamiento
mas usual para cancer de seno y que implica la extirpacion de las mamas (Bosch 2014), se
presenta como un acto perturbador para la realidad corporea, social y cultural de las mujeres.

Carvalho et al. arguye que:

El significado del cancer de mama para la mujer va construyéndose a partir de las
percepciones que tiene de si misma y de los otros y en la formulacién y organizacion de
conceptos que ella empieza a construir sobre el hecho de padecer cancer (Carvalho et al. 2005,
29).
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A tal efecto, las transformaciones corporales que se originan del cancer de seno posibilitan
una reestructuracion de la percepcion del yo, tanto interna como externamente. Valls-Llobet
(2009) asevera que el cuerpo de las mujeres es un cuerpo fragmentado que se escinde en:
cuerpo reproductivo, cuerpo productivo, cuerpo sexual y cuerpo para otros. Pero son
principalmente estas dos Ultimos tipos los que guardan relacion con los senos. Por una parte,
el cuerpo sexual configura el objeto de deseo de los otros, estd hecho para la complacencia del
otro y es juzgado en funcion de su comportamiento sexual (la satisfaccion que puede proveer
0 el propio deseo que puede manifestar). Mientras que el cuerpo para otros, encarna el ideal
estético femenino que a la vez divide la corporalidad en determinadas partes: senos, glateos,
etc. Como hemos visto en el capitulo anterior, los pechos femeninos son un significante de
maternidad, sexualidad y erotismo, por lo que tienen gran relevancia en términos de género e
identidad de género ¢Qué sucede entonces con las funciones que reproducen cada uno de esos
cuerpos cuando el cuerpo es desestructurado materialmente y pierde precisamente una de sus

partes con mayor simbolismo de género?

Las modificaciones corporales a las que se exponen las mujeres diagnosticadas con cancer de
seno inciden directamente en la relacién que éstas mantienen con su cuerpo y la realidad
material que las rodea (Castillo et al. 2012). Asi, una mastectomia no solo configura la
amputacion de las mamas, sino también otros cambios fisicos y sociales respecto al
funcionamiento del cuerpo y la manera en que éste interactta con el medio en el que se
encuentra. Como sostiene Castillo et al., “el cancer de mama significa inscribirse en rutinas
que transforman la vida cotidiana” (Castillo et al. 2012, 180), no solo se trata de la extirpacion
del pecho, sino también de la capacidad de movilidad corporal después dela cirugia (que
muchas veces restringe las actividades realizables), de las nuevas rutinas médicas que se
deben seguir, o del simple hecho de no conseguir apoyar el cuerpo para dormir por la parte
que ha sido intervenida quirdrgicamente. EI cancer de mama representa una redefinicion de la

vida en todos sus aspectos: sociales, personales, culturales, psicolégicos, etc.

A todo esto, es imperante analizar de manera critica el modelo biomédico como principal
agente transformador y normativizador de esos cuerpos, ya que ante la menor anomalia
(palpable al tacto) en los pechos, las mujeres inician una relacién interminable con el sistema
sanitario biomédico. Castillo et al., indican que padecer cAncer de mama es un proceso
biologico y biomédico, por lo que “el cuerpo, su estado y las expectativas en torno a éste se

construyen en torno a los sefialamientos que indican los oncélogos y profesionales
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biomédicos” (Castillo et al. 2012, 180). De esta forma, una practica comdn en los cuerpos de
las mujeres mastectomizadas es la reconstruccion mamaria, que segun Sandell (2008) es un
procedimiento aparentemente no violento y hasta benevolente, que rehace la norma

(traduccion de la autora).®

Tomando en consideracion el protagonismo adquirido por los senos en la sociedad
Occidental, el mismo que se ha visto acentuado por la influencia del desarrollo tecnologico
mediatico, es necesario para el tema que concierne a esta investigacion abordar también el
significado de su pérdida. A este respecto, una parte del libro Los diarios del cancer de Audre
Lorde (2008) [1980] resulta revelador en cuanto al significado que una mujer que ha
atravesado por esto, pueda otorgarle. “Cuando trataba de reexaminar los dieciocho meses que
pasaron desde mi mastectomia, parte de lo que tocaba era desesperacion fundida y oleadas de
luto: por mi pecho perdido, por el tiempo, por el lujo del falso poder” (Lorde 2008 [1980], 5).
Para Lorde, la pérdida del pecho demanda un proceso de luto no solo en relacion a la pérdida
fisica sino también simbdlica, un luto por la pérdida del significado que para ella encarnaban
sus pechos, su verdadero ser, su ser saludable, su ser que no concebia el temor a la muerte que

conocid tras el diagnéstico de la enfermedad.

La ausencia de los senos como resultado de una mastectomia cominmente se percibe por los
médicos como una pérdida de la femineidad, asi lo podemos observar por ejemplo en la
pagina web del “Instituto del Seno”, un centro especializado en cirugia oncoldgica,
reconstruccion estética y funcional de las mamas, ubicado en Quito, donde ofertan la
recuperacion de la identidad femenina a través de una reconstruccion mamaria. Coll-Planas
(2014) arguye que con intenciédn de justificar la reconstruccién mamaria, los profesionales
médicos indican que dicho procedimiento implica la preservacion del bienestar de las

pacientes.!” Sin embargo, el autor sefiala también que esta logica procede de un enfoque

16 Cabe sefialar que a pesar de lo que menciona el autor, la reconstruccion mamaria no necesariamente implica
una accion normativizadora. Si bien, este procedimiento puede ser fomentado por algunos médicos en esta
direccidn, en ocasiones puede representar también una manifestacion de agencia y control del propio cuerpo por
parte de las mujeres. Una reconstruccion mamaria no solo implica mantener un cuerpo normativo, puede
constituir también una exigencia particular que favorece la estabilidad psicolégica, emocional y hasta social de
las mujeres; es necesario matizar la afirmacién de que la reconstruccion mamaria es simplemente un
procedimiento de reconstruccion de la norma, pues verdaderamente esto dependera de la realidad de cada mujer
y el significado que cada una le atribuya segun su contexto.

17| a aparente necesidad de conservacion de las mamas en el caso del cancer de seno ha favorecido el
surgimiento de la cirugia oncoplastica. Una disciplina en la que se entrelazan la estética y la oncologia, con la
intencidn de ayudar a la preservacion de la “la forma de la mama lo mas cercana a una mama normal” (Sanchez
2008, 218).
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puramente biologicista que descontextualiza e individualiza el dolor que experimenta la
persona cuando su pecho deja de apegarse a la figura normativa. Esto no significa que las
pacientes mastectomizadas de cancer de seno no manifiesten deseos verdaderos de preservar
un “pecho femenino”, claramente las representaciones y significaciones sociales de los senos,
dificultan que sea de otra manera. No obstante, algunas mujeres, como Audre Lorde,
manifiestan también el deseo de no volver a ser intervenidas, aunque en el contexto
occidental, esto pueda conllevar todo tipo de consecuencias a nivel social, laboral,
psicoldgico, etc. Precisamente en la Figura 6. se observa una mujer con una mastectomia
radical doble que manifiesta su deseo y conformidad de permanecer con el pecho plano.
Rebecca Pine es una sobreviviente de cancer de seno que opt6 por no atravesar un proceso
reconstructivo porque no le parecia la mejor alternativa de cara a la extirpacion de las mamas
(New York Times 2016).

Figura 6. Rebecca Pine. Sobreviviente de cancer de mama

Fuente: The New York Times 20168

Segun Diaz (2010), muchas veces las pacientes de cancer de seno otorgan mayor relevancia a
la pérdida de lo que representa, social y psiquicamente una parte del cuerpo, que a su
funcionalidad. En este sentido, las pérdidas que propicia el cAncer obligan a las mujeres a la

reestructuracion de la relacién que mantienen con su propio cuerpo y de la relacion con los

Respecto a las cirugias conservadoras de las mamas Sanchez et al. (2008) sefiala que hasta el 40% de estas
cirugias resulta en problemas estéticos que recuerdan a las pacientes su diagndstico de manera recurrente,
provocando en algunos casos dificultades emocionales atn peores que las de la misma mastectomia.

18 Disponible en https://www.nytimes.com/es/2016/11/15/quedarse-plana-las-mujeres-que-deciden-vivir-sin-
senos-despues-del-cancer-de-mama/
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otros. Dicho de otro modo, el proceso de duelo que atraviesan exige una resignificacion de su
vida. A partir de esto, es necesario resaltar que la mirada de los otros juega un rol primordial
en este proceso, puesto que tal y como sefala el autor, “la construccion del cuerpo se va
dando por las marcas particulares que vienen del otro” (Diaz 2010, 158). Asi, la neoplasia de
mama toca la vida de las mujeres en diversos ambitos, pero la pérdida de los senos enmarcada
en la cultura occidental parece representar una significativa amenaza emocional para éstas. De

acuerdo con Gonzélez, en un estudio realizado por Lyon (1977), se indica que:

[...] el 85 por 100, expresan dudas sobre su femineidad; el 70 por 100, preocupaciones sobre
su cuerpo; el 12 por 100, son incapaces de mirarse en el espejo o estar desnudas delante de sus

maridos, y el 8 por 100 sentian miedo a ser rechazadas (Gonzalez 1990, 246).

En conclusion, la extirpacion de los pechos al que se exponen las mujeres con cancer de seno
esta atravesado por los significados sociales que se disponen sobre éstos. De modo que la
pérdida que experimentan estas mujeres configura un duelo en el que se solapan lo fisico y lo
simbdlico, dando a lugar sentimientos de incertidumbre, temor, duda. Sentimientos
obviamente comprensibles si son situados en el contexto cultural de Occidente que es en
donde se otorga un valor sexual, maternal, social, prioritario a los pechos femeninos. Ahora
bien, contemporaneamente, los avances medicos y tecnoldgicos de la biomedicina marcan una
importante diferencia relativa a las posibilidades que se pueden ofertar en el mercado frente a
esta clase de péerdidas. En el siguiente apartado se abordan distintas facetas del modelo
biomédico, puesto que es a través de éste que se llevan comUnmente a cabo los tratamientos
para el cancer de mama y se emplean dispositivos normativizadores, por lo que su analisis es

indispensable.

3. Metéstasis del modelo biomédico

Sobre el género que ha sido impuesto a partir de corporalidades especificas se han cimentado
también las dindmicas sociales, practicas, conductas que se mantienen a través de categorias
cognitivas (Heritier 1996). En estas significaciones del sexo que se elaboran socialmente,
disciplinas como la médica y la juridica, han tenido bastante que decir y hacer. De este modo,
como menciona Laqueur (1994), los discursos médico-cientificos han gozado de gran poder
para determinar “la naturaleza” anatdmica y social de hombres y mujeres. Asi, por ejemplo,
las caracteristicas anatdmicas de las mujeres han representado la legitimacién de su rol

indiscutible como madres. Es decir, la construccion de un sujeto mujer sustentado en la
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biologia, en ciertas lecturas e interpretaciones cientificas de los hechos biolégicos, como eje

estructurador del orden social.

En este sentido, podriamos decir que la medicina dominante o biomedicina configura una
suerte de tecnologia de género®® que, como sostiene De Lauretis (1989), partiendo de los
estudios de género, abarca discursos institucionalizados, practicas, etcétera, que en este caso,
reafirman las nociones de genero sobre la base bioldgica de los sujetos. EI modelo biomédico
encuentra sus raices en el racionalismo cartesiano que separa la mente del cuerpo (Baeta
2015). De ahi podemos comprender la centralidad que este paradigma médico dispone sobre
los aspectos bioldgicos del ser humano, ademas de la objetividad que se autoatribuye. No
obstante, tal y como sostiene Menéndez (2005), desde la antropologia médica, la misma
interaccion que demanda la atencion médica hacia otros sujetos y grupos sociales pone en
juego factores sociales e ideoldgicos, por lo que es erréneo considerar que el modelo podria

operar de forma puramente cientifica y autbnoma.

Las entradas tedrico-analiticas que se utilizan para este apartado, engloban una aproximacion
al poder biomédico y la medicalizacion, esta Gltima como un elemento que deriva de la
biomedicina. Se abordan los aportes de Ménéndez (2005) y Baeta (2015), que establecen las
caracteristicas del modelo y contribuyen con su andlisis. Pero ademas se acogen los
desarrollos tedricos de Valls-Llobet (2009) y Bosch (2014), que también abordan la
biomedicina con una mirada critica, pero con un enfoque de género que permite evidenciar el
sesgo androcéntrico que condiciona el proceder de la ciencia médica y las repercusiones que

esto tiene para la realidad de las mujeres.

3.1. El poder biomédico

La autoridad epistémica de la ciencia, asociada al desarrollo y progreso, ha promovido que los
Estados-nacion modernos estructuren los sistemas de salud con base en el modelo médico
hegemdnico (modelo biomédico o biomedicina) (Murguia et al. 2016). La biomedicina ha

concentrado su conocimiento en la biologia humana, a la vez que ha desacreditado y excluido

19 El concepto de tecnologia de género, plantea que el género no se basa Gnicamente en la diferencia sexual, sino
que este es también producto de tecnologias sociales (cine, discursos, practicas cotidianas, etc.). En palabras de
De Lauretis, “el género no es una propiedad de los cuerpos o algo originalmente existente en los seres humanos,
sino el conjunto de efectos producidos en los cuerpos, los comportamientos y las relaciones sociales [...]” (De
Lauretis 1989, 8). De modo que el género es tanto una representacion como una (auto) representacion, creada
por tecnologias sociales que adquieren el caracter de tecnologia de género al producir representaciones
generizadas de hombres y mujeres.
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otros tipos de saberes médicos (Baeta 2015). Desde la antropologia médica, Menéndez,
sugiere que algunas de las caracteristicas de este modelo son “[...] biologismo,
individualismo, ahistoricidad, a-sociabilidad, mercantilismo y eficacia pragmatica [...]”
(Menéndez 2005, 12). Desde otro orden de ideas, Valls-Llobet (2009) elabora un analisis del
modelo con enfoque de género, por lo que ademas de las caracteristicas expuestas le atribuye
también un sesgo androcéntrico que histéricamente ha limitado las posibilidades de las
mujeres. La biomedicina, de esta forma, constituye una disciplina atravesada por las
categorias sociales que rigen la sociedad, como lo son el género, la clase, la raza, etcétera, y
esto determina sus practicas y maneras. Sin embargo, el poder biomédico se presenta como
racional y objetivo, aislando al sujeto de su realidad social, ignorando las posibles causales
sociales de la enfermedad que aqueja al individuo, y construyéndola como una entidad de

caracter meramente bioldgico (Bosch 2014).

El modelo biomédico empata con los valores sociales y culturales dominantes, como el
machismo, racismo, clasismo, y representa un dispositivo de poder que tiene la capacidad de
permear las representaciones y valores de la sociedad. Esta disciplina posee el potencial para
intervenir los cuerpos en aras al mantenimiento de la salud y provoca que se le otorgue el
poder para moldear a su antojo. La tradicion nosoldgica que caracteriza a este modelo, que es
plenamente legitimado y dificilmente cuestionado debido a su supuesto poder para distinguir
lo normal de lo patoldgico, posibilita que sus nociones y préacticas se difundan en lo social
(Cuvi 2012). En palabras de Haraway, se podria decir que su objetividad autoatribuida “es la
virtud que garantiza que el testigo modesto sea el ventrilocuo legitimo y autorizado del
mundo de los objetos, sin afiadir nada de sus meras opiniones, de su corporeidad parcial”
(Haraway 2004, 14). Dicho de otro modo, la objetividad autoatribuida de la ciencia médica es
lo que permite que su conocedor y representante, goce de una posicién privilegiada como
definidor de verdades supuestamente imparciales, ya que su subjetividad es aparentemente

anulada.

No obstante, la medicina se encuentra distante de ser una ciencia perfecta y puramente
objetiva que no merece ningun tipo de cuestionamiento. De hecho, de acuerdo a lllich (1975),
las intervenciones médicas técnicas han dado lugar, en un amplio niimero de ocasiones,?® a lo

que el autor denomina enfermedad iatrogénica. Es decir, enfermedades producidas

20 El autor refiere que los perjuicios resultantes de las intervenciones biomédicas son equiparables a la
morbilidad de los accidentes de transito y hasta de actividades como la guerra (lllich 1975, 15).
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Gnicamente como resultado de la aplicacion de tratamientos y medicinas profesionalmente

recomendadas o por el accionar de los mismos médicos y hospitales.

El dolor y la invalidez provocados por el médico han sido siempre parte del ejercicio
profesional. La dureza, la negligencia y la cabal incompetencia de los profesionales son
formas milenarias de su mal ejercicio. Con la transformacion del médico de un artesano que
ejerce una habilidad en individuos a quienes conoce personalmente, en un técnico que aplica
normas cientificas a toda clase de pacientes, el mal ejercicio profesional adquirié un rango
anénimo, casi respetable. Lo que anteriormente se consideraba abuso de confianza y falta de
moral puede ahora atribuirse racionalmente a la falla ocasional de equipo y operadores. En un
hospital tecnoldgico complejo, la negligencia pasa a ser un error humano aleatorio”, la actitud
encallecida se convierte en "desapego cientifico" y la incompetencia se transforma en "falta de
equipo especializado”. La despersonalizacion del diagndstico y la terapéutica hace que el
ejercicio profesional impropio deje de ser un problema ético y se convierta en problema
técnico (lllich 1975, 16).

Por medio de sus practicas clasificatorias, la biomedicina se inclina a definir la salud como “la
ausencia de enfermedad”, una enfermedad que se delimita en funcion de las categorias que
dispone y que Unicamente se relacionan con los aspectos fisicos de la persona (Baeta 2015,
82). En este sentido, “la medicina es una empresa moral” entregada a delimitar lo patoldogico,
normal y deseable; legitima el dolor de algunos, a la vez que niega el reconocimiento social
del dolor de otros (lllich 1975, 31). Asi por ejemplo, el modelo biomédico, con sus postulados
universalizantes, ha invisibilizado a las mujeres retirando la atencion de sus necesidades y
patologizando procesos bioldgicos propios de diferentes etapas de la vida (Valls-Llobet
2009). Tal y como menciona Bosch (2014), desde este modelo se propicia el control y
sujecion de las pacientes, justificado por el conocimiento cientifico, que favorece una relacion
jerarquica medico-paciente, en la que este segundo depende del primero. Asimismo, el cuerpo

se vuelve un territorio privilegiado para el ejercicio del poder-saber? (Fernandez 2004).

Alrededor de las relaciones que se despliegan en la biomedicina, especificamente en las
relaciones médico-paciente, se ejerce el conocimiento médico cientifico como un mecanismo

de poder que legitima la autoridad del profesional y subyuga a las pacientes. La hegemonia de

21 El poder-saber es un concepto Foucaultiano que plantea que el conocimiento (“el saber”) permite el
establecimiento de “la verdad” y el ejercicio del poder. En esta logica, “el saber” constituye a la vez, un
instrumento de dominacién y es en si mismo, una forma de poder.
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la ciencia potencia las relaciones de poder asimétricas en las que hay un sujeto poseedor de
conocimiento en contraposicion al enfermo/a quien se encuentra en situacion de dependencia
por su supuesta ignorancia. Esto se agrava ademas, con la utilizacion de un lenguaje al que
solo el profesional tiene acceso (Coll-Planas 2014). En consecuencia, en el modelo biomédico
se hacen diferenciaciones basadas en las desigualdades sociales, econdémicas, culturales, de
género, que disminuyen a las pacientes en funcion de las caracteristicas que las atraviesen
(mujer, pobre, indigena, etc.), operando asi, como violencia simbdlica?? (Arenas, Canevari e
Isac 2010).

Desde sus raices, hasta sus discursos y préacticas, la biomedicina constituye un poder que
reproduce las desigualdades sociales. En términos de género y sexualidad, la biomedicina se
ha desenvuelto como fuente de verdades y ha mantenido practicas que posibilitan la sujecién,
control y regulacion de los cuerpos de las mujeres. “[...] el discurso médico ha contribuido al
“dispositivo de feminizacion”, es decir, a definir, normalizar y controlar desviaciones de una
feminidad historicamente construida” (Fernandez 2004, 198). De este modo, el poder-saber
médico se ha instaurado en los “cuerpos femeninos” dando lugar a una sujecion que implica
tanto el sujetar en su sentido mas literal, como el construir subjetividades femeninas
(Fernandez 2004). En el siguiente apartado se profundiza sobre una de las formas de control

maés efectivas y normalizadas de la biomedicina, la medicalizacion.

3.2. La medicalizacién como mecanismo de control y regulacion

La ciencia médica androcéntrica ha sometido a las mujeres a lo que Valls-Llobet denomina,
las tres reglas del patriarcado: naturalizacion de la diferencia sexual como inferioridad,
fragmentacion del cuerpo y de la experiencia, y objetualizacion de los sujetos (Valls-Llobet
2009, 22-23). De las tres reglas, en esta ultima, las mujeres, que dejan de ser sujetos para
convertirse en “objetos de mercado”, se convierten en el blanco perfecto de la medicalizacion
y de otras técnicas transformativas que han sesgado la ciencia en funcién del género. Segun
Marquez y Meneu (2007), la medicalizacion se define como un proceso en el que fendbmenos
de diferentes disciplinas han pasado a ser fendmenos de atencion para la disciplina médica. En

consecuencia, se ha posibilitado que procesos como la timidez, la menopausia, la

22 La violencia simbolica es una forma de violencia imperceptible que se ejerce por medio del discurso y las
practicas sociales y que cuenta con la complicidad del dominado, en tanto éste no la reconoce como violencia.
En palabras de Bourdieu, la violencia simb6lica es [...] violencia amortiguada, insensible, e invisible para sus
propias victimas, que se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente simb6licos de la comunicacion
y del conocimiento o, mas exactamente, del desconocimiento, del reconocimiento o, en Gltimo término, del
sentimiento (Bourdieu 2000, 5).
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menstruacién, entre otros, se entiendan como enfermedades a ser tratadas con practicas
médicas. De acuerdo a Natella (2008), la medicalizacién es un fenGmeno en expansion que a
la vez que construye nuevas enfermedades, se difunde en la cotidianidad de las personas;
mientras mantiene una estrecha relacion con el mercado capitalista que antepone los intereses

de lucro, al derecho a la salud.

Una perspectiva mas amplia respecto a la medicalizacion es proporcionada por Bosch (2014,
166), que la conceptualiza como una “forma de control social”, en la medida en que
discrimina, segln sus nociones propias, la salud de la enfermedad, determina los tratamientos
“curativos” necesarios para tratar la enfermedad, regula conductas, y excluye posibilidades
alternativas de curacién. De tal forma, podriamos tomar el caso del cancer de mama para
ejemplificar, cbmo la tendencia de la biomedicina hacia la medicalizacion ha significado que
se propague el tratamiento para esta enfermedad con medicamentos no efectivos
(quimioterapia en altas dosis) (Marquez y Meneu 2007), y técnicas mutilantes e invasivas
(mastectomia) por sobre otras posibles alternativas. Ademas de coOmo su instauracion de la
norma corporal promueve (en ocasiones) la reconstruccion mamaria como parte del
tratamiento, sin que esto verdaderamente represente una necesidad para todas las pacientes,

tal y como sefiala Sandell (2008), quien problematiza dicho procedimiento.

Para profundizar en esto regreso sobre Marquez y Meneu (2007) que indican que la
medicalizacion puede manifestarse de tres maneras. La primera, con la integracién de
procesos propios del ciclo vital en la 6ptica médica. La segunda, resaltando sus bondades y
minimizando los posibles perjuicios que también puede conllevar. Por ultimo la tercera,
desacreditando otra formas alternativas de medicina. Como vemos, la medicalizacion se
convierte en una herramienta precisa para mantener la hegemonia del modelo biomédico, y el
cuerpo configura su objeto de dominacion. Por tal razon, han sido histéricamente las mujeres
los sujetos mas propicios para la medicalizacion. Valls-Llobet (2008) afirma que la ausencia
de las mujeres en los cohortes investigativos médicos ha representado un gran perjuicio para
asegurarles una atencion adecuada y eficaz, segun sus necesidades. Afiade ademas, que esto
ha conducido a que las mujeres se conviertan en una especie de “congjillos de indias” para los
farmacos, sin que existan estudios contundentes de que algunos de estos configuren mayor

beneficio que perjuicio frente a las molestias que podrian presentar.
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Murguia et al. (2016) arguye que Conrad (1980) y Davis (2010), identifican cuatro fendmenos
abordados por la medicalizacién. Los dos primeros, identificados por Conrad (1980),
comprenden: comportamientos concebidos como desviados de las normas sociales
(enfermedades mentales, homosexualidad, etc.), y procesos naturales como la menopausia.
Los otros dos fendmenos, referidos por Davis (2010), corresponden a problematicas
cotidianas (obesidad, introversion, etc.), que si bien antes podian concebirse como incomodas
o0 indeseables, no competian al &mbito de la medicina. Finalmente, el cuarto fenémeno, es el
enhancement, relacionado a la busqueda del perfeccionamiento o mejoria de ciertas
caracteristicas fisicas o inclusive mentales, un ejemplo de ello son las cirugias estéticas, en las

que evidentemente el fin de la intervencion meédica no es la cura de ninguna enfermedad.

En la biomedicina, el cuerpo es considerado como un todo que puede separarse por partes
para ser intervenido y normado. Una de las funciones primordiales del modelo biomédico es
la normativizacion (como instauracion de la norma y como agente rector de la misma), por
tanto cada diagndstico o intervencion es un sometimiento a procesos que normatizan
comportamientos (Menéndez 2005). Para Valls-Llobet (2009), las mujeres son las mas
afectadas con estas dinamicas, puesto que son ellas, quienes ademas de asegurarse del
bienestar de otros, se construyen paralelamente como mujeres-objeto, siempre buenas
candidatas para mejorias. Segun Castellanos, los cuerpos “[...] que no alcanzan la norma son
considerados anormales o discapacitados y son sujetos de intervencion profesional

“normalizadora™” (Castellanos 2018, 34).

La medicalizacién implica la elaboracion de categorias y estandares que informan normas,
discursos y précticas de ambitos cada vez mas amplios de la vida. Estos procesos se llevan a
cabo de formas muy diversas: la medicina es hoy en dia una gran industria transnacional; un
ambito de investigacion cientifico-tecnologica intensiva; un sistema de la gran mayoria de los
estados nacionales; un poderoso discurso sobre la vida, la muerte, el bienestar (Murguia et al.
2016, 636).

Tal como advierte Fernandez (2004), la medicalizacion evidencia lo que en determinada
época y lugar se considera como patoldgico y tiene siempre por proposito el control de
determinadas poblaciones. En la medida en que se desarrollan las tecnologias médicas
también se evidencia un incremento en las enfermedades. De tal forma, es cada vez més fina

la linea que separa la salud de la enfermedad, siendo que esta Ultima se empieza a determinar
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por causas cada vez mas sencillas o por potenciales riesgos, promoviendo la medicalizacién
(Mérquez y Meneu 2007). Para empezar a comprender los factores que agudizan este
fendmeno, es necesario regresar la mirada sobre los médicos, la industria médico-
farmacéutica, la industria de la comunicacién, las personas a cargo de las politicas publicas
sanitarias, entre otros. Siendo los primeros, uno de los principales agentes que la refuerzan
(Mérquez y Meneu 2007).

De acuerdo a Murguia et al. (2016), existen dos tesis fundamentales sobre la medicalizacién,
una de corte marxista y otra feminista. Desde el enfoque marxista, uno de los aportes mas
importantes de la medicalizacion al capitalismo consiste en convertir enfermedades
producidas por las desigualdades estructurales en patologias individuales; lo que conduce a la
busqueda de una cura que parte del individuo, en lugar de que provenga de transformaciones
sociales. Por parte del enfoque feminista en cambio, se evidencian potentes criticas en torno al
caracter expansionista de la medicina y las formas que esta disciplina ha utilizado para
controlar los cuerpos y experiencias de las mujeres. En este sentido, la medicalizacion resulta
un ambito en el que confluyen intereses capitalistas y patriarcales, y por tanto, su instauracion

permite la reproduccion del sistema.

En consecuencia, se advierte que el modelo biomédico, al encontrarse vinculado con el
desarrollo de algunas industrias, inserta a la salud /enfermedad en una I6gica mercantilista que
pretende la acumulacién de capital, y que rige sus procedimientos, précticas y principios. Es
por ello que por ejemplo, segin Nutella (2008), hay una relacion paradojica entre
medicalizacion y exclusion social, ya que a pesar de la creciente expansion de este fenémeno,
existe una restriccion para el acceso a medicamentos esenciales por parte de poblaciones de
escasos recursos. El caracter mercantilista que adquiere en esta época la salud, es fundamental
para pensar las desigualdades existentes en torno al acceso a la salud y consecuentemente, la
division entre sector de salud publico y privado. Plantear este antecedente favorece la
comprension de las circunstancias que atafien a las mujeres con cancer de mama en Ecuador,
pues finalmente sus oportunidades curativas estan también en ocasiones condicionadas por su
capacidad econémica. En el siguiente apartado se ahonda en la relacion existente entre

biomedicina y capitalismo.
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4. El cuerpo en el centro de la economia global

La historia del capitalismo da cuenta de varias etapas de desarrollo en las que observamos
distintas dindmicas econdémicas (Dabat et al. 2002), cada una con sus propias particularidades.
El contexto actual, sin embargo, invita a elaborar nuevas reflexiones respecto a la economia
global, que a diferencia de otras épocas se caracteriza por avances tecnoldgicos y mediaticos
que sin duda delimitan transformaciones sociales, culturales, y politicas significativas. En esta
I6gica la globalizacion?® ha despertado el interés de diversos tedricos (Schuldt 1998; Scholte
2002; Keohane 2000) a la hora de situar sus origenes y establecer una definicion concreta, por
lo que es complejo encontrar una conceptualizacién Gnica. Sin embargo, en este caso, se
acoge la conceptualizacion de Ermida, quien la define como la “expansion y la
profundizacion del sistema capitalista y sus postulados teéricos —libre mercado, libre

competencia, etc. — a todo el mundo” (Ermida 2007, 5).

Sobre esta base, es necesario también discernir que la globalizacion ha significado el
esparcimiento y la hegemonia del modelo econdmico neoliberal, que ademas de abrir las
brechas de desigualdad, ha propiciado un debilitamiento de los Estado-nacion con importantes
costos en términos de salud para las poblaciones. Pero adicionalmente, con un
replanteamiento de la forma en que se comprende la salud, puesto que pasa a concebirse como
una mercancia, que se presta para ser comercializada dentro de las dinamicas del mercado
liderado por las corporaciones privadas (Fort y Gisch 2006). De este modo, la salud entra en
la l6gica capitalista de acumulacion polarizada de la riqueza y, segun Feo (2003), constituye

un negocio bastante lucrativo.

En este orden de ideas es necesario ubicar la relacion que exhibe el modelo biomédico con el
capitalismo. Esto es abordado desde las teorizaciones de Juan Cuvi (2013) y Eduardo
Menéndez (2005), que parten de la antropologia médica para elaborar anlisis criticos
respecto al modelo biomédico y lo ubican como un dispositivo de poder y control que
propicia la legitimacion del poder politico y econdmico dominante. Posteriormente se acogen
los abordajes de Marcelo Cordova (2010), Marquez y Meneu (2007), entre otros, que hacen
andlisis del mercado de la cirugia estética, y la medicalizacion en el contexto actual

globalizado. Finalmente, se abordan los desarrollos tedricos de Beatriz Preciado (2008) que,

23 También denominada: capitalismo tardio, mundializacién, capitalismo transnacional.
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desde los estudios de género y sexualidad, teoriza la construccion de subjetividades en las

dindmicas de la economia global.

4.1. La biomedicina como instrumento legitimador del capitalismo

Para comprender la correspondencia entre el modelo biomédico y el capitalismo es necesario
abordar la biomedicina desde sus origenes, acogiendo la critica al modelo que se realiza desde
la antropologia médica. En este sentido, se resalta que la biomedicina acarrea desde sus raices
el propdsito capitalista de la reproduccion de la fuerza de trabajo. Por tanto, desde sus inicios
“se tratd de una construccion tedrico-instrumental basada en la existencia y justificacion de
diferencias y jerarquias sociales. Su propdsito final fue siempre el apuntalamiento del sistema
dominante, de los mecanismos de dominacion y de la estructura de clases” (Cuvi 2012, 140).
Sin embargo, de acuerdo a Foucault (1993), la medicina ya no se encarga Unicamente de la
reproduccién de la fuerza de trabajo, sino que ahora desempefia un papel mucho mas activo,
en tanto que es capaz de generar directamente riqueza. Segun el autor, desde que la salud se
convirtié en un producto que se puede elaborar en un laboratorio, adquirié suma importancia

econdmica y se adhirio al mercado.

Menéndez enfatiza que la legitimacién y dominancia de la biomedicina se ha conseguido por
medio de la intervencion de los grupos hegemonicos, que han sido los que se han beneficiado
en sus procesos y consolidacion (Menéndez 2005; Cuvi 2012). En este sentido, tal ha sido la
potencia con la que se ha insertado el modelo biomédico, que ha culminado por instaurarse en
la cotidianeidad de las personas, con una dominancia que fulmina cualquier otro tipo de saber
médico (Cuvi 2012). Asi pues, la biomedicina configura un proceso politico que se oculta en
los saberes cientificos y técnicos, y que ademas, como se menciond en el apartado anterior,
tiene una funcion normalizadora primordial (Menéndez 2005). Valls-Llobet (2009), por su
parte, afirma que las concepciones que elabora la “ciencia” estan siempre atravesadas por
ideologia y politica. Sin embargo, el modelo biomédico, que centra su quehacer en las
enfermedades, pretende coexistir sin interferencia con el modelo econémico, aunque en
realidad reproduce con sus préacticas y discursos la exclusion social caracteristica del mismo
(Menéndez 2005).

A pesar de las caracteristicas previamente expuestas del modelo biomédico, Menéndez (2005)

arguye que este es un paradigma que no necesariamente se desarrolla en el capitalismo, sino
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que tiene cualidades adaptativas y dindmicas segin el medio en el que se encuentra.?* Sin
embargo, el caracter mercantilista actual de la biomedicina ha conseguido ajustarse facilmente
al capitalismo. Una muestra de ello es la proliferacion de medicinas preventivas (por ejemplo,
la profilaxis hormonal en la posmenopausia o las aspirina para prevenir un infarto), que a
pesar de ser un asunto discutido en las mismas guias de préactica clinica y a que no representan
un beneficio significativo, contintan difundiéndose, resultando un negocio fructifero que se

encuentra en incremento® (Marquez y Meneu 2007).

El modelo biomédico esta condicionado por aspectos econdémicos e ideoldgicos que
posibilitan el control de la poblacion, por lo que constituye un elemento clave para mantener
el sistema politico dominante (Cuvi 2012). Asi, en un escenario de globalizacion neoliberal,?®
la salud se ha mercantilizado, es decir, ha adquirido el caracter de una mercancia
comercializable con fines de lucro, y los pacientes han dejado de concebirse como tal y han
pasado a ser consumidores (Fort et al. 2006; Ospina 2011). Esto es Gnicamente la
manifestacion de la hegemonia tanto del poder biomédico como del modelo econdémico
imperante, que en su articulacion se legitiman reciprocamente. De manera que “el
mercantilismo del modelo es parte del desarrollo capitalista” en el que inclusive la

salud/enfermedad adquiere un “valor de cambio” (Menéndez 2005, 13).

De este modo, la mercantilizacion del consumo médico evidencia los propdsitos economicos
de los grupos de poder detrés del modelo, que cada vez se desarrolla mas con un
razonamiento empresarial. Aun més, debido a algunos acontecimientos que suscitan a partir
de los afios 60,2 se pone al descubierto que las mismas empresas que elaboran medicamentos
para mantener la salud, también son las que se encargan de realizar formulas letales para
acabar con la vida de personas (Menéndez 2005). Sin embargo, no decae su dominio frente a
otros conocimientos, puesto que sus saberes “racionales”, “objetivos”, “universales”,
“técnicos”, “cientificos”, son incuestionables. Asi, este modelo es el resultado de la
modernidad capitalista que como tal, ha debido reforzar su ideologia construyendo sujetos sin

falencias y encaminados al éxito.

24 Menéndez (2005), sostiene que es por esto que en sociedades no capitalistas como la de Cuba, se acoge el
modelo biomédico con ciertas modificaciones, pero no se desecha.

25 Otro ejemplo de esto es la mastectomia bilateral preventiva en mujeres con mutacién de los genes BRCA.

26 por globalizacion neoliberal me refiero a la expansion global del neoliberalismo y sus postulados. Sobre esto
profundizaré en el capitulo 11.

27 El autor hace referencia a las criticas que recibe el modelo biomédico sobre todo en el contexto de la guerra de
Vietnam, que es cuando se desenmascara su doble funcion.
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El razonamiento liberal, mercantil que envuelve la biomedicina consigue mayor
consolidacidn con la retraccion de los Estados-nacion en el neoliberalismo. Al quedar
subsumido a las leyes del mercado encuentra en éste un modelo econdmico con el que empata
cabalmente (Cuvi 2012). La correspondencia que mantiene el modelo biomédico con el
capitalismo puede analizarse a partir de dos factores que se complementan (Menéndez 2005,
20):

1.[...] através del desarrollo capitalista segiin sus fases de acumulacion primitiva, etapa de
libre cambio, fase de concentracidn oligopdlica, incluyendo las orientaciones que reformulan
las relaciones entre condiciones econdmico/politicas y salud a partir de las propuestas
fascistas, populistas y socialdemadcratas en el poder.

2. [...] dichas relaciones pueden ser observadas a través de las relaciones diferenciales que se

generan entre el mundo desarrollado y el subdesarrollado.

Partiendo de estas ideas, propongo el concepto de biomedicina capitalista para dar cuenta del
caracter mercantilista del modelo biomédico y su ventajosa e histdrica articulacion con el
capitalismo, misma que resulta en la desproteccion sanitaria de los grupos poblacionales méas
vulnerables y empobrecidos; a la vez que da lugar a la acumulacion polarizada de la riqueza
con base en los procesos de salud/enfermedad. Como se ha evidenciado, la biomedicina no
constituye de ninguna forma una disciplina aislada de los procesos econdémicos y politicos
hegemonicos globales. Al contrario, configura una disciplina que desde sus inicios ha servido
a los intereses de acumulacién de la riqueza capitalista respaldando el modelo politico y
econdémico dominante. A partir de esto, es necesario anclar mas concretamente a la
biomedicina con las dinamicas economicas actuales, en las que el mercado ha permeado todos
los aspectos de la vida, incluida la préactica médica. De esto me encargo en el proximo

apartado.

4.1.1. La industria médica

Las dinamicas economico-politicas caracteristicas de la contemporaneidad se encuentran
estrechamente relacionadas con el desarrollo de industrias multimillonarias que propician la
concentracion polarizada de la riqueza. En esta linea, el sector médico (con investigaciones
biomédicas y gracias a su solida legitimizacion) promueve las industrias de la salud y
enfermedad manifestadas en el desarrollo de la industria médico-farmaceutica principalmente,

pero no unicamente. La expansion y dominio de la que goza dicha industria se vera reflejada
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en la constante produccién de farmacos y el alto consumo de los mismos, hasta el punto de
llegar a configurar uno de los mas importantes rubros en el producto interno bruto de cada
pais y en las economias familiares (Menéndez 2005). Asimismo, la tendencia contemporanea
a la medicalizacion, tratada previamente, juega un rol fundamental para sostener el

crecimiento del mercado médico.

Valls-Llobet (2009), precisamente sefiala que el eje definidor de la medicalizacion en las
sociedades occidentales es la industria farmacéutica, que se ha entregado al propoésito de
comercializar medicamentos no necesarios con la intencion de obtener réditos econdmicos. A
todo esto, no podemos dejar de lado el protagonismo que los avances tecnologicos, tanto a
nivel médico como mediatico, han tenido para promover el consumo de esta clase de
productos. Sobre esto, Marquez et al. (2007), advierten que la industria médico-farmacéutica
no escatima en esfuerzos para crear nuevas enfermedades que representen una expansion del
mercado. Mientras que los medios de comunicacién masivos se convierten en la primera

fuente de informacidn sobre los aspectos concernientes a la salud.

El problema de que los medios de comunicacion gocen de tanto poder de influencia sobre las
poblaciones, radica en su configuracién ideoldgica (Marquez et al. 2007), pues lejos de
posicionarse como una entidad neutral se manejan en una relacion simbidtica con el mercado.
En tal sentido, existe una clara concordancia entre la cultura de consumo, es decir, “una
norma de consumo de masas coherente con el sistema de produccion mercantil estandarizado”
(Alonso 2005, 231) y el desarrollo informatico y tecnoldgico propio de la globalizacion o
capitalismo tardio (Adams 2001). El fomento de la utilizacidn de servicios y productos
sanitarios por parte de los medios de comunicacion ha implantado en la poblacion las ideas de
que la biomedicina posee condiciones curativas todopoderosas, y de que la “salud no tiene

precio” (Marquez et al. 2007).

Las compairiias de seguros de salud y de medicina prepagada privados son otro aspecto de la
mercantilizacion de la salud de importante mencidn, ya que, a pesar de que las empresas
privadas de salud tratan con una necesidad primordial para los seres humanos (la salud), éstas
no se deslindan de las légicas del mercado (Viniegra 2004). De acuerdo con Viniegra (2004),
las instituciones publicas y privadas se distinguen por dos elementos: su entorno y su
objetivo. En este sentido, son las instituciones privadas las que ineludiblemente se someten a

las leyes del mercado (entorno) y tienen como principal objetivo el crecimiento de capital. En
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términos de salud, esto ha acrecentado la relacion mercantilizada médico-paciente en
respuesta a las demandas de rentabilidad del mercado y ha hecho de las compafiias de seguros
de salud las principales compradoras de servicios en el sector privado sanitario; precarizando
el trabajo médico y estableciendo su valor en virtud de la cantidad de personas atendidas
(Viniegra 2004).

Laurell (2016) afirma que la mercantilizacion de la salud ha promovido que el médico se vea
supeditado a las demandas del complejo médico-industrial-asegurador. Sobre esta linea, ha
tenido lugar una precarizacion laboral en el &mbito médico, mitigada por incentivos

econdémicos, pero que impide una atencién optima para el paciente.

Actualmente, la actuacién del médico frente al paciente estd ubicada en el terreno de las
pugnas por la ganancia y de la busqueda por bajar costos. En esta nueva constelacién el
paciente esté en el Gltimo y el médico en el pendltimo peldafio de la jerarquia, ambos con
pocos recursos de poder frente a los grandes jugadores del complejo médico-industrial-
asegurador (Laurell 2016, 25).

De acuerdo a Canella (2016), en Latinoamérica existen distintos proyectos dirigidos a la
desfinanciacion de los Estados y el “Complejo Médico-Industrial Financiero asegurador” es el
instrumento de vaciamiento del sector sanitario. Este complejo se asienta sobre tres aristas: la
industria farmacéutica, la biotecnologia y los seguros universales de salud. La primera de
ellas, la industria farmacéutica, promueve el uso indiscriminado de medicamentos, a la vez
que se interpone en la produccidn publica de los mismos, produciendo un encarecimiento de
la salud. La segunda, la biotecnologia, es el pilar sobre el que se fundamentan los
sobrediagndsticos y sobretratamientos, que en ocasiones provocan iatrogenia.?® Finalmente,
sobre la tercera arista, los seguros de salud, el autor arguye que son instituciones meramente
orientadas al lucro que conciben la enfermedad como su principal negocio. En palabras de
Canella, “un seguro de salud, no es una politica que esté relacionada con el “bien ser” y “bien
estar” de las personas, sino que es simplemente un sistema de financiacion de la enfermedad”
(Canella 2016, 27). Ademas, la cobertura de los seguros de salud se realiza segun sector social

y esto provoca una estratificacion de la calidad del servicio que se ofrece a cada grupo social.

28 Canella (2016), especificamente arguye que los sobrediagndsticos y sobretratamientos vinculados a la
biotecnologia, han provocado que la iatrogenia sea la tercera causa de muerte en Estados Unidos.
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Por otra parte, el s6lido reconocimiento del que goza la biomedicina y sus representantes
(médicos), también favorece el desarrollo de la industria farmacéutica. Detras de cada nuevo
parametro establecido por la medicina que divide la salud de la patologia, o hasta la posible
enfermedad, se encuentra un médico que cobra honorarios a las compafiias farmacéuticas.
Asimismo, agentes reguladores de la salud, como el Food and Drug Administration, son en
parte financiados con dinero de la misma fuente (Marquez 2008). Peiré (2008) arguye que la
promocion de la industria farmacéutica ha permeado todo el sistema sanitario, desde las
investigaciones, la formacién médica, hasta los esferos que se utilizan (como material
promocional) y demas. De hecho, asevera que los médicos que mantienen relacién directa con
ciertas compafiias, Son mas propensos a recetar sus medicamentos y menos propensos a
recetar genéricos. Como se evidencia, los profesionales sanitarios, mas especificamente lo

médicos/as, constituyen un elemento clave para el crecimiento de esta industria.

Diaz (2007) sostiene que la industria farmacéutica es el negocio mas rentable del mundo y
continua creciendo. En Ecuador para el afio 2004 por ejemplo, las ventas del mercado
farmacéutico llegaron a los $556 millones, es decir, el 2% del PIB, siendo el sector sanitario
privado el de mayor participacion (88,2%), a pesar de que es también el que tiene menor
cobertura en el pais (3% de la poblacion ecuatoriana) (Giedion, Villar y Avila 2010). Esto
evidencia que la empresa privada es crucial para la expansion del mercado médico. No
obstante, aunque el gasto del sector publico sea significativamente menor, siguiendo el
razonamiento de Viniegra (2003), porque su entorno y objetivo son diferentes, este
igualmente depende de esta industria. De hecho, Murguia et al. (2016), indica que a pesar de

que el Estado es el encargado de garantizar el acceso a los servicios sanitarios de la poblacion,

[...] la produccion y distribucion de los farmacos la llevan a cabo, en gran medida, industrias
transnacionales que representan intereses privados, y frente a los cuales, en muchas ocasiones,
los Estados latinoamericanos se limitan a ejercer funciones regulatorias (o en muchos casos
desregulatorias) cuyos alcances estan supeditados al comportamiento de los mercados

financieros y comerciales globalizados (Murguia et al. 2016, 642).

El punto que aqui resulta importante establecer, es que alrededor de la biomedicinay la
mercantilizacién de la salud, se ha promovido que florezcan distintas formas de acumulacién
de capital, y esto influye en las posibilidades de acceso a la salud y la practica biomédica. Una

de las principales formas de lucro es la industria farmacéutica, en la que empieza a

46



vislumbrarse como un campo fructifero, los medicamentos preventivos (Marquez 2008). Otra
forma, son los servicios de medicina prepagada y los seguros médicos (que propician la
distincion entre el sector publico y privado y por tanto las personas que acceden a cada uno),
que tras el debilitamiento de los Estados-Nacion, producto de la globalizacion neoliberal,
empiezan a convertirse en una opcién casi obligatoria para la salud, por supuesto para las

personas con capacidad de pago.

4.2. La biomedicinay los cyborgs

Al hablar de la ciencia médica y su relacion con el desarrollo de ciertas industrias es necesario
resaltar también su intromision como dispositivo normalizador en el ambito corporal, ambito
que es reforzado por los avances informaticos, mediaticos, tecnolégicos, y en los que las
mujeres constituyen un objetivo fundamental, como es posible observar en el campo de las
cirugias estéticas.? Pues, tal y como sefiala Cordova (2010, 39), siguiendo las teorizaciones
de Davis (2002), “las cirugias estéticas no son artefactos de la cultura de consumo neutrales
con respecto al género”, sino que se encuentra articuladas por las relaciones de poder
inherentes al género, del que se ha sacado ventaja para cultivar una dominancia simbolica
(Bourdieu 2000) hacia las mujeres. La dominancia simbolica marcara el deseo, aceptacion, y
reproduccidn, en este caso, de la norma corporal (Bourdieu 2000). En este sentido, las
tecnologias biomédicas posibilitan la transformacion de los cuerpos con “oportunidades

fantasticas de autorrealizacion” (Valls-Llobet 2009, 72).

En la sociedad actual de consumo se ha puesto en el centro al cuerpo. Un cuerpo que la

biomedicina es capaz de medicar, hormonar, modificar y moldear bajo pedido una vez que

29 Utilizo las cirugias estéticas para ejemplificar la manera desigual en que se proyecta el consumo de los
productos ofertados por la industria médica. En el caso del cancer de mama, las reconstrucciones mamarias post
mastectomia oncoldgica no suelen concebirse (sobre todo en la literatura médica) como intervenciones
quirdrgicas estéticas. Sin embargo, siguiendo la l6gica de Audre Lorde (2008 [1980]) en Los diarios del cancer,
es necesario enfatizar que estas intervenciones no tienen mas que fines estéticos. Como menciona la autora, las
protesis para rellenar los pechos no tienen ninguna funcionalidad més que la de crear la apariencia de que el
pecho sigue intacto. Los médicos y sus discursos normativizadores se han acogido a las construcciones sociales
de femineidad y han encontrado una nueva fuente de lucro en las reconstrucciones mamarias, amparados bajo la
idea de que propician el bienestar psiquico de las mujeres. Bajo una l6gica similar, pero acogiendo la nocién de
“riesgo” (la posibilidad de padecer en el futuro alguna enfermedad) han empezado a operar a nivel “preventivo”
con las mastectomias profilacticas, una nueva oportunidad de ampliar el negocio médico con base en el temor de
las mujeres proveniente del desarrollo de tecnologias que permiten identificar los genes BRCA1 y BRCA2 como
asociados a la formacion del cancer de mama.
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con sus concepciones de normalidad se ha incrustado en lo social, cultural, econémico y

politico. Un cuerpo que es regulado en virtud de las relaciones de mercado y sus intereses.®

Esteban (2013) asevera que los medios de comunicacion, la publicidad, el entretenimiento,
entre otros, son esencialmente los espacios en los que se hace evidente el protagonismo
contemporaneo del cuerpo. A la vez, la autora afiade que el moldeamiento al que se exponen
los cuerpos depende de categorias como el género, la raza, la clase, etcétera, es decir, se
distingue entre sujetos. No obstante, al parecer, la tecnociencia y sus tecnologias del cuerpo
estan particularmente ensafiadas con las mujeres, puesto que configura un artefacto que

propicia su dominacion y sujecion (Valls-Llobet 2009).

En la cultura de consumo, “el cuerpo se transforma en mercancia y pasa a ser el medio
principal de produccion y distribucion de la sociedad de consumo” (Martinez 2004, 131). De
tal modo, este cuerpo al que podriamos denominar cuerpo mercancia, debe mantener ciertas
caracteristicas respecto a su forma, aspecto, y expresion (Martinez 2004). Se persigue, pues,
elaborar una representacion del cuerpo que se equipare con el triunfo de la modernidad, por
tanto un cuerpo exitoso, saludable, joven, inscrito en las caracteristicas estructurales del orden
social (Cordova 2010). A partir de esto, especificamente el cuerpo de las mujeres resulta un
campo de batalla que se expone a diversas intervenciones, entre ellas, la cirugia estética
(Valls-Llobet 2009). Esto posibilita entonces que el cuerpo sea, una vez mas, fragmentado por
la biomedicina, y que el cuerpo biologico deje de concebirse como “algo dado naturalmente”
(Cérdova 2010,42), ya que ahora tiene posibilidades de ser modificado si s que no se ajusta a

la norma, sea porque demanda una “mejora” o porque requiere un proceso reconstructivo.

Las cirugias plasticas y reconstructivas que encuentran su auge después de la Segunda Guerra
Mundial, propician entonces el surgimiento de lo que Haraway (1995) denominaria cyborgs,3!
dando cuenta de la nueva capacidad tecnoldgica de la ciencia médica para intervenir y disefiar
los cuerpos, a la vez que transgredir la division entre cultura y naturaleza, lo artificial y lo
natural, la tecnologia y el cuerpo. De acuerdo a la autora, el cyborg seria “[...] un organismo

cibernético, un hibrido de maquina y organismo, una criatura de realidad social y también de

30 Seguin un articulo de la revista The Economist citado por Cérdova (2010), en el afio 2003 la industria corporal
estética moviliz6 160 mil millones de dolares a nivel global.

31 De acuerdo a Haraway, “los cyborgs son entes hibridos posteriores a la segunda guerra mundial compuestos,
en primer término, de humanos o de otras criaturas organicas tras el disfraz -no escogido- de la «alta tecnologia,
en tanto que sistemas de informacion controlados ergondémicamente y capaces de trabajar, desear y reproducirse”
(Haraway 1995, 62).
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ficcion”. (Haraway 1995, 69).%2 En este sentido, las cirugias son el instrumento preciso para la
creacion del cyborg, constituyéndose en una practica que no se constrifie a lo médico, sino
que abarca también lo social desdibujando los limites entre la materialidad del cuerpo, sus

significaciones y la tecnologia (Calquin 2018).

La remodelacion del cuerpo humano de acuerdo a pardmetros y gracias a la tecnologia,
deviene en un dispositivo de corporalizacién, es decir, en un conjunto de redes institucionales,
de conocimientos y técnicas, que producen seres hibridos, efecto de la disolucion de las

fronteras entre racionalidad y técnica y racionalidad y estética [...] (Calquin 2018, 53).

Los procedimientos biotecnoldgicos de la ciencia médica, entonces, se desenvuelven como
dispositivos normalizadores del cuerpo mutilado, imperfecto, abyecto; el cyborg abre las
posibilidades para nuevas formas de control y disciplinamiento. Guerrero sefiala que el
cyborg es una “extension tecnoldgica de los dispositivos de vigilancia y disciplina, siendo el
foco mismo de dichos dispositivos”, por tanto, controlado por cuatro ejes: nano
(nanotecnologia)-bio (biotecnologia)-info (tecnologia de la informacion)-cogno (tecnologias
de los cognitivo) (Guerrero 2015, 27). Sin embargo, el autor afiade que la propia
deslocalizacion del cyborg posibilita también diferentes formas de resistencia al poder, por lo

gue no constituye una entidad plenamente docil.

La figura del cyborg planteada por Haraway (1995), nos invita a pensar la trasgresion entre
las dicotomias dominantes propias del patriarcado. Es decir, el cyborg constituye en si mismo
esa trasgresion, que por afiadidura pone en entre dicho la misma construccion de identidades
basadas en esencialismos, como el de ser mujer. Para profundizar en estas ideas, en el
siguiente apartado se expone la relacion entre la economia global y la construccién de

subjetividades identitarias en funcion de las nuevas capacidades de la ciencia.

32 El cyborg constituye una nueva ontologia del cuerpo producida por tecnologia y aparatos semiéticos (Calquin
2018). A través del cyborg, Donna Haraway (1995), nos invita a repensar la subjetividad e identidad desde la
trasgresion de las fronteras entre artificial y naturaleza; pone en entredicho las dicotomias constitutivas del
pensamiento Occidental-patriarcal (mente/cuerpo, hombre/mujer, tecnologia/naturaleza, etc.), y arguye que el
cyborg, encarna la transgresion de esas fronteras (ni natural, ni artificial) dando lugar a identidades no pre-
definidas, sino en permanente construccion (todas somos cyborgs). El cyborg, en definitiva, representa la
indeterminacidn de los sujetos contemporaneos. Es decir, seres contingentes y con capacidad de transformarse de
maneras indefinidas (la identidad, el cuerpo, etc.). El pensamiento de Haraway, suscita como una critica a los
feminismos esencialistas y a la categoria género.

49



4.3. Subjetividades del “capitalismo farmacopornografico”

Las manifestaciones de las estructuras econdmicas y politicas imperantes en la vida social son
diversas y sumamente extensas. Aqui, hasta el momento se ha perseguido exhibir su
vinculacion con la biomedicina, el desarrollo del mercado médico y la configuracion de una
sociedad de consumo que cada vez demanda mayores avances en esta ciencia. Ahora, a lo
largo de este apartado me propongo plantear como todo lo sefialado anteriormente se asocia
con la construccion de identidades, es decir, de qué manera estos procesos repercuten en la
construccion de la subjetividad de las mujeres y en la forma en que experimentan sus cuerpos.
Para esto, reviso los aportes de Preciado (2008), que teoriza respecto a las formas que adopta
la economia global después de la Segunda Guerra Mundial y cémo esta permea las
subjetividades con un nuevo régimen capitalista “farmacopornografico”. Asimismo, me
remito a Valls Llobet (2009), que con enfoque de género, maneja una critica hacia el sistema

biomédico y las formas en que concibe el cuerpo de las mujeres.

En apartados previos se ha develado que una de las formas de control mas efectivas que ha
tenido el capital sobre las poblaciones ha sido a través del disciplinamiento de los cuerpos. La
biomedicina, para estos fines, ha resultado por demas efectiva y versétil. Acerca de esto
Preciado (2008, 26), sostiene que las dinamicas del tecnocapitalismo avanzado posicionan al
sexo Y la sexualidad como “objeto de gestion politica de 1a vida”, y a estas nuevas dindmicas
se suman renovadas formas de control. Arguye entonces la autora, que nos encontramos
frente a un nuevo régimen “farmacopornografico” que se presenta con nuevas formas de
control de las subjetividades a través de la produccidn de técnicas biomoleculares y
mediaticas que movilizan la economia global (Preciado 2008). De acuerdo al autor, este
nuevo regimen de capitalismo farmacopornografico, se sustenta sobre dos ejes primordiales:
la industria farmacéutica (fa&rmaco) y la industria visual del sexo (pornografico); de ahi
proviene el nombre que le asigna, tomando para ello como ejemplos paradigmaticos, el

advenimiento de la pildora anticonceptiva y el Playboy.

A traves de este concepto, Preciado hace referencia a que la nueva economia politica global
esta definida por la I6gica pornogréfica del deseo, el sexo, la sexualidad, etcétera, que tiene su
auge por avances informaticos (semioticotécnica) como el internet y la incursion de las
nuevas biotecnologias (farmacos, protesis, etc.) representadas materialmente en cuerpos
exagerados e hipersexualizados intervenidos por la tecnociencia. De modo que la industria

pornografica constituye el modelo a seguir para todo el mercado cibernético. En esta ldgica, el
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control contemporaneo de las subjetividades, se consolida sobre la base de las tecnologias del
cuerpo (biotecnologia, cirugias, etc.) y de la representacion (cine, internet, fotografia, etc.)
que se difunden en la cotidianidad de las personas. De la confluencia de estos dos factores
surge lo que Preciado (2008) denomina tecnocuerpo, que en concordancia con la idea del
cyborg planteada Haraway (1995), configura una entidad en la que se funden naturaleza y
artificialidad. “La pildora, el Prozac y el Viagra son a la industria farmacéutica lo que la
pornografia, con su gramatica de mamada, penetracion, cum-shot, es a la industria cultural: el

jackpot del biocapitalismo postindustrial” (Preciado 2008, 45).

Braidotti (2005), por su lado, afirma que la presente sociedad posindustrial se ha desarrollado
de tal manera que ha conseguido la mercantilizacion de la diferencia, de los “otros”, es decir,
contemporaneamente se proporciona un mercado adecuado para sujetos diversos, enmarcado
en el modelo consumista. De lo que hay certeza es que la ciencia ha probado su potencial para
crear, producir, hacer y deshacer cuerpos, tanto de forma material como ideoldgica. De forma
que las subjetividades culminan por definirse en funcion de las sustancias insertas en los
cuerpos (hormonas, protesis, quimicos, etc.) (Preciado 2008). De manera subsecuente si es
que en el cuerpo se encuentra alguna carencia, falla, imperfeccion o como quiera llamarse, la
biomedicina (biotecnologia, tecnociencia) tendra una opcion en el mercado para resolverla.
En estos tiempos las “anomalias” corporales tienen solucion, ya sea por el simple hecho de
desear perfeccionar el cuerpo, o porque se trata de una “necesidad” para asegurar el bienestar
psiquico de la persona. Tal como advierte Valls-Llobet (2008), en ocasiones, los avances
tecnoldgicos en términos médicos pueden representar grandes beneficios, en tanto que en

otras representan una manera en la que las personas son producidas dentro de la norma.

Segun Cordova, el contexto sociocultural “obsesionado por los valores de la salud y la
belleza, magnifica la dimension de dominio del dispositivo médico, la consecuencia subjetiva
es el padecimiento de quien se siente alienado de su organismo y deja de experimentarlo
como cuerpo propio” (Cdrdova 2010, 44). Pero la biomedicina esta ahi, en todo momento
para permitirnos encajar donde deseemos. En este sentido, Preciado (2008), arguye que la
gran conquista de la tecnociencia radica en que ha logrado transformar los deseos en
sustancias que se pueden ingerir, inyectar, afiadir al cuerpo, y que permiten de esta forma que
los sujetos encarnen la identidad que requieran. De este modo, la tedrica denomina a las
subjetividades actuales como “toxicopornograficas”, es decir, subjetividades subsumidas a las

sustancias quimicas, protesis, a los “deseos farmacopornograficos”. El cuerpo en este sentido,
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no es una entidad natural, es simplemente representacion de lo sexual y deseable, producto de
las representaciones y la produccién cultural. Sin embargo, existen también los excluidos del
razonamiento farmacopornogréafico, se trata de los cuerpos precarizados, de los que no se
puede extraer una ganancia farmacopornogréfica y por los que la industria farmacéutica no
desenvuelve ningln esfuerzo. Los millones de cuerpos que fallecen cada afio por la malaria en
lugares como Africa, por ejemplo, no se benefician del acelerado crecimiento de la industria

farmacéutica, porque no pueden costear sus beneficios (Preciado 2008).

La economia global se desarrolla en virtud del control de las subjetividades bajo los
parametros farmacopornogréaficos, por lo que las necesidades ajenas a este régimen le son
indiferentes. Tal como sostiene Preciado, “el verdadero motor del capitalismo actual es el
control farmacopornografico de la subjetividad” (Preciado 2008, 36). Las subjetividades
contemporaneas resultan entidades hibridas que desafian la dicotomia naturaleza/artificialidad
en correspondencia con los desarrollos biotecnoldgicos y mediaticos (Haraway 1995;
Preciado 2008) que impulsan la economia global. En este sentido, la posicién subordinada
que ocupan las mujeres socialmente, la construccién de sus subjetividades, que aparece como
una suerte de dominancia simbdlica (Bourdieu 2000), responde a intereses econémico-
politicos especificos (por ejemplo: el crecimiento del mercado farmacéutico o de la industria
de la belleza) que se han consolidado con el apoyo de saberes “cientificos”, como el
biomédico. Por tanto, la construccion de las subjetividades, tal y como sostiene Preciado en
este apartado, se imbrica con las relaciones de produccién imperantes del momento histérico

en el que se encuentren situadas.

Conclusiones

La intervencion corporal que tiene lugar en el cancer de seno (mastectomia), hacen del
cuerpo, el género y la identidad de género, elementos de analisis imprescindibles. El cuerpo
ha resultado histéricamente el &mbito material que se ha significado para la construccién del
género y la naturalizacion de la desigualdad social entre hombres y mujeres. La identidad de
género femenina en este sentido, aparece como una forma de identificacion con ciertos roles
sociales que se han atribuido a las mujeres en funcion de las capacidades reproductivas de sus
cuerpos; y aungue el cuerpo no siempre defina la identidad genérica, existe una norma
corporal establecida para distinguir a hombres de mujeres, e incluso para identificar “la mujer
ideal” de la no adecuada (a la norma ideal). En este capitulo, he procurado resaltar las dos

formas de normatividad, tomando en cuenta que el cancer de seno y la mastectomia
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involucran ambas. Por una parte, la pérdida de las mamas desdibuja la distincion
heteronormativa entre hombres y mujeres basada en la diferencia sexual; mientras que por
otra, esa misma extirpacion enmarca a las mujeres que la atraviesan, por fuera del ideal
corporal femenino, que como se ha expuesto, responde a un contexto histérico, social,

econémico y cultural que lo define.

El cancer de mama es un padecimiento generalmente concebido como femenino, pues se
focaliza en los senos, érganos que marcan la diferencia sexual de manera evidente. Abordar el
cuerpo, el género y la identidad de género desde las perspectivas feministas que en este
apartado se han acogido, permite una mejor comprension de lo que la extirpacién de los senos
puede representar para una mujer con cancer de mama. Pero ademas, nos permite poner en
entredicho las concepciones sociales que pretenden definir el sujeto “mujer” bajo parametros
especificos. EI simbolismo de los senos (erotismo y maternidad) en las sociedades
Occidentales, modificado varias veces a lo largo de la historia, no ha sido nunca una situacion
azarosa, ni se ha producido desde la vision femenina, ha respondido siempre a objetivos
politicos y econdémicos® que de una u otra forma han ejercido control sobre el cuerpo de las

mujeres.

En este sentido, la biomedicina en su relacion simbidtica con el capitalismo, ha potenciado y
contemporaneamente ha posibilitado, nuevas formas de control y regulacion; es tanto un
dispositivo de normalizacion, como una herramienta de legitimacion del orden econémico-
politico dominante con el que contribuye activamente. Esto ha resultado evidente en el
crecimiento acelerado de ciertas industrias médicas y de la medicalizacion, como resultado de
los intereses capitalistas de acumulacion de la riqueza, que han intervenido principalmente los
cuerpos de las mujeres. Tal como advierte Preciado (2008), las capacidades biotecnoldgicas
de la medicina y el desarrollo informatico contemporaneo, resultan los dos pilares
fundamentales que sostienen y potencian la economia global, permeando la construccién de

subjetividades y desvaneciendo las fronteras entre naturaleza y artificialidad.

33 Por ejemplo, de acuerdo a Yalom, durante el siglo XX los senos sirvieron a intereses nacionales (Estados
Unidos). En las guerras fueron iconos femeninos utilizados para inspirar el valor masculino; después sirvieron
como emblemas sexuales y maternales para promover politicas pronatalistas (traduccion de la autora) (Yalom
1997, 138).
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Capitulo 2

Contextualizacion de la salud y el cancer de mama a nivel global, regional y nacional

Una enfermedad como el cancer de mama tiene la capacidad de irrumpir abruptamente en la
vida de cualquier persona, sin embargo, los significados que se le otorgan tanto a la
enfermedad como a la mastectomia (tratamiento para la enfermedad), pueden variar segun el
contexto en el que se encuentre la persona que experimenta estos sucesos. A lo largo de este
trabajo se pone un énfasis constante en la carga simbdlica del cuerpo, el género, la pérdida,
empero aqui es necesario aclarar que esto se circunscribe en un tiempo y espacio determinado
y que cada contexto (social, econdmico, politico, etc.) influye de manera particular en la
construccion de subjetividades (como se ha visto en el apartado anterior). No obstante, las
dindmicas de globalizacion contemporaneas (propagacion del modelo neoliberal, desarrollo

de la informacion, biotecnologia, etc.), representan un elemento de primordial atencion.

Ubicar el cancer de seno y las experiencias de las mujeres diagnosticadas con esta enfermedad
y mastectomizadas en el contexto ecuatoriano, implica regresar sobre los procesos de
globalizacion que permean todos los aspectos de la vida y se manifiestan en distintos niveles
(global, regional, nacional, local). Para fines de este planteamiento me centro principalmente
en la globalizacion econdémica y sus repercusiones en el &mbito de la salud y el cancer de
mama, a nivel global, regional (Latinoamérica) y nacional (Ecuador). El abordaje de la
globalizacion econdmica, posibilita la comprension de la injerencia de los procesos
econdémicos dominantes en una era de globalizacion econdémica neoliberal, y la configuracion

del sistema sanitario del pais en virtud de la misma.

De manera que este capitulo tiene el objetivo de brindar una contextualizacién de la salud en
general y el cancer de mama en particular en diferentes niveles, tomando como punto de
partida la globalizacion economica. Para esto se han delimitado tres secciones. La primera, La
salud a nivel global, permite asentar los procesos de salud-enfermedad dentro de las
dindmicas econdémicas imperantes, que actualmente responden a intereses mercantiles que
perjudican las condiciones de salud. La segunda, Un acercamiento a la salud a nivel
nacional, hace referencia a la configuracion del sistema de salud del pais con el objetivo de
analizar las condiciones de salud de la poblacidn ecuatoriana. Aqui, se trata de manera méas
especifica el caso del cancer de mama, y las instituciones que brindan atencion a las mujeres

que lo padecen. Esto posibilita el entendimiento de las circunstancias que atafien a las mujeres
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con cancer de seno y que deben atravesar los tratamientos estipulados para esta patologia en el

pais.

1. La salud a nivel global

En estos tiempos hablar de globalizacion se presenta como una tarea obligatoria para
comprender la realidad social y sus dindmicas. Configura procesos econémicos, politicos,
sociales, culturales que de una u otra forma permean la vida cotidiana de las personas. Cueto
et al., resaltan que existe imprecision para definir el término pero que comunmente es
vinculada a “procesos mundiales integradores, interdependientes, y unicos en la historia”
(Cueto et al. 2006, 11). Asimismo el autor manifiesta que la globalizacién no solo tiene que
ver con procesos politicos y econdmicos sino que también se relaciona con aspectos tan
fundamentales para la vida humana, como la salud publica. Por otra parte, Fort (2006), arguye
que la globalizacion data ya desde Europa imperial y el colonialismo, es decir, no es algo

reciente.

Para Schuldt (1998), la globalizacion o mundializacion es un término que ha ayudado desviar
la atencidn de aspectos primordiales referentes a la nueva division internacional del trabajo.
De manera que la imprecision para definirla ha provocado una imposibilidad para asentar las
dindmicas del nuevo orden mundial. Retomando a Hinkelammert, el autor arguye que la
globalizacion no es mas que un término para denominar el nuevo dominio de la sociedad
burguesa a nivel mundial y su propagacién (Schuldt 1998). De manera que la globalizacion
marca la profundizacion de un orden mundial en el que prima la desigualdad como producto
de, en palabras de Mukherjee, un “experimento global para exportar el “libre mercado” a los
paises pobres ya explotados” (Mukherjee 2006, 20). Como se ha mencionado en el apartado
anterior, de forma mas concreta y en concordancia con las ideas mencionadas, en esta
investigacion se acoge la conceptualizacién de globalizacion de Ermida, quien la define como
la “expansion y la profundizacion del sistema capitalista y sus postulados tedricos —libre

mercado, libre competencia, etc.— a todo el mundo” (Ermida 2007, 5).

Ahora bien, el impacto de estas dinamicas economico-politicas en materia de salud se
vislumbra en una peor situacién para los mas pobres, que primordialmente se sitdan en los
paises subdesarrollados. En respuesta a las varias problematicas referentes al tema de la salud
que empiezan a evidenciarse en los afios 60s y 70s, suscita una iniciativa para implementar

nuevas estrategias sanitarias en los paises “tercermundistas”, denominada “Declaracion de
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Alma-Ata. Esta declaracion propone esencialmente el principio de “salud para todos”, es
decir, implanta una renovada idea de la salud como un “derecho humano fundamental y exigia
la transformacion de los sistemas sanitarios convencionales” que se traducia en el modelo de
atencion primaria de la salud (APS). En otras palabras, constituia un desafio para las
concepciones econdmicas que hasta el momento dirigian el quehacer sanitario (Hong 2006,

75 en Aguayo y Miranda 2019).

En consecuencia, dicha iniciativa se ve coartada por el poder y los intereses de las grandes
potencias mundiales (primordialmente Estados Unidos), que desestiman abiertamente las
posibilidades de la APS resaltando su inviabilidad y utilizando discursos médicos de
“expertos” aliados que respondian mejor a Sus propositos. A partir de esto surge una nueva
propuesta denominada atencién primaria de la salud selectiva (APSS), que en contraposicion
al modelo antecesor dictamina la necesidad de “tratar a los grupos de alto riesgo con
intervenciones selectivas rentables” (Hong 2006, 77). Para 1980 se instaura ya un clima
favorable para la privatizacion del sector sanitario en paises como Estados Unidos e
Inglaterra. Pero esto repercute también en la realidad de los paises “tercermundistas” que sin
mas opcion que responder a las demandas de los programas de ajuste estructural (PAE)3* se
adhieren también al modelo de APSS (Hong 2006).

Sobre esto es importante resaltar que la creacion de organismos internacionales como el
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional después de la Segunda Guerra Mundial,
constituyen ejes centrales para la implementacion de los PAE en los paises “tercermundistas”.
Estos programas se presentan como una potente amenaza para el bienestar de sus poblaciones,
no sélo en términos de recortes para el gasto pablico, sino también por su capacidad para
inmiscuirse en las decisiones politicas de estos paises y promover mayores cuotas de
endeudamiento que los dejan en mayor desproteccion. En este sentido, Gloyd, partiendo de
los estudios de la economia politica de la asistencia sanitaria, arguye que “los servicios

sanitarios para los pobres resultaron especialmente afectados por los PAE. [...] Los costes de

34 La herencia de la relacion colonial ha posibilitado un endeudamiento histérico descomunal de paises como
Ecuador con las grandes potencias mundiales. Este hecho propicia las condiciones para que los paises del
“Primer Mundo” permeen en sus economias y politicas con programas y fuentes de endeudamiento para
supuestamente solventar las necesidades de los paises tercermundistas. Los programas de ajuste estructural
(PAE) son precisamente “medidas de austeridad, conformes al Consenso de Washington, concebidas con el
objetivo de liberar fondos publicos para amortizar la deuda y mejorar las condiciones para que las empresas
locales exportaran sus productos y consiguieran divisas” (Gloyd 2006, 106). Sin embargo, su implementacion ha
derivado en una mayor dependencia econdmica por parte de los paises del “Tercer Mundo”, y en el recorte de
servicios sociales, sobre todo en las areas de educacion y salud.
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las medicinas y los suministros se han trasladado a los pacientes, y muchos de ellos no pueden

permitirse pagarlos” (Gloyd 2006, 109).

El aparecimiento y propagacion de esta clase de ajustes se encuentra intimamente articulado
con las dinamicas de globalizacion econémicas que se sustentan en el neoliberalismo como
modelo global. Es por ello que la globalizacion suele también asociarse al surgimiento de
politicas neoliberales establecidas en el marco del “Consenso de Washington™ en la década de
los 90. En Estados Unidos estas politicas, respaldadas por los gobiernos que sucedieron a
dicho consenso, concedieron vital protagonismo al mercado, promoviendo la reduccion del
gasto publico, la desregularizacion del mercado, la privatizacidn de servicios, entre otros, pero

no se constrifieron a este territorio.

Es justamente durante la misma época que las politicas neoliberales expandieron también esta
clase de medidas a paises en vias de desarrollo a través de los programas de ajuste estructural
(Cueto et al. 2006). En este sentido, las recetas econdémicas neoliberales que han acompafiado
la globalizacion han provocado que las brechas de desigualdad se expandan tanto entre paises
como dentro de los mismos (Fort et al. 2006) con importantes repercusiones en los sistemas
de salud. Debido a que la globalizacion ha potenciado el “libre mercado” en una relacion
intima con el modelo neoliberal se ha dispuesto el siguiente apartado para ahondar en las
consecuencias que la globalizacion economica neoliberal tiene en la salud, sobre todo en

“paises subdesarrollados” como Ecuador.

1.1. Globalizacién econémica neoliberal y salud

La desigualdad estructural se presenta como un factor determinante al momento de hablar de
salud. A este respecto, los paises que actualmente se denominan “en vias de desarrollo” o
“subdesarrollados” cuentan con una desventaja inherentemente histdrica respecto a los “paises
del primer mundo” o “desarrollados”. Tanto es asi que segin Mukherjee (2006), la
desigualdad global contemporanea resulta una herencia de las dinamicas de colonizacion que
ya desde aquellos tiempos despojaron a los paises colonizados de sus propios recursos. Esto,

de acuerdo con la autora, Unicamente para financiar a las potencias mundiales.

De manera que la mundializacion ha significado la propagacion del neoliberalismo, que con
sus principios de libre mercado ha retraido el accionar de los Estados-nacion. Tal como indica

Mato (2004, 272), “las politicas neoliberales no son politicas simplemente “econdémicas”, sino

57



que son politicas “politicas”; y esto en el sentido mas amplio del término, inclusivo de las
dimensiones social, cultural, econdmica y politico-institucional”. Esto ha representado,
principalmente para los “paises en vias de desarrollo”, recortes en el gasto social publico, con
especial énfasis en los sectores de salud y educacién. De modo que en un contexto de
globalizacion econdmica neoliberal, la salud se ha mercantilizado y los sistemas sanitarios
presentan una fuerte tendencia hacia la privatizacién (Fort et al. 2006). En consecuencia, la
mayor parte de la poblacién mundial tiene dificultades de salud, tanto en términos de acceso,
como de condiciones de vida que la afectan. Dicho de otro modo, “la desigualdad es la causa

fundamental de una mala salud y una muerte prematura” (Bezruchka et al. 2006, 43).

Para Mukherjee (2006), los intereses corporativos y las politicas neoliberales son los
principales promotores de la mala salud puesto que estimulan recortes en los presupuestos
publicos a la vez que se entrometen sin inconvenientes con las economias de los paises del
“Tercer Mundo”. En este sentido, los procesos de saqueo y de explotacion de la fueron objeto
los paises colonizados, sirvieron para impedir su desarrollo que posteriormente se tradujo en
condiciones como falta de infraestructuras y endeudamientos descomunales. A consecuencia
de estos factores, actualmente los “tercermundistas” se ven sometidos a la dependencia
econdmica y a politicas de ajuste estructural (Mukherjee 2006), que generalmente han
significado el recorte en el gasto publico en perjuicio de sus habitantes. En otras palabras la
“[...] violencia estructural cuidadosamente disefiada bajo la que los pobres sufren y mueren
tiene que ver con el pasado colonial y el presente empresarial y neoliberal” (Mukherjee 2006,

21).

Segun Orellana (2003), la globalizacion econdémica proyecta un escenario de extrema
desigualdad y pobreza que sobrepone las demandas del mercado al bienestar de las
poblaciones. Frente a tales circunstancias, desde 1983 el Banco Mundial (BM) adquiere el
caracter de agente facilitador de la reforma del sector sanitario (RSS) en un aparente intento
por mejorar las condiciones de salud de los paises en vias de desarrollo. En este sentido, hace
una critica a la gestion de los Estados de estos paises en terminos de salud, a la vez que
promueve el cobro por los servicios sanitarios y la descentralizacién de los mismos. A partir
de este giro, los paises “tercermundistas” asumen a este organismo como el principal gestor
de los asuntos relacionados con la salud, por lo que retornan sobre éste tanto para el disefio de

reformas como para su financiacion (Verdugo 2006 en Aguayo y Miranda 2019).
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El principal problema, que se genera de la funcion que adquiere tanto el Banco Mundial como
otras instituciones financieras internacionales (IFI) (el Banco Interamericano del Desarrollo
(BID) para América Latina, por ejemplo), radica en que estos organismos unicamente
refuerzan el poder de los grandes bloques, que a su vez fueron quienes los crearon. Por tanto,
respaldan los presupuestos del modelo neoliberal global, lo que significa libre flujo de
capitales, privatizaciones, desregularizacion del mercado, mayor concentracion de la riqueza.
Ejercen presion sobre los paises Latinoamericanos para poner en marcha ajustes estructurales
que amenoran el gasto social (Verdugo 2006). Dicho de otra manera, peores condiciones en
términos de bienestar social de las poblaciones de los paises en vias de desarrollo y mas
especificamente de los mas pobres porque “la estabilidad y la gobernabilidad de los Estados
nacionales se define a expensas de la consecuencia con el ordenamiento global” (Orellana

2003, 17), y no en funcidn de las necesidades de las personas.

1.2. Aproximaciones regionales al cancer de mama

Ahora bien, una vez que se ha esbozado el entramado en el que se encuentra la situacion de la
salud a nivel global, es también necesario realizar un acercamiento mas especifico a las
politicas de salud regionales sobre cancer de mama para analizar los abordajes que se
proyectan. Para tal efecto, se acogen los lineamientos de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) como principal agente estructurador de las politicas de salud de las Ameéricas,
tomando en cuenta que este organismo trabaja de manera conjunta o0 como apéndice de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta aproximacion permitird un analisis y una
evaluacion posterior de la situacion del cancer de mama en Ecuador, puesto que se podran
valorar las estrategias implementadas a nivel nacional y su concordancia con los decretos de

organismos internacionales.

La OPS es la “agencia especializada en salud del Sistema Interamericano y sirve como la
oficina regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud” (OPS 2018). La
Organizacién Mundial de la Salud tiene el objetivo de alcanzar las mejores condiciones de
salud posibles para las poblaciones de los mas de 150 paises miembros. Para esto, trabaja
activamente tanto con los gobiernos como con otros organismos vinculados (OMS 2018).
Respecto al cancer de seno, la OPS (2018) indica que éste es el cancer mas comun en la
region, configurando la segunda principal causa de muerte entre las mujeres. Anualmente
durante octubre, el mes de concientizacion sobre el cancer de mama, el organismo promueve

la deteccion temprana y estima que si persiste la tendencia actual de la enfermedad, para el
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afio 2030, se espera un aumento del 46%. Por su parte, Tapia (2002) sefiala que en el
continente Americano en la medida en que se observa una disminucion en las tasas de
fecundidad y la cantidad de hijos/as, se evidencia también un incremento en la incidencia de

cancer de seno.

En Latinoamérica y el Caribe el cancer de seno es un problema de gran magnitud que no ha
recibido la atencion que demanda, por lo que es todavia necesario una concentracion en la
deteccion temprana para que sea viable el recibir tratamientos curativos (Knaul 2009). Las
formas de deteccion temprana engloban la mamografia que cominmente se realiza y es
recomendada entre los 50 y 69 afios, el examen clinico de la mama y el autoexamen. Desde
hace ya algun tiempo se evidencian esfuerzos plasmados en las campafias de prevencion que
promocionan el autoexamen como una forma facil y poco costosa de detectar a tiempo
cualquier anomalia en las mamas. Tal es el caso de “Tocate”, que es una campafia que inicid
en México y se expandid hacia otros paises de la region. No obstante, la autoexploracion no
ha evidenciado beneficios en torno a las tasas de mortalidad (Tapia 2002). El “lazo rosa” que
tan frecuentemente es utilizado como simbolo para promover camparias de prevencion de
cancer de mama, refuerza los imaginarios de femineidad. La tendencia actual de estas
representaciones se dirige a ubicar la “culpa” y responsabilidad de la enfermedad en las
mujeres que lo padecen. De tal forma, desde el ambito médico se recrimina a las mujeres por
no tener hijos, evitar la lactancia, llevar estilos de vida no saludables, entre otros (Bosch

2013), dejando de lado otras posibles causales externas y/o ambientales.

Figura 7. Camparia Tocate México 2017
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Segun la OPS (2014), la informacidn concerniente al cancer en las Américas es limitada a
pesar de la gravedad con la que se presenta este problema. Por tanto, en aras a tratar la
diversidad de dificultades que conlleva una enfermedad como el cancer de seno, la OPS inicid
el programa “Céncer en Mujeres” a través del que se enfoca en realizar un trabajo conjunto y
brindar apoyo a los Estados miembros. El programa principalmente apunta a promover que el
cancer de la mujer tenga mayor atencion en las agendas publicas, acciones preventivas
enfocadas en el accionar de las mismas mujeres, asegurar la disponibilidad de tratamientos,
diagndsticos, etc., y crear alianzas estratégicas que posibiliten mejores condiciones para
abordar la problematica del cancer de seno (OPS 2018). Los lineamientos estipulados por la
OMS (2018) resaltan que para el control integral del cancer es necesario detenerse en la
sensibilizacion de la poblacion, la deteccion temprana, la rehabilitacion, entre otros factores

que deben ser adaptados a las condiciones y posibilidades de cada pais.

Aqui se han expuesto algunas de las consideraciones y delimitaciones establecidas tanto por
la OPS como por la OMS en los que se evidencian esfuerzos por atender las necesidades
mundiales y regionales de salud referentes al cancer de seno. Sin embargo, siguiendo la légica
del apartado anterior es necesario recordar que tanto esta clase de organismos como los
mismos Estados nacionales no gozan de total autonomia para la toma de decisiones en el
campo de la salud. De manera que, asi como se ha descrito previamente respecto al
debilitamiento de los Estados-nacion, la OMS y la OPS no quedan exentas de la intervencion
de las IFI, como el BM, el BID o el FMI. En este sentido, Brown et al. (2006) describe la
paulatina posicidon financiera que va adquiriendo la OMS a partir de 1998 con su vinculacion
a organismos multilaterales, privados, gobiernos, etc., que a diferencia de etapas previas,

depositan en este organismo objetivos especificos en el contexto de globalizacion neoliberal.

En el discurso y en los documentos de registro de programas y compromisos de los Estados
miembros de la OMS (entre los que esta Ecuador,) se encuentra plasmado el enfoque de las
directrices y areas de atencion necesarias en cada pais. Empero en el contexto neoliberal, las
subvenciones que se le atribuyen al Estado en el &mbito de la salud no se desprenden de las
I6gicas del mercado; a la vez que crean carencias obstaculizan las posibilidades de
solventarlas. Asi, los Estados de paises en vias de desarrollo, con la histérica dependencia
econdémica y politica que los caracteriza, no son mas que complices-aliados de las demandas
del mercado y de la empresa privada, que ni remotamente podrian en este contexto solucionar

las necesidades de salud de sus poblaciones. Es por ello que Viniegra asevera que:
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En las instituciones de salud [publica], la legislacion, las ideas, las précticas y las formas de
organizacion expresan, por un lado, la presencia més o menos influyente, en diferentes
momentos historicos, de los intereses subordinados de las mayorias victimas de la desigualdad
Yy, por el otro, los de las minorias dominantes (presupuesto deficitario desde su fundacion,
creciente restriccion, adelgazamiento de la némina, carencias en equipos y materiales, todo lo
cual libera recursos para instrumentar otras politicas econdmicas como apoyo a la bancay a

otras empresas privadas) (Viniegra 2004, 42).

Comprender las dindmicas del contexto global y regional es imperante para advertir un
contexto mas especifico como el ecuatoriano. En la era de la globalizacion las dindmicas
economicas, sociales, politicas y culturales inciden de manera directa en el quehacer y el ser
de los Estados nacionales y sus poblaciones. De modo que ningln contexto particular podria
comprenderse plenamente, disociado de los procesos globales imperantes que lo influyen y
con los que interacciona. Ahora bien, en el proximo apartado se contextualiza la realidad
ecuatoriana de forma mas particular, precisamente como producto de los procesos descritos

previamente.

2. La salud a nivel nacional

Los procesos de salud/enfermedad y la configuracién de los sistemas sanitarios no constituyen
ni eventos, ni sistemas aislados y autbnomos, sino que se articulan con dindmicas econémicas
y politicas locales y globales. Particularmente a nivel de Ecuador, las condiciones de salud de
su poblacion y las reformas en su sector sanitario se han visto importantemente influidas por
las tendencias globales y la inestabilidad politica y econémica que ha caracterizado al pais.
Jiménez, Granda, Avila, Cruz, Flérez, Mejia y Vargas (2017) en su articulo Transformaciones
del sistema de salud ecuatoriano, sitdan los cambios constitucionales (en los afios 1979, 1998,
2008) como factores determinantes para el sector sanitario del pais. En este sentido, los
autores afirman que “el devenir historico del Sistema de Salud de Ecuador en el periodo
comprendido entre 1979 y 2014 es el reflejo de los acontecimientos politicos y econémicos
que acaecieron tanto en el &mbito global como en el regional y local” (Jiménez et al. 2017,
35). Desde otro orden de ideas, Castillo (2015) arguye que la desigualdad historica del pais se

remite al caracter excluyente de sus constituciones.

De acuerdo con Orellana (2003), en la década de los afios 80, Ecuador retoma el régimen

democratico sin que esto represente mejores condiciones para la poblacién del pais. La salud
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publica se ve afectada por “un régimen inestable al servicio de los grupos de poder”, y el
financiamiento destinado al Ministerio de Salud Publica (MSP) disminuye sustancialmente
con pretexto de los PAE. Posteriormente, el escenario de la década de los afios 90
(globalizacion econdémica, mayor deuda externa, politicas neoliberales) se presenta como una
oportunidad para la “redefinicion de los recursos técnicos para la Salud Publica, con ello se
introdujo las variables econdémicas y del mercado como prioritarias y determinantes de los

comportamientos sociales” (Orellana 2003, 217-218).

A partir de finales de 1996, tuvo lugar un periodo de 10 afios de potente inestabilidad politica,
gue puso en jaque la democracia (Chang 2017; Jiménez et al. 2017). Esto se tradujo
nuevamente en recortes al financiamiento del sector sanitario, servicios escasos y deficientes,
privatizaciones, en correspondencia con la preponderancia del modelo neoliberal, entre otras
medidas que perjudicaron directamente a las personas mas pobres. Dos afios mas tarde, en
1998, se elabora una nueva Constitucién en la que se reconoce que el Estado es el garante del
derecho a la salud, asi también como se promueve el acceso permanente a los servicios
sanitarios bajo los principios de “equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”
(Jiménez et al. 2017, 130). En concordancia con estas nuevas consideraciones en el &mbito de
la salud y con acuerdos internacionales, como los Objetivos del Milenio dispuestos por la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), se instauran normas e instituciones para
beneficiar la garantia de este derecho. No obstante, hasta el afio 2006 no se vislumbran
cambios significativos favorables en torno a la salud y esto se vio reflejado en la encuesta de
Calidad de Vida 2005-2006 (Jiménez et al. 2017).

Otro esfuerzo proyectado en el sector sanitario del pais configura el programa de
Aseguramiento Universal de Salud (AUS) que se lleva a cabo entre el 2005-2007 en
correspondencia a los lineamientos estipulados por el Banco Mundial (Chang 2017). Sin
embargo, es realmente la Constitucion de la Republica del Ecuador del 2008% la que deviene

eje transformador del sector sanitario. Dicha Constitucion declara en el articulo 32 que:

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de
otros derechos, entre ellos el derecho al agua, alimentacién, nutricion, educacion, cultura
fisica, trabajo, seguridad social, ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado

garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y

36 | a Consitucion del 2008 es también conocida como la Constitucion de Montecristi.
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ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas, acciones
servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque

de género y generacional (Asamblea Nacional de la Republica del Ecuador 2008, 34).

Serrano y Malo (2014) afirman que la redistribucion de la riqueza que tuvo lugar en Ecuador
a partir del 2007 posibilité la priorizacion del gasto social en detrimento del pago de la deuda.
Esto se ve reflejado en la triplicacion del gasto social entre el afio 2006 (4,2% del PIB) y el
afio 2012 (12,6% del PIB) (Malo 2014 en Serrano et al. 2014). De acuerdo con Chang (2017),
durante el Gobierno de Rafael Correa®” (2007-2017), el sistema sanitario pasa por un proceso
de transformacion que promueve el acceso universal, gratuito y de calidad. Algunos puntos
clave en el campo de la salud de este proceso son: la repotenciacion del Ministerio de Salud
Pablica como la entidad rectora de todos los aspectos relacionados a la salud del pais, el
desarrollo de la Red Publica Integral de Salud, y el Régimen del Derecho a la Salud, entre
otros. Tomando esto como precedente, para profundizar en las caracteristicas que mas
contemporaneamente conciernen al sistema de salud ecuatoriano se dispone el siguiente

apartado.

2.1. El sistema de salud ecuatoriano a partir de la constitucion del 2008

Como se ha expuesto previamente, el sistema de salud ecuatoriano ha atravesado una serie de
cambios relacionados con otros procesos estructurales que han tenido lugar en el pais
(Jiménez et al. 2017). Esto ha conllevado a la inestabilidad global del sistema de salud
repercutiendo de forma negativa en la situacién de los ecuatorianos. Antes de perfilar las
cualidades del sistema de salud ecuatoriano, resulta necesario establecer una definicion clara

de qué son los sistemas de salud. Segin Caroline Chang,

Los sistemas de salud son el conjunto de relaciones politicas, econémicas e institucionales
responsables por la conduccidn de los procesos relativos a la salud de la poblacion, que se
expresan en organizaciones, normas y servicios, que tienen como objetivo alcanzar resultados

consistentes con la concepcién de salud prevalente en la sociedad (Chang 2007, 453).

37 El Gobierno de Rafael Correa tuvo una duracion de diez afios, del 2007 al 2017. Su periodo es también
conocido como el Gobierno de la Revolucion Ciudadana.
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Esta definicion da cuenta de que los sistemas de salud resultan de una articulacién compleja
de relaciones e instituciones interdependientes e influyentes entre si. En Ecuador, a partir de
la Constitucion del 2008, el Sistema Nacional de Salud (SNS) (constituido por entidades
publicas y privadas), se organiza con base en el Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) para solventar las necesidades sanitarias de
la poblacion ecuatoriana (individuales, familiares, comunitarias) (MSP 2012). A traveés de este
modelo, se establecen cuatro niveles de atencién con el propdsito de mantener organizada la
oferta de servicios, a la vez que garantizar la continuidad y la resolucion de problemas de
salud (MSP 2012).

El nivel de atencidn es un conjunto de establecimientos de salud que bajo un marco normativo,
legal y juridico, establece niveles de complejidad necesarios para resolver con eficacia y
eficiencia necesidades de salud de diferente magnitud y severidad, se organizan de acuerdo al
tipo de servicios que deben prestar, estandares de calidad en infraestructura, equipamiento,
talento humano, nivel tecnoldgico y articulacion para garantizar continuidad y el acceso
escalonado de acuerdo a los requerimientos de las personas hasta la resolucién de los
problemas o necesidades de salud (MSP 2012, 85).

El primer nivel de atencion es la puerta de ingreso al SNS, aqui se organiza el flujo de los
pacientes al interior del SNS. Este nivel es el méas cercano a la poblacién y es de caracter
ambulatorio, en éste se deberian resolver la mayor parte de los problemas de salud de la
poblacion. El segundo nivel comprende la atencion ambulatoria especializada y de
hospitalizacion (cirugias ambulatorias, etc.). El tercer nivel esta constituido por los
establecimientos que prestan servicios de especialidad y especializados tanto ambulatorios
como de hospitalizacion; cuentan con los mejores recursos y tecnologias para realizar
intervenciones de alta complejidad. El cuarto nivel “es el que concentra la experimentacion
clinica, preregistro o de procedimientos, cuya evidencia no es suficiente para poder
instaurarlos en una poblacién, pero que han demostrado buenos resultados casuisticamente o
por estudios de menor complejidad” (MSP 2012, 86).
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Figura 8. Clasificacion de los servicios de salud por nivel de atencion y capacidad resolutiva
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De acuerdo a Castillo (2015), previo a la reforma de salud del 2008, la falta de inversion en el
primer y segundo nivel de atencion, en los que podrian resolverse la mayor parte de
problemas de salud, desembocé en la pérdida de confianza de los usuarios en el sistema
publico de salud. Por otro lado, en el tercer nivel de atencion se evidencid igualmente falta de
recursos y calidad en la atencién. Segun la autora, el sistema de salud ecuatoriano se ha
caracterizado por estar “fragmentado, centralizado y desarticulado”, y por manejar un enfoque
biologicista y dirigido a la curacion que impide la provision de una atencion integral. Sin
embargo, el aumento de recursos dirigidos a este sector a partir de la Constitucion de
Montecristi ha marcado cambios sustanciales y esto se ha reflejado en la encuesta de opinion
de Latino Barémetro (2012), en la que se muestra que un elevado porcentaje de personas se
encuentra muy satisfecha (10,80%) o satisfecha (52,45%) con los servicios sanitarios publicos
(Castillo 2015, 87).

El Sistema Nacional de Salud del Ecuador tiene una configuracion mixta, es decir, contiene
tanto un sector publico como privado. La reorganizacion del sistema de salud a partir de la
“Revolucion Ciudadana” dio lugar a una Red Publica y a una Red Complementaria de Salud,
creadas con la intencion de alcanzar los objetivos de la Atencion Primaria en Salud Renovada
(APS-R)® (Corral et al. 2018). Ambas redes conforman la denominada Red Publica Integral

de Salud. Esta red consiste en la integracion de varias instituciones (publicas y privadas) para

3% Con motivo del 25° aniversario de la Conferencia de Alma-Ata (tratada en apartados anteriores), en el 2003 la
OPS revisa los principios de la APS con la intencion de ofrecer una nueva perspectiva para el desarrollo de los
sistemas sanitarios. De esta iniciativa surge la APS-R como una renovacion de su version previa que “encaja
perfectamente con el espiritu de Alma Ata, ademas de incorporar nuevas iniciativas, como la Carta de Ottawa
[...]” (Roses 2007).
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brindar servicios de salud en todos los niveles (MSP 2018b). Esta conformada por el MSP, el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el Instituto de Seguridad Social de la
Policia Nacional (ISSPOL), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA),
y la red complementaria (entidades privadas, con o sin fines de lucro, que proveen de sus

servicios al Estado).

Como se ha mencionado, el sector privado de salud esta constituido por: entidades sanitarias
con fines de lucro (medicina prepagada, consultorios, hospitales, etc.) a las que pueden acudir
personas con capacidad de pago o personas derivadas del sistema de salud publica en el caso
de que haya convenio de prestacion de servicios; y entidades privadas sin fines de lucro
(ONGs, Cruz Roja Ecuatoriana, Sociedad de Lucha contra el Cancer, etc.) (Giedion et al.
2010; Lucio et al. 2011). En Ecuador existen 19 compafiias de medicina prepagada que
proveen de planes individuales, familiares, grupales y corporativos, siendo Salud S.A,
Ecuasanitas y Humana las empresas que cubren al 90% de las personas que adquieren esta
clase de servicios. Ademas, hay 48 compafiias aseguradoras y algunas empresas
internacionales sobre las que no existen registros (Giedion et al. 2010). De acuerdo a lturralde
(2015), entre el 2008 y 2012 los activos de la medicina prepagada incrementaron 141% y sus
utilidades 9%. Asimismo, los hospitales mostraron un crecimiento del 73% en sus activos y
del 110% en sus utilidades.

Por otra parte, el sector publico sanitario estd compuesto por: el Ministerio de Salud Publica
(MSP), el Ministerio de Inclusién Econémica (MIES), el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS), los Institutos de Seguridad de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y de la Policia
Nacional (ISSPOL), la Cruz Roja Ecuatoriana, y los servicios sanitarios de las
municipalidades (Lucio et al. 2011; Jiménez 2017). Respecto a la diferenciacion existente en
el sector publico entre ciudadanos civiles (IESS) y no civiles (ISFFA, ISSPOL), es importante
mencionar que ha favorecido la desigualdad en la atencion sanitaria de las personas (Castillo
2015). En la Figura 3., se puede observar en forma grafica el modelo de sistema de salud
ecuatoriano que proporciona Lucio et al. (2011), en su articulo Sistema de salud de Ecuador.
Respecto a la cobertura que tienen las instituciones que forman parte del sistema, el MSP
cubre aproximadamente al 51% de la poblacién ecuatoriana, el IESS a un 20%, mientras que
el ISSFA y el ISSPOL cubren a alrededor del 5% (Lucio et al. 2011), y apenas el 3% de la
poblacion ecuatoriana se encuentra cubierta por los servicios de medicina privada y/o

prepagada (Castillo 2015; Lucio et al. 2011). En estas cifras se comprueba que la mayor parte
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de los ecuatorianos depende del sector publico de salud, por lo que sus instituciones y

servicios representan una pieza medular para la salud de las personas de Ecuador.

Figura 9. Estructuracion del sistema de salud de Ecuador
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MSP: Ministerio de Salud Piblica

MIES: Ministerio de Inclusién Econdmica y Social

ISSFA: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
ISSPOL: Instituto de Seguridad Social de la Policia Macional
IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Fuente: Lucio et al. (2011). Sistema de salud de Ecuador

En este sentido, el gobierno de Rafael Correa se presenta como una evolucion significativa en
el ambito de la salud. Tal como arguye Castillo (2015), esto se debe al aumento de recursos
dispuestos para este sector. Lucio et al. (2011) indican que durante este periodo el gasto en
salud paso de 31,2% a 39,5%. Sin embargo, Castillo (2015), también sostiene que el gasto
para salud del pais se mantiene inferior al de la mayor parte de la region. Para Jiménez, la
“Revolucion ciudadana” surge como “un movimiento civico que se acerca en su filosofia
politica a la denominada nueva izquierda latinoamericana [...]”. En el caso del sector
sanitario, este nuevo movimiento da lugar al fortalecimiento de lo publico en términos
institucionales, de infraestructura, de politicas (Jiménez et al. 2017, 137). Empero, tanto
Jiménez et al. (2017) como Lucio et al. (2011) y Chang (2017), concuerdan con que a pesar
de haber una evidente mejora a nivel del sector sanitario, el objetivo de universalizacion de

sus servicios no logro consolidarse.
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Para Lopez, Chi y Ortega (2014), el sistema de salud del pais presenta importantes carencias y
falencias. Respecto al acceso a servicios sanitarios, arguyen que Ecuador es uno de los paises
de la region con menor cobertura. Aproximadamente un tercio de la poblacion no tiene acceso
a ningdn servicio de salud y el gasto de bolsillo esta alrededor del 87% del gasto privado. Los
autores ademas sefialan, que existe un considerable menor uso de los servicios curativos de
salud por etnias que no son la mestiza. Asi también, se evidencia una correlacion positiva
entre el nivel econdmico y el uso de los servicios sanitarios curativos (Lopez et al. 2014). Las
personas con niveles de ingreso bajos y medios utilizan los servicios de salud publicos,
mientras que las personas de ingresos mas altos usan los servicios sanitarios privados (Ruales
y Checa 2018). En este sentido, el sistema sanitario ecuatoriano manifiesta importantes
desigualdades de acceso en términos de recursos econémicos, etnia, y area geografica (Lopez
et al. 2014), valga también como muestra de ello que el 91% del personal sanitario
especializado se encuentra concentrado en las ciudades, evidenciando la desigualdad existente
entre areas urbanas y rurales, y siendo ésta una importante barrera para la universalizacién de
la salud (Iturralde 2015).

En otro orden de ideas, Iturralde (2015) advierte que el crecimiento del gasto en salud publica
ha tenido impacto tanto en el sector sanitario publico como privado. De hecho, el autor sefiala
que dicho crecimiento provoco la expansion del mercado de establecimientos de salud
(hospitales, clinicas, etc.), por lo que entre el 2007 y 2013 se observd el surgimiento de 367
nuevos establecimientos. De acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (2014), el sector publico cuenta con el 95% de establecimientos de salud sin
internacidn, mientras que en el sector privado se encuentra el 75% de establecimientos con
internacion. Durante este periodo de incremento de establecimientos, el IESS no evidencia
crecimiento alguno, pero los contratos estatales con entidades privadas se acrecientan,*
pasando de 27 contratos en el 2008 a 345 contratos en el 2012. En el gobierno de Rafael
Correa, el mercado de salud privado tiene un crecimiento econémico extenso, que va de $500
millones en el 2008 a $1007 millones en el 2012 (lturralde 2015).

Sobre estos datos, cabe resaltar que a pesar de existir 47 grandes prestadores de servicios
privados (con contrato estatal), solo 5 de éstos (11%) captan el 38% de los ingresos, siendo

que ademas, estos establecimientos forman parte de importantes grupos econémicos del pais

39 Esto tiene lugar en virtud de la Red Integral Publica de Salud, ya que través de ésta el Estado puede utilizar sus
recursos para la contratacion de servicios sanitarios privados.
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gue en su mayoria mantienen relacién con paraisos fiscales, haciendo de la inversién publica
en salud una transaccion privada y transnacional (Iturralde 2015). Dicho en palabras de
Iturralde, “los servicios de salud del Ecuador giran en torno a las necesidades y exigencias del
capital financiero internacional a través de vinculaciones con sociedades extrajeras, algunas
de ellas con matriz en paraisos fiscales [...]” (Iturralde 2015, 30). Todo esto evidencia dos
aspectos fundamentales. EI primero, que la contratacion estatal de servicios sanitarios
privados ha promovido una forma de privatizacion de la salud que exime a los prestadores de
servicios de las regulaciones estatales dandoles total libertad para obrar; y el segundo, que
aquello ha dado lugar a una monopolizacion del sector sanitario por parte de cinco grupos
econdémicos (Grupo Futuro, Farmaenlace, Humana, Universidad San Francisco, Estudio
Juridico Ortega Moreira & Ortega Trujillo), que han acumulado capital por medio de los
recursos del Estado (ingreso de mas de $1000 millones en el 2014 y pago de impuestos de
$18 millones que corresponde con el 1,5% de sus ganancias) (Iturralde 2015).

Si bien el sistema de salud publica es una pieza fundamental para la poblacién ecuatoriana
que a partir de la Constitucion de Montecristi y bajo el gobierno de Rafael Correa manifesto
cambios sustanciales de mejoria (por ejemplo: se ampli6 la cobertura y se disminuyd el gasto
de bolsillo de las familias ecuatorianas), el sector sanitario ecuatoriano no se desvincul6 de las
I6gicas del mercado imperantes. La creacién de la Red Publica Integral de Salud, promovid la
concentracion y centralizacion de la inversion sanitaria dando lugar a mayor acumulacion de
capital y en consecuencia, al aumento de la brecha de desigualdad. Desde el 2017, en el nuevo
gobierno bajo la presidencia de Lenin Moreno, esto no se ha modificado, de hecho, parecer
ser que se ha retomado el rumbo neoliberal implantando medidas de austeridad que impactan
en dos ambitos cruciales: la salud y la educacion.*® Por el momento, durante el actual
gobierno han resaltado tres situaciones concernientes a la salud que vale la pena considerar

por sus potenciales implicaciones para la poblacion ecuatoriana.

La primera, la significativa crisis del IESS, por la que se menciona que para el afio 2034 no
habréa dinero para el pago correspondiente a los jubilados, avizorando un deficit para ese

entonces, de $23 148 millones (Mantilla 2019).*! La segunda, estuvo relacionada con la

40 El ciudadano. 2018. Disponible en: https://www.elciudadano.com/politica/ecuador-protestas-por-recortes-en-
salud-y-educacion-amenazan-con-sepultar-el-presupuesto-de-moreno-para-2019/11/27/

41 Mantilla, Sebastian. 2019. La crisis del IESS. Disponible en https://www.elcomercio.com/opinion/crisis-iess-
opinion-columna-mantilla.html
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actualizacion del Cuadro Nacional de Medicamentos Bésicos (CNMB)*? que desde el afio
2013 no habia sido renovado, dejando en manos de las pacientes la adquisicion de
medicamentos costosos e imprescindibles para sus enfermedades. Algunos de estos pacientes
son personas con cancer, es por ello, que la Fundacion Jovenes contra el Cancer ha liderado
esta batalla, perdiendo a algunos de sus miembros en el camino (Rubio 2019), pero saliendo
finalmente triunfantes. El 23 de agosto de 2019, se aprobd la actualizacion del nuevo cuadro
basico de medicinas, entre los que constan 18 nuevos medicamentos para el cancer.* La
tercera situacion, concierne a la posible reduccidon del estipendio de los internos rotativos de
medicina, enfermeria, obstetricia y nutricion (Acuerdo interministerial MDT-MSP-0345-
2019), quienes se encuentran en movilizaciones constantes y han comunicado el posible cese
de actividades, sin que haya respuesta por parte del MSP,*® que es la entidad que rige a todo el
SNS.

2.2. El cancer de mama en Ecuador

El cancer de mama es el cancer de mas alta incidencia entre las mujeres del Ecuador. En el
2018 se registraron 2787 (18,2% entre todos los tipos de cancer) casos (Globocan 2018).
Segun el Ministerio de Salud Publica (2017), en Ecuador la incidencia del cancer de seno
muestra una tendencia creciente y sostenida en el tiempo. El Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos (INEC 2017), sefiala que en el 2016 se dieron 3741 casos atendidos en hospitales
por cancer de mama, registrandose mayor cantidad de egresos hospitalarios a partir de los 40
afios de edad. Asi, 30 de cada 100 000 personas son diagnosticadas cada afio con la neoplasia
de seno. Ademas, cerca de la mitad son diagnosticadas en etapas muy avanzadas como para

acceder a un tratamiento curativo. El cancer de seno ocupa el lugar nimero 11 entre las causas

42 EI CNMB contiene el listado de las medicinas consideradas esenciales para atender las necesidades de la
poblacién y fue elaborado por la Comisién Nacional de Medicamentos, comisidn especializada del Consejo
Nacional de Salud, cuyo fin es la elaboracidn y actualizacion del cuadro el mismo que divide a los medicamentos
por capitulos, respecto a su complejidad: uso general para enfermedades catastréficas, antidotos y medicamentos
de uso especial garantizando el acceso gratuito a los medicamentos esenciales y estratégicos, cuya eficiencia y
eficacia estan comprobados (Castillo 2015, 159).

43 Rubio, Emerson. 2019. Jovenes contra el cancer: “Necesitamos medicinas”. Disponible en:
https://www.expreso.ec/actualidad/ecuador-salud-fundancionjovenescontraelcancer-reclamo-medicinas-
ministeriodesalud-DG2833858

4 LLa Hora. 2019. Aprueban 64 medicamentos nuevos para el Cuadro Nacional Basico de Ecuador. Disponible
en: https://lahora.com.ec/cotopaxi/noticia/1102267422/aprueban-64-medicamentos-nuevos-para-el-cuadro-
nacional-basico-de-ecuador?fbclid=IwAROsSNEFsuPDFm8rmQ-

RoIXB0Z4V1Db6yCdBT 7wEKH8wvOJ4gSZRiikmb3RM#. XWEXBH3N3rw.facebook

45 El Comercio. 2019. Internos rotativos y estudiantes de medicina anuncian movilizaciones en defensa de su
estipendio. Disponible en: https://www.elcomercio.com/actualidad/internos-rotativos-estudiantes-medicina-
movilizacion.html
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de muerte de las mujeres en Ecuador, configurando una de las principales causas de defuncion
para esta poblacion (MSP 2018a).

De acuerdo a datos de la OPS y OMS (2014), en el 2010 tuvieron lugar 5.385 muertes por
cancer en Ecuador y el 10% corresponde a cancer de mama. Entre el 2012 y el 2017, se
registraron 3430 defunciones por cancer de seno, de este nimero el 99, 3% fueron mujeres
(INEC 2017). Segun Mufoz (2014), la tasa de mortalidad del cancer de seno ha evidenciado
una tendencia creciente que se ha sostenido en el tiempo. Entre 1996 y el 2000 hay una tasa
estandarizada de mortalidad de 10, mientras que entre el 2000 y 2005 la tasa crece a 11,8 y
posteriormente a 12,4. Por otro lado, de acuerdo al Informe de Labores 2016-2018 de la
Sociedad de Lucha Contra el Cancer Guayaquil, un estudio llevado a cabo por el Programa
CONCORD con datos del 2005-2009, determin6 que la sobrevida de mujeres con cancer de
seno a cinco afios en Ecuador, es del 83%. En la Tabla 1. se muestran las atenciones brindadas

por afios en el sector publico a personas diagnosticadas con este tipo de neoplasia.

Tabla 1. Atenciones brindadas a usuarios por afios, segin diagndstico especifico (C50-Tumor maligno

de mama)
Afo 2013 2014 2015 2016 2018
Total 7134 9592 10347 12955 8769

Fuente: Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias — RDACAA 2013 —
2018. PRAS 2018 en MSP 20182

La Tabla 1. expone un ascenso en las atenciones brindadas en caso de cancer de seno en el
sector publico entre los afios 2013 y 2016. La incidencia de cancer de mama en Quito-
Ecuador ocupa el puesto 56 en comparacion con otros paises, siendo que los paises
desarrollados son los que evidencian mayor incidencia (Bélgica se encuentra en el primer
puesto) (Mufioz 2014). Corral, Cueva, Yépez y Tarupi (2018) sostienen que en Quito se
concentran aproximadamente el 6% de casos nuevos de cancer a nivel nacional, y el cancer de
mama evidencia una propension ascendente. En virtud de los criticos datos expuestos, en el
2007 se implemento el Plan de Cobertura de Enfermedades Catastroficas, que tiene como fin

cubrir los gastos relacionados con los tratamientos de estas enfermedades, en casos
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seleccionados. En el afio 2010 se dispusieron 60 millones de ddlares para dicho programa
(Jiménez et al. 2017; Lucio et al. 2011).

Adicionalmente, en el afio 2012 se cre6 el Comité Ecuatoriano Multisectorial del Cancer con
la intencion de gestionar la lucha contra el cancer (Estrategia Nacional para la Atencion
Integral del Cancer en Ecuador 2017). Para el caso del cAncer de mama, el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador ha establecido que la enfermedad debe ser tratada dentro del “Plan
Nacional de Lucha contra el Cancer con la integracién de todos los servicios de la Red
Publica de Salud”. Ademas, es relevante la aprobacion del Proyecto de Ley Orgénica
Reformatoria a la Ley Organica de Salud, Ley 67, en la que el Estado ecuatoriano establece
de interés nacional las enfermedades catastroficas, “incluyéndose su tratamiento a través de la
autoridad sanitaria nacional” (Jiménez et al. 2017, 132). En funcion de estos acontecimientos,
se han movilizado esfuerzos por atender las necesidades que se presentan en la poblacion con

cancer. Asi por ejemplo:

En 2008 el sistema ecuatoriano de salud contaba con 21 575 camas (10 273 privadas y 11 302
publicas), que arrojan una razén de 1.6 camas por 1 000 habitantes. De acuerdo con el INEC,
en 2005 Ecuador contaba con 53 mamdgrafos, 48 tomdgrafos y 15 equipos de resonancia
magnética, cifras que arrojan razones de 3.9 mamadgrafos, 3.5 tomografos y 1.1 equipos de
resonancia magnética por millén de habitantes, respectivamente. En el periodo 2008-2010 el
gobierno ecuatoriano compré 42 mamaografos y 23 tomografos, con lo cual mejoro

sustancialmente las razones de estos equipos (Lucio 2011, S183).

Por otra parte, también se ha firmado un convenio interinstitucional con la Sociedad de Lucha
contra el Cancer (SOLCA) para que se brinde atencion desde sus 6 nlcleos de manera gratuita
(MSP 2018c).*® La Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) fue constituida el 7 de
diciembre de 1951 en la ciudad de Guayaquil. Posteriormente, el 15 de octubre del mismo afio
se decreta a la entidad como conductora de la lucha contra del cdncer de todo el Ecuador. En
1954 tiene lugar la instalacion de SOLCA Nducleo Quito a cargo de las provincias de
Esmeraldas, Carchi, Imbabura, Pichincha, Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Bolivar,

Napo, Pastaza, Sucumbios. Sin embargo, su funcionamiento es irregular debido a la falta de

46 A través de la Red Integral PUblica de Salud el Estado contrata los servicios de SOLCA, que es una entidad
privada sin fines de lucro, para solventar las posibles necesidades de la poblacion oncol6gica en el sector
publico. Es decir, SOLCA pasa a ser parte de la Red Complementaria de Salud vendiendo sus servicios al Estado
y por tanto, brindando atencion a personas provenientes del sector pablico sanitario (IESS, MSP).
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infraestructura propia. Es apenas en 1990 cuando se empieza a considerar la construccion de
un hospital que cumpla con todos los requerimientos para atender las necesidades de los
pacientes con cancer. En 1996 se inicia la construccion de este hospital y en el afio 2000 se
abren sus puertas para la atencion integral de pacientes con neoplasias malignas (SOLCA
2015).

En SOLCA se ejecutan programas tanto de prevencion, como de diagnostico, tratamiento y
cuidados paliativos para personas con cancer (SOLCA 2015) y desde 1984 gener0 el Registro
Nacional de Tumores (RNT) (Corral et al. 2018). Es una entidad privada sin fines de lucro
que actualmente, como parte de la Red Complementaria de Salud, se financia a través de la
venta de servicios al Estado ecuatoriano. SOLCA “atendi6 al 40% de los casos oncoldgicos
de Quito, durante los afios 2009-2013, mientras que el sector publico incluida la Seguridad
Social, atendio el 38% vy el sector privado con fines de lucro al 22%”. (Corral et al.2018, 40).
Esta institucion cubre la mayor parte de la demanda en cancer del pais y cuenta con varios
hospitales especializados en distintas regiones, ademas de centros de internacion (Lucio

2011). SOLCA representa una institucion clave para el manejo del cancer en el pais.

De acuerdo a Ruales et al. (2018), el grado de beneficio que ha traido para el cancer el
establecimiento de la Red Integral Publica de Salud, que integra la prestacion de servicios de
instituciones como SOLCA, no ha sido medido apropiadamente. Tal parece que ha tenido
lugar una priorizacion de servicios especializados mientras que han quedado relegados
esfuerzos en el primer nivel de atencion. Esta clase de abordajes resultarian asi, insuficientes
para las necesidades del cancer en el pais, pues una aproximacion integral debe englobar una
coordinacion en los diferentes niveles de atencion, promocion de la salud, politicas coherentes
en términos de financiamiento y acceso, investigacion, campafias de prevencién y deteccion

temprana, entre otras (Ruales et al. 2018).

En virtud de las complejidades y necesidades que representa la atencion del cancer en el pais,
en el 2017 se establece la Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en
Ecuador, que abarca un Plan de Accion nacional para la prevencion y control de la
enfermedad. Como tendencia de la globalizacion, dicha estrategia se encuentra alineada con
los objetivos estipulados por la OMS, el Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS-FCI) y
la Estrategia Regional de las Ameéricas para la Prevencion y el Control de las Enfermedades

Crénicas no Transmisibles. A través de esta estrategia se establecen cuatro ejes fundamentales
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para la atencion del cancer: atencién integral, ambitos de intervencion (politicas publicas,
comunidad, servicios de salud), herramientas de comunicacion, educacion, etc. e
intervenciones investigativas (Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en
Ecuador 2017).

Una enfermedad como el cancer representa altos costos y exige equipos y personal sanitario
especializado para la atencion optima a las personas que lo padecen. Es por ello que no todas
las instituciones de salud cumplen con las caracteristicas necesarias para atender esta
enfermedad y los centros de mayor especializacion estan ubicados en las ciudades principales
del pais: Quito, Guayaquil y Cuenca. Esta situacion, exige a las personas no residentes en
estos lugares un traslado continuo para el diagndéstico, tratamientos, controles médicos, etc.,
implicando por una parte, gastos como pasajes, hospedaje, alimentacion, en ciudades
desconocidas. Mientras que por otro lado, el distanciamiento de sus circulos familiares. Estas
circunstancias afectan de manera méas grave a las personas con menos recursos econémicos
quienes deben contemplar gastos considerables en caso del diagnéstico de la enfermedad y

quienes ponen en riesgo la continuidad de sus tratamientos.

En funcion de estos escenarios, en el afio 2013 una fundacion para jovenes con cancer®’
solicito al Presidente de la Republica de la época (Rafael Correa), la creacién de un centro de
apoyo para jovenes con cancer que brinde una atencion integral y hospedaje para las personas
que llegan de provincias alejadas.*® Esto dio lugar a la construccion de tres albergues, uno en
la ciudad de Quito, otro en Guayaquil y otro en Cuenca. Sin embargo, después del primer
semestre de funcionamiento se realiz6 un informe técnico en el que se especifico que las
instalaciones del centro ubicado en Quito estaban siendo subutilizadas porque habia una baja
demanda de la poblacion a la que estaba dirigida. De manera que, con el tiempo el
funcionamiento del Centro de Apoyo Integral para Personas con Cancer se modifica y
actualmente recibe a personas de todos los grupos etarios. Ademas, estas personas pueden
permanecer los dias que sean necesarios para recibir sus tratamientos y las personas de la

tercera edad o con alguna discapacidad pueden llegar con un acompafante.

47 Se trata de la Fundacion Jovenes contra el Cancer, que sera abordada posteriormente.
48 La informacidn referente al Centro de Apoyo Integral para Personas con Cancer fue recopilada a través de una
entrevista realizada a la médica a cargo de la institucion el 17 de abril de 2019.
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Por el momento, el centro de apoyo cuenta con 45 camas y ofrece sus servicios de manera
totalmente gratuita. En este lugar las personas con cancer pueden hospedarse mientras esperan
el tratamiento o la cita medica en la institucion sanitaria a la que acuden. Ademas, reciben una
atencion integral con el trabajo de distintos profesionales que monitorean su estado de salud
(médica general, psicéloga, trabajadora social, enfermera), alimentacion, y pueden hacer uso
de todos los servicios de sus instalaciones (duchas, computadoras, internet, area de juegos
para nifios y nifias, etcétera). EI 90% de las personas que arriban a este centro de apoyo son
mujeres, de ellas, entre el 60% y el 70% presentan tumores malignos de cuello uterino,
mientras que aproximadamente el 30% céncer de mama. A la vez, alrededor del 80% de las
personas que llegan (hombres y mujeres), presentan estadios 111 y 1V.*° En este sentido, se
estd evaluando la necesidad de convertir este centro de apoyo en un centro especializado en

cuidados paliativos.

Sin duda, la existencia del Centro de Apoyo para Personas con Cancer representa un
importante aporte por parte del Ministerio de Salud Publica para solventar algunas de las
necesidades de las personas con cancer. No obstante, debido a que este lugar no se encuentra
todavia en el sistema de referencia y contrareferencia,®® no muchas personas conocen de su
existencia encontrandose todavia en una situacién de mayor desventaja. Esto representa un
problema que demanda urgente resolucion para gque las personas con menos recursos
provenientes de otras provincias, puedan favorecer su continuidad en la atencidn sanitaria que
requieren. Asimismo, otros gastos concernientes a la enfermedad como los pasajes de
transporte por ejemplo, que en ocasiones representan un rubro de dificil cobertura individual,

deben ser también contemplados como una importante necesidad de esta poblacion.

Otras iniciativas por abordar la problematica y necesidades del cancer de seno en Ecuador,
provienen también de organizaciones privadas sin fines de lucro. Entre las principales

existentes en el pais (ademas de SOLCA que forma parte de la Red Complementaria de

49 El estadio del cancer indica qué tan avanzada se encuentra la enfermedad basandose en el tamafio que presenta
el tumor, el tipo de céncer (invasivo 0 no) y su propagacion hacia otros drganos. El estadio se expresa en
nameros del 0 al IV (0, I, 11, 11, V), siendo los estadios 111 y IV los mas avanzados, es decir, los de peor
pronostico (Breastcancer.org 2019). Disponible en:
https://www.breastcancer.org/es/sintomas/diagnostico/estadios?gclid=CjOKCQjwwb3rBRDrARISALR3XeY _1h
ai5qJNu0b2rg6uHO0j6tGQR7j91J5ICANYY Q7Zju0FhfAKI3waAp8UEALW_ wcB

%0 De acuerdo al Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), el Sistema de Referencia y Contrareferencia es
el mecanismo por el que el Ministerio de Salud gestiona las estrategias que garantizan a la poblacion el acceso a
la salud, a través del concurso de los prestadores de servicios de salud publica, entre otros.
http://www.hbo.gob.ec/index.php/sala-de-prensa/92-que-es-el-sistema-de-referencia-y-contrareferencia
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Salud) se encuentran: la Fundacion Jovenes contra el Cancer, la Fundacion PolyUgarte y
CEPREME. La Fundacion Jovenes contra el Cancer fue fundada por Alex Davila, un
adolescente de 15 afios diagnosticado con cancer de huesos que fallecio en agosto del 2006.
Esta organizacion agrupa a jovenes diagnosticados con distintos tipos de cancer, entre ellos el
de mama; brinda apoyo a los jovenes con cancer y familiares que atraviesan la enfermedad y
en ocasiones ayuda financieramente a las personas que mas lo necesiten.® Por otra parte, la
Fundacién PolyUgarte (Guayaquil) y CEPREME (Quito), constituyen organizaciones
enfocadas especificamente en la lucha contra el cancer de seno. PolyUgarte fue fundada por
Blanca Poly Ugarte en el 2006 con la intencion de fomentar la prevencion del cancer de
mama y mejorar las condiciones de vida de las mujeres que ya lo padecen.>> CEPREME por
otro lado, se cred en el 2008 con el objetivo de disminuir los indices de mortalidad del cancer
de seno, promoviendo igualmente la prevencion y educacion, y ofreciendo servicios de apoyo

para pacientes y familiares.>

Ahora bien, en virtud de la contextualizacion elaborada respecto al sistema de salud
ecuatoriano y al cancer de mama en el pais, en esta parte se ofrece un diagrama con las
posibles rutas que una mujer con diagndstico de cancer de seno puede seguir al interior del
sistema de salud ecuatoriano para acceder a atencion y tratamiento sanitario. Sobre esto, es
necesario resaltar que estas rutas se encuentran primordialmente condicionadas por dos
aspectos: 1) el nivel socioecondmico de la mujer diagnosticada; y 2) su situacién laboral, es
decir, si es que la mujer se encuentra inserta en el mercado laboral formal o informalmente.>*
En el primer caso, el nivel socioeconémico de la mujer podria determinar si es que es posible
acceder a un plan de medicina prepagada, un seguro de vida, o si es que el gasto de la
enfermedad puede o no ser cubierto por la persona. El segundo punto, la situacién laboral, va
a determinar si la mujer se encuentra afiliada al IESS, ISSFA o ISSPOL (en el caso de que sea
parte del mercado laboral formal), o si es que no cuenta con esta posibilidad, sea por ser

subempleada™ o por trabajar en el hogar sin remuneracion.

51 Fundacion Jovenes contra el Cancer. 2019. Disponible en: https://jovenescontraelcancer.org/nosotros/

52 Fundacion PolyUgarte. 2019. Disponible en: http://www.fundacionpolyugarte.org/fundac/quienes-somos.html
53 Mujer CEPREME. 2019. Disponible en: https://www.mujercepreme.com/index.php/quienes-somos/vision-y-
mision

54 Por trabajo formal me refiero a las personas con empleo pleno y acceso a todos los beneficios estipulados por
la ley laboral (ej: vacaciones pagadas, salud, etc.). Por trabajo informal, hago referencia a las mujeres
subempleadas, es decir, que a pesar de que trabajan y reciben remuneracién no acceden a los beneficios laborales
estipulados por la ley. Incluyo también dentro del mercado laboral informal a las trabajadoras no remuneradas
del hogar.

%5 De acuerdo a cifras del INEC (2012), 60,4% de las mujeres en el pais se encuentran en situacion de subempleo
(Ferreira et al. 2014).

77


https://jovenescontraelcancer.org/nosotros/
http://www.fundacionpolyugarte.org/fundac/quienes-somos.html
https://www.mujercepreme.com/index.php/quienes-somos/vision-y-mision
https://www.mujercepreme.com/index.php/quienes-somos/vision-y-mision

Respecto a las trabajadoras sin remuneracion del hogar cabe realizar una puntualizacién. En
abril del 2015 se aprobo la Ley Orgéanica de Justicia Laboral y Reconocimiento del Trabajo
en el Hogar que permite que las mujeres que realizan trabajo doméstico sin remuneracion
sean afiliadas al IESS. Esta afiliacion tiene lugar con un subsidio del Estado que depende del
ingreso econdmico familiar. Los beneficios de esta afiliacién engloban: pensién por
incapacidad permanente, total y absoluta, pension por jubilacién, pension por viudedad y
orfandad y subsidio para funerales, una vez que se hayan alcanzado las 240 aportaciones y los
65 afios de edad (Bahamonde 2017; Renddn et al. 2018). De acuerdo a Castro (2016) y
Bahamonde (2017), esta ley vulnera la indivisibilidad de los derechos, estipulada en el Art. 11
numeral 6 de la Constitucion de la Republica del Ecuador, puesto que las amas de casa
afiliadas no cuentan con los mismos derechos de otros trabajadores afiliados al IESS (por
ejemplo, la cobertura por enfermedad). Dicho en otros términos, las mujeres afiliadas al IESS
como trabajadoras no remuneradas del hogar tienen acceso a los beneficios antes
mencionados, Unicamente después de 20 afios de aportacidn, sin obtener ninguna otra ventaja
de la seguridad social en el transcurso. A pesar de ello, segun datos del IESS (2017), en
Ecuador hay 2 889 524 personas afiliadas al IESS que constan dentro del Seguro General
Obligatorio,*® de ellas, 212 033 son mujeres afiliadas como trabajadoras no remuneradas del

hogar, sin que esto les permita la cobertura sanitaria por parte del IESS.

Por consiguiente, en términos de cancer de mama, una mujer ama de casa con este diagndstico
no podria acceder a los beneficios del IESS y si no cuenta con un situacion socioeconomica
que le permita utilizar los servicios privados de salud, o si es que no es afiliada voluntaria,®’
tendrian necesariamente que acudir al MSP para recibir atencion y tratamiento para el cancer.
Siguiendo la estructura de los niveles de atencion estipulada por el MAIS-FCI, una mujer que
presente algin malestar relacionado con sus senos, ingresa al SNS a través del primer nivel de
atencion, en el caso de las instituciones publicas de salud (IESS y MSP), esto implica que una
vez atendidas en este nivel (por un médico general o ginecdlogo/a), seran derivadas al
segundo nivel de atencion en el que se llevaran a cabo los examenes pertinentes para
confirmar o descartar el cancer de mama. En el caso de diagnostico de la enfermedad, estas

mujeres son remitidas a un establecimiento de tercer nivel, en el que son atendidas y tratadas

%6 No constan dentro del Seguro General Obligatorio las personas con afiliacion voluntaria (149 201 personas)
(IESS 2017). En la afiliacién voluntaria al IESS son las mismas personas las que cubren sus aportaciones sin que
exista una relacion de dependencia laboral que cubra parte del aporte, como es el caso de los otros tipos de
afiliacion al IESS (Seguro General Obligatorio).

57 Seglin datos del INEC (2012), 1,5% de las mujeres son afiliadas voluntarias al IESS a nivel nacional (Ferreira
et al. 2014).
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por varios especialistas (oncologo/a, radioterapia, cirujano oncoldgico, etc.) para solventar sus
necesidades. En el caso del sistema de salud privada, el flujo entre niveles de atencién bien
podria seguirse o descartarse, esto dependera del plan de medicina prepagada que la persona
contrate o de su capacidad de pago para asistir a algin consultorio privado con un

especialista.

Tomando en cuenta estos aspectos, para brindar una idea mas clara de las posibles rutas que
pueden seguir las mujeres con diagnostico de cancer de mama en el sistema de salud de

Ecuador, se presenta la Figura 10.
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Figura 10. Posibles rutas para mujeres con cancer de mama en el sistema de salud de Ecuador
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3er nivel de atencién
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(Ejemplo: Hospital Eugenio Espejo)

La Red Piblica Integral de Salud permite que las mujeres que
acuden a través del Sistema de Salud Pablica (IESS, ISSFA, ISSPOL,
MSP) tengan la posibilidad de ser derivadas a la Red Complementaria
de Salud (entidades privadas, con o sin fines de lucro, que proveen
de sus servicios al Estado). Una de las instituciones que abarca gran
porcentaje de estas derivaciones en el tercer nivel de atencion,
es la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA).

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

ISSFA: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas

ISSPOL: Instituto de Seguridad Social de la Policia

*Debido a que generalmente los planes de medicina prepagada no cubren el 100% de los costos de la enfermedad, algunas mujeres son diagnosticadas
a nivel privado, pero después reciben tratamiento a nivel piblico. Esto puede darse por cualquiera de las otras dos rutas explicitadas aqui

Fuente: Trabajo de campo®®

Como se observa en la Figura 10., se han identificado tres rutas para las mujeres
diagnosticadas con cancer de seno al interior del sistema de salud de Ecuador: 1) A través de
la afiliacion al IESS, ISSFA o ISSPOL,; 2) Por medio de medicina prepagada o en
instituciones privadas de salud; y 3) A través de los servicios del MSP. De acuerdo a cifras
del INEC (2012), 20,8% de las mujeres a nivel nacional esta afiliada al IESS, 1,5% son

%8 Las ilustraciones utilizadas han sido disefiadas por freepik. Disponible en: Freepik <a
href="https://www.freepik.es/fotos-vectores-gratis/personas">Vector de Personas creado por freepik -
www.freepik.es</a>
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afiliadas voluntarias al IESS, 6% tiene afiliacion al Seguro Campesino,*® 0,9% estan afiliadas
al ISSFA o ISSPOL, 0,4% cuentan con seguro privado con hospitalizacion, 0,1% tienen
seguro privado sin hospitalizacion y 60, 2% no cuenta con ningun tipo de seguro de salud
(Ferreira et al. 2014). En virtud de estos datos, se puede aventurar la aseveracion de que las
mujeres suelen ser las principales usuarias de los servicios del MSP, en tanto que la mayor
parte no se encuentra afiliada al IESS, ni cuenta con seguros privados de salud. Todo lo
expuesto aqui evidencia las circunstancias sociales que atafien a las mujeres que ingresan al
sistema de salud ecuatoriano con diagndstico de cancer de mama, dando cuenta de que las
mujeres son una poblacién con gran desventaja social, laboral y econdmica que se refleja en

la desigualdad y potenciales dificultades en su acceso a la salud.

3. Metodologia de investigacion

Para la presente investigacion se ha llevado a cabo una metodologia mixta (cuantitativa y
cualitativa) con la intencidn de elaborar una caracterizacion sociodemogréafica y clinica de las
mujeres con cancer de seno, a la vez que un acercamiento a sus subjetividades y la manera en
que a partir de una enfermedad como el cancer de mama y la comun intervencién quirdrgica
que la acompafia, estas mujeres desarrollan su identidad de género y su sexualidad. La
investigacidn cuantitativa permite la realizacion de inferencias a partir de una muestra
particular tomando en cuenta la posible asociacion entre distintas variables. Por otro lado, la
investigacion cualitativa viabiliza profundizar en el conocimiento de un fendmeno especifico
para asi mejorar la comprension respecto al mismo (Ugalde y Balbastre 2013) abordando la
“pluralizacion de los mundos vitales”, es decir, la multiplicidad de subjetividades,
experiencias y contextos de los sujetos de estudio (Flick 2002). Por consiguiente, el
planteamiento de la metodologia mixta favorece el establecimiento de “hallazgos mas
completos, una mayor confianza, mejor validacion y entendimiento de los resultados”
(Ugalde y Balbastre 2013, 184).

3.1. Enfoque cuantitativo: bases de datos del Registro Nacional de Tumores y del
Registro Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito

El enfoque cuantitativo de esta investigacion permite abordar una poblacién extensa de
mujeres con cancer de seno, evidenciar los patrones sociales y clinicos existentes,

posibilitando realizar una caracterizacion de estas mujeres e identificar posibles necesidades

59 Las personas con afiliacion al Seguro Campesino utilizan los servicios del IESS.
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de la poblacién en el contexto ecuatoriano. Para la etapa cuantitativa se gestion0 el acceso a
las bases de datos del Registro Nacional de Tumores (RNT) y del Registro Hospitalario de
SOLCA Quito (RHS) con el objetivo de analizar variables de fuentes secundarias que
posibiliten una caracterizacion de las mujeres con cancer de mama. De acuerdo a SOLCA
Nucleo Quito (2015), el Registro Nacional de Tumores tiene su origen en 1984. Esta adscrito
a SOLCA Quito con la intencion de recolectar, analizar y sistematizar la informacion
referente a los distintos tipos de canceres en los servicios de salud de Quito, de manera que se

posibilite establecer tasas de incidencia.

ElI RNT tiene ademas, el rol de capacitar, asesorar, coordinar, evaluar y concentrar la
informacion de los diferentes registros del pais. La concepcidn inicial del proyecto fue
alcanzar en forma progresiva una cobertura nacional, sin embargo, frente a las limitaciones
para aplicar una metodologia a nivel nacional que garantice la confiabilidad de los datos, se
impulsé la creacion de registros en areas especificas. Hoy en dia, el pais cuenta con registros
de cancer en Quito, Guayaquil, Manabi, Cuenca, Loja, y Los Rios (SOLCA Ndcleo Quito
2015).%0

El Registro Nacional de Tumores es la base de datos oficial del pais que registra los casos de
cancer y abarca aproximadamente el 45% de la poblacion nacional (Ruales et al. 2018). De
manera que la utilizacién de la informacion recopilada en ésta es un eje fundamental para el
conocimiento y analisis del contexto, en este caso, de las mujeres diagnosticadas con cancer
de mama. Sin embargo, es importante también mencionar que existen limitaciones en el
registro de la informacion pues hay variables tanto sociodemograficas como clinicas
(ejemplo: el registro de las reconstrucciones mamarias) que son excluidas a pesar de su
potencial para la investigacion. Adicionalmente, la cantidad de datos desconocidos®* en
variables como estadio, impiden la posibilidad de realizar conclusiones certeras acerca de
éstas. El Registro Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito (en adelante RHS), por otro lado,
comprende todos los casos de cancer que han sido diagnosticados y/o tratados en el Hospital

Oncoldgico Solon Espinosa Ayala (SOLCA Quito 2015%2). Para el caso de esta investigacion,

0 SOLCA Nuicleo Quito. 2015. “Registro Nacional de Tumores”. http://www.solcaquito.org.ec/inicio/registro-
nacional-de-tumores

61 En esta investigacion, los datos desconocidos/perdidos o los valores perdidos/desconocidos, hacen referencia a
los datos o valores que no fueron registrados en las bases de datos utilizadas. Esto quiere decir que pesar de
existir la variable de registro en la base de datos (ej: estadio), hubieron celdas que se dejaron en blanco, con
9999 o palabras que indicaban que se desconoce el dato como: DESCONOCIDO o BLANCO.

62 SOLCA Nucleo Quito. 2015 “Registro Hospitalario”. http://www.solcaquito.org.ec/inicio/registro-hospitalario
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el RHS nos permite obtener datos de un periodo de tiempo mas reciente (2008-2017) y

variables adicionales a las registradas en el RNT.

Ninguna de las bases de datos utilizadas es de acceso libre por lo que fue necesario realizar
una solicitud a SOLCA para obtener la informacion ya que esta es la Unica institucion que
lleva registro de tales datos. Después de algunas semanas de espera y varios cuestionamientos
respecto a las variables solicitadas, la institucion favorecio el acceso. Esta técnica es relevante
en la medida en que posibilita la cuantificacion y el cruce de variables que permiten conocer
el contexto social y clinico de las mujeres con cancer de mama, a la vez que realizar
inferencias estadisticas. “La estadistica pretende dar cuenta de grandes colectivos o de sucesos
que se repiten, y su trabajo se orienta a reducir la complejidad de lo real ante la imposibilidad
del analisis exhaustivo” (Camarero, Almazan, Arribas, Mafias y Vallejos 2013, 27). Por lo
tanto, ante la complicacion de conocer de manera directa la realidad social de todas las
mujeres con cancer de seno en el pais, y ante la aguda problematica que este padecimiento
representa, me apoyo en metodos estadisticos para establecer una caracterizacion que
favorece la comprension y andlisis de las circunstancias de las mujeres diagnosticadas con

cancer de mama.

De las dos bases de datos contempladas en esta investigacion, se solicito los datos de los diez
ultimos afos registrados con especificacion de las variables necesarias para la investigacion.
En el caso del RNT esto significa el periodo del 2005 hasta el 2014, y en el caso del RHS del
2008 al 2017. EI motivo por el que se abordan ambas bases de datos es que existen diferencias
en las variables que cada una recopila. En la RHS se cuenta con un mayor nimero de
variables relevantes para el tema que concierne esta investigacion y es posible llevar a cabo
mas procesos estadisticos. Respecto a esto cabe mencionar que ninguna de las dos bases de
datos registra la situacion socioeconémica de las mujeres con cancer de seno, un dato
fundamental para comprender y analizar su situacion social y la manera en que puede influir
en sus procesos de salud/enfermedad. Ademas, tras el procesamiento de la informacion se
identifico un nimero considerable de valores desconocidos, sobre todo en las variables
abordadas del RHS.

Las variables utilizadas para fines de esta investigacion, tanto del RNT como del RHS, se

especifican a continuacion en la Tabla 2. y la Tabla 3. respectivamente. El procesamiento de
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la informacién de ambas bases de datos se ha llevado a cabo con el programa estadistico

informaético Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Tabla 2. Variables del Registro Nacional de Tumores

Variables sociodemogréaficas  Variables clinicas

Lugar de residencia Estadio
Instruccion
Edad

Fuente: Registro Nacional de Tumores de SOLCA (2005-2014)

Tabla 3. Variables del Registro Hospitalario de SOLCA Quito

Variables sociodemograéficas Variables clinicas
Edad Realizacién prueba papanicolaou
Instruccion Numero acompafiantes sexuales
Ocupacién Relaciones sexuales
Estado civil NUmero de embarazos
Lugar de residencia Tipo de cirugia

Fuente: Registro Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito (2008-2017)

En vista de que algunas de las variables presentes en el RNT figuran también en el RHS, y
que esta ultima base de datos se encuentra comprendida dentro del RNT, el procesamiento de
informacion de esta segunda ha excluido algunas de las variables ya procesadas en el RNT.
Adicionalmente, la estadistica descriptiva que se plantea en funcion de las variables
adquiridas es complementada con la elaboracién de una tabla cruzada y el establecimiento de
un andlisis de correlacion con y? de las variables: nivel de instruccion y estadio, basado en la
informacion del RHS. La verificacion de esta correlacion aporta a una mejor comprension del
cancer de mama en términos sociales y clinicos dentro del contexto ecuatoriano. En este
sentido, esta prueba de hipotesis responde al objetivo de comprender los procesos de salud/

enfermedad (respecto al cancer de mama) en este contexto.
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3.2. Enfoque cualitativo: entrevistas y observaciones participantes

Para la elaboracion del analisis cualitativo, que abordaré en los Capitulos IV y V, se
realizaron 20 entrevistas narrativas con mujeres diagnosticadas con cancer de mama, 12
observaciones participantes de consultas médicas y procedimientos sanitarios con 8 de las
mujeres antes entrevistadas, y 16 entrevistas semi-estructuradas con profesionales sanitarios
del &mbito de la oncologia. Las técnicas seleccionadas y utilizadas durante el trabajo de
campo de la investigacion posibilitaron, en primer lugar, la recoleccion de una vasta cantidad
de informacidn para el analisis. Y en segundo lugar, que las técnicas se complementen e
integren entre si, para obtener una perspectiva comprensiva del fendmeno més profunda.
Con la intencion de respetar la normas bioéticas de investigacion, todos los participantes de
este proyecto firmaron una carta de consentimiento informado en la que accedieron de manera
voluntaria a participar en el mismo. Ademaés, han sido informadas de los objetivos de
investigacion, se ha solicitado permiso para grabar en audio las entrevistas y asistir ya sea a
una consulta médica o a algun procedimiento sanitario relacionado con el tratamiento para el
cancer que reciben. En honor al consentimiento que me han otorgado los participantes de la
investigacion y a mi compromiso de anonimato y confidencialidad, utilizo pseudénimos para
cada una de ellas. Asi también la informacion recabada esté resguardada inicamente bajo el

poder de la investigadora.

Ahora bien, con el objetivo de alcanzar a todos mis sujetos de estudio y su contexto de
manera unitaria (para la realizacién de entrevistas y observaciones), en un inicio se plante6
realizar el trabajo de campo de la investigacion en un hospital especializado en cancer del
pais, omito el nombre de la institucion, pero indico que se trata de una institucién sanitaria
privada sin fines de lucro que es parte de la Red Complementaria de Salud. Sin embargo, los
largos procesos burocraticos que se deben ejecutar para entrar en una institucién sanitaria de
esta naturaleza obstaculizaron esta posibilidad. En consecuencia, esta primera alternativa fue
replanteada y el contacto con las mujeres y los profesionales sanitarios se llevd a cabo a través

del método no probabilistico de bola de nieve.
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3.2.1. Entrevistas episédicas-narrativas con mujeres diagnosticadas con cancer de mama
Para las entrevistas con las mujeres se tomo en cuenta como criterios de inclusion, el
diagndstico de cancer de mama y que hayan atravesado una mastectomia radical®® o una
cuadrantectomia, dado que ambas intervenciones quirargicas modifican la imagen corporal
femenina vinculada a las construcciones de género, sexualidad e identidad de género; aspectos
centrales de esta investigacion que se alinean con el objetivo principal de analizar como se
desarrolla la identidad de género y la sexualidad de mujeres intervenidas quirirgicamente por
cancer de mama que reciben tratamiento en el ambito de la biomedicina capitalista. De las 20
mujeres entrevistadas, 18 atravesaron una mastectomia radical y 3 de las 18 una mastectomia
bilateral radical.®* Ademas, 2 de las 20 mujeres se sometieron a una cuadrantectomia, es decir,

Unicamente se extirp6 un cuadrante de una de sus mamas.

Los formas de contacto con las mujeres participantes en esta investigacion fueron diversas,
pues me enfrentaba a la restriccion del acceso a las instituciones sanitarias (tanto fisica como
legalmente), y a la posible desconfianza de las mujeres si es que intentaba un acercamiento
sin que ellas me conocieran. Por tanto, para comenzar me puse en contacto con algunas
mujeres que conocia de antemano y que cumplian con los criterios de inclusion estipulados
para la investigacion. Ademas, acudi a un albergue privado para personas con cancer que
conoci por un trabajo que realicé previamente. En este albergue conoci a una mujer con
cancer de seno que fue clave para la investigacion ya que a traves de ella fue posible, por una
parte, contactar con otras mujeres que también fueron participantes y, por otra, ingresar a tres
instituciones sanitarias que brindan atencion a pacientes con cancer. Previo al inicio de las
entrevistas, se realiz6 con las mismas mujeres una encuesta para recopilar con profundidad
variables sociodemograficas. Las encuestas y entrevistas con las veinte mujeres se dieron en
distintos contextos, algunas de ellas me invitaron a su residencia para realizarlas, con otras,
me encontré en lugares neutrales (una biblioteca, una cafeteria, su oficina, etc.), y con otras
las realicé dentro del hospital en el que recibian tratamiento mientras esperaban su turno para

entrar a radioterapia.

De acuerdo con Guber (2005), las entrevistas nos permiten conocer las significaciones del

mundo de los sujetos de estudio, mientras la observacion participante complementaria dicha

83 En esta investigacion hago referencia a la mastectomia radical o total como la extirpacion absoluta de la
mama, sin tomar en cuenta las distinciones médicas que se realizan ya que abordan otros criterios para
denominar los diferentes tipos de mastectomias existentes.

64 Es decir, se extirparon ambas mamas en su totalidad.
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técnica al posibilitar que se vivencie y testifique sus practicas y relaciones cotidianas. En
virtud de la investigacion planteada, se consideré mas ventajoso llevar a cabo entrevistas no
estructuradas, sino entrevistas episodicas-narrativas, ya que éstas posibilitan que las personas
entrevistadas expresen sus nociones, vivencias y experiencias de manera mas abierta y

apegada a su realidad particular.

[...] La entrevista episodica facilita la presentacion de las experiencias en una forma general,
comparativa, y al mismo tiempo asegura gque esas situaciones y episodios se cuentan en su
especificidad. Por tanto, incluye una combinacion de narraciones orientadas a contextos
situativos o episodicos y argumentaciones que despegan estos contextos a favor del

conocimiento conceptual y orientado a reglas (Flick 2002, 119).

A traveés de las entrevistas episodicas-narrativas con las mujeres, se persiguio conocer los
significados que estas atribuyen a sus pechos, su sexualidad, la enfermedad, la mastectomia,
el sistema de salud, y las experiencias vividas a lo largo de su trayectoria desde el diagndstico
de la enfermedad. Se inicid en cada entrevista con la pregunta: ;Como te diste cuenta de que
tenias cancer? Ya que a través de ésta se abre un dialogo focalizado en el tema de
investigacion y en un periodo biogréafico especifico. Se prepar6 una guia de entrevista
dividida en cuatro bloques tematicos (1. Historia del cancer de mama; 2. Sentimientos y
percepciones frente a la enfermedad; 3. Cambios en la cotidianidad a partir del diagnostico; 4.
Céancer de mama, cuerpo y sexualidad), que fomentaron la narracion de distintas situaciones
vinculadas al problema de estudio dando apertura a que cada mujer elabore su propia

narracion.

El método de bola de nieve utilizado para el contacto con los sujetos de estudio, propicio el
agrupamiento de mujeres con caracteristicas heterogéneas. Las mujeres entrevistadas son de
diferentes provincias, edades, estratos sociales, niveles de instruccién, y estados civiles.
Ademas, han recibido tratamiento para el cancer principalmente en seis instituciones
sanitarias, tres de ellas privadas, una de ellas privada sin fines de lucro, y dos publicas. En
virtud de la configuracion del sistema sanitario ecuatoriano que cuenta con la Red
Complementaria de Salud, las mujeres entrevistadas atendidas por medio del sistema de salud
publica no reciben tratamiento en una Unica institucion sanitaria, sino que han transitado por
al menos dos de estas instituciones. A continuacion se encuentra la Tabla 4. con las

caracteristicas sociodemograficas de las mujeres participantes.
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Tabla 4.

Caracteristicas sociodemograficas de las veinte mujeres con cancer de mama entrevistadas

Pseudéni
mo

Carolina

Perla
Rocio

Sofia

Rosi

Beatriz
Vianca
Josefina
Alba

Melinda

Marta
Raquel

Claudia

Francisca

Isabel

Paulina

Briana

Yolanda

Juliana

Pamela

Provincia de
residencia

Pichincha/Quito

Pichincha/Quito
Pichincha/Quito

Pichincha/Quito

Pichincha/Quito

Pichincha/Quito
Pichincha/Quito
Pichincha/Quito
Pichincha/Quito

Pichincha/Quito

Sto. Domingo
de los
Tséachilas/Santo
Domingo

Pichincha/Quito

Pichincha/Quito

Pichincha/Quito

Tungurahua/Am
bato

Imbabura/lbarra

Manabi/El
Carmen

Pichincha/Quito
Sto. Domingo
de los
Tsachilas/La
Concordia

Pichincha/Quito

Ingreso
total del
hogar

$500-
$1000

$1000-
$1500
$500-
$1000
$1000-
$1500

$1000-
$1500

$0-$500
Mas de
$2000
$500-
$1000
Mas de
$2000
$1500-
$2000

$0-$500
$500-$100

$0-$500

$0-$500

$0-$500

$0-$500

$0-$500

$0-$500

$0-$500

Edad

40
afos
64
afos
66
afos
56
afos

49
afos
51
afos
60
afios
49
afos
51
afos
49
anos

65
anos
39
anos
70
afos

59
afos

45
anos

51
anos

52
anos

31
anos

36
afos
69
afos

Edad de
diagndsti
co

38 afios

47 afios
56 afios

51 afios

48 afios

49 afos
57 afios
42 afios
49 afios

49 afios

64 anos
25 afos

47 afios

59 afios

44 afios

50 afios

51 afos

30 afios

36 afios

54 afios

Estado
civil

Casada

Casada
Casada

Divorcia
da

Divorcia
da

Soltera

Casada

Casada

Casada

Casada

Viuda

Casada

Soltera

Casada

Casada

Casada

Unién

libre

Casada

Unién
libre
Divorcia
da

Nlame
ro de
hijos

Instruccién

Secundaria

Secundaria
Superior

Superior

Superior

3° secundaria
Superior
Superior
Superior

Secundaria

Primaria
Secundaria

Superior

3°primaria

Superior

Secundaria

Secundaria

4°secundaria

Escuela
Lenguaje

Superior

Ocupacion

Secretaria

Quehaceres
domeésticos

Contadora
Servidora
Publica

Quehaceres
domésticos

Empleada
domeéstica

Consultora
Contadora
Docente

Secretaria

Quehaceres
domeésticos

Estilista

Voluntaria

Quehaceres
domeésticos

Quehaceres
domeésticos

Quehaceres
domésticos

Quehaceres
domésticos

Quehaceres
domésticos

Lavar su ropa

Doctora
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Fuente: Entrevistas y encuestas realizadas durante el trabajo de campo (primer cuatrimestre del 2019)

Como se expone en la Tabla 4., la mayor parte de las mujeres entrevistadas (quince de las
veinte) residen en la provincia de Pichincha, sin embargo, una de ellas es oriunda de Manabi,
otra de Colombia y otra de Europa. Las edades de la muestra al momento de la entrevista van
de los 31 afios a los 70 afos. La edad mas reiterativa de diagndstico es despues de los 40 afos,
pero particularmente Juliana, Yolanda, Raquel y Carolina son una excepcién puesto que ellas
fueron diagnosticadas a los 36 afos, 30 afos, 25 afios y 38 afios respectivamente, siendo la
edad media de diagndstico de este grupo 47,8 afios. Respecto al estado civil, doce de estas
mujeres son casadas, tres son divorciadas, dos estan en unién libre, dos son solteras y una es
viuda. Casi todas las mujeres tienen hijos con excepcion de las dos mujeres solteras, Claudia
y Beatriz. En el nivel de instruccion observamos que nueve participantes tienen instruccion
superior, seis acabaron la secundaria, dos estuvieron involucradas hasta algin curso de la
secundaria, una tiene instruccion primaria, una curso hasta 3° de primaria, y una atendio a la

escuela de lenguaje.®®

En referencia al rango de ingreso total del hogar de cada una de las mujeres entrevistadas, se
evidencia que nueve de éstas indican un ingreso de entre $0-$500, cuatro entre $500-$1000,
tres entre $1000-$1500, una entre $1500-$2000, dos refieren un ingreso de mas de $2000 y
acerca de una no se cuenta con este dato. Los quehaceres domésticos son la ocupacién
primordial de ocho de las mujeres de la muestra, en algunos casos estas labores eran su
ocupacion desde antes del diagnostico de cancer de mama, pero por ejemplo Francisca,
abandono sus actividades laborales remuneradas por motivos de la enfermedad. Asi también,
algunas contintian trabajando en el mercado laboral, pero de manera intermitente debido al

tratamiento (haciendo uso de permisos médicos), tal es el caso de Carolina.

8 Juliana atendi6 a la escuela de lenguaje y no a una institucion educativa regular debido a su discapacidad
intelectual. El caso de Juliana es particular dentro de la muestra. La entrevista fue realizada con su hija, puesto
que a pesar de que Juliana esta en capacidad de hablar es muy dificil comprenderla. Juliana es oriunda de La
Concordia, de acuerdo a su hija tiene una discapacidad intelectual del 60% y fue diagnosticada con cancer de
seno a los 36 afios. Durante la entrevista conoci que las preocupaciones de Juliana no giran en torno a su imagen
corporal después de la mastectomia, asi mismo no podria saber lo que ella siente a este respecto de primera
mano. No obstante, la mantuve dentro de la muestra para dar cuenta de la interseccién de opresiones presentes en
la vida de Juliana. Una mujer que no sdlo pertenece a un estrato econdmico bajo, sino que ademas tiene
discapacidad intelectual, epilepsia, y es una mujer con cancer de seno. Una realidad que debo reconocer, no
habia sido contemplada en el planteamiento del proyecto de investigacion, pero que sin duda es imperante
visibilizar.
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Por otra parte, en la Tabla 5. encontramos las caracteristicas que se han considerado mas

relevantes para la investigacion referentes a la enfermedad de cada una de las mujeres

participantes. En esta tabla es importante notar, que algunas mujeres desconocen informacion

concerniente a su propia enfermedad, principalmente en el caso del tipo de cancer y/o estadio.

Tabla 5. Caracteristicas referentes al cancer de mama de las veinte mujeres entrevistadas

Pseudoéni
mo

Carolina

Perla

Rocio

Sofia

Rosi

Tipo de cancer®®

Carcinoma ductal
infiltrante

Carcinoma ductal
infiltrante

Triple positivo

Desconoce

Desconoce

Tipo de
cirugia

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

Cudrantectom
fa

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

Estadio

Descono

ce

Reconstrucci
6n mamaria

No

Si

No

No

No

Tratamiento en el sector

Pablico
IESS-HCAM

IESS-HCAM
(quimioterapi
a'l
radioterapia,
controles)
IESS-HCAM
(quimioterapi
al
radioterapia,
controles)

IESS-HCAM

Eugenio
Espejo
(controles)

Privado

Clinica
Pasteur
(cirugia)

SOLCA
(cirugia, una
quimioterapia

)

Hospital
Metropolitano
(cirugia);
Hospital
Militar
(radioterapia)

% Dado que la informacion sobre los tipos de cancer ha sido referida por las mujeres entrevistadas en funcion de
lo que ellas saben o recuerdan que el especialista que les brinda atencion les ha explicado, algunos de los tipos de
cancer expuestos en la tabla pueden no corresponder con la clasificacién o los nombres médicos que
comunmente se utilizan por los especialistas. De acuerdo a la American Cancer Society (2019), el tipo de cancer
de mama se determina con base en el tipo de células afectadas. La clasificacion propuesta por esta organizacion
es la siguiente: carcinomas, sarcomas, filodes, enfermedad de Paget y angiosarcomas. Las palabras insitu,
invasivos o infiltrantes dan cuenta de la propagacidn del cancer. El cancer in situ nos indica que no ha existido
propagacion, mientras que el invasivo o infiltrante nos indica que hay propagacion hacia otros tejidos de la
mama. Disponible en: https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-
cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno.html
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Beatriz

Vianca

Josefina

Alba

Melinda

Marta

Raquel

Claudia

Francisca

Isabel

Paulina

Triple negativo

Desconoce

Desconoce

Carcinoma ductal
infiltrante

Carcinoma ductal
infiltrante

Desconoce

Desconoce

Desconoce

Desconoce

Ductal

Desconoce

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

Mastectomia
bilateral

Mastectomia
bilateral

Descono
ce

A

1B

Cudrantectom Descono

la

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

Mastectomia
radical

ce

Descono
ce

1B
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No

No

No

Si

No

No

No

No

No

En proceso

No

IESS-HCAM

SOLCA

IESS-HCAM

IESS-HCAM

Eugenio
Espejo
(cirugia,
quimioterapi
a, controles);
SOLCA
(radioterapia)

IESS-HCAM

IESS-HCAM
(controles)

Eugenio
Espejo
(cirugia,
quimioterapi
a, controles);
SOLCA
(radioterapia)
Eugenio
Espejo
(cirugia,
quimioterapi
a, controles);
SOLCA
(radioterapia)
Eugenio
Espejo
(cirugia,
quimioterapi
a, controles);
SOLCA
(radioterapia)

Metropolitano

(cirugias y
radioterapia);
Life&Hope
(quimioterapi
a); Axxis
(controles)

SOLCA
(cirugia,
quimioterapia

)



Hospital
General de
Ibarra
(cirugia,
. quimioterapi
Briana Agresivo Maste<_:tom|a 11 No a); Eugenio
radical .
Espejo
(quimioterapi
a, controles);
SOLCA
(radioterapia)
Maternidad
del Sur
(cirugia);
. Eugenio
Yolanda Hormonal Mastec_:tom|a | No Espejo
radical . .
(quimioterapi
a, controles);
SOLCA
(radioterapia)
Eugenio
Espejo
. Mastectomia (_C|r_ug|a, .
Juliana Desconoce radical Il No quimioterapi
a, controles);
SOLCA
(radioterapia)
Pamela Carcinoma ductal Mastectomia Clinica
infiltrante radical | Si Pasteur

Fuente: Entrevistas y encuestas realizadas durante el trabajo de campo (primer cuatrimestre del 2019)

No todas las mujeres conocen el estadio en el que fue diagnosticado el cancer. Unicamente
dieciséis de las veinte mujeres proporcionaron con seguridad este dato. De ellas, seis estaban
en un estadio 111 al ser diagnosticadas, ocho estaban en un estadio Il, una en estadio I, y una
en estadio V. Solo tres de las mujeres de la totalidad del grupo se sometieron a una
reconstruccion mamaria, dos de ellas con mastectomia bilateral y una con mastectomia radical
de una mama, todas estas realizadas en el sector privado. Actualmente, inicamente Isabel se
encuentra en proceso de reconstruccion mamaria en un hospital pablico de Quito, no obstante,
ha tenido que recurrir a un crédito bancario para solventar los gastos de los materiales

necesarios para el procedimiento.

Todos los datos recopilados sobre la muestra de mujeres han sido tomados en cuenta por su
relevancia en torno a la problematica planteada en la investigacion. Principalmente quisiera
aqui aclarar la relevancia de incluir el estadio del cancer. El estadio nos permite conocer qué
tan avanzado se encuentra el cancer y se expresa con un numero entre el 0 y el IV. En los

estadios I, 11 y I11 encontramos las subdivisiones: 1A, IB, lIA, 11B, IIA, I1IB y I1IC (Breast
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Cancer Organization 2019). Estos estadios permiten a los médicos determinar (entre otros
discernimientos, como el tipo de cancer por ejemplo) qué clase de tratamiento requiere la
persona diagnosticada. Pero también funciona como un criterio importante a tomar en cuenta
al momento de considerar una reconstruccion mamaria, asi es como han manifestado varios
médicos que se han entrevistado para esta investigacion, aunque en realidad parece haber
criterios diversos que imposibilitan hacer una aseveracion certera. En este sentido, cabe
resaltar que una mujer con un cancer de mama en estadio IV, es decir, con un cancer que se ha
propagado mas alla de las mamas, hacia otros 6rganos de cuerpo (Breast Cancer Organization
2019), no es una candidata iddnea para una intervencion reconstructiva de mamas ya que

existen otras prioridades médicas antes que el procedimiento de reconstruccion.

3.2.2. Entrevistas semi-estructuradas con profesionales sanitarios

Ademaés de las entrevistas episddicas-narrativas llevadas a cabo con las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama, se realizaron también 17 entrevistas semi-estructuradas
con profesionales sanitarios. Las entrevistas semi-estructuradas con este personal favorecieron
el conocimiento de otra perspectiva de la enfermedad y la mastectomia, asi como también el
conocimiento de la manera en que desde los profesionales sanitarios se significa una
enfermedad como el cancer de seno, sus practicas y motivaciones. Esto se encuentra alineado
con el objetivo especifico de analizar los discursos, practicas, relaciones e interacciones
biomédicas alrededor del cancer de mama, entre profesionales sanitarios y pacientes; y nos
permite evidenciar el potencial de incidencia de la practica biomédica en el desarrollo de la
identidad de género y sexualidad de las mujeres con cancer de mama.

Para estas entrevistas se tomo en cuenta a distintos profesionales de oncologia, pues el cancer
es una enfermedad que demanda un trabajo multidisciplinario, por tanto, cada profesional
expresaria sus conocimientos en virtud de su formacion académica, el rol que desempefian
alrededor de la enfermedad, y el sector (privado o publico) en el que opera. En la entrevista
semi-estructurada con expertos lo primordial no se encuentra en la persona en si, sino mas
bien en el conocimiento que proyecta respecto a su campo de experticia (Flick 2002). En tal
sentido, esta técnica no se centro en aspectos personales de los profesionales sino en su
experiencia desde su quehacer profesional (como cirujanos/as, oncélogos/as, enfermeros/as,

etc.).
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Sobre el acercamiento a estos profesionales cabe resaltar que no siempre fue sencillo, pues no
todas las personas que estuvieron en un inicio contempladas para entrevistar accedieron a la
entrevista. A partir de la presentacion del proyecto de investigacion frente al Comité de Etica
de SOLCA, fue posible establecer el vinculo con una doctora que me refirié a otros colegas
para que acepten ser entrevistados y entrevistadas. Posteriormente, algunas de las mujeres con
cancer de seno que entrevisté, también funcionaron como enlace para que sus doctores
accedan a las entrevistas (tanto en el sector sanitario publico como privado). Finalmente,
realicé parte de mi trabajo de campo en el Centro de Apoyo Integral para Personas con Cancer
(institucion perteneciente al MSP), ubicado en Carcelén Industrial, donde también fue posible

ejecutar otras entrevistas a profesionales de la salud.

Figura 11. Instalaciones del Centro de Apoyo Integral para Personas con Cancer
Fuente: Fotografias tomadas durante el trabajo de campo
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En la Tabla 6. se especifica la especializacion y el sector laboral sanitario al que cada
profesional sanitario entrevistado pertenece.

Tabla 6. Profesionales sanitarios entrevistados

# Fecha entrevista Pseudénimo

1 19/01/2019 PS

2 25/01/2019 TD1
3 25/01/2019 ONC2
4 30/01/2019 ENF3
5 30/01/2019 ENF4
6 31/01/2019 ENF5
7 04/02/2019 ONC6
8 06/02/2019 CF7
9 11/02/2019 CO8
10 12/02/2019 CP9

11 13/02/2019 ONC10

12 19/02/2019 RD11

13 21/02/2019 CO12

Especializacion

Psicooncologia

Internista, terapia del dolor

Oncologa Clinica

Enfermera

Enfermero oncolégico

Enfermera oncoldgica

Oncologa clinica

Climaterio femenino

Cirujano oncologico

Cirujano plastico y reconstructivo

Oncélogo Clinico

Radioterapia

Cirujano oncolégico
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Sector

Privado

Publico, privado

Publico, privado

Publico

Plblico

Publico, privado

Publico

Privado

Publico, privado

Privado

Privado

Privado, publico

Privado



14 22/02/2019 TI13 Terapia intensiva Privado, publico

15 25/02/2019 ONC14 Oncéloga clinica Privado

16 17/04/2019 MED15 Médica, Administracion de instituciones de salud Plblico

17 17/04/2019 TS16 Trabajo social Publico

Fuente: Entrevistas realizadas durante el trabajo de campo (primer cuatrimestre del 2019)

Como se observa en la Tabla 6., las entrevistas se realizaron con cuatro oncoélogos clinicos,
dos cirujanos oncologicos, tres enfermeras de oncologia, una internista especialista en terapia
del dolor, una especialista en radioterapia, un cirujano plastico y reconstructivo, un
especialista en terapia intensiva, una psicooncéloga, una especialista en climaterio femenino
que fundé el voluntariado para pacientes con cancer de un hospital pablico de Quito, una
médica administradora de un centro de apoyo publico para personas con cancer y una
trabajadora social perteneciente al mismo centro. De las diecisiete personas entrevistadas,

once brindan sus servicios a nivel publico y seis a nivel privado.

3.2.3. Observacion participante en consultas y procedimientos sanitarios

La observacion participante se utiliz6 como una técnica de complementacion para las dos
anteriores. Esta técnica posibilité la entrada al campo desde un enfoque en el que fue posible
actuar como un miembro observador y a la vez interactuar con el medio que perseguia
observar (Flick 2005). La intencién de realizar la observacion participante, como
complemento de las entrevistas realizadas con las mujeres, residié principalmente en que
pude también experimentar de primera mano varios de los procesos que todas estas mujeres
llevan a cabo en el sistema sanitario y en diferentes instituciones. De esta manera, mi
comprension e interpretacion de las circunstancias que experimentan pudo ser profundizada
con la observacion de sus practicas e interacciones. Tal como sostiene Schmuck (1997), las
observaciones pueden ser ventajosas de variedad de maneras ya que “proporcionan a los
investigadores métodos para revisar expresiones no verbales de sentimientos, determinan

quién interactua con quién, permiten comprender como los participantes se comunican entre
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ellos, y verifican cuanto tiempo se estd gastando en determinadas actividades” (Schmuck

1997 en Kawulich 2005, 5).

Siguiendo esta ldgica, se planted la observacion participante de 12 procesos sanitarios dentro
del sistema de salud ecuatoriano (publico/privado) con 8 de las mujeres entrevistadas. Las
observaciones abarcaron consultas médicas y procedimientos relacionados a la enfermedad
como: examenes de sangre, agendamiento de citas, limpieza de catéter, quimioterapia, tatuaje
de pezdn. Una vez que las mujeres fueron entrevistadas, el acompafiamiento a cualquiera de
los procedimientos mencionados no tuvo obstruccion. Sin embargo, al interior de las
instituciones sanitarias publicas existe una constante vigilancia que dificulta el acceso a
cualquier espacio hospitalario. Por consiguiente, durante casi todas las observaciones mi
identidad tuvo que ser alguna forma encubierta por lo que cuando era necesario, las mujeres

me presentaban ante el personal hospitalario como su amiga o familiar.

En la Tabla 7. se encuentra una sistematizacién de las mujeres con las que se realiz6 la observacion
participante y los procedimientos observados.

Tabla 7. Sistematizacion de observacion participante

Fecha observacion

L Pseuddnimo Institucién Procedimiento
participante

21/01/2019 Perla HCAM (plblico-1ESS) Consulta oncéloga: revision densitometria y

rayos X.
30/01/2019 Carolina  HCAM (piblico-IESS) ~ COnsulta oncologa: revision cada 21 dias para
aprobacion quimioterapia paliativa.
05/02/2019 Josefina  HCAM (publico-1ESS) Consulta oncéloga: control bimensual.
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15/02/2019

26/02/2019

26/02/2019

26/02/2019

27/02/2019

06/03/2019

11/03/2019

21/03/2019

28/03/2019

Rosi

Carolina

Beatriz

Carolina

Carolina

Marta

Vianca

Marta

Alba

Eugenio Espejo
(publico-MSP)

HCAM (publico-1ESS)

HCAM (publico-1ESS)

HCAM (publico-1ESS)

HCAM (publico-1ESS)

SOLCA (publico,
derivada del MSP)

SOLCA (publico,
derivada del IESS)

Eugenio Espejo
(pUblico MSP)

Privado

Consulta oncdloga: revision examen de sangre.

Examen de sangre

Consulta oncologa: revisién de placas.

Consulta oncéloga: revision examen de sangre
para pase a quimioterapia.

Quimioterapia

Radioterapia

Limpieza de catéter

Consulta con la onc6loga de quimioterapia

Tatuaje de pezon previo a cuarta cirugia
reconstructiva

Fuente: Observacion participante realizada durante el trabajo de campo (primer cuatrimestre del 2019)
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Como se puede observar en la Tabla 7., la mayor parte de observaciones fueron llevadas a
cabo en el sector publico, esto es debido a que casi todas las mujeres participantes en la
investigacion han atravesado su tratamiento en este sector. Los tratamientos para el cancer son
sumamente costosos a nivel privado por lo que la mayoria de la poblacion ecuatoriana con
cancer recibe atencion a través del sistema de salud publica. Esto lo corrobora Corral et al.
(2018), quienes aseveran que entre el 2009 y el 2013 solo el 22% de los casos de cancer del
pais fueron atendidos por el sector privado con fines de lucro. Para el registro de las
observaciones se elabor6 un Diario de Campo en el que constan descripciones de los lugares
visitados, descripciones de las personas observadas, sensaciones y experiencias de la
investigadora durante la observacidn participante y datos relevantes para la investigacion que
se hayan identificado en cada proceso de observacion. El registro se realizé siempre una vez
finalizadas las observaciones con la intencién de no irrumpir en los contextos observados
como un agente externo, ya que las mujeres mostraban un comportamiento mas espontaneo y
natural mientras yo no me presentaba con una grabadora o un cuaderno para realizar

anotaciones.

A través de las observaciones participantes experimenté que los procesos sanitarios a nivel
publico son sumamente extensos (por ejemplo: para la realizacion de un examen de sangre
permanecimos paradas en una fila por al menos una hora y media hasta llegar a la ventanilla
para registrar los datos de la usuaria). Tal como varias de las mujeres que acompafié también
mencionaron, cuando es necesario realizar algin procedimiento médico se debe disponer de
todo el dia para hacerlo porque no hay certeza del momento en que culmine. Las
observaciones me permitieron ser testigo de las relaciones de poder desplegadas entre los
profesionales sanitarios y las usuarias, pero también de los vinculos que construyen entre
mujeres y algunas formas de agencia. Asi, identifiqué que una de las formas de agencia mas
recurrente es el uso de remedios alternativos (ademas del tratamiento biomeédico) para el
cancer, y otra, el descartar algunas prescripciones médicas que, de acuerdo a las experiencias

de algunas mujeres, no eran necesarias o les resultan mas como un perjuicio que un beneficio.

Conclusiones

Tal como se revela a lo largo de este apartado dedicado a la contextualizacién de la salud a
escala global, regional y nacional, los procesos de salud/enfermedad no solo se encuentran
vinculados a las dinamicas que ocurren dentro del territorio nacional. En el caso del sistema

sanitario ecuatoriano, se evidencia como las dindmicas de globalizacion econdémica, a través
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de politicas internacionales, influyen sino determinan, su evolucion y desarrollo de manera
directa. Un ejemplo de ello, configura la injerencia de las IFI en las politicas de salud de
Ecuador, y otro, el flujo de capitales a nivel transnacional con la privatizacion de la inversion
publica en salud. En este sentido, como ya se ha mencionado anteriormente, no es posible
comprender el contexto nacional sin antes pasar por el contexto global. Las irregularidades
evidenciadas en el sector sanitario del pais responden a factores como: la historica
dependencia econdmica de Ecuador, la repotenciacion del modelo neoliberal a nivel global, la
inestabilidad politica y econémica como producto de ésta y de los PEA, la intervencién de las
IF1 en el disefio de politicas y programas, entre otras.

A pesar de esto, la mayor parte de la bibliografia revisada para este capitulo coincide en que
la década de la Revolucion Ciudadana representd una metamorfosis positiva para el sistema
de salud, en tanto que se aumento el gasto publico de salud, se redujo el gasto de bolsillo
familiar y se amplio la cobertura de la poblacién. A este respecto, se podria considerar que la
creacion de la Red Publica Integral de Salud constituye uno de los mejores avances, puesto
que ha posibilitado expandir la cobertura de salud, especialmente en los casos de cancer. Sin
embargo, esto también ha consentido la privatizacion de la salud y la acumulacion de capital
de algunos grupos econémicos del pais, aumentando la desigualdad existente. Por otro lado,
cabe también enfatizar que el sistema de salud ecuatoriano evidencia todavia importantes
falencias que demandan atencion y que no han logrado hasta la fecha solventarse. Tal es el
caso del acceso a la salud de algunas poblaciones histéricamente marginalizadas. Asimismo,
actualmente con el gobierno de Lenin Moreno y el establecimiento de tratados con
organismos internacionales se avizoran cambios que podrian perjudicar las transformaciones
gue se han conseguido. Por el momento, se han evidenciado ya acciones que inestabilizan el
sector de la salud, como la reduccion de salarios de los internos rotativos, despidos masivos

de personal del Ministerio de Salud y la crisis del IESS.

Respecto a la metodologia desarrollada en esta investigacion, cabe resaltar que ésta ha
permitido recopilar una vasta cantidad de informacion para el anélisis. Su planteamiento ha
posibilitado examinar las condiciones sociales y subjetivas de las mujeres con cancer de seno
que han sido parte del estudio, asi también como brindar un perfil de las mujeres con cancer
de mama de acuerdo a las bases de datos del RNT y del RHS. El procesamiento de las bases
de datos ha ofrecido la oportunidad de abarcar una extensa poblacion de mujeres con cancer

de seno para establecer patrones sociales y clinicos que favorecen una mejor comprension de
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la enfermedad y el contexto que rodea a estas mujeres. Las entrevistas con mujeres y
profesionales sanitarios han brindado distintas perspectivas y multiples experiencias respecto
al fendmeno del cancer de mama y la mastectomia. Por ultimo, las observaciones
participantes ejecutadas han complementado las entrevistas complejizando y brindando mas
datos para el analisis, en tanto que en las observaciones fue posible testificar e interactuar con

el sistema sanitario y las usuarias a la vez.

Capitulo 3
Caracterizacion de mujeres con cancer de mama: analisis de fuentes secundarias, bases

de datos Registro Nacional de Tumores y Registro Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito

En este apartado se realiza una caracterizacion de las mujeres con cancer de mama a partir de
variables sociodemografica y clinicas recopiladas en las bases de datos del Registro Nacional
de Tumores y del Registro Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito. En el RNT se analizan las
frecuencias relativas de las variables: edad, lugar de residencia, nivel de instruccion, estadio,
que han sido solicitadas y estan disponibles entre los afios 2005-2014, que son los diez
altimos afios de los que existe registro. La variable ocupacion ha tenido que ser excluida ya
que a pesar de la insistente solicitud por obtener los codigos utilizados para la interpretacion
existen incongruencias importantes.®” Por otra parte, se utiliza también el RHS entre los afios
2008-2017, es decir, los ultimos diez afos registrados. EI RHS registra los datos del Hospital
de SOLCA Nucleo Quito, una entidad privada sin fines de lucro. Sin embargo, al ser parte de
la Red Complementaria de Salud, brinda atencion sanitaria a personas de varias provincias del
pais como derivaciones del Ministerio de Salud Publica y/o del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social. Asi también, pueden acudir personas de manera privada, es decir, sin

constituir parte del MSP o del IESS. De acuerdo con un oficio que el Comité de Etica de este

57 La codificacion de la clasificacion no concuerda con el registro del formulario del Registro Nacional de
Tumores, lo que imposibilita acceder a la informacion existente.
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hospital me entreg6 el 30 de enero de 2019, 50% de sus pacientes son referidos del IESS y
40% del MSP.

Por tanto, la cantidad y diversidad que abarca este registro es también relevante para
comprender y analizar el caso de las mujeres con cancer de mama. En un principio se
consider6 también esta base de datos porque cuenta con variables no existentes en el RNT,
por ejemplo: estado civil, antecedentes familiares de cancer, uso de anticonceptivos,
realizacion de prueba papanicolaou, relaciones sexuales, nimero de acompafiantes sexuales,
numero de embarazos, tipo de cirugia, entre otras. Sin embargo, una vez que se empez0 a
procesar la informacion fue evidente que no era posible utilizar todas las variables puesto que
hay una cantidad significativa de valores perdidos en varias de ellas. Empero dentro de las
limitaciones existentes se ha procesado la informacion disponible ya que esto posibilita un
conocimiento general sobre estas mujeres.

Para complementar la estadistica descriptiva de los datos obtenidos a través de los registros
mencionados, en este capitulo se plantea también una hipétesis utilizando el RHS. A través de
ésta se hace pruebas Chi cuadrado 2 para las variables categéricas: nivel de instruccion y
estadio, con el propoésito de abordar una asociacion que reiterativamente ha sido mencionada
por profesionales sanitarios durante las entrevistas. Algunos de ellos aseveran que el motivo
por el que las mujeres llegan en estadios tardios es que hay un nivel de instruccion bajo. En
consecuencia, en este apartado se prueba estadisticamente la posible correlacion entre el nivel

de instruccién y el estadio.

1. Registro Nacional de Tumores (2005-2014)

Antes de iniciar con el anélisis de la informacion de la base de datos es necesario aclarar que
el Registro Nacional de Tumores refleja los datos recopilados en la ciudad de Quito tanto en
el sector de salud privado como publico, pero no en otras areas geograficas del pais. Es asi,
que las frecuencias expuestas en la Tabla 8. y Tabla 9. referentes a otras provincias y
ciudades, expresan la cantidad de casos de personas de otras provincias que han sido tratadas

en Quito, mas no reflejan la cantidad de casos existentes en esas provincias.

Una vez hecha esta aclaracion, para comenzar en la Tabla 8. se expone la frecuencia de
mujeres con cancer de mama segun la provincia de residencia que han sido tratadas en Quito.
Se toma en cuenta el periodo del 2005 al 2014. El total de casos durante este periodo de

tiempo es de 6072. De estos, se desconoce la provincia de la que provienen 203 casos que
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equivale 3,3% del total. Dado que la base de datos refleja el nimero de mujeres atendidas en
la ciudad de Quito, se observa una alta concentracion de casos de cancer de mama
principalmente en la provincia de Pichincha, con una frecuencia de 3834 que representa el

63,1% de todos los casos registrados.

Tabla 8. Mujeres con cancer de mama segun lugar de residencia atendidas en la ciudad de Quito

Provincia Frecuencia %

Azuay 15 0,2
Bolivar 79 1,3
Canar 2 0,01
Carchi 108 1,8
Chimborazo 201 3,3
Cotopaxi 170 2,8
El Oro 33 0,5
Esmeraldas 176 2,9
Galapagos 5 0,1
Guayas 26 0,4
Imbabura 346 57
Loja 47 0,8
Lo Rios 43 0,7
Manabi 111 1,8
Morona Santiago 9 0,1
Napo 39 0,6
Orellana 26 0,4
Pastaza 24 0,4
Pichincha 3834 63,1
Santa Elena 1 0,01
Santo Domingo de los Tséchilas 209 3,4
Sucumbios 60 1

Tungurahua 299 4,9
Zamora Chinchipe 3 0,01
Extranjero 3 0,01
Desconocidos 203 3,3
Total 6072 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Nacional de Tumores (2005-2014)

De acuerdo con los calculos de las tasas de incidencia estandarizada de cancer de mama de
SOLCA, Quito (35,8 por cada 100000) y Guayaquil (34,7 por cada 100000) son las ciudades

que presentan mas casos nuevos de la enfermedad. La prevalencia mas alta en ciudades

103



capitales podria asociarse “con mayores niveles de urbanizacion, menor fecundidad y mayor
sedentarismo” (Pifieros, Sdnchez, Cendales, Perry, Ocampo y Garcia 2008, 182). A estas
ciudades le siguen, Loja, Cuenca, El Oro, y Manabi (Cueva y Yépez 2014). Sin embargo,
cabe recalcar que no se cuenta con un registro para cada ciudad del pais, lo que implica una

omisioén de datos de otros territorios.

En la siguiente tabla se exponen las frecuencias de las cinco provincias que mas casos de
cancer de mama se registran como atendidos en la ciudad de Quito. La tabla evidencia las
frecuencias de manera descendente, es decir, empieza por la provincia de residencia que mas
casos expone y termina con la que tiene menor cantidad de casos dentro del grupo de las
cinco provincias con mas casos de cancer de mama atendidos en Quito (Pichincha, Imbabura,
Tungurahua, Santo Domingo, Chimborazo). Como podemos observar, la mayor cantidad de
mujeres con cancer de mama que han recibido atencion sanitaria en Quito son las mismas
residentes de la ciudad representando el 95,4% de todas mujeres con este diagnostico de la
provincia de Pichincha. Aparentemente, hay una alta concentracion de casos de cada
provincia en sus ciudades capitales y de las cinco provincias que mas casos atendidos en

Quito se registran, cuatro provienen de la region Sierra.

Tabla 9. Frecuencias de casos de cancer de mama atendidos en Quito por ciudades de residencia
(ciudades de las cinco provincias que mas casos registran atencién en Quito)

Provincia Ciudad Frecuencia %
Pichincha Cayambe 30 0,8
Mejia 36 0,9
Pedro Moncayo 11 0,3
Pedro Vicente Maldonado 3 0,1
Puerto Quito 3 0,1
Quito 3659 95,4
Rumifahui 87 2,3
San Miguel de los Bancos 5 0,1
Total 3834 100
Imbabura Antonio Ante 32 9,2
Cotacahi 28 8,1
Ibarra 234 67,6
Otavalo 37 10,7
Pimampiro 6 1,7
San Miguel de Urcurqui 7 2
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Desconocido 2 0,6

Total 346 100
Tungurahua Ambato 236 78,9
Bafios 13 4.3
Cevallos 3 1
Mocha 2 0,7
Patate 4 1,3
Quero 8 2,7
San Pablo de Pelileo 16 54
Pillaro 7 2,3
Tisaleo 10 3,3
Total 299 100
Santo Domingo La Concordia 3 1,4
Santo Domingo 206 98,6
Total 209 100
Chimborazo Alausi 7 3,5
Chambo 4 2
Chunchi 3 15
Colta 4 2
Guamote 3 1,5
Guano 7 3,5
Pallatanga 1 0,5
Penipe 4 2
Riobamba 167 83,1
Desconocido 1 0,5
Total 201 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Nacional de Tumores (2005-2014)

En referencia al nivel de instruccién de las mujeres con cancer de mama se evidencia que un
39,1% cuenta con educacion secundaria, siendo éste el porcentaje mas significativo en
comparacion con otros niveles de instruccion. El porcentaje de mujeres con cancer de mama
gue no cuenta con ninguna instruccion es minimo, sin embargo, después del nivel de
instruccidn secundaria el siguiente valor mas representativo concierne al de primaria; siendo
la educacion superior la mas escasa sin que haya mucha diferenciacion con las personas que
cursaron primaria. De acuerdo a Cueva y Yépez, el nivel educativo “[...] es un buen indicador
de pertenencia a un determinado estrato socioeconémico” (Cuevay Yépez 2014, 27), sin
embargo las poco significativas diferencias existentes entre niveles educativos en esta

poblacion podrian indicar que en este contexto, el cAncer de mama se presenta con
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independencia del nivel socioecondémico de las mujeres, 0 mas especificamente del nivel de
instruccion. Tomando en cuenta que 30,2% de las mujeres a nivel nacional no atienden a un
establecimiento educativo por falta de recursos econémicos; 20% no lo hacen por motivos
laborales; 17,7% por quehaceres domesticos; 3,2% porque la familia no se lo permite
(Ferreira et al. 2014), la desigualdades sociales en torno al género podrian también asociarse a
que el nivel de instruccion mas prevalente en esta poblacion no sea el de educacion superior,
sino un nivel intermedio o bajo que pudo verse interrumpido por alguna de las razones
mencionadas. Existe un 7% de valores perdidos que no registra el nivel de instruccion del

total de mujeres.

Tabla 10. Nivel de instruccion de mujeres con cancer de

mama

Nivel Frecuencia %
Ninguna 170 2,8
Primaria 1714 28,2
Secundaria 2374 39,1
Superior 1387 22,8
Desconocida 427 7
Total 6072 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Nacional del Tumores (2005-2014)

La edad de las mujeres con cancer de mama de esta base de datos va de los 13 afios a los 112
afos, siendo estos los valores mas extremos. La media de edad de este grupo es de 55,35
afios. El total de valores validos es de 6033, es decir, que hay 39 valores no contabilizados

dentro de la variable edad.

Tabla 11. Medidas de tendencia central edad
mujeres con cancer de mama

Media 55,35
Mediana 54

106



Moda 51

Desv. Estandar 13,832
Varianza 191,314
Rango 99
Minimo 13
Méximo 112
Validos 6033

Fuente: Trabajo de campo. Registro Nacional de Tumores (2005-2014)

En la Figura 12. es posible observar la curva que representa la frecuencia de la distribucion de

los datos referentes a la edad.

Figura 12. Histograma medidas de tendencia central edad de mujeres con cancer de mama

Histograma
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Fuente: Trabajo de campo. Registro Nacional de Tumores (2005-2014).

La mayor parte de las mujeres con cancer de seno se encuentra en el grupo de edad de 40-59
afios representado el 53,1% de todos los casos registrados en el RNT. Sin embargo, la
diversidad de edades existentes demuestra que el cancer puede presentarse en cualquier etapa
de la vida, incluso fuera de las edades que comunmente se consideran de mayor riesgo y en
las que se inicia un control anual con mamografias y ecografias (a partir de los 40 afios). Asi

los cuatro casos que encontramos en el grupo de 0-19 y los 685 casos en el grupo de 20-39
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los 40 afos.

afios llaman la atencidn sobre la necesidad de iniciar acciones preventivas inclusive antes de

Tabla 12. Grupos de edades mujeres con cancer de mama

Afos Frecuencia %
0-19 4 0,1
20-39 685 11,4
40-59 3201 53,1
60-79 1815 30,1
80-99 322 5,3
100-119 6 0,1
Total validos 6033 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Nacional de Tumores (2005-2014)

En el caso del estadio hay un 17,6% de valores desconocidos. Esta es la Unica variable en esta
base de datos que reporta un porcentaje tan alto de datos desconocidos y que no nos permite
llegar a resultados conclusivos. No obstante, se exponen los datos obtenidos sin dejar de lado
las limitaciones mencionadas. En el RNT se evidencia al estadio I1A como el mas frecuente
con el 19,8%, a este le sigue el estadio IV con el 10,7%, y el estadio I1IA con el 9,6%. De
acuerdo con la documentacion expuesta en Epidemiologia del cancer en Quito 2006-2010, de
las mujeres residentes en Quito con cancer de mama, un 43% presentan estadio Il y la
morfologia mas frecuente es el adenocarcinoma ductal infiltrante (76%) (Cueva y Yépez
2014).

Tabla 13. Estadio mujeres con cancer de mama

Estadio Frecuencia %
EO 184 3
El 453 75
E1A 428 7
E1B 2 0,01
E2 10 0,2
E2A 1200 19,8
E2B 850 14
E3 3 0,01
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E3A 585 9,6

E3B 451 7,4
E3C 192 3,2
E4 647 10,7
Desconocidos 1067 17,6
Total 6072 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Nacional de Tumores (2005-2014)

Como se ha sefialado anteriormente, el registro de la variable ocupacion fue también
solicitada, pero existen incongruencias entre la codificacion y los resultados, en consecuencia

la variable ha tenido que ser excluida de este apartado.

2. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

Para el procesamiento de informacion del RHS se contempld, en primera instancia, excluir las
variables que ya han sido tratadas, tales como: edad, instruccion, estadio, lugar de residencia.
Empero, puesto que en este apartado se persigue realizar la verificacion de la correlacion entre
las variables estadio e instruccién para aportar a la compresion del fendmeno del cancer de
mama en el contexto ecuatoriano en términos sociales, aqui se exponen nuevamente ambas
variables segun los datos del RHS. Adicionalmente, no se incluye aqui las variables nimero
de parejas sexuales ni ha tenido relaciones sexuales, ya que carecen de relevancia para los
fines de esta investigacion que esta centrada en el cancer de mama.®® A continuacion utilizo la
estadistica descriptiva para elaborar una caracterizacion del perfil de las mujeres con cancer
de mama tratadas en SOLCA Nucleo Quito. Posteriormente, se realiza el calculo estadistico

2 entre las variables categoriales antes mencionadas.

El registro de la ocupacién de las mujeres con cancer de mama del RHS es sumamente
diverso, sin embargo, en la Tabla 14. se puede apreciar que la ocupacion quehaceres
domésticos es considerablemente la ocupacién primordial de este grupo de mujeresy
representa el 60,6% de su totalidad. A este grupo le siguen con porcentajes muy distantes las
empleadas administrativas, las jubiladas y las profesoras, con 4,9% las dos primeras 'y 4,6% la
ultima. Acerca de esto es imperante tomar en cuenta que comunmente las mujeres llevan a
cabo los quehaceres domésticos y de cuidados aun cuando tienen una ocupacion adicional en

el mercado laboral, pero es significativo el porcentaje dentro de esta poblacion que las

% De acuerdo con la persona a cargo de la base de datos del RHS, el registro de las variables niimero de parejas
sexuales y ha tenido relaciones sexuales tiene una relevancia médica para los casos de cancer de cuello uterino,
es por ello que constan dentro de la base de datos.
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realizan como actividad primordial. Este hecho devela una ausencia de salario por sus labores,
constantes y largas jornadas de trabajo no remunerado ni valorado socialmente, aun cuando la
media de edad es de 55 afios. Carencia de seguridad social, ergo de factibilidad de acceso a la

salud y beneficios de ley estipulados dentro del mercado laboral en el que no son contenidas.

Tabla 14. Ocupacion mujeres con cancer de mama SOLCA Quito

Ocupacién Frecuencia %
Abogadas, juristas 8 0,2
Agentes de seguros e inmobiliarios 4 0,1
Agentes técnicos de ventas 22 0,6
Agricultoras, jardineras 12 0,3
Arquitectura, ingenieria 15 0,4
Artesana 1 0,01
Autoras, periodistas, escritoras 1 0,01
Auxiliar enfermeria, parteras, asistentes 12 0,3
Biologas, agronomas 1 0,01
Bomberas, policias, guardias 3 0,1
Capataces, mayordomos 1 0,01
Carteros, mensajeras 1 0,01
Cocineras, camareras, barman 6 0,2
Comerciant. Prop.empresar. Espectaculos 86 2,5
Comerciante general 76 2,2
Contadoras 51 1,5
Dir. Explotacion agricola (hacendado) 2 0,1
Directivo administracion privada 3 0,1
Directivo administracion pablica 6 0,2
Directora comercio por mayor y menor 7 0,2
Direc. Servicio hoteleria y bares 1 0,01
Ebanistas 1 0,01
Economistas 3 01
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Empleada doméstica y servicio no clasifc. 11 0,3

Empleadas administrativas 177 51
Empleadas contabilidad, cajeras 29 0,8
Enfermeras. tecn. Médicas 26 0,7
Escultora, pintora, fotégrafa, artista 3 0,1
Estudiante 20 0,6
Gerente propietaria hotel, bar 1 0,01
Jefas de empleados de oficina 3 0,1
Jubiladas 174 5

Lavanderas, planchadoras 1 0,01
Médicas, odont6logas 30 0,9
Miembros del clérigo 13 0,4
Musicos 1 0,01
Obrera construccion 1 0,01
Obrera general 3 0,1
Obrera textil 5 0,1
Obrera artes graficas 24 0,7
Obrera preparacion alimentos 5 0,1
Oficinista 19 0,5
Estilistas 22 0,6
Peon, recole. basura, minador 1 0,01
Portera, guardia, limpieza 3 0,1
Profesionales en CCSS 2 0,1
Profesionales técnicos 14 0,4
Profesoras 165 4,6
Quehaceres domésticos 2166 61,9
Costureras 59 1,7
Técnicos ingenieria, arquitectura 2 0,1
Trabajadoras forestales 1 0,01
Vendedoras ambulantes 4 0,1
Zapateras 1 0,01
Ninguna 143 4,1
Desconocidos 35 1

Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)
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El estado civil mas frecuente entre las mujeres con cancer de mama es casada, este estado
engloba también el concubinato y el amasiato. Es posible que la edad més prevalente para esta
enfermedad incida en que casada sea el estado civil en el que se observa mayor concentracion.
Es decir, podria incidir el hecho de que dentro del grupo de mujeres con cancer de mama la
mayoria son adultas con edad media de 55 afios. En la Tabla 15. se exponen la frecuencia y

porcentaje de cada estado civil.

Tabla 15. Estado civil mujeres con cancer de mama SOLCA

Quito

Estado civil Frecuencia %
Casada 2299 65,7
Soltera 702 20,1
Divorciada 309 8,8
Viuda 187 5,3
Desconocido 1 0,01
Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

En relacién a la frecuencia de las reconstrucciones mamarias realizadas en SOLCA Quito,
estas son considerablemente escasas en comparacion con el nimero de mujeres con cancer de
mama registradas. Esto aparentemente no dista mucho de la realidad a nivel privado. El
cirujano de reconstruccién mamaria entrevistado, sefialo haber realizado aproximadamente
dieciocho cirugias autdlogas®® de reconstruccion mamaria en su consulta privada desde el
2011 hasta septiembre de 2019. Ademaés, aproximadamente 9 cirugias no autologas, es decir,
en las que se ha utilizado implantes mamarios, lo que nos daria un total aproximado de
veintisiete reconstrucciones mamarias en este periodo. En estos datos se evidencia que hay un
mayor nimero de reconstrucciones mamarias a nivel privado, a pesar de que el nimero de

cirugias reconstructivas es bajo en los dos casos (SOLCA vy consulta privada).

La escasez de cirugias reconstructivas podria responder a varios factores. Con base en las

entrevistas realizadas a mujeres con cancer de mama mastectomizadas se identifican cinco

8 La cirugias autdlogas consisten en utilizar tejidos de otra parte del cuerpo para la reconstruccion mamaria, es
decir, no se utilizan implantes.
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principales razones por las que varias mujeres optan por no atravesar la reconstruccién

mamaria;

- Los senos ya han cumplido su rol primordial de lactancia, por lo que la
reconstruccion no se percibe como un procedimiento de utilidad.

- Desinterés en la reconstruccion mamaria porque no lo consideran necesario para
su bienestar psicoemocional y se sienten a gusto con su cuerpo mastectomizado.

- Evitacion de una nueva intervencién corporal, tanto por temor a la cirugia como a
la reincidencia de la enfermedad.

- En el caso del sector sanitario publico, desconocimiento respecto a la posibilidad
de realizarse el procedimiento porque no son informadas (esto sucede en algunos
casos, pero no en todos).

- Falta de recursos econémicos.

Adicionalmente, cabe considerar otros factores con potencial de incidir en el bajo nimero de
reconstrucciones mamarias evidenciado aqui. Por ejemplo, posiblemente algunas mujeres
acudan a otros establecimientos de salud privados para llevar a cabo este procedimiento; el
tiempo de espera después de la mastectomia para considerarse como candidatas aptas para una
reconstruccion mamaria; consideraciones médicas que no ubican a las mujeres como idéneas

para el procedimiento (ejemplo: el estadio del cancer), entre otras.

Tabla 16. Frecuencia reconstrucciones mamarias del
2008 al 2018 SOLCA Quito

Si 64 1,8%
No 3434 98,2%
Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

En la Tabla 16. se observa un declive a partir del afio 2015 en el registro de las
reconstrucciones mamarias, siendo que en el 2016 no se rastrea este procedimiento ni una sola
vez. Los datos del registro indican que 3434 mujeres no atravesaron la reconstruccion

mamaria, esto es el 98,2%. Esto puede verse influenciado también por el nimero de
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mastectomias registrado que se revisa mas adelante. Ademas, de acuerdo con la persona
encargada de la base de datos esto se corresponde con la salida del cirujano reconstructor de
la institucion, es por esto que en el 2016, el afio especifico en el que sale el profesional, no se

registra ninguna reconstruccion mamaria.

Actualmente, la institucion cuenta con otro profesional que colabora con este tipo de
procedimientos, pero no trabaja de planta en el hospital. La carencia de un especialista en
reconstruccion mamaria en un hospital especializado en cancer, evidencia que este es un
procedimiento que todavia no es priorizado alrededor del cancer de mama. Esta puede

configurar también otra explicacion para el bajo nimero de reconstrucciones mamarias.

Tabla 17. Frecuencia por afio de reconstrucciones mamarias en

SOLCA Quito
Afio Frecuencia %
2008 3 0,1
2009 10 0,3
2010 11 0,3
2011 5 0,1
2012 6 0,2
2013 11 0,3
2014 10 0,3
2015 3 0,1
2016 0 0
2017 2 0,1
2018 3 0,1
Total 64 1,8
Sin reconstruccion 3434 98,2
Total 3500 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

A diferencia de los datos referentes al estadio del RNT, en la base de datos del RHS hay solo
10,2% de valores desconocidos para la variable. Ergo, la informacion acerca de la variable
estadio resulta mas conclusiva. Asi, en la Tabla 18. observamos que el estadio I11A es el mas
frecuente (25,4%) en la poblacion de mujeres con cancer de mama atendidas en SOLCA
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Quito entre el 2008 y el 2017. A este le sigue el estadio 111B con el 17,7%, es decir, que a
diferencia de los datos obtenidos en el RNT, en esta tabla evidenciamos que la mayor parte de
los casos presentan el estadio 111 dentro de sus distintas subdivisiones (50,2%), lo que sefiala

la necesidad de realizar detecciones méas tempranas en esta poblacion.

Tabla 18. Estadio mujeres con cancer de mama SOLCA

Quito

Estadio Frecuencia %

EO 114 3,3
El 178 51
EIA 357 10,2
EIB 18 0,5
Ell 18 0,5
EIA 4 0,1
ElIB 363 10,4
ElI 12 0,3
EIIA 890 25,4
EINIB 618 17,7
EllIC 237 6,8
EIV 329 9,4
EIVA 1 0,01
EIVB 1 0,01
Desconocido 358 10,2
Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

El nivel de instruccion mas frecuente del grupo poblacional estudiado es secundaria completa
con el 38,4%. Esto concuerda con el RNT que a pesar de no hacer diferenciacion entre
secundaria completa o incompleta, arroja también que la instruccién secundaria es la mas
recurrente. A este nivel de instruccion le sigue el de primaria completa con 31,4%. Esto
podria incidir igualmente en la ocupacion primordial (tratada previamente) de este grupo de

mujeres.

Tabla 19. Nivel de instruccion mujeres con cancer de mama SOLCA
Quito
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Frecuencia %

Ninguna 153 4.4
Primaria completa 1099 31,4
Primaria incompleta 98 2,8
Secundaria completa 1343 38,4
Secundaria incompleta 106 3

Superior completa 597 17,1
Superior incompleta 77 2,2
Desconocido 25 0,7
Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

El tipo de cirugia es una variable que se toma en cuenta en esta investigacion debido a que
nos brindara una idea de qué tan frecuente es la extirpacion de una 0 ambas mamas
(mastectomia) en caso de cancer de seno. Cabe aclarar que el registro de esta variable
corresponde Unicamente a las cirugias curativas (asi es como ha aclarado la persona a cargo
de la base de datos frente a mi inquietud por el bajo porcentaje que se refleja), es decir, se
excluyen de este registro otro tipo de cirugias como la cirugia paliativa por ejemplo, que no
tiene fines curativos sino que mitiga sintomas de la enfermedad y puede mejorar la sobrevida
de las pacientes (Abugattas y Yataco 2013). En este sentido, se evidencia un porcentaje
considerablemente bajo correspondiente a las cirugias curativas (29,1%), lo que nos indica
que el 70,9% restante, bien no atraveso ningun tipo de cirugia o bien se sometio a otros tipos
de cirugias sin fines curativos. Dentro de las cirugias curativas, la mastectomia se exhibe
todavia como el tipo de cirugia mas frecuente, comprendiendo el 19,9% de todos los casos.
En el caso de la subdivision conservadora/mastectomia esto hace referencia a los casos en los

que hubo primero una cirugia conservadora y después tuvo lugar una mastectomia.

Tabla 20. Tipo de cirugia curativa mujeres con cancer de mama SOLCA

Quito
Cirugia Frecuencia %
Mastectomia 695 19,9
Conservadora 288 8,2
Conservadora/mastectomia 36 1
Sin cirugia 2479 70,9
Total 3498 100
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Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

En referencia a los antecedentes familiares de cancer de mama se advierte que el 30,7%
registra antecedentes. En la base de datos el registro de las personas sin antecedentes de
cancer no se registra como “no” o “sin antecedentes” por lo que la persona a cargo del RHS
ha tenido que hacer la aclaracién de que los casos en blanco corresponden a las personas sin
antecedentes y no a datos desconocidos. Tomando en cuenta esto, evidenciamos que la mayor
parte de este grupo no cuenta con antecedentes familiares de cancer (no solo de mama) en

distintos grados de consanguinidad.

Tabla 21. Antecedentes familiares de cancer de mujeres con
cancer de mama SOLCA Quito

Frecuencia %

Si 1075 30,7
No 2423 69,3
Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

A partir de aqui, es necesario hacer la aclaracion de que la base de datos del Registro
Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito refleja una cantidad significativa de datos
desconocidos en algunas variables solicitadas. Esto ha representado un problema
trascendental al momento de procesar la informacién, ademas de que coarta la posibilidad de
establecer asociaciones entre esta enfermedad y otras condiciones. En un intento por solventar
esta limitacion, me acerqué directamente a hablar con la persona a cargo de la base de datos,
quien asevera gue la informacidn recopilada se da con base en la anamnesis realizada por los
médicos residentes. En consecuencia, la existencia de los datos depende de que tales médicos
hayan recopilado o no esa informacion, es decir, no existe un esquema estandarizado a través
del que la recopilan. Por lo tanto, desde aqui las tablas subsecuentes se exponen con la

intencién de proyectar esta contrariedad, pero también de brindar una idea de la naturaleza de
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los datos registrados ya que esta es la Gnica base de datos en la que figuran. Es asi, que deben

leerse dentro las importantes limitaciones que reportan.

En la variable referente al nimero de embarazos de las mujeres con cancer de mama
(tomando en cuenta un considerable porcentaje de datos desconocidos), encontramos que
91,5% de estas mujeres reportan al menos un embarazo y solo el 8,5% no registra ningin
embarazo. La media de embarazos para este grupo es de 3,45. Esta variable ademas de brindar
informacion respecto al contexto familiar de las mujeres con cancer de mama, es relevante en
la medida en que el embarazo y la lactancia suelen considerarse factores de proteccion para el
padecimiento de cancer de mama; y aunque existe polémica al respecto, al interior de la
misma comunidad médica (Aguilar et al. 2010), estos son factores muchas veces reconocidos

como protectores incluso por las mismas mujeres.”

Tabla 22. Medidas de tendencia central
embarazos mujeres con cancer de mama

SOLCA Quito
Media 3,45
Mediana 3
Moda 3
Desv. Estandar 2,426
Varianza 5,885
Minimo 0
Maximo 18
Datos validos 2258

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

En la Tabla 23. se expone las frecuencias de embarazos de 2258 casos. Evidentemente hay
35,5% de casos desconocidos, pero entre los que se encuentran registrados se observa un
minimo de embarazos como 0 y un maximo de 18 embarazos. La informacién referente al
namero de embarazos de las mujeres con cancer de mama resulta un dato trascendental al
momento de hablar de esta enfermedad puesto que desde el discurso biomédico se arguye que
la nuliparidad (Aguilar et al. 2012) y la no lactancia se desempefian como factores de riesgo.
Empero tomando en cuenta la informacion procesada del RHS y sus limitaciones, se resalta

que la mayor parte de las mujeres con cancer de mama han tenido al menos un embarazo.

0'valga como ejemplo de ello que Perla, una de las mujeres entrevistadas, especificamente refiere durante la
entrevista que pensé que no podria padecer cancer de mama debido a que habia dado de lactar a sus hijos.
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Asimismo, en relacion al grupo de mujeres entrevistadas 18 de las 20 son madres y han

llevado a cabo la lactancia.

Tabla 23. Frecuencia nimero de embarazos mujeres con cancer de

mama SOLCA Quito
NUmero de embarazos Frecuencia %
0 192 55
1 232 6,6
2 420 12
3 492 141
4 332 9,5
5 227 6,5
6 144 4,1
7 81 2,3
8 53 15
9 29 0,8
10 22 0,6
11 9 0,3
12 9 0,3
13 5 0,1
14 4 0,1
15 6 0,2
18 1 0,01
Desconocidos 1240 355
Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

En el caso del uso de anticonceptivos, se evidencia un porcentaje significativo de valores
perdidos. En consecuencia, no es posible realizar una aseveracion certera respecto al uso o no
uso de anticonceptivos en mujeres con cancer de mama. Ademas, porque tampoco se
especifica cuantas de estas mujeres mantienen una vida sexual activa, dato que podria ser
contrastado con la variable. Sin embargo, en la Tabla 24. se observa que del 28% de los datos
que registran una respuesta acorde con la variable, el 20,6% de las mujeres no utiliza

anticonceptivos.

Tabla 24. Uso de anticonceptivos en mujeres con cancer de
mama SOLCA Quito
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Frecuencia %

Si 259 7.4
No 720 20,6
Desconocido 2519 72

Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

Respecto a la realizacion de papanicolaou con regularidad, la edad menarquia y la edad de
menopausia ocurre como en la tabla anterior, existe una frecuencia demasiado extensa de
datos desconocidos lo que impide una lectura apropiada de las variables. En consecuencia,
estos datos que en un inicio fueron contemplados por la importancia que pueden contener en
términos de factores de riesgo, han tenido que ser excluidos. En el caso de la variable
referente al papanicolaou, por ejemplo, se cuenta Unicamente con un 34,8% de datos que
pueden ser considerados como validos, lo que representa un problema significativo respecto a

este registro.

Tabla 25. Papanicolaou mujeres con cancer de mama

SOLCA Quito
Frecuencia %
Si 828 23,7
No 387 111
Desconocido 2283 65,3
Total 3498 100

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA Quito (2008-2017)

Con base en la informacion expuesta de ambas bases de datos, podemos concluir que el perfil
sociodemografico de las mujeres con cancer de seno corresponde con mujeres de
aproximadamente 55 afios de edad, casadas (65,7%), residentes en Pichincha (63,1%) u otras
ciudades capitales principalmente, con educacién secundaria (38,4%) y ocupacion de
quehaceres domesticos (61,9%). Respecto al perfil clinico relevante para esta investigacion, la
mayor parte de las mujeres evidencia estadio 111 (50,2%), sin antecedentes familiares de
cancer (69,3%), sin reconstruccién mamaria (98,2%). No se incluyen aqui otras variables
antes descritas debido a que los datos existentes no resultan conclusivos por el elevado

numero de valores perdidos.
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2.1. Asociacion de variables categoricas: nivel de instruccién y estadio

En esta seccion se ha realizado una tabla cruzada de las variables categoricas:’* estadio y nivel
de instruccidn, con el proposito de aportar al conocimiento sobre el cancer de mama en el
contexto ecuatoriano desde una perspectiva social, ya que se aborda una variable
sociodemografica y una variable clinica. Esto se alinea con el objetivo de comprender los
procesos de salud/enfermedad (respecto al cancer de seno) en el contexto ecuatoriano. La
hipdtesis que establece la posible asociacion entre ambas variables responde en primera
instancia, a la referencia que realizaron algunos profesionales sanitarios durante las
entrevistas, pues mencionaron que un nivel de instruccién mas bajo incide en que las mujeres
acudan a la atencion sanitaria en estadios mas avanzados. Asimismo, de acuerdo con una
investigacion llevada a cabo en Bogota, Pifieros et al. (2008), encuentran una significativa
asociacion entre el nivel educativo y el estadio. De forma especifica, los autores afirman que a
mayor nivel educativo se evidencian estadios mas tempranos de cancer. En tal sentido, en este

apartado se plantea la verificacion de la hip6tesis dentro del contexto ecuatoriano.

Antes de la elaboracion de la tabla cruzada se ha hecho una agrupacién de ambas variables
(nivel de instruccion-estadio), con la intencion de brindar mayor claridad en los resultados. En
el caso de la variable estadio, los datos correspondientes al estadio 0 y | estan contenidos
dentro del grupo I, el grupo 11 y 111 engloban todas las subclasificaciones del estadio Il y 111
correspondientemente, al igual que el grupo IV en el que entran las subdivisiones del estadio
IV. Para la variable de nivel de instruccién se han agrupado los niveles incompletos y
completos. Por ejemplo, dentro de primaria encontramos a las mujeres que han culminado la
primaria (primaria completa) y también las que no la han culminado (primaria incompleta),
asi tambien se ha hecho con secundaria y superior. Los valores desconocidos que
corresponden a 10, 2% para el estadio y 0,7% para el nivel de instruccion han sido excluidos
de la tabla. Adicionalmente, se ha ejecutado una prueba de hipdtesis Chi cuadrado (x?)"?para

verificar la asociacién entre las dos variables.

En la Tabla 26., que comprende la tabla cruzada entre estadio y nivel de instruccion, siendo

estadio la variable dependiente e instruccion la variable independiente, encontramos que

" Las variables categoricas son variables no numéricas que se miden en funcién de una escala nominal, por
ejemplo: sexo, lugar de residencia, etc.

"2 La prueba de Chi cuadrado (x?) se utiliza para la verificacion de la asociacion o independencia de dos variables
categdricas. Cabe resaltar que esta prueba no indica el grado de asociacién entre variables ni la variable que
podria causar influencia sobre la otra (Tinoco 2008).

121



56,6% de las mujeres en el grupo de estadio Il tienen una educacion secundaria. Sin
embargo, no existe una diferencia significativa con las mujeres que presentan niveles de
instruccion primaria (56,1%), o superior (55,7%). Asi también, hay un mayor porcentaje de
mujeres con ningun nivel de instruccién en el grupo de estadio | (estadios 0 y 1) que las que
tienen un nivel de instruccion superior. De manera general, la tabla cruzada no evidencia
diferencias contundentes respecto al estadio y el nivel de instruccion de las mujeres

diagnosticadas con cancer de mama.

Tabla 26. Tabla cruzada estadio-nivel de instruccion mujeres con cancer de mama SOLCA Quito

Grupo estadio

| 1 1l v Total
Instruccién Frecuencia Ninguna 35 18 67 17 137
% 25,5% 13,1% 48,9% 12,4% 100%
Frecuencia Primaria 244 113 602 115 1074
% 22,7% 10,5% 56,1% 10,7% 100%
Frecuencia Secundaria 270 161 738 135 13,04
% 20,7% 12,3% 56,6% 10,4% 100%
Frecuencia Superior 116 89 335 61 601
% 19,3% 14,8% 55,7% 10,1% 100%
Total Frecuencia 665 381 1742 328 3116
% 21,3% 12,2% 55,9% 10,5% 100%

Fuente: Trabajo de campo con base de datos del Registro Hospitalario de SOLCA (2008-2017)

A partir de esta tabla cruzada se ha realizado el calculo . Tras este calculo, con nivel de
significancia de 0,05, se verifica que no existe una asociacion estadisticamente significativa
entre estadio y nivel de instruccién. Por consiguiente, la afirmacion de que las mujeres con
menor instruccion llegan en estadios mas tardios no tiene una base estadistica sustentable ya

que ambas variables actGan de manera independiente.
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Tabla 27. Pruebas de Chi cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud
N de casos validos

Valor df Significacion asintonica (bilateral)
11,38l1a 9 0,25

11,281 9 0,257

3116

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 14,42

Fuente: Trabajo de campo. Registro Hospitalario de SOLCA (2008-2017)

En tal sentido, es necesario propiciar otro tipo de explicaciones que posibiliten conocer y

abordar el problema que representa que una cantidad considerable de mujeres con cancer de

mama lleguen a la atencion sanitaria en estadios tardios. La disociacion entre estadio y nivel

de instruccidn representa un hallazgo de suma relevancia, puesto que nos indica que la

educacidn no se presenta en este contexto particular como un factor protector frente a la

enfermedad. Sobre esta linea, la carencia de relacion entre estas variables podria sefialar que

la educacion no aborda aprendizajes en torno a la salud en general y el cAncer de mama en

particular, produciendo que el nivel de instruccion actle de forma independiente al estadio de

la enfermedad en el momento en que ésta es diagnosticada. Esto ademas, podria implicar que

existe poca conciencia social y poca sensibilizacion respecto al cancer de mama en la

sociedad, independientemente del nivel de instruccién de las personas. Una posibilidad

adicional podria ser que hay una baja efectividad de las campafias preventivas de cancer de

seno, y por consiguiente, un pobre conocimiento de la poblacion general acerca del

padecimiento. Para conocer con mayor profundidad las posibles relaciones existentes es

imperante realizar estudios multifactoriales y ahondar en la distribucién de los datos

desconocidos de la muestra.

Conclusiones

En contraposicién a lo que se contempld inicialmente respecto al trabajo con las bases de

datos, no fue posible llegar a obtener resultados conclusivos para todas las variables

procesadas. Esto refleja las importantes limitaciones en materia de registros referentes al

cancer y las barreras para la investigacion. Se han presentado aqui los datos que se han

considerado mejor registrados y mas relevantes para esta investigacion. A raiz de esto, se
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identifica la necesidad imperante de recopilar informacién mas amplia sobre las personas
con cancer (sobre todo en el Registro Nacional de Tumores se podria abarcar variables
sociodemograficas como: nivel socioecondémico, ocupacion, nimero de hijos, estado civil,
etc.), mejorar los registros y optimizar la sistematizacion de la informacién. Esto favoreceria
las investigaciones cuantitativas y cualitativas en torno al cancer, que en Gltima instancia
pueden significar un mejor disefio de politicas publicas de salud y de control y prevencion de

la enfermedad.

En este capitulo se ha esbozado una caracterizacion del perfil de las mujeres con cancer de
mama, sin embargo, las posibilidades son todavia méas extensas al trabajar utilizando
procedimientos estadisticos para la investigacion social; en este sentido, es necesario empezar
a abordar el fendbmeno del cancer desde una perspectiva social y no solo clinica, realizando
estudios multifactoriales que aporten a una mejor comprension de la enfermedad. En torno a
la informacidn que se ha obtenido, es relevante llamar la atencion sobre la alta concentracion
de cancer de mama en Quito y Guayaquil. Es ineludible establecer cuestionamientos que nos
ayuden a dilucidar qué esta sucediendo con las mujeres de estas areas geograficas, en aras a
proveer un mejor manejo preventivo del cancer de mama. Ademas, es imperante ampliar el
registro hacia otras ciudades o realizar proyecciones que favorezcan un mejor conocimiento

del comportamiento de la enfermedad a nivel nacional.

Asimismo, resalta entre los datos que los quehaceres domésticos son la ocupacién principal de
la mayor parte de este grupo de mujeres. Esto refleja la todavia existente desigualdad de
género que reviste la realidad de las mujeres y que se ve agravada ante circunstancias como
las de esta enfermedad, pues a partir de ella, surgen problematicas poco cotidianas para la
mayoria, como: las posibilidades de acceso al tratamiento, la necesidad de cuidados y de dejar
de ser cuidadoras, la redefinicién de la imagen corporal femenina, las oportunidades de
sobrevivencia, etc. Aqui entonces, caben cuestionamientos como: ¢Cuales son las
circunstancias sociales que rodean a las mujeres que realizan como actividad primordial los
quehaceres domesticos? ¢Qué acciones estatales deben considerarse para garantizar el acceso
a un servicio de salud para estas mujeres? (que como se ha evidenciado en el capitulo 11,
comunmente que no cuentan con los beneficios de la seguridad social) (Coémo se desarrollan
las dinamicas familiares de esas mujeres cuando enferman, teniendo en cuenta que el peso de
los cuidados suele recaer sobre ellas? Las posibles preguntas a partir de este dato son extensas

y demandan respuestas urgentes para que se pueda brindar atencion adecuada a esta
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poblacion, puesto que en una enfermedad como el cancer de mama, las condiciones sociales

son de suma relevancia para las posibilidades de atencion y curacion.

Se evidencia ademas que el estadio 111 (con sus subgrupos) representa el estadio méas
frecuente, sin embargo, en este capitulo se ha probado con base en el RHS que la asociacion
entre esta variable y el nivel de instruccion no es estadisticamente significativa. En este
sentido, es importante empezar a explorar otras variables con posibilidades de estar
relacionadas con el hecho de las mujeres no lleguen estadios mas tempranos. Esto
representaria un cambio fundamental para el caso del cAncer de mama, ya que las
posibilidades de una intervencion curativa se expandirian y los recursos estatales necesarios
podrian resultar menos costosos. Ademas, en funcion de los casos registrados antes de los 40
afios y a pesar de que la edad media de estas mujeres sea de 55 afios, se observa también la
necesidad de iniciar acciones preventivas antes de estas edades aun cuando no existen
antecedentes familiares de cancer, como es el caso de la mayor cantidad de mujeres

registradas en el RHS.

El hecho de que la mayor parte de estas mujeres no cuente con un trabajo formal remunerado,
podria incidir en que no acudan de manera temprana a un chequeo médico, ya que esto
complejiza su situacion en términos econdémicos y de acceso a la salud. Asimismo, la falta de
establecimientos de salud especializados fuera de las ciudades principales del pais dificulta
que todas las mujeres encuentren o tenga posibilidad de llegar a un lugar idéneo para su
diagnostico y tratamiento. En consecuencia, esta situacion podria alargar sus tiempos de
atencion. Por otro lado, los procesos que se deben llevar a cabo al interior del sector publico,
en virtud de los distintos niveles de atencién (ler nivel, 2do nivel, 3er nivel), prolongan el
tiempo que las mujeres esperan para el diagnostico y posteriormente para el tratamiento,
siendo que las consideraciones respecto al tiempo en una enfermedad como el cancer, son
primordiales. Esto en algunos casos, provoca que durante el tiempo de espera entre un nivel
de atencion y el otro, el estadio del cancer continte avanzado, y las mujeres lleguen a manos

del especialista tardiamente.

Finalmente, es preciso regresar sobre la carencia de registro de algunas variables
sociodemograficas (nivel socioecondmico, estado civil, numero de hijos, ocupacion, etc.) del
RNT, para enfatizar la importancia de que sean registradas, en tanto que esto representaria

mayor conocimiento respecto a la poblacion de mujeres con cancer de mama y la oportunidad
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de llevar a cabo abordajes que no se limiten al aspecto bioldgico, sino que integren tanto
factores sociales como clinicos. Por otra parte, respecto al RHS es en cambio primordial que
exista un registro mas fiel de los casos existentes para que variables como el “uso de
anticonceptivos” o la “realizacion de Papanicolaou” arrojen datos conclusivos que puedan
aportar a los procesos investigativos. De tal forma, seria viable rastrear correlaciones
multiples y mas complejas para una mejor comprension y analisis del cancer de mama en el
pais. Adicionalmente, al ser la mastectomia el tipo de cirugia mas frecuente es imperativo que
se analice el bajo porcentaje de reconstrucciones mamarias y la posible necesidad de que
dentro del trabajo multidisciplinario que demanda una enfermedad como el cancer de mama
figure un cirujano de reconstruccion en todos los casos. Sea para brindar una guia certera en
direccidn a la reconstruccion (si es que la mujer lo requiere) o para proveer conocimiento en
torno a la imposibilidad de realizarse una. La carga simbdlica de la pérdida de los pechos en
esta clase de enfermedad debe concebirse como un elemento de atencidon obligatoria y la
decision de realizarse una reconstruccion mamaria o no, Unicamente debe recaer sobre las
mujeres que atraviesan la enfermedad.

Capitulo 4

Experiencias corporales del cancer de mama: mas alla de la materialidad del cuerpo

“Cuando llegué alla donde la doctora me jald las orejas y me dijo, a quién jalo las orejas,
digo, a nadie, la culpable soy yo. Y es verdad a veces nosotras nos descuidamos porque
tenemos otras prioridades, casa, hogar, querer trabajar, o sea tenemos otras ilusiones que no
somos nosotras mismo” (Isabel, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora
el 13 de marzo de 2019).

El cancer de seno es un padecimiento estrechamente vinculado al cuerpo y sus significados de
género. Tal como se ha expuesto en el apartado de caracterizacion de las mujeres con cancer
de mama, la mastectomia se registra como el tipo de cirugia curativa mas comun. Ergo una
gran parte de las mujeres diagnosticadas con esta enfermedad atraviesan la extirpacion de una
o las dos mamas. No obstante, una cirugia conservadora no es tampoco garante de
satisfaccion corporal, pues aunque este tipo de cirugia no envuelva la extirpacion total de la
mama, implica una reduccion de su tamafio, con un cambio evidente en la simetria de los
senos; ademas de las marcadas cicatrices que deja la intervencion quirdrgica. De acuerdo a
Olivares (2007), numerosos estudios reportan que la cirugia conservadora es mas ventajosa

que la mastectomia en términos de imagen corporal, pero esto también depende de los
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resultados cosméticos obtenidos. En este sentido, se podria afirmar que cualquiera de los dos
tipos de cirugia transforma la materialidad del “cuerpo femenino” y con esto su interaccion,

percepcion e imagen.

Producto de estos procedimientos médicos subsiste un cuerpo distinto, un cuerpo mutilado, un
cuerpo fragmentado, un cuerpo que no se equipara a la naturalizacion de la norma femenina,
un cuerpo que ha sido manipulado médicamente para sobrevivir sin importar los costos y
pérdidas materiales que esto implique. De ahi que algunas mujeres en su intento por
resignificar la frecuentemente llamada “mutilacién” (mastectomia) por los médicos, la vean
como una herida que representa su salvacion. Pero esa herida resignifica a la vez sus vidas y
modifica sus relaciones, ya que aun cuando prima el deseo por sobrevivir, aquellos cuerpos,
los que se exponen a la mastectomia, ocupan el espacio de la abyeccidn; son cuerpos que a la
vez, permiten entrever las circunstancias de enfermedad y su desviacion de la norma corporal
femenina impuesta; cuerpos que tienden a ocultarse siendo desconocidos como igualmente
existentes, igualmente femeninos.

Tanto en el caso de las mujeres que han sido entrevistadas a lo largo de esta investigacion,
como en las estadisticas que se analizan en el capitulo anterior, nos encontramos ante la
realidad de que gran parte de las mujeres con cancer de seno habita precisamente este espacio.
Debido a esto, este apartado esta dedicado a la abyeccion del cuerpo, la identidad de género y
la sexualidad. Aqui se analiza como las mujeres mastectomizadas por el diagndstico de cancer
de mama conciben y experimentan su cuerpo, y a partir de ello, desarrollan su identidad de
género y su sexualidad desde un espacio nuevo, distinto y hasta impuesto (pues la
mastectomia resulta practicamente una eleccion obligatoria si es que se desea preservar la
vida). Para tal efecto, se analizan las entrevistas episddico-narrativas con las mujeres que han

sido parte de esta investigacion y las observaciones realizadas con ocho de ellas.

Este capitulo se escinde en cuatro secciones. En la primera, se elabora un analisis centrado en
el cuerpo mastectomizado como un cuerpo abyecto que tiende a ocultarse frente a la mirada
externa que valora e inspecciona el “cuerpo femenino”. La segunda seccion, estd dedicada a la
sexualidad de las mujeres con cancer de mama. Esta arista resulta trascendental al momento
de hablar de cancer de mama, la pérdida de la normatividad corporal, la construccién de las
mujeres como objetos de deseo y la legitimacion del deseo sexual de los varones. La tercera
parte, Un cuerpo util y funcional, aborda el cuerpo enfermo como poco funcional para el

sistema, por tanto, un elemento que determina las condiciones sociales que envuelven a las
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mujeres con cancer de seno. Ademas, se analizan las ideas de las mujeres respecto a un
cuerpo con funciones especificas fijadas con base en la construccion social de los géneros. La
ultima seccion de este capitulo, profundiza en la cimentacion de una identidad genérica
disociada de la materialidad del cuerpo, pero que evidencia una apropiacion de sus

significaciones (roles de género).

Los aportes tedricos en torno al cuerpo y la abyeccidn que se acogen en este aparatado,
derivan principalmente de Butler (2002) y Braidotti (2005), autoras que plantean el concepto
de lo abyecto como la excepcion a la norma sexual, corporal, identitaria. Para las entradas
teoricas referentes a la sexualidad se han acogido las teorizaciones de Bordo (1993) y Szasz
(2004), quienes proveen una lectura sociocultural de la misma. El andlisis sobre las
funcionalidades del cuerpo y la division sexual del trabajo como un eje que estructura la
identidad femenina toma como base las ideas de Izquierdo (2003), Tobio (2010) y Federici
(2010). Estas autoras teorizan respecto a la division del trabajo por género fundamentada en
las diferencias corporales entre hombres y mujeres que legitiman las desigualdades sociales.
1. El cuerpo abyecto y la mirada de los otros: sobrevivir es primordial

“Mutilacion, la palabra mas clara es mutilacion, me mutilaron” (Isabel, sobreviviente de

cancer de mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

Acerca de la abyeccion comUnmente se tratan temas relacionados con sexualidades diversas,
sin embargo, encuentro en los cuerpos de las mujeres con cancer de mama a las que se les ha
extirpado los senos, una disonancia entre cuerpo-identidad que me incita a pensarlas desde la
abyeccion. Aun asi, a dicha abyeccién la entiendo tal cual Butler (2002) la concibe. Es decir,
como ese espacio inhabitable, pero vastamente poblado, que es relegado socialmente y que
funciona como mantenedor de un orden jerarquico al esbozar los limites de la norma, a la vez
que definir lo que se encuentra por fuera de ella (Butler 2002). Para este caso, la norma
corporal e identitaria. En este sentido, aunque los procesos y experiencias entre una mujer con
cancer de mama y los de las disidencias sexuales difieran exponencialmente respecto al
desarrollo de su sexualidad e identidad, la pérdida (se podria decir que obligatoria) de los

senos las enfrenta, aun sin que haya sido un acto deliberado, a la abyeccion.

Sus cuerpos se colocan ahora del lado de la monstruosidad, la deformidad y hasta la
discapacidad (en algunos casos) distanciandolas de la norma (Braidotti 2005). De tal modo,

Sus cuerpos pasan a ser un elemento que propicia rechazo, asombro, miradas externas y hasta
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enjuiciadoras, que empujan a estas mujeres a buscar estrategias para ocultar su pecho no
normativo, no binario, no como el opuesto inmediato del pecho masculino. Pues como se ha
tratado previamente, el cuerpo no comprende solo materia sino que es el ambito en el que
confluyen significaciones e interacciones de “fuerzas sociales y afectivas” (Braidotti 2005,
37). De esa manera, el deseo de algunas por recuperar, con ayuda de la biotecnologia un
pecho normativo, cobra sentido. Asi también como cuando las mujeres que no cuentan con las
posibilidades o inclusive manejan una narrativa en la que manifiestan no desear recobrar
aquel pecho, despliegan esfuerzos por ocultarlo utilizando prétesis externas, medias, o bolsas

con rellenos para su brasier.

Esto altimo fue con lo que mas comdnmente estuve en contacto y miré durante las entrevistas
y las observaciones realizadas. Solo tres de las mujeres entrevistadas atravesaron una
reconstruccion mamaria post mastectomia. Algunas otras manifiestan el deseo de realizéarsela
si es que en el hospital pablico se les otorga la posibilidad, y la mayoria dice no estar
interesada. No obstante, vi a casi todas utilizar rellenos para disimular el pecho plano o llevar
una vestimenta por capas, de forma que no podia distinguirse que habia debajo del saco o la
bufanda que cubria el torso. En los siguientes extractos de entrevista se puede evidenciar
algunas de las nociones y practicas que las mujeres con cancer de mama llevan a cabo

cotidianamente para lidiar con la ausencia de su mama.

Raquel: Si, si, si yo no podria salir sin protesis, salgo cuando voy a la tienda y me voy con una
chompita, pero si tuviera que andar asi, venir al trabajo sin prétesis, no. Tenia cuando andaba
vendada pero si no, no, 0 sea como me aplastaban la otra [el otro seno] y no se notaba mucho
entonces fresco, pero si tengo que ponerme siempre [...] (Raguel, sobreviviente de cancer de
mama, en entrevista con la autora el 14 febrero del 2019).

Francisca: Si, si, si me siento un poquito mas comodo [cuando esta sin relleno en el brasier]
porgue siempre esta cosa [la parte donde estaba su seno] esté delicado por la radio ¢no?, queda
esto delicado me han dicho ¢no?, que quema ¢no? No sé todavia no me ha pasado todavia,
pero tengo que tener cuidado ¢no?, si. Entonces y de ahi ya cuando tengo que salir a la calle a
hacer alguna cosita, comprar o asi fuera mismo de la casa que tengo que coger carro asi, si me
pongo mi artificial. Claro que no se siente como lo de uno mismo ¢no?, siempre es algo
incémodo ¢no? [...] (Francisca, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora
el 07 de marzo de 2019).

Briana: Siempre las blusas mas flojas, las blusas més flojas porque, porgue yo para salir es que

me pongo asi [relleno en el brasier], después para andar no [en su casa] [...] Me hice una
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esponjita, porque me hacen dar miedo que es malo hacerse esa protesis [la cirugia
reconstructiva] ni sé como esas cosas que se hacen, me da miedo (Briana, sobreviviente de
cancer de mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

Isabel: [...] asi tengan la edad que tenga porgue tengo amigas de sesenta y siete afios que no
van a salir si no salen puesta una bufanda, si no salen cubiertas, si no salen protegidas, si no
salen o sea, que no se note [la mastectomia] (Isabel, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

En estos testimonios es posible identificar que el territorio de la abyeccion obliga a las
mujeres a distinguir la forma en que habitan los espacios publicos y privados (el hogar). En el
ambito privado se permiten aceptar y mostrar su cuerpo tal cual es, pero incorporarse a la
esfera publica demanda otra clase de preparacion. A pesar de la incomodidad e inclusive a
veces el dolor que sienten por utilizar protesis externas, algunas de estas mujeres prefieren
soportar estas condiciones antes que enfrentarse al poder de la mirada de los otros. Tal como
advierte Bordo, es el mismo poder contenido en todas las relaciones e interacciones donde
permanecen las principales formas de identidad y subjetividad que nos conducen a la
autovigilancia para adherirnos a la norma. Asi, una mirada es suficiente para corregir
cualquier “anomalia” (Bordo 1993). Pero esa mirada se sitla primordialmente en el &mbito
publico, porque es en este en el que son evaluadas y valoradas en funcion de sus cuerpos y
apariencias, delimitando una muralla entre la sociabilidad (publico) y la intimidad (privado).
A partir de esto evidenciamos a la esfera pablica como un lugar inhabitable para la abyeccion,
porque lo diferente, lo enfermo, lo “anormal”, se refugia en la intimidad de las paredes del
hogar. “La estabilidad “publica” de algunos es sufrimiento “privado” para otros; la
autoinvisibilidad de algunos viene al coste de la visibilidad publica de otros. Estan “ocultos”
por aquello que se convierte convencionalmente en la verdad sobre el mundo” (Haraway
2004, 30). Sin embargo, para algunas mujeres la barrera no esta delimitada por la puerta de
calle de su casa, sino por los eventos de socializacion. Este es el caso de Carolina a quien en
cada ocasion la vi andar libremente por su casa, por las calles, por el hospital, exhibiendo sin

reparos la asimetria de sus mamas, pero todavia ella establece un limite para esta situacion.

Carolina: [...] Pero la gran mayoria de las veces ti me vas a ver que yo no ando con nada, o
sea no, excepto mismo que sea algo que amerite, 0 necesite, 0 quiera, 0 porque alguien esta
por ahi, le pongo, sino no. [...] Por ejemplo veras, cuando la otra vez me puse fue cuando yo
me fui, no acuerdo si fue a un velorio o fue una fiesta, o sea donde ya habia gente que, que

pues les [...], entonces dije para que no sospechen, ni tampoco se sientan mal, o digan vean
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esto pasé ¢no?, entonces no, me puse entonces como todo el mundo ni se percat6. Solo los que
en realidad saben, que son amigos y conocidos saben. Entonces me dicen, esta loca ya se ha
puesto. Chito, chito, chito [risas] pero ya o sea no, pero de ahi no, no (Carolina, sobreviviente

de cancer de mama, en entrevista con la autora el 19 de enero de 2019).

Las ocasiones de socializacion con personas externas al circulo social méas proximo, que
tiende a concebirse como el de mayor confianza para compartir circunstancias que pueden
asumirse como intimas (enfermedad), establecen situaciones en que las mujeres se sienten
evaluadas en funcién de sus cuerpos (mucho méas después de una mastectomia que hace
evidente la falta de una parte con tan alta carga simbdlica de feminidad). A partir del caso de
Carolina, se evidencia que la abyeccién del cuerpo de las mujeres mastectomizadas no solo se
relaciona con el hecho de la falta de una mama, sino también con el hecho de poseer un
cuerpo que podria leerse como enfermo. Pues finalmente, la sociedad nos incentiva a alcanzar
los estandares corporales establecidos (belleza, perfeccion y salud) y a rechazar el cuerpo que
no se aliena, decadente, discapacitado, etcétera (Mufiiz 2014). De modo que, si es que las
personas llegan a identificar la ausencia de su seno, esto promueve preguntas que tal vez no
apetece responder o que pueden resultar incomodas (;Qué te pasd?), como si de alguna

manera se debiera justificar su apariencia corporal.

De acuerdo a Muley (1984), el placer de mirar se divide en activo/masculino y
pasivo/femenino, es decir, los hombres miran, mientras las mujeres son miradas, y de esta
forma, “the determining male gaze projects its fantasy on to the female figure which is styled
accordingly” (Muley 1984, 837). Detras de la necesidad de ocultar un torso mastectomizado
(principalmente en el &mbito publico) se encuentran las constantes representaciones sociales
del “cuerpo femenino” que lo objetualizan y lo convierten en un cuerpo para ser contemplado,
mirado y admirado (Esteban 2013). El “cuerpo femenino” resulta de esta manera, la carta de
presentacion para las mujeres que lo encarnan. A través de este, es posible conocer acerca de
su salud, el esfuerzo dispuesto para cultivarlo, y hasta la clase social.” El cuerpo se convierte
asi en un cumulo de intersecciones de opresion, dando cuenta de que la conducta individual y
la construccion de la subjetividad estan atravesadas y reflejan desigualdades estructurales de
todo un sistema capitalista-patriarcal.

3 Por ejemplo, desde el siglo XIX la delgadez se ha ido vinculando cada vez mas a la idea de clase social
(Esteban 2013). Ademas en esta época en la que el mercado del cuerpo se ha desarrollado con potencia, es mas
sencillo mantener un cuerpo en apariencia saludable, fuerte y delgado, cuando se cuenta con mayores recursos
econémicos.
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En este sentido, las mujeres que manejan una narrativa de resistencia a un procedimiento de
reconstruccion mamaria,’* en la mayoria de los casos simplemente encuentran maneras mas
precarias de disimular el espacio vacio que dejo la mama extirpada, siendo que los materiales
que utilizan para esto, responde a los recursos econémicos con los que cuentan. Asi, tenemos
desde bolsas de tela rellenas con alpiste, esponjas, medias, hasta mamas de silicona traidas del
exterior que son disefiadas inclusive con pezén. En el caso de las tres mujeres entrevistadas
con reconstruccion mamaria, todas atravesaron el procedimiento en el sector sanitario
privado. Los avances en las ciencias médicas estan claramente listos para esta clase de
manipulacion corporal. Para desempefiarse como “dispositivo de corporalizacion” (Calquin
2018), o0 en palabras de Haraway (1995), para producir cyborgs. De hecho, son fundamentales
en el desarrollo de la diferenciacion entre lo real y lo que es posible mirar (Esteban 2013).
Pero todavia con los grandes avances biotecnol6gicos contemporaneos, existen varias razones
por las que algunas mujeres no pueden acceder a un proceso reconstructivo, aun cuando lo
desean. En esta parte expongo tres de los motivos que identifiqué en mi trabajo de campo,
tanto en las entrevistas con mujeres como con profesionales sanitarios. 1) No todas las
mujeres cuentan con las condiciones médicas necesarias’® para realizarse una reconstruccion
mamaria; 2) Muchas de las mujeres atendidas en el sector publico, desconocen que la
reconstruccion mamaria puede ser una alternativa a seguir, bien porque no han sido
informadas al respecto o porque se les ha negado esa posibilidad. En este sentido, la
distincién entre la atencion sanitaria publica/privada, no solo manifiesta la desigualdad
existen en el mundo social, sino que evidencia que el derecho de las mujeres a decidir sobre
su cuerpo y proceso de salud/enfermedad puede ser vulnerado cuando no configura una
posibilidad de lucro; y 3) No todas las mujeres estan en capacidad de realizar una transaccion

monetaria tan elevada en el sector sanitario privado, para adquirir el pecho normado.’® En el

74 Esta resistencia no se da Ginicamente por desinterés en el procedimiento, pues también expresan temor a una
nueva intervencion quirtrgica o a que sea un procedimiento inGtil contemplando la posibilidad de que el cancer
regrese en la otra mama. Esto en algunos casos ha sido también mediado por el hecho de que la asistencia
sanitaria que han recibido no les ha brindado informacién acerca de su enfermedad particular y las posibilidades
a las que pueden acceder.

S Durante mi trabajo de campo algunos médicos fueron muy insistentes en el hecho de que no todas mujeres
pueden acceder a una cirugia reconstructiva por motivos de la enfermedad misma (por ejemplo como he
explicado en el capitulo Il, un criterio seria el estadio). Empero, ni una sola de las mujeres entrevistadas tenia
conocimiento acerca de esto (excluyo a Pamela quien es médica).

76 De acuerdo al cirujano plastico y de reconstruccion entrevistado el 12 de febrero de 2019, cada
establecimiento médico privado maneja sus propios costos respecto a las reconstrucciones mamarias. A la vez, el
costo de este procedimiento dependera del tipo de reconstruccién mamaria que se realice (autologa, en la que se
utilizan tejidos de otra parte del cuerpo para la reconstruccién o con implantes). Segin el médico entrevistado,
la primera intervencién quirdrgica para una reconstruccion autdloga puede variar entre $8000 y $10 000;
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siguiente extracto de entrevista se encuentra el testimonio de Paulina, una mujer a la que se le

ha negado la posibilidad de reconstruccion mamaria en el sector sanitario publico.

Paulina: No tengo yo [dinero para realizarse la reconstruccion mamaria], no tengo, no tengo,
yo no tengo yo. Mi marido es guardia, él no, él gana solo quinientos le digo, y él como compré
la casa con el seguro, estd pagando, no le alcanza, [...] y ahi en ese [nombre del hospital
publico en el que recibe tratamiento] no quieren reconstruir el seno, son fatales, le sacan el
seno y para dejarle asi (Paulina, sobreviviente de cdncer de mama, en entrevista con la autora
el 13 de marzo de 2019).

De modo que la estructura social, caracterizada dentro del capitalismo por desigualdades de
toda indole (género, clase, raza, etc.), da rienda a las posibilidades o limitaciones de estas
mujeres. Esto no solo respecto a su capacidad adquisitiva, sino también a las interacciones
que desarrollan dentro del sistema de salud (sobre esto hablaré en capitulo V). Isabel, es la
Unica de las mujeres entrevistadas que se encuentra en proceso de realizarse una
reconstruccion mamaria dentro del sistema de salud publica. Ella ha tenido que recurrir a un

crédito bancario para poder comprar los materiales requeridos para la cirugia.

Isabel: No me da la reconstruccion [el sistema de salud pablica], le voy a explicar. El, la parte
publica no me va a darme lo que yo tengo puesto ahorita, yo estoy puesta una bomba
expansora de la cual esa me va a ayudarme a expandirme para poderme hacerme yo mi cirugia
de reconstruccion. La bomba no me da el bien publico, esa la compré yo, lo que me da es la
cirugia, el médico tratante me ayudo en eso en darme la cirugia, la posibilidad de en la misma
cirugia [mastectomia] hacerme el mismo trabajo. Pero es a medias o sea el bien plblico me da
eso y yo compro el resto, es a medias.

[...] yo quiero verme bien, yo quiero morirme bien, ya no me siento bien, entonces yo rogué,
es por eso que se hizo el crédito para comprar esto y tiene que hacer el otro crédito [su esposo]
para comprar el resto porgue esto no se va a quedar para toda la vida porque tengo que
comprarme ya la que se va a quedar. Entonces es lo que yo quiero es lo que yo siento, es lo
que yo necesito, no todas tal vez pero yo si, pero yo si (Isabel, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

mientras que la reconstruccion mamaria con implantes podria costar $5000. Sin embargo, este Gltimo
procedimiento requiere el reemplazo del implante a mediano o largo plazo.

Por otra parte, Alba, una de las mujeres entrevistadas en el trabajo de campo, sefialé haber gastado $12 0000
hasta su primera intervencién reconstructiva y todavia faltaban dos intervenciones quirdrgicas mas. Ella
atraviesa un proceso reconstructivo autélogo.
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Sea a través de protesis externas o de cirugias reconstructivas, el imperativo de la norma
corporal y la valorizacién de las mujeres con base en sus cuerpos, permea las subjetividades
de la mayoria en rechazo a la abyeccion. La violencia simbolica imbuida en estas préacticas
promueve la sujecién y control del cuerpo de estas mujeres, tanto en un plano individual
como social. En este sentido, quisiera aqui arguir que la estructura social se inmiscuye en el
establecimiento de un “deber ser” mujer, que sirve para el goce de la mirada de los otros, en
tanto que el cuerpo de las mujeres es objetualizado y configura el espacio primordial en el que
tiene lugar el “performance de la feminidad” (Ponton 2015, 193). Esto no se da
necesariamente a través de practicas coercitivas, ni tampoco aparece como una imposicion, al
contrario, en el cuerpo, las mujeres interiorizamos (tal vez en ocasiones conscientemente y tal
vez en otras mas inconscientemente), las imposiciones sociales que definen nuestro género.
En tal caso, las interpelaciones idéneas responden a las dinamicas de poder conformadas para
movilizar las acciones y précticas que nos conducen a reproducir estas normas (Foucault
2007). Lo importante es por tanto, identificar como se entrelazan unas con otras las relaciones
de poder, para controlar el cuerpo de las mujeres enfermas a través de practicas que reafirman
un sistema binario de dominacion.

Desde muy temprana edad el “cuerpo femenino” se convierte en objeto de la mirada de otros,
“de cuya evaluacion depende el reconocimiento personal y social”. Debido a ello, la
apariencia se vuelve en una fuente potencial de conflictos y estrategias que persiguen alcanzar
la norma establecida como ideal (Pastor 2004 en Valls-Llobet 2009, 304). La objetualizacion
del cuerpo de las mujeres y la autovigilancia que nos acomparia como resultado de la
interiorizacion de esta circunstancia, es evidente de multiples formas en casi cualquier mujer,
pero en el caso de las mujeres con cancer de seno resulta particularmente claro en la
ocultacién del pecho plano. Asi por ejemplo, Josefina, una de las mujeres que entrevisté y con
las que realicé observacidn participante, manifiesta no tener interés alguno en un
procedimiento de reconstruccién mamaria, sin embargo, hay dos aspectos corporales que
procura disimular ante la mirada externa: su pecho plano y su sobrepeso. En mi diario de

campo la describi asi:

Josefina es una mujer de 49 afos, cabello corto y negro con churos; utiliza lentes gruesos. Su
tez es blanca, estatura mediana, contextura gruesa. Utiliza un “guaipe” para disimular su pecho
plano; se manda a hacer la ropa [con una costurera] para cubrir su panza (eso dice ella) (Diario
de campo 05 de febrero de 2019).
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Entonces, aunque la narrativa en la mayor parte de las entrevistas manifieste desinterés y
hasta una suerte de empoderamiento en torno a dejar de lado un proceso quirurgico de
reconstruccion, presencio y observo una performatividad de género sustentada en la
reiteracion de practicas corporales (Butler 2007) que responden a la construccion social de
esta categoria. Una construccidn que no es azarosa, sino que mantiene sintonia con las
demandas de un sistema capitalista-patriarcal que se nutre de la misma al equipar a las
mujeres con las capacidades de sus cuerpos, designando asi, roles sociales especificos que las
subordinan, comportamientos, sentimientos y apariencias. Ademas, promoviendo el
ocultamiento y rechazo de estos cuerpos al concebirlos como “anormales”, pues ya no

cumplen los lineamientos femeninos establecidos.

En este sentido, los motivos para ejercer practicas corporales de normalizacién son por demas
obvios. El poseer un cuerpo abyecto representa una desventaja en una sociedad que valora a
las mujeres en funcion de sus cuerpos sexualizados. Es decir, en la que tiene lugar un
enmarafado sistema de valencia sexual. Tal como sefiala Bordo (1993), la belleza y la
sexualidad pueden configurar herramientas de poder y control para aquellos que no los poseen
de otra forma. Pero aun asi, encontramos que las subjetividades femeninas y experiencias
corporales después de una mastectomia son diversas, pues no todas las mujeres se adhieren a
las practicas corporales para disimular el pecho plano. Algunas de ellas resisten con firmeza
una cirugia o el uso de cualquier artilugio para hacerlo. Particularmente observo a Sofia y
Rosi andar libremente por las calles sin utilizar ningun tipo de relleno para su mama faltante y

manifestar que no tienen ningdn interés por hacerlo.

Sofia: [...] se me note, no se me note [la mastectomia], de hecho no tengo tanto, yo no te ando
asi disimulando, salado esa es mi vida, ese es mi cuerpo (Entrevista 23 de enero de 2019).
Rosi: [...] o sea te puedes dar cuenta, yo no tengo ningun [...] [protesis], y si tengo que ir a la
tienda asi, asi voy, y si tengo que ir a alguna parte igual, sin seno. A ver yo no vivia para mi
seno, mi seno vivia para mi, entonces ya se marchd, ya. Sigo siendo una persona, sin un seno,
pero con la esperanza de vivir otro tiempo tranquilamente (Sofia, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 24 de enero de 2019).

La mastectomia de ambas, sin embargo, es imperceptible. Las dos mujeres tienen mamas
pequefas por lo que la asimetria en su pecho no es evidente y posiblemente esto favorezca su

facilidad para desplazarse puablicamente sin reparos. De hecho, mientras estuvimos en la sala
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de espera con Rosi, antes de la consulta con su oncéloga, tuve que preguntar si es que llevaba
algo en su pecho para igualar el tamafio de sus senos, ya que no noté ninguna diferencia.

Sobre esto escribi también en mi diario de campo:

Rosi es una mujer joven, cabello hasta los hombros, su tez es apenas morena, contextura
delgada. Lleva una blusa floja y camina libremente sin su pecho, pero practicamente no se

nota, pues su otro pecho es muy pequefio (Diario de campo 15 de febrero de 2019).

Las vivencias y percepciones en referencia a la pérdida de los senos post mastectomia, son
heterogéneas, mas el procedimiento en cada ocasion remueve construcciones sociales
cimentadas sobre la base del cuerpo/género. Si es que algunas de estas mujeres prefieren
intentar alcanzar la norma corporal impuesta o si es que la resisten puede variar, pero para
ninguna pasa inadvertida. La carga simbdlica, cultural y social del cuerpo en general y de los
senos en particular, es sin lugar a duda un factor que atraviesa las subjetividades de todas las
personas. Nos pensamos-construimos en funcion de dicha carga y proyectamos a través de
nuestras practicas la resolucion de ello. A pesar de esto, es necesario rescatar la agencia de las
mujeres al decidir respecto a sus cuerpos. Casi todas las mujeres participantes en esta
investigacion tomaron una decision tremendamente dificil de frente a las circunstancias de
enfermedad que se les presentaron. Y cada una de ellas demuestra su determinacion para
permanecer con el cuerpo que encarna, aun cuando esto haya significado dolorosos procesos

fisicos y psiquicos con repercusiones no solo personales sino también sociales.

Ciertamente las mujeres con cancer de seno no configuran sujetos pasivos que reproducen la
norma, son sujetos con cuerpos abyectos (con o sin reconstruccion mamaria) que resisten de
multiples maneras las regulaciones sexuales y de género, y las imposiciones del modelo
biomédico (esto sera tratado en el capitulo V). En este apartado se han analizado las maneras
en que las mujeres con cancer de seno experimentan y relacionan sus cuerpos desde la
abyeccion. En la siguiente seccion es necesario abordar el tema de su sexualidad que esta

ligada sus cuerpos y se ve importantemente afectada por los procesos de la enfermedad.

2. La sexualidad de las mujeres con cancer de mama

Dentro de la dualidad historica mente/cuerpo las mujeres han sido equiparadas con este
segundo. Asimiladas con la materia carnal del pecado y por tanto de la negatividad, se han
concebido como tentacidn, negatividad, deseo sexual, etcétera. Las mujeres en tanto cuerpo,
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se piensan, se imaginan, se representan como un cuerpo de deseo, un objeto de deseo, una
materia que puede ser poseida por quien lo desee al ser su supuesta naturaleza provocadora
(Bordo 1993). Actualmente estas concepciones del “cuerpo femenino” se han profundizado
con las dinamicas de la globalizacion que por una parte transmiten una norma irreal e
imposible, mientras por otra nos ofertan las posibilidades de alcanzarla enfrascadas en un
producto o a través de nuevas tecnologias. Las posibilidades se presentan como ilimitadas
para conseguir las imposiciones socio-culturales y reproducir sexualidades binarias y
heteronormadas. La sexualidad se vuelve el centro de la economia global (Preciado 2008).
“La sexualidad consiste en un conjunto de relaciones que son especificas historica y
culturalmente. Un comportamiento, un deseo o una fantasia se vuelve sexual a partir de
significados socialmente construidos” (Szasz 2004, 68-69). Pero como sabemos, la sexualidad
es un campo de disputa politica y no cabe Gnicamente dentro de los parametros de la matriz
heteronormativa. Sin embargo, las regulaciones sexuales condenan la abyeccidn y establecen
jerarquias sexuales que implantan un sistema de valencia sexual. De esta forma, en el cuerpo
de las mujeres confluyen significados presentados de manera contradictoria. A la vez que es
representada como objeto sexual que incita al deseo, es también una madre enjuiciada por sus
propios apetitos.

El cuerpo de las mujeres con cancer de mama, no constituye el cuerpo normado de la
tentacion sexual, ni se inscribe al interior de los imperativos sexuales. Mas alla todavia de los
procesos de reconstruccion mamaria o de las cirugias conservadoras, el cuerpo de las mujeres
con cancer de mama evidencia las huellas de las violentas intervenciones que ha atravesado.
Cicatrices grandes, profundas, partes hendidas, asimetria, etcétera, rastros que no pasan
desapercibidos de frente a su desnudez en la ducha o en el espejo. Con protesis externas o
quirdrgicas estas mujeres conocen el cuerpo que encarnan y esto repercute en la forma en que
se conciben como sujetos sexuales (esto principalmente cuando la mastectomia es reciente).
Esto parece més evidente, sin embargo no exclusivo, cuando en el contexto hay una pareja.
Asi, algunas de ellas evitan ser acariciadas en la porcién antes ocupada por su mama. Otras,

mantienen relaciones sexuales, pero prefieren no ser miradas.

Yolanda: Al principio no, al principio si me daba como o sea cositas yo me, preferia bafiarme
yo sola y que no entrara al bafio, pero después pasando el tiempo él me dijo: que no te dé
verglienza, que no te dé verglienza, no tienes que sentir verglienza y menos, menos conmigo.
Entonces desde ahi para aca fuimos cambiando las cosas, me desvisto adelante de él, me

cambio y no, incluso yo mismo tengo un espejo grandote en mi cuarto donde me veo, yo
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mismo y todo y no me afecta (Yolanda, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la
autora el 15 de marzo de 2019).

Melinda: Para mi si es raro [la relacion de pareja] o sea a veces me incomoda, 0 sea me da
tristeza de que ya no poder ser la misma.

El gue me hayan hecho la mastectomia si, si me ha afectado como persona, como mujer a
veces me siento como incompleta pero trato de darme animos yo misma (Melinda,
sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 04 de febrero de 2019).

Alba: [...] yo no siento mis senos, mi esposo no me puede acariciar los senos porque no,
digamos, ni quiero que me acarie ni él ni quiere tampoco porque es una cosa dura, fea, eh,
ojala se va mejorando ahora que me van a poner lo otro porque tengo una otra cosa adentro, no
tengo pezon y tampoco siento nada [...] (Alba, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista
con la autora el 11 mayo de 2018).

Isabel: No, o sea si ya vamos a una relacion sexual cuando mi esposo me, yo le digo no me
toque, N0 me toque 0 sea N0 Me siento bien porque aun yo acariciarme no me siento bien, yo
no me siento bien (Isabel, sobreviviente de cAncer de mama, en entrevista con la autora el 13
de marzo de 2019).

Pero no solo el procedimiento quirdrgico de la mastectomia modifica sus vivencias sexuales.
Los tratamientos que reciben por motivos de la enfermedad inciden directamente en su
capacidad de mantener relaciones sexuales, sobre todo coitales. Una resequedad vaginal
significativa, disminucion del deseo sexual, son solo un par de efectos, que representan en
ocasiones conflictos de pareja, 0 una gran gratitud hacia las mismas por no ser exigidas a

mantener relaciones sexuales con dolor.

Vianca: Porgue ya no es como antes pues ¢no? [la sexualidad], que te digo yo por ejemplo la
guimioterapia también me, ha sabido la piel de la vagina hacerse bien delicada, entonces en mi
caso por ejemplo, eh, yo a veces hasta el papel higiénico me lastima, fijate, entonces tener
relaciones es muy violento o sea tienes que buscar otras formas de satisfaccion sexual y ya no
es lo mismo pues. Ese creo gque es un tema que hay que trabajar muchisimo y por eso es que
conozco de mucha gente que sus parejas les han dejado, les han dejado porque, por muchas
razones ¢Nno?, yo tengo mi esposo que ha estado solidario conmigo pero si es conflictivo
también el tema (Vianca, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 28
de enero de 2019).

Alba: Si, si ha cambiado [la sexualidad], si ha cambiado porgue la inicio sobre todo esta es
una operacién tan fea no tienes ningln, o sea yo no tenia como no sé cuantos meses, ningdn

apetito sexual para nada, para nada [...].
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[...] He cambiado que si, cuando retomamos las relaciones sexuales pero con mucho cuidado
y me dolia y dije no, yo no puedo. Entonces no era una cosa que yo disfrutaba, entonces ahi
justo hablamos con este médico que ahora se muri6 y hablamos con diferentes, otras formas o
pensamos otras formas de tener nuestra vida sexual, sin tener relaciones que él penetra ;no?
(Alba, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 01 de febrero de 2019).
Melinda: Si, bueno en la época de las quimios si yo, en esa época si no habia ningun tipo de
relacion porque yo estaba muy adolorida, muy cansada, ya luego de la cirugia o sea pasaron
unos cinco, seis meses, realmente todo el tratamiento de la quimio para mi fue muy dificil,
ahora ya estoy retomando [las relaciones sexuales] (Melinda, sobreviviente de cancer de
mama, en entrevista con la autora el 04 de febrero de 2019).

Isabel: [...] no es solamente que te retiran la mama, ta tienes una resequedad vaginal béarbara,
eh tus deseos sexuales se acaban o sea tu, ti ya no, hay muchas mujeres que los esposos las
botan, o sea se sienten inseguras [...] (Melinda, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

La sexualidad es un tema central en la convivencia de pareja para la mayor parte de mujeres.
Los importantes cambios que surgen a partir de la enfermedad desencadenan variedad de
dindmicas de pareja que en ocasiones pueden resultar inclusive en el abandono de la persona
con cancer. Ahora bien, en la muestra de mujeres participantes de esta investigacion ninguna
fue abandonada por su pareja a raiz del diagnéstico de cancer de mama. A pesar de que el
abandono ante circunstancias de enfermedad puede responder a distintos factores, ademas del
aspecto sexual (por ejemplo, la necesidad de cuidados continuos o las necesidades
econdmicas), es evidente en el testimonio de Isabel que ella concibe el abandono
especificamente vinculado a la sexualidad, en tanto que las mujeres con cancer de seno
pueden tener dificultad para autopercibirse como seres deseables y sexuales (por la
mastectomia, la caida del cabello, etc.), ademas de que disminuye su apetito sexual y la
posibilidad de llevar a cabo un acto sexual placentero para si mismas. En este caso, la
sexualidad, que pone en juego dindmicas de género entre varones y mujeres, se presentaria
como un potencial conflicto que amenaza la estabilidad de la relacién de parejay la

permanencia del esposo o conviviente.

En las entrevistas con profesionales sanitarios, el abandono es un tema que sale de manera
recurrente, aunque desde su perspectiva no siempre se encuentra entrelazado con la
sexualidad, pues de acuerdo con ellos, esto se aplica para la enfermedad en si. Es decir, no es

caracteristico del cancer de mama, sino del cancer, que se plantea como un verdadero reto
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para la persona diagnosticada y sus relaciones familiares. Aun asi, segun sus testimonios, las
mujeres suelen ser las que en mayor nimero son abandonadas por sus parejas, evidenciando
que cuando los varones se exponen a una enfermedad, son las mujeres las que presentan mas
disposicion para permanecer ante la adversidad y para proveer de cuidados, en
correspondencia con los roles de género asignados socialmente. Aqui encontramos un dialogo

de la entrevista realizada a una oncéloga el 25 de febrero de 2019.

ONC14: Algunos de ellos superan ese panico [de la enfermedad] y caminan con sus parejas,
otros se bajan de la camioneta.

E: ¢En ese caso es mas comUn a lo mejor la separacion cuando la mujer esta enferma que
cuando el hombre esta enfermo?

ONC14: [...] Por supuesto, por supuesto, eso lo ves, lo ves con mucha claridad, un hombre
enfermo tiene alado a su mujer todo el tiempo, yo en estos 20 afios que voy haciendo
oncologia he visto un solo caso donde la mujer abandoné a su marido estando enfermo, dos,

dos casos.

A continuacion se expone el extracto de la entrevista con otra oncologa del 04 de febrero de
20109.

ONCB6: Una de las cosas fundamentales en la experiencia que yo tengo es el abandono, el
abandono de la pareja si es que son casadas, el abandono, se quedan con nifios, se quedan con
los nifios las mujeres y con cancer. Entonces eso es, si eso es algo que molesta ;no? algo que

no entiendo que la gente es asi.

Cuando indago acerca de la sexualidad de estas mujeres me encuentro con multiplicidad de
respuestas y algunas que prefieren no responder porque consideran que es algo intimo. Tal
como sefiala Esteban (2013), a las mujeres se les ensefia a ser discretas con su sexualidad y a
mantenerlo en el &mbito privado. Advierto que el tema de la sexualidad es todavia una suerte
de tabu en nuestra sociedad y los relatos de algunas de las mujeres son breves y poco
detallados. Sin embargo, encuentro que el desarrollo de las relaciones de pareja en la esfera
privada involucra dindmicas de poder ancladas al sistema sexo-género. La incapacidad fisica
de algunas de estas mujeres para mantener un coito sin dolor saca a relucir sus concepciones
respecto a lo que implica ser parte de una relacion de pareja. Es asi, que muchas de ellas

sienten como su deber de esposas (convivientes, etc.) responder a los apetitos sexuales de sus
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compafieros aun cuando no exista el deseo o la predisposicion para hacerlo. De lo contrario,

este es un aspecto que puede motivar un conflicto.

Vianca: Si es conflictivo [la sexualidad] porque él no esta enfermo, entonces ti sabes que una
persona que no, ademas tenemos un monton de cuestiones culturales en nuestro medio ¢no?
entonces hay que ir por sobre eso (Vianca, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con
la autora el 28 de enero de 2019).

Alba: [Relata un conflicto relacionado con la sexualdiad como pareja] Como que él siempre
toma la iniciativa y que él siente que yo no le quiero y asi ¢no? Y yo me quedé asi como ah
[sorprendida], y yo no podia decir nada, pero eran cosas que seguramente pasaron porgue yo
no buscaba la vida sexual porque yo, si porque no me nacia. Eso cambid ahora [...] (Alba,
sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 01 de febrero de 2019).
Briana: Poco [pocas relaciones sexuales], ya lo hago por deber de esposa [...] (Briana,

sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

A traveés de la relacion de pareja (en el caso de esta investigacion todas las relaciones de
pareja son heterosexuales), se evidencia una construccion de la masculinidad que legitima las
exigencias hacia las mujeres como objetos sexuales y de deseo acorde a los antojos del varén.
Pero esto no implica necesariamente una demanda o exigencia explicita, lo que se evidencia
en las vivencias sexuales de pareja de estas mujeres es una interiorizacion de sus “deberes”
COmo esposas, en tanto objetos sexuales y de complacencia. Mujeres que deben cumplir, en
palabras de Valls-Llobet “[...] con el imaginario de leonas en la cama [...]”, sin lugar para su
propios deseos y sensaciones (Valls-Llobet 2009, 51). Tal como sefiala Bordo “los apetitos de
las mujeres requieren continencia y control, mientras que la indulgencia de los hombres es
legitimada y estimulada” (Bordo 1993, 30). Asi, cuando converso con una parte de las
mujeres estas reconocen las bondades de sus conyuges al no buscar una relacion con otra
mujer (“completa” o que pueda satisfacer sus deseos). Evidentemente la sexualidad se
construye de manera diferente entre hombres y mujeres, pero ambos interiorizan una histérica
y larga tradicion de imagenes culturales e ideologia (Bordo 1993), en este caso congruentes

con las formas de manifestarse sexualmente.

Josefina: [...] es una bendicion porque en realidad hay hombres que podrian buscar otra
persona o una, si tuviera yo esa mentalidad, ah voy a buscar una que esté completa. Entonces
no, Yo no creo, creo que con fe en Dios no, no me dio novedades, no [su conyuge] (Josefina,

sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 29 de enero de 2019).
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Yolanda: [...] En principio yo decia, yo le decia a mi esposo seguramente en unos afios en
unos meses tu vas a decir ya no eres la misma, ya no eres esto, el otro. Pero él me decia no
dice, por qué vas a pensar eso dice, si yo, si yo hubiera sido otro para haber querido hacerme
de la vista gorda lo hubiera hecho cuando usted me puso las cartas sobre la mesa que ahi
estaba la puerta [...] (Yolanda, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el
15 de marzo de 2019).

Paulina: Yo he tenido desde un principio cuando yo me casé siempre el sexo ha estado activo
¢no? No por mi, yo no soy sexual, ninguna mujer es sexual ni caliente, sino que por complacer
al hombre porque si usted no le da sexo el otro busca por afuera, como el matrimonio.

[...] Yo antes de que me enferme, antes de que me enferme ¢si me entiende?, hacia pasando
un dia el sexo, no porque me guste, por complacerle a mi marido, si. Entonces ahora ya no, no
porque voy a cambiar, no, sino porque estoy aqui en Quito y él esta en [otra ciudad].

Si, si, yo tengo que hacer gquiera 0 no quiera, es que vera cuando una mujer no sé, yo les he
dicho a tantas mujeres, cuando una mujer se casa, una mujer se casa tiene que mantener vivo
el sexo, no porgue nos guste sino por el hombre, porque el hombre tarde o temprano cuantas
mujeres que hay en la calle, busca jya? [...] (Paulina, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

La sexualidad de las mujeres resulta un atributo al servicio de las apetencias del varén, sobre
todo cuando tiene lugar una relacién de pareja sustentada en la institucion matrimonial, la
union libre o de hecho. Las desigualdades sociales de género acompafiadas de las nociones
referentes al “cuerpo femenino” hacen de éste un artefacto que puede ser utilizado y
negociado en las dindmicas de poder de pareja. Como arguye Fernandez (2004), la forma
tradicional de relacion sexual heterosexual implica de alguna forma, una relacion sexual
impuesta que responde a las desigualdades de género y se sustenta en la ideologia del amor
romantico. De este modo, el sentido compartido respecto a los deberes sexuales de la esposa
como sujeto de complacencia, se encuentra en algunos casos, vinculado a la necesidad de
mantener una relacion de pareja que viabiliza el sustento econémico de la vida. Varias de las
mujeres en la muestra dependen econdmicamente de sus convivientes, entonces la
importancia conferida a la relacién de pareja, la preocupacion de cara al conflicto que puede
representar no desempenar los “deberes sexuales de esposa” y la gratitud de algunas por no
ser obligadas a mantener la relacion sexual, responde también a las oportunidades para el
desarrollo de su vida tanto en términos econémicos como sociales. El cuerpo de las mujeres

adquiere en este sentido, un valor de uso y un valor de cambio.
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Ahora bien, mi intencién no es aqui hacer una generalizacion de las circunstancias,
experiencias, motivaciones, referentes a la vida sexual de las mujeres con cancer de mama.
Ciertamente no todas las circunstancias son las mismas, no todas las mujeres tienen una
pareja, y no todas dependen econémicamente de ésta.”” Encuentro que por ejemplo las
mujeres divorciadas y solteras manejan el tema de la sexualidad y el cuerpo de manera
distinta. Asimismo, el caso de Alba es particular, ella no depende econémicamente de su
conyuge, por el contrario, ella es proveedora de su hogar, sin que esto la exima de las labores
de cuidado de sus hijos. A pesar de ello, la sexualidad configura un eje trascendental al hablar
de cancer de mama y como mujeres es sumamente complejo escindir las condiciones

estructurales de los procesos subjetivos.

3. Un cuerpo util y funcional

La naturalizacion de las funciones sociales de las mujeres se fundamenta en sus capacidades
corporales. Su idoneidad corporal para concebir, procrear, alimentar, etcétera, ha servido
como fuente de legitimidad de su posicion social. De modo que la costumbre social, los
habitos y los esquemas cognitivos, reflejan esta equiparacion en un ejercicio en el que el
consenso de los sentidos dota de una supuesta objetividad a las practicas de dominancia
(Bourdieu 2000). En este sentido, con base en mi trabajo de campo rescato dos aspectos
primordiales en relacion al cuerpo y sus funciones. Primero, encuentro que el cuerpo enfermo
deja de concebirse como un cuerpo Util para el sistema, en tanto que no representa una fuerza
de trabajo Optima, sea en el mercado remunerado o no. Las circunstancias de enfermedad
obligan a las mujeres con cancer a reducir su carga laboral en el hogar o fuera de él, 0 se han
visto forzadas a dejar sus trabajos remunerados y/o los realizan esporadicamente. De esta
manera, no representan una fuente de produccion adecuada y esto implica una situacion de
mayor vulnerabilidad y desigualdad social para ellas. Asi Francisca, ha tenido que dejar de
lado sus labores remuneradas quedando en un escenario de total dependencia econémica que

le afecta todavia mas que cualquier otra pérdida.

Francisca: O sea por ejemplo yo tenia como decir libertad y alegria para trabajar, para irme al
trabajo [silencio]. Entonces ahora tengo que estar dependiendo de mis hijos, entonces en ese
sentido yo me siento mal ¢si? (Francisca, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con

la autora el 7 de marzo de 2019)

7 Sin embargo, en el capitulo Il hemos podido evidenciar que la ocupacion primordial entre las mujeres con
cancer de mama son los quehaceres domésticos, lo que indica que la mayor parte de esta poblacion no percibe
remuneracion por su trabajo.
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Las mujeres con cancer de seno se exponen a un régimen intensivo de tratamientos,
procedimientos y citas médicas. Esto les deja muy poca posibilidad de existir fuera de los
mecanismos de disciplinamiento de las instituciones sanitarias y sus vidas se organizan en
torno a estos. Para Vianca esto se convierte en “una esclavitud” (Diario de campo 11 de
marzo de 2019) y también ella ha dejado su trabajo remunerado por motivos de la

enfermedad.

Vianca: Entonces afortunadamente en el trabajo donde estaba, y también porque le IESS te
protege en ese sentido cuando hay enfermedades catastréficas, tienes derecho a seis meses de
descanso médico, puedes coger los seis meses que el IESS te paga, te paga. Entonces mientras
yo hice la quimioterapia eh, estuve con, y la radioterapia estuve acogida a esos seis meses que
fueron los mas criticos y luego yo ya, ahi me pagaba, me pagaban normalmente que eso fue
también bueno ¢no?, porque ta tenias una seguridad econémica que te da tranquilidad también
y luego regresé al trabajo. De ahi trabajé te digo como, volvi a trabajar unos siete meses y
decidi después jubilarme porque me afectd mucho los huesos, me debilité mucho los huesos y
un dia estaba, yo trabajaba aqui en [nombre institucion], hacia clases, y me acuerdo una, me
toco justo hacer clases en horario de nocturno, claro yo ya inclusive todavia utilizaba, no es
gue ya me habia salido el pelo, todavia estaba [sin cabello], pero bueno regresé a trabajar y
todo, y me rodé las gradas saliendo de la clase, me rodé las gradas (Vianca, sobreviviente de

cancer de mama, en entrevista con la autora el 28 de enero de 2019.

En el caso de Vianca ella pudo acceder, debido a la formalidad de su trabajo a un sueldo por
los seis meses que le correspondian, sin embargo, como se ha visto en el capitulo 3, la mayor
parte de las mujeres con cancer de mama son trabajadoras del hogar y no cuentan con esta
clase de beneficios laborales. Asi también, existen otros casos en los que las mujeres se
encuentran inmersas en empleos precarios y desregularizados (en el capitulo 2 también se ha
expuesto que 60,4% de las mujeres se encuentra en situacién de subempleo a nivel nacional),
0 en empleos que vulneran sus derechos como trabajadoras. Valga como ejemplo de esto
altimo el caso de Francisca, quien antes del diagndstico de la enfermedad llevaba a cabo
labores domésticas y de cuidados remuneradas, y se vio obligada a renunciar a su trabajo para
poder acudir a todos los procedimientos médicos que requeria, siendo que su derecho al

descanso médico fue vulnerado.

144



Entrevistadora: ¢Y qué fue lo primero que penso6 cuando ya le dijeron que tenia eso [cancer de
mama]?

Francisca: Eh yo lo primero que yo pensaba es como va a salir esta situacion porque yo no
estoy trabajando, no tengo dinero, no tengo el seguro [IESS].

Entrevistadora: ¢O sea ya habia dejado de trabajar en ese momento?

Francisca: Claro, claro.

Entrevistadora: ¢Por qué, por los examenes?

Francisca: No, o sea para hacer los exdmenes ya me tocd [dejar de trabajar], o sea tenia que ir
a hacer los exdmenes, andar para alla para aca y no podia estar a cada vez pidiendo permiso.
Entonces yo ya habia renunciado del trabajo, entonces cuando uno ya renuncia en el trabajo ya
realmente anulan todo pues [el seguro social], porque, porque ya no estoy trabajando, o0 sea ya
el patrono inmediatamente cancela el seguro ;no? Entonces de ahi hasta hacer los exdmenes
ya paso pues un tiempito ¢no?

Entrevistadora: Aja, entonces lo primero que pensé era como (...).

Francisca: O sea como iba a salir [de la enfermedad] ¢no? Porque justamente mi hijo habia
endeudado, estaba con una deuda fuertecita, esta todavia ;no? Entonces yo pensaba cémo
vamos a hacer esto ¢no? Pero gracias a Dios hubo la solucidn, abrieron las puertas del hospital

[hospital publico del MSP] gracias a Dios y por esa razon eh, pude ir al hospital.

La escisién historica entre esferas productiva y reproductiva ha promovido que las mujeres no
representen el trabajador ideal per se,”® y todavia menos frente a circunstancias de
enfermedad. El cuerpo enfermo con secuelas del tratamiento y las rutinas médicas, viabilizan
un entrecruce de opresiones en el que las desigualdades sociales se construyen alrededor de
por lo menos dos categorias, el género y la clase. Asi, las trayectorias de estas mujeres,
aunque atravesadas por la misma enfermedad, son disimiles y evidencian las barreras
estructurales del sistema que para las mujeres con mayor desventaja (por ejemplo, menor
nivel de instruccidn, clase social mas baja) se agudizan. De modo que, algunas de ellas
pierden su trabajo remunerado y se quedan en situacion de absoluta dependencia econémica,
como es el caso de Francisca; otras mujeres deben exponerse a viajes largos y constantes, en
condiciones menos que adecuadas para su enfermedad, con el objetivo de acceder a un
establecimiento de salud que pueda solventar sus necesidades (Marta, Paulina, Briana,

Juliana); otra parte de estas mujeres, hace malabares para mediar las necesidades de las

78 Dicha escision ha promovido la especializacion de las mujeres en el trabajo doméstico, excluyéndolas del
mercado laboral “productivo”, a la vez que el trabajo en este mercado se ha ordenado en virtud de la nocion del
trabajador ideal: “[...] que se ocupa a tiempo completo, e incluso trabaja horas extra, y que destina muy poco
tiempo a las tareas de mantenimiento fisico del hogar y cuidado de las personas dependientes”. Esto
evidentemente excluye a las mujeres de la posibilidad de ser trabajadoras ideales (Rodriguez 2007, 231).
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personas que cuidan y las suyas propias (Yolanda, Carolina, Isabel); mientras que unas mas,
se ven obligadas a postergar sus tratamientos cuando no cuentan con los recursos econémicos

para solventar los gastos derivados de la enfermedad (atin en el sistema publico) (Juliana).”

El segundo aspecto a abordar son las concepciones de estas mujeres respecto a su propio
cuerpo. Las ideas dispuestas historicamente en torno al cuerpo de las mujeres, como un
cuerpo util para las funciones de reproduccién (biologica y social) se encuentran arraigadas
todavia en la profundidad de lo social y lo subjetivo. El poder se ubica en todas partes y se
ejerce de multiples maneras principalmente sobre los cuerpos femeninos que proveen de
beneficios unicos (Fernandez 2004). Esto hace que hasta el dia hoy parte de las luchas
feministas se enfoquen en la recuperacion de la autonomia corporal y en romper las
concepciones que buscan ubicarnos a todas las mujeres como potenciales madres. La familia
continda siendo un eje central para el establecimiento de un orden social basado en la division
sexual del trabajo, siendo asi que las categorias cognitivas posibilitan su perpetuacion y la

transmision de significados (Heritier 1996).

De ahi que varias mujeres interioricen y encarnen estas categorias concibiendo la utilidad de
su propio cuerpo dentro de estas funciones. Todavia mas, cuando la actividad primordial de
las mujeres con cancer de mama son los quehaceres domésticos, denominacion que no da
cuenta del trabajo de cuidados que también realizan, pues esto cominmente no se concibe
como un trabajo o0 una ocupacién, sino que se ha naturalizado como el deber de una madre
dado por su amor incondicional. Esto se acompafia del simbolismo impregnado en sus
cuerpos. Es asi, que la carga simbolica de los senos promueve una lectura funcionalista de los
mismos (objeto de deseo, lactancia) elaborada de las mismas mujeres. En este sentido, con
base en las entrevistas realizadas con mujeres, encuentro que la importancia conferida a la
pérdida de los pechos depende importantemente de dos factores: la edad de las mujeres y el

haber llevado a cabo la lactancia®’. Me parece que esta idea puede comprenderse con mayor

8 El dia que conocfi a Juliana y a su hija, esta Gltima menciond que su madre no podria recibir el tratamiento a
tiempo, puesto que no contaban con el dinero para comprar una hielera necesaria para transportar la medicina.

80 Ciertamente esto no quiere decir que para todas las mujeres con cancer de mama ocurra de esta manera, esto
simplemente refleja lo que mas especificamente se pudo identificar en el grupo de mujeres que formaron parte de
esta investigacion. Ahora bien, quisiera hacer otra aclaracion respecto a los dos factores que identifico. Si bien
en esta parte me centro en la edad de las mujeres y como ésta se vinculada a la nocién funcionalista de los senos,
distingo dos factores (la edad y la lactancia), porque aun algunas mujeres jovenes (como Yolanda de 31 afios)
conciben la lactancia que han llevado a cabo, como la funcidn final y completada de su pecho faltante; hecho que
favorece una mejor aceptacion de la mastectomia.
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claridad en el poema de Deborah Abbott, quien contempla con nostalgia y alegria, todo lo que

sus pechos vivieron en el pasado.

Such fondness | have for these breasts, such pleasure they have known. Babies have choked on
the milk of them, lovers have been finely sprayed and I, too, have tasted and touched. My
breasts are those of a woman who has lived long and well. | call them lazy breasts now. They
have done their work and lie on my chest like fruit upon the ground (Abbott 1985 en Yalom
1997, 255).

En el poema expuesto hay también una lectura funcionalista de los senos, ellos han
alimentado y han disfrutado sexualmente, ahora que ya caen sobre su pecho (aludiendo a su
vejez), la autora los llama “lazy breasts”, como si ya hubiesen cumplido y culminado con su
trabajo. Sobre esta linea, retomo que la importancia que algunas mujeres confieren a la
pérdida de sus senos esta asociada a su edad, en tanto que a mayor edad se perciben como
culminadas sus funciones (sea sexuales o maternales). Asi, parece ser que mientras mayores
las mujeres, mas propensas son a una asexualizacion manifestada en la forma de concebirse a
si mismas como seres bellos (me refiero a la belleza ideal reflejada en la apariencia fisica) y
sexuales. Al tiempo que perciben como concluidas (con satisfaccion) sus funciones
maternales de lactancia. En suma, una vez que se han desempefiado los fines para los que
socialmente han sido dispuestos los pechos, para algunas mujeres su pérdida parece menos

significativa.

Francisca: Por ejemplo ya tuve, con mis hijos o sea ya pude dar a mi hijos el pecho, crecer,
verle y todo, entonces ahora ya en la edad que tengo también yo no estoy preocupada por el
otro no, por el seno ;no? No estoy preocupada, lo Gnico que yo quiero es ponerme bien
(Francisca, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 7 de marzo de
2019).

Josefina: [...] sabes que me ayudd mucho una nifia de dieciséis aiios, pero fue un error. Le
veiamos en sus analisis y todo y nosotras viejas llorabamos, deciamos, qué importa nosotras,
ya dimos de lactar ya hemos disfrutado, pero esta guagua de catorce afios y llordabamos, una
semana lloramos. A la otra semana le vemos como que nada ¢no? solo ha sido un control, no
ha sido que estaba (...) (risas). Pero nos sirvio para valorar, o sea eso decia yo, ya les
amamanté ya disfruté, ya si de eso depende mi vida [...] (Josefina, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 29 de enero de 2019).
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Carolina: [...] yo hablé con mi esposo y le digo veras, cada drgano cumple su funcion, entre
nosotros ya tenemos nuestros guaguas que estan de cinco afios, [en ese caso era mi hijo de
cinco afos, mi hija de siete afios], ya estan grandes, yo ya me ligué ya no tengo mas hijos por
quien sufrir, no tengo nada [...] (Carolina, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con
la autora el 19 de enero de 2019).

Vianca: [...] yo le dije doctor yo ya estoy en una edad en donde para mi la estética es, no es
prioridad ni, o sea yo quiero salud ahorita, no imagen [...] (Vianca, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 28 de enero de 2019).

En las elaboraciones funcionalistas concernientes a los senos que llevan a cabo varias de las
mujeres con cancer de mama, observamos una apropiacion encarnada de los significados
social y culturalmente atribuidos a los pechos. Sin embargo, esto permite que una vez estas
funciones (sexuales y maternales) impuestas se perciben como finalizadas, las mujeres
procesen mas positivamente la aceptacion de un cuerpo distinto (ajeno a la norma corporal
femenina), que no afecta la identidad subjetiva femenina. Sobre esta ultima idea se profundiza

en el subsiguiente apartado.

4. El cuidado como eje estructurador de la identidad femenina

Los roles sociales dispuestos para las personas tienen un género que se basa en la materialidad
del cuerpo. Esta idea se ha discutido reiteradas veces a lo largo de este trabajo al constituir
una base que sustenta transversalmente los estudios de género. Alrededor de esta Idgica
conocemos que estos roles marcan desigualdades sociales que ubican al género femenino
como el reproductor de la vida por excelencia, lo que ha significado una situacién de opresion
para el mismo. Como sabemos esta situacion no es fortuita. Siguiendo a Federici (2010) se
advierte que esto se encuentra directamente articulado con la realidad histérica del
advenimiento del modo de produccion capitalista y los cambios en la estructura social que le

acompafaron.

La naturalizacion e imposicion de los roles determinados como femeninos (maternales y de
cuidados) no son mas que construcciones historicas-socioculturales que legitiman la
hegemonia del orden capitalista. Sin embargo, los significados dispuestos sobre los “cuerpos
femeninos”, a través de los que se consigue esta naturalizacion, inciden en la conformacion de
la identidad genérica de las mujeres. Es decir, tiene lugar la construccién de una identidad
corporizada instituida sobre el campo simbdlico de la materia corporal. Asi, por ejemplo, la
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maternidad parece seguir siendo un destino biol6gico que con dificultad podemos rehuir. Y
las propuestas feministas que persiguen un reparto equitativo de los cuidados y los quehaceres
domeésticos parecen haberse quedado como anhelos. Hasta el dia de hoy seguimos en pie de
lucha por nuestra autonomia corporal, que a la larga implica nuestra liberacion de todo un

ensamblaje de imposiciones.

Cuando comenceé mi trabajo de campo me llamé la atencion encontrarme con que la mayor
parte de las mujeres no deseaban y no habian atravesado una reconstruccién mamaria, pero
ademas no dejaban de identificarse dentro del género femenino, es decir, como las mujeres
que siempre se concibieron. Aclaro aqui que a pesar de los favores psicologicos, sociales y
sexuales que cominmente son atribuidos a las reconstrucciones mamarias post mastectomia
oncoldgica (Atisha et al. 2008 en Sepulveda 2016), el mismo proceso de extirpacion de las
mamas resulta de por si un evento traumatico para cualquier mujer. Asimismo, los
procedimientos de reconstruccion deben comprenderse dentro de las importantes limitaciones
que presentan, pues una mama reconstruida no se iguala a la “natural” tanto en cuestion de
apariencia como de sensibilidad. Esto lo pude observar en un registro fotografico que el
cirujano pléastico y de reconstrucciéon me mostrd al final de nuestra entrevista el 12 de febrero
de 2019. Asi también, observé las mamas reconstruidas de las tres mujeres entrevistadas en
esta investigacion. Alba, quien inicio el proceso de reconstruccion hace aproximadamente dos

afios, menciona lo siguiente respecto a la satisfaccion con los resultados.

Alba: Bien [la reconstruccion mamaria], pero yo pensaba que iba a ser asi como super bien
(risas), como que las mujeres que se cambian sin estar enfermas se cambian los senos ¢no
cierto? Que se quitan y se hacen nuevos senos y estan flamantes. Asi no estoy, yo si estoy
chueca, ti viste como estoy ¢no cierto? Y si estd medio chueca. Si tengo mis senos pero no es
una cirugia estética, estéticamente no me gusta mucho y yo pensaba que iba a ser mejor, al
inicio ¢no? Pero claro no es lo mismo, me dijo el médico mismo, no es que tu te sacas los
senos para ponerte protesis y tener mejores senos, te sacaste porque estabas enferma. Entonces
otro, es otro procedimiento (Alba, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la
autora el 02 de mayo de 2019).

La reconstruccién mamaria no absuelve a las mujeres del impacto corporal de la mastectomia
y aunque en apariencia (imagen) sea imperceptible, la pérdida de la o las mamas es innegable.

De la mano de la reconstruccién hay generalmente una pérdida de la sensibilidad y en
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ocasiones hasta un endurecimiento significativo si es que la mujer recibio radioterapia
después de esta cirugia, como es el caso por ejemplo de Perla. Estas circunstancias inciden
también en la sexualidad de estas mujeres y propician que la mama reconstruida no se asimile
como parte del cuerpo que encarnan sino como un artefacto externo, ajeno. En este sentido, el
impacto en la imagen corporal puede ser menor que cuando no hay reconstruccién, sin que
esto implique que salgan incolumes de esta, de todas maneras pérdida, que incide en todos los

aspectos de sus vidas.

Tomando en cuenta estas aclaraciones, retomo la idea de la construccion identitaria con base
en los significados sociales depositados sobre el cuerpo para ratificar que las mujeres con
cancer de mama de la muestra no manifiestan dudas respecto a su identidad de género, a pesar
de la mastectomia. Es decir, aun cuando el “cuerpo femenino™ ha sido modificado y privado
de una de las partes méas simbolicas vinculadas a significaciones de género, estas mujeres no
dejan de identificarse como tal. En este sentido, dejan de poseer un género inteligible (Butler
2007), pues ya no existe continuidad y coherencia entre el género y el cuerpo que habitan; y
observo una suerte de empoderamiento fundamentado sobre esta carencia, la fortaleza que

ésta les ha demandado como mujeres, y su impetu por sobrevivir.

Alba: Yo creo que soy mas mujer ahora, como mas consciente eso es, si, Como mas consciente
y también me da muchas ganas de animar a muchas mujeres de que no se dejen caer (Alba,
sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 11 de mayo de 2018).

Perla: Bueno el cambio importante es eh, es el que me quitaron el pecho, me quitaron el seno
€s0 es, eso es un cambio muy radical para mi cuerpo ¢no? que a pesar que tengo la prétesis
todo pero es, es como que uno se siente eh, no frustrada si no ;,cémo es? cuando te quitan algo
de, no, no sé la palabra, entonces si te si te sientes un poco mal. No disminuida como mujer
[...] (Perla, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 21 de enero de
2019).

Claudia: No me preocupaba [la mastectomia], lo importante es estar viva, y €so es que la
persona que me esta escuchando, sepa que lo importante es estar viva, no importa como, no
importa que nos falte un seno, no importa que nos falte un brazo, pero estar vivas es lo mejor
(Claudia, sobreviviente de caAncer de mama, en entrevista con la autora el 26 de febrero de
2019).

Josefina: Al principio si te cuesta [la mastectomia], te asusta, pero luego ya te adaptas o sea

entiendes que no porque no haya un seno eres menos mujer y ahi depende mucho del apoyo de
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tu pareja [...] (Josefina, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 29 de
enero 2019).

Yolanda: [...] sigo siendo mujer no se me quité nada de ser mujer por ya no tener [seno], soy
madre, y es lo més importante en la vida (Yolanda, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 15 de marzo de 2019).

A raiz del trabajo con estas mujeres identifico también que aunque sus cuerpos no respondan
a la normatividad corporal femenina, su identidad genérica permanece indemne e involucra la
apropiacion de los roles construidos a partir del cuerpo previo. De manera que, el cuerpo
puede haber sido transformado, pero los significados que construyeron la identidad quedan
intactos. Asi, la lucha por la sobrevivencia que implica el diagnéstico de cancer de mamay
que se antepone al cuerpo®!, propicia una identificacion genérica fundamentada sobre rol de
los cuidados. Este rol sin embargo, se ve expresado no solo en el cuidado hacia otros, sino
también en el cuidado hacia si mismas (autocuidado). En otras palabras, tiene lugar una
identidad disociada del cuerpo generizado® (pues ese ya no existe), pero no de sus
significados, una identidad descorporizada o desencarnada basada en la estructuracion de la
division sexual del trabajo; anclada a los significados del cuerpo materno anterior. Tal como

sefiala lzquierdo.

[...] la divisidn sexual del trabajo es un modo de produccién y también un modo de
socializacion, de subjetivacion que sigue pautas de género. La division sexual del trabajo
construye la subjetividad femenina orientada al cuidado, a la conexién con los demaés, a la

disposicion a satisfacer las necesidades ajenas (Izquierdo 2003, 3).

El cancer continda siendo un padecimiento que se asocia con la muerte, lo que propicia que en

el caso de cancer de mama la integridad del cuerpo pase a un segundo plano®, sin que esto

81 Con esto me refiero a que para las mujeres con cancer de mama el deseo de sobrevivir supera el posible deseo
de mantener el cuerpo integro, es decir, de preservar sus senos, pues ese es uno de los primeros aspectos sobre
los que se ven obligadas a decidir (el cuerpo/seno o la vida). Cuando las mujeres optan por la mastectomia, la
sobrevivencia se ha antepuesto al cuerpo, la sobrevivencia se ha convertido en el objetivo primero.

82 Planteo que tiene lugar una disociacion entre identidad y cuerpo generizado, en tanto que el cuerpo es
fragmentado y modificado, por consiguiente, ya no mantiene las caracteristicas corporales sobre las que se
ciment6 el género vy la identidad genérica. De manera que, en el caso del cancer de seno, el cuerpo pierde una de
las partes mas simbolicamente asociadas a la feminidad, pero la identidad femenina no se ve afectada porque
permanece anclada a los significados que se le asignaron al cuerpo previo. Es decir, deja de existir una
continuidad entre cuerpo e identidad genérica, tiene lugar una escision entre cuerpo e identidad de género.

8 Al aludir a la integridad del cuerpo y a que el cuerpo pasa a un segundo plano, hago referencia nuevamente a
la fragmentacion corporal que implica la mastectomia. Sin embargo, no pretendo sugerir que el cuerpo es de
alguna manera descuidado o desatendido, al contrario, como menciono previamente, el cancer de mamay la
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represente un distanciamiento de la posicion social impuesta para las mujeres. El rol de los
cuidados, implantado en la division sexual del trabajo, que nos es asignado historica, social y
culturalmente a todas las mujeres, se presenta aqui como una realidad metafisica. Es decir,
trasciende la materia corporal y concurre sin necesidad de interdependencia. En este sentido,
el trabajo de los cuidados, invisibilizado como tal a pesar de la fortaleza y complejidad que
demanda, es naturalizado y acogido como estructurador de la identidad femenina. En la

Figura 13. plasmo graficamente esta idea.

Figura 13. Identidad de género de mujeres con cancer de mama

Mujer con cancer de _
mama intervenida Cuerpo generizado
quirdrgicamente

Roles sociales

Cuerpo abyecto (mujeres cuidadoras)

Sobrevivencia dentidad de género

Fuente: Trabajo de campo

extirpacion de los senos que acompafia la enfermedad, da paso a que las mujeres manifiesten multiples formas de
autocuidado, y entre ellas, se encuentra el cuidado constante hacia el nuevo cuerpo que encarnan.
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Todas las mujeres que formaron parte de este trabajo son cuidadoras. Su cuidado se extiende
y se desarrolla en diferentes ambitos y a hacia diversos sujetos. Cuidadoras de sus hijos, sus
madres, sus familias, sus perros, de otras personas enfermas, y ahora de si mismas, si es que
no era el caso antes del diagnostico de la enfermedad. Todas, aunque también con otras
actividades laborales, en algunos casos, hacen malabares, pero son cuidadoras. Existen, sin
embargo, factores que pueden determinar de qué forma y hacia qué sujetos se proyectan los
cuidados; en esta investigacion el estado civil y la maternidad, se identificaron como los mas
significativos. Empero cabe resaltar que la heterogeneidad de la muestra de mujeres con la
que se trabajo, hace que cada uno de estos factores se entrecrucen de maneras multiples. No
obstante, en esta parte procuraré exponer algunos de los patrones encontrados sin excluir las

particularidades que merecen ser incorporadas.

Respecto al estado civil, sobresale que las mujeres solteras (Claudia, Beatriz) (sin hijos/as) y
las mujeres divorciadas (Sofia, Raquel), reproducen el rol de los cuidados primordialmente
con sus madres, mascotas, su propia persona y hasta con otras personas enfermas; y
particularmente las mujeres divorciadas enfatizan en la libertad que la separacion de su pareja

les ha procurado para desarrollarse de acuerdo a sus propios deseos.®

Raquel: [...] para las mujeres que no tenemos una pareja en este momento y sufrimos una
mutilacion como tal [mastectomia], y nuestro cuerpo fisicamente cambia, eh, es mas facil que
para las mujeres que tienen una pareja y sufren la mutilacion, porque ellas se sienten cohibidas
de desvestirse frente a sus maridos, porque no es fécil arrancar un 6rgano tan visible como un
seno y continuar ¢no? Porque se sienten mutiladas y buscan la manera de buscar una prétesis o
de sentirse aceptadas por su pareja. Pero seria méas facil que las mujeres entendiéramos que no
somos un 6érgano [...] (Raquel, sobreviviente de cdncer de mama, en entrevista con la autora el
24 de enero de 2019).

Sofia: [...] retomé muchas cosas que yo en la relacion de pareja pospuse, como volver a hacer
yoga, siempre he sido vegetariana, pero en mi casa habia mucha bronca porque el papa de mis
hijos era carnivoro, y entonces yo no. Ahora no importa, nadie me cuestiona, nadie me critica,
nadie me dice nada, tampoco es que haga relajo ¢no? Pero hago lo que yo quiero, entonces es

como mas facil porque eres autdnoma, con restricciones como quiera que sea, pero decides lo

84 Otro aspecto también relevante de las mujeres que no tienen pareja, es que manifiestan menor resistencia a la
mastectomia, a la vez que parecen procesarla de manera mas positiva, en tanto que aparentemente no les produce
un conflicto significativo. Especificamente las mujeres divorciadas, manejan una narrativa muy potente de
resistencia a una cirugia reconstructiva y no utilizan ningln tipo de artilugio para ocultar el pecho plano.
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tuyo (Sofia, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 23 de enero de
2019).

Los casos de mujeres solteras (sin hijos/as) y divorciadas, evidencian que el rol de los
cuidados fijado para las mujeres no se limita a la maternidad, se dilata hacia cualquier ser o
persona que pueda requerirlos (Tobio 2010). En este sentido, aun las mujeres que no tienen
hijos, reproducen este papel. Claudia por ejemplo, no tiene hijos y es jubilada, pero dispone
de sus dias siendo voluntaria en una fundacion para personas con cancer. A pesar de no
percibir remuneracién alguna por este trabajo, ella asume esta responsabilidad como un deber
para ayudar al bienestar de las personas con cancer y sus familias. Beatriz en cambio, cuida de
su mama haciendo las veces de proveedora para asegurar su sustento (esto no la exceptla de
llevar a cabo trabajo domeéstico dentro del hogar). Y Rosi, encontré la forma de desenvolver
este rol a través de sus mascotas, tiene 16 perros. Aungue esta no responda a la forma en que
se utiliza esta labor (el cuidado) en el capitalismo, es decir, como reproduccion de la fuerza de
trabajo, ella desempefia igualmente el rol de cuidadora. Sobre sus perros expresa lo siguiente:
Rosi: [...] o sea las mamas nos acostumbramos a criar nuestros hijos para que se marchen,
pero no nos educamos para quedarnos solas, entonces yo ese nido vacio lo lleno con mis
perros.
[...] yo miraba a mi oncologo y le decia, yo no me puedo morir, y él me decia, pero ;por qué?
si no te vas a morir. Y yo decia no puedo morir porque mis perros se van a quedar solos, yo
necesito vivir por mis perros, yo no necesito vivir por mis hijos, porque mis hijos son
profesionales, porque mis hijos ya pueden hacer sus vidas y se van a defender, pero mis perros
no, mis perros me necesitan. Pero no es que ellos me necesiten, es que yo los necesito a ellos
[...] (Rosi, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 24 de enero de
2019).

Cabe enfatizar, sin embargo, que cuando existe maternidad éesta es indiscutiblemente un factor
que incide en la manera en que se lleva a cabo el cuidado y los sujetos sobre los que éste se
dispone, tomando en cuenta que la edad de los hijos (nifios, adolescentes, adultos) se presenta
como un elemento de suma importancia. Cuando son mayores, ellas y sus hijos (Sofia, Perla),
el cancer puede presentarse, COmo un avizor para que empiecen a cuidar de si mismas. Para
Perla (64 afios) y Sofia (56 afios), por ejemplo, dedicadas siempre al cuidado de sus hijos, el
cancer ha sido una oportunidad de aprendizaje y transformacion de sus vidas, bien respecto al
cuidado que deben llevar a cabo ahora por ellas mismas, bien por los cambios que han hecho

en las relaciones que mantenian previo al diagndstico. En otras palabras, el diagndstico de
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cancer de mama (y las vivencias a partir de éste), les ha procurado que se brinden un

autocuidado que previamente no habian tenido la oportunidad de desempefiar y experimentar.

Sofia: [...] porque por el tema de cuidarle a mi hija® siempre ha sido ella ;no? en todo, con
genio y todo, pero finalmente es ella. Pero entonces dije jno! esto es un llamado [el cancer] y
claro todos los procesos que yo hice eran justamente para eso, cuidate tu misma, apdyate,
quiérete, prioriza tus cosas, lo otro se va acomodando, porque no es como dicen
maquiavélicamente que porque vos te cuidas el resto se muere, no, todo se acomoda bonito
porque ta estas bien, porque t priorizas tu vida que es la Gnica que tienes y la Gnica que
puedes cambiar [...] (Sofia, sobreviviente de cAncer de mama, en entrevista con la autora el 23
de enero de 2019).

Perla: [...] yo en realidad llevaba una vida muy comoda, muy pasiva antes, entonces si, si ha
habido en mi persona, si [cambios], si mi forma de pensar o sea yo trato de, de, de vivir la vida
¢no? O sea ya he tratado de pensar en mi mas que, antes era solamente pensaba en mi familia,
especialmente en mis hijos, siempre o sea, siempre ha habido sacrificio de mi parte, 0 sea en
beneficio de mis hijos, yo he vivido para ellos. Y, pero ya después, después de esto es como
gue me he puesto a reflexionar y ahora es ya, o sea como que digo ya es tiempo de que piense
masenmi[...].

[...] solamente vivia para mis hijos y todo y llego [el cancer] y ahi fue cuando, y cuando me
paso esto fue cuando ya pensé, bueno no he hecho nada por mi en la vida, entonces ahora trato
de, de, de, de hacer, de aprender, he aprendido a tomar mis decisiones también, eso es.
Entonces cuando yo quiero hacer algo, lo hago (Perla, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 21 de enero de 2019).

Cabe mencionar también que todavia frente a la adversidad de la enfermedad algunas mujeres
se apegan al deseo de cuidar del bienestar de otros. Pues esos otros, ademas de ser objeto de
cuidados se vuelven también instrumentos de validacion y realizacion de las mujeres
(Izquierdo 2003). Asi, aun cuando son ellas quienes se enfrentan a un duelo con la muerte,

buscan formas para que el resto no se derrumbe.

Rocio: [...] Entonces yo hacia broma, o sea de mi propia desgracia hacia broma para que
alrededor mio no sufran, porque o sea todos sufrian, mi marido se queria morir, mis hijos no
me podian ver porgue tenia pafiuelo, 0 me lo sacaba aqui en la casa, entonces se sentian tristes.

Entonces yo dije bueno aqui no pueden haber dos muertos, tiene que haber uno solo o nadie

8 Sofia tiene una hija con discapacidad, por lo que el tema de los cuidados ha estado siempre presente en su vida
resultando una tarea sumamente demandante.
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[...] (Rocio, sobreviviente de cAncer de mama, en entrevista con la autora el 22 de enero de
2019).

Para las mujeres que tienen hijos pequefios (Josefina, Yolanda, Melinda, Isabel, Raquel, Alba,
Carolina), el cancer se interpone en sus planes de cuidar y ver crecer bien a sus hijos, entonces
ellos se vuelven fuente de motivacion y sentido para la lucha que personifican contra la
enfermedad y las transformaciones corporales. Los cuidados maternales y el trabajo
doméstico se naturalizan con base en el amor. No obstante, reflejan la division capitalista del
trabajo arrojando a las mujeres a la realizacion de un trabajo invisibilizado, no remunerado y
que condiciona sus vidas (Dalla Costa 2006). El centro de la reproduccion para algunas
mujeres se encuentra en el hogar y se inscribe todavia alrededor de los hijos. Es decir, tiene
relacion directa con la maternidad. Estas son las circunstancias, principalmente de las mujeres
con hijos de menor edad, ya que su quehacer como madres® es todavia protagonico tanto para
ellos como para ellas.

Isabel: [...] mira a mi me dijeron que no puedo barrer, que no puedo limpiar, que no puedo,
pero yo tengo una nena de diecisiete, un varén de quince y un nifio de nueve, estudiantes,
entonces tal vez la mafiana ellos me ayudaran un poco, pero la tarde ya se van a estudiar
entonces tengo quiera que no, o0 sea es quiera que no, SOy mamay me toca estar ahi (Isabel,
sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

[En este extracto de la entrevista Isabel hace referencia a que posteriormente tendra que
someterse a la extirpacion de los ovarios] [...] Yo no amo mi vida yo amo a mis hijos,
entonces ahi si puedo escoger entre mis ovarios y mis hijos escojo a mis hijos, y entonces
decidi retirarlos [los ovarios] (Isabel, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la
autora el 13 de marzo de 2019).

Josefina: [...] entonces yo pienso que hay que preguntarte para qué [el cancer], o sea qué
quieres con esto, a ver Diosito que, como yo le decia, calcularas bien las fuerzas porque tengo
mis hijos pequefios, no tengo opcidn tengo que salir porque estan chiquitos [...] (Josefina,
sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 29 de enero de 2019).
Melinda: [Aqui Melinda hace referencia al primer pensamiento que tuvo con el diagnostico de
cancer] Eh mi familia, como se iban a quedar ellos (Melinada, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 04 de febrero de 2019).

8 Por “quehacer como madres” hago referencia al trabajo doméstico como la forma de “[...] servir a los que
ganan el salario, fisica, emocional y sexualmente, tenerlos listos para el trabajo dia tras dia. Es la crianza y
cuidado de nuestros hijos —los futuros trabajadores— cuidandoles desde el dia de su nacimiento y durante sus
afios escolares, asegurandonos de que ellos también actlen de la manera que se espera bajo el capitalismo”
(Federici 2013, 55).
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Yolanda: [...] yo decia entre mi ;qué me voy a morir?, eso fue lo primero, yo digo me voy a
morir jmis hijos! Yo primero se me vinieron a la mente mis hijos, no queria llegar a mi casa
porque justamente me tocd ir sola a la consulta entonces recibi yo sola esa noticia. Entonces
daba vueltas y vueltas, no queria llegar a mi casa y, porque sabia que o sea no, que al ver a mis
hijos se me iba a venir el mundo al piso (Yolanda, sobreviviente de cAncer de mama, en
entrevista con la autora el 15 de marzo de 2019)

Alba: [...] yo no queria que esta enfermedad nos afecte demasiado en la familia ¢no?, si les
contaba cosas cuando tenia que hacerme algo o cuando dijeron que la operacion salié bien o
que la quimioterapia ya estoy casi en la ultima. Si hablamos algunas veces de cosas mas bien
positivas, pero no queria que esta familia esta afectado siempre por la enfermedad y no
tampoco queria hacerme la victima ¢no? (Alba, sobreviviente de cancer de mama, en
entrevista con la autora el 11 de mayo de 2018).

[...] el chiquito [su hijo] pregunt6 enseguida ;mami te vas a morir? Y yo en este momento
senti que tenia que decir no, no me voy a morir, y lo dije con tanta franqueza y tanta
conviccion, aungue yo no lo sabia todavia si tengo metastasis, pero yo no queria, yo queria
protegerle a mi hijito ¢no? No decia que tal vez no se sabe ¢no?, le dije no, le dije no me voy a
morir [...] (Alba, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 01 de
febrero de 2019).

Pamela: [...] decir que estaba dispuesta no es tanto verdad [a morir] porque yo tenia un hijo
pequefio y yo luché por él (Paulina, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la
autora el 06 de febrero de 2019).

En esta parte Raquel expresa sus mayores temores de cara a la mastectomia.

Raquel: De morir y ver que mi hijo pues tenia que crecer, aunque yo sé que la palabra de Dios
dice si aunque padre o madre faltara, él nunca nos va a desamparar, pero igual yo decia, Sefior
yo quiero verlo ¢no? Entonces yo quiero verle crecer dame la oportunidad de verle crecer [a su
hijo] (Raguel, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 14 de febrero de
2019).

De acuerdo con Fernandez, “la ideologia del instinto maternal” equipara hasta el dia de hoy a
la mujer con la madre. De modo que maternidad y matrimonio contintan representando los
caminos mas idoneos para adquirir satisfaccion y respeto ante los ojos de la sociedad
(Fernandez 2004, 192). En tal sentido, las concepciones arraigadas a la maternidad y a las
mujeres como principales responsables de la reproduccidn social resultan tan naturalizadas e

interiorizadas que atraviesan inclusive la subjetividad de una mujer como Juliana que tiene

157



discapacidad intelectual, y que por tanto, no ha podido desenvolver plenamente su asignacion
social como cuidadora. Sara, la hija de Juliana, expresa lo siguiente respecto a la dindmica

familiar que tiene lugar al interior del hogar que comparte con su madre.

Sara [hija de Juliana]: Si, porque ella tiene ese hecho de que ella como es mi mama ella tiene
que hacer eso [lavar la ropa], pero yo como hija yo tengo que hacerle eso a mi papa ¢Si me
entiende? O sea ella es mi mama porgue ella debe protegerme, debe de cuidarme, sin embargo
yo porque soy mujer debo de alzarle el plato a mi papi o algo asi, si (Sara, hija de

sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 15 de marzo de 2019).

El cancer de seno arremete contra la materialidad del cuerpo, pero da paso a un afianzamiento
de los esquemas cognitivos que moldean la identidad femenina. Antes que la integridad del
cuerpo, se encuentra la sobrevivencia, pero la sobrevivencia esta entrelazada con emociones
arraigadas en la division del trabajo por género y mas especificamente a los cuidados, que se
han naturalizado no solo como nuestra labor primordial, sino también como la que realizamos
mas Optimamente, en tanto mujeres. Antes que nada, el cuidado, porque en él se encuentra
una razon de ser, una razon para sobrevivir, en él se encuentra la identidad genérica, pues es
una definicién social central y reiterativa a lo largo de la vida de las mujeres. Después de
todo, la identidad es fruto de las definiciones sociales y autodefiniciones que acomparian el
trayecto de la vida determinando la dicotomia varén-mujer (Tobio 2010). De cara a una
enfermedad catastréfica que desestructura el campo material (cuerpo), nos queda el campo de
lo simbolico (significaciones del cuerpo generizado previo), como base de la identidad

femenina.

Conclusiones

El territorio del cuerpo ha servido histéricamente para la legitimacion de la desigualdad
social. Dicho territorio constituye una base material que se ha significado en virtud de sus
capacidades. En consecuencia, las mujeres hemos permanecido como subyugadas a los
varones en tanto naturalizadas para la reproduccién bioldgica y social, y construidas como
objeto de deseo. Los senos, en este sentido, cumplen un papel primordial por su alta carga
simbdlica maternal y sexual, por lo que su pérdida resulta conflictiva en las sociedades
occidentales. Sin embargo, las mujeres con cancer de mama que se exponen a su extirpacion
evidencian reacciones heterogéneas a la pérdida, que no necesariamente implican la demanda

de retorno del pecho, sino que responden a sus distintas realidades y contextos.
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El cancer de seno es una enfermedad que afecta la integridad fisica y psicoemocional de las
mujeres que lo padecen. Es sin duda un padecimiento que exige significativa fortaleza. Sus
tratamientos son agresivos y el cuerpo violentado. Pero sobre todo, representa también el
descenso de la muerte a una realidad mas tangible. Esto incorpora una circunstancia de suma
importancia, pues ante un diagnostico de esta indole la sobrevivencia se establece como el
objetivo primordial. De la mano de ello, la notoriedad social que puede acarrear encarnacion
de la abyeccion complejiza esta clase de diagndstico por lo que muchas mujeres se ven en la
necesidad de desarrollar estrategias que las alejen de la mirada evaluadora de los otros.
Autovigilantes, varias permanecen con un cuerpo abyecto que desafia la norma, pero que no

perturba la manera en que ellas se definen como mujeres.

Por el contrario, la pérdida de los senos resalta otros aspectos vinculados al género femenino.
Si bien el cuerpo en si resulta una construccion social que se proyecta en el desarrollo de la
identidad de género, cuando el cuerpo se ve transformado, los valores y significados
asignados a ese cuerpo en la division sexual del trabajo se mantienen. Debido a esto, la mayor
parte de mujeres con cancer de mama que participaron en la investigacién y que han sido
mastectomizadas, no manifiestan dudas respecto a la identidad genérica. Esta identidad se
cimienta sobre la base de los roles que se han construido en funcién de los cuerpos, aun
cuando estos ultimos no guarden ya la misma concordancia. El cuerpo que fue primordial en
primera instancia, adquiere a partir de la enfermedad una segunda posicidn en términos de

género.

La sexualidad por su parte, en algunos casos se ve de hecho afectada. Sin embargo, mas alla
de la mastectomia, los tratamientos que estas mujeres atraviesan las exponen a modificaciones
fisiologicas que les impiden el goce de una relacién sexual coital. Esto resulta conflictivo a
nivel de pareja, lo que viabiliza la manifestacion de una dindmica de poder que objetualiza a
las mujeres, ademas de legitimar el cuerpo como un objeto para el goce y deseo de los otros.
Ante estas circunstancias, el cuerpo es a veces negociado en aras a mantener la relacion de
pareja, siendo que algunas mujeres ceden a las exigencias de sus esposos 0 convivientes, ya
que la relacion de pareja implica también una estabilidad econdémica y social que de otra
manera no podria obtenerse. En otras ocasiones, no se da paso a dicha negociacién, pero no se
deconstruye tampoco la razon de ser del cuerpo femenino, sino que tienen lugar sentimientos

de gratitud hacia la pareja por no ser obligadas a desempefiar un acto indeseable.
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La transformacion del “cuerpo femenino” no incide en las significaciones que acarrea. Su
construccion como cuerpo de deseo, cuerpo sexual, cuerpo para la mirada de los otros se
mantiene. Y los roles que las mujeres han acogido en funcion de los mismos se arraigan. De
cara a la enfermedad y al desmantelamiento del cuerpo como lo conocen (con o sin
reconstruccion mamaria), se fortalecen los roles que les ayudan a conformar la identidad
femenina. Y entre ellos el rol primordial como cuidadoras. Sea que el cuidado ahora se lo
deben proporcionar a si mismas, o que se lo proveen a otros, el cuidado surge como eje
estructurador de su identidad genérica. Si es que el objetivo principal es la sobrevivencia, esa
sobrevivencia es pensada en funcion del cuidado, y este rol fundamentado en la division

sexual del trabajo, les permite conservar su identidad de género incolume.
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Capitulo 5
Desigualdades, biomedicina y relaciones de poder. Agenciay resistencia de las mujeres

con cancer de mama

“De ahi la doctora me dijo que si yo tenia seguro, yo le decia que no. Doctora, sabe lo que es,
le decia, un cancer, cancer es dinero, cancer es muy fuerte, la enfermedad es cara, yo no tengo
¢Doctora que hago?” (Isabel, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el
13 de marzo de 2019).

El trayecto de Juliana

Al plantear la realizacion de esta investigacion se establecieron como ejes de analisis las
condiciones estructurales y las experiencias subjetivas de mujeres con cancer de seno. Sin
embargo, una vez que empece el trabajo de campo adverti, que la perspectiva que manejaba
respecto a las mujeres que contemplaba como sujetos de estudio estaba limitada por mis
propias experiencias relacionadas con la enfermedad. Dicho en otros términos, el
conocimiento previamente adquirido en funcidn de mis experiencias personales con la
enfermedad, me impidié en principio contemplar que existen condiciones como la
discapacidad (intelectual, fisica, etc.), que también pueden entrelazarse con los procesos del
cancer de mama, promoviendo que las circunstancias de algunas mujeres se complejicen.
Juliana (una de las mujeres participantes en la investigacion), en este sentido, me permitio
divisar otras realidades vinculadas también al padecimiento que merecen ser visibilizadas. Por
consiguiente, realizo aqui una introduccion al capitulo de anélisis en la que expongo El
trayecto de Juliana y abordo el tema de las Desigualdades estructurales y su vinculacion a

los procesos de salud/enfermedad.

Juliana es una mujer de 36 afios con discapacidad intelectual significativa, epilepsia y ahora
cancer de mama en estadio Il1l. La conoci a ella y a su hija Sara en la sala de espera del area de

radioterapia de un hospital de Quito. Ellas llegaban ahi desde La Concordia para recibir
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tratamiento para el cancer de Juliana como derivacién del MSP. En primera instancia, otra
mujer que habia entrevistado previamente me presentd con Sara, por lo que asumi que era ella
quien fue diagnosticada con cancer de mama y me ayudaria con la entrevista. No obstante,
después Sara me explico que era su madre la que tenia ese diagndstico, pero que ella no
podria darme la entrevista directamente debido a su discapacidad intelectual. Iniciamos la
entrevista con Sara mientras Juliana esperaba sentada junto a ella. Procuré empezar la
entrevista como lo hacia con la mayoria, pero inevitablemente las condiciones de vida de
Juliana me condujeron también hacia otros caminos. Durante los relatos de Sara, observe la
naturalidad con la que narraba que su padrastro (que casi doblaba la edad de su madre y no
tenia ninguna discapacidad intelectual) maltrataba a Juliana reiteradamente e intent6 impedir
que Juliana reciba atencion sanitaria por la protuberancia que aparecio en su mama. Esto
ualtimo fue principalmente lo que motivé a Sara a exigir a su padrastro que abandone el lugar

en el que residia con su madre.

A raiz de esto, Sara buscé atencion sanitaria para su madre en un centro de salud cercano al
lugar donde residian (primer nivel de atencion). Esperd un mes para que le dieran el pase a
Santo Domingo, en donde se le informé que debia regresar en dos meses porque se requeria
una operacion para sacar los “quistes” (segundo nivel de atencion). Es decir, no tuvo lugar el
diagnostico de cancer de mama que empezaba a invadir el cuerpo de Juliana. En
consecuencia, pasados los dos meses de espera, el tumor que inicié como un pequefio
abultamiento, se habria ya convertido en una protuberancia de aproximadamente nueve
centimetros. Fue entonces cuando se realizo el pase para la atencidn sanitaria en un hospital

publico de Quito (tercer nivel de atencidn).

Como podemos observar, Juliana realiza un recorrido por todos los niveles de atencion del
sistema de salud publica, habiendo dos problemas fundamentales a partir de esto. El primero,
es que los tiempos de espera entre uno y otro nivel de atencion atrasan un diagnostico crucial
para que Juliana sea atendida apropiadamente y a tiempo. El segundo, es que se realiza un mal
diagnostico de la enfermedad de Juliana y esto redunda a la vez en el retraso de deteccion del
cancer y en el acceso al tratamiento. El caso de Juliana expone cémo diversas formas de

violencia estructural®’ se conjugan perjudicando las posibilidades de acceso a una atencion

87 El término violencia estructural remite a la existencia de un conflicto entre dos o mas grupos de una sociedad
(normalmente caracterizados en términos de género, etnia, clase, nacionalidad, edad u otros) en el que el reparto,
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sanitaria eficaz y oportuna; produciendo que para el momento en que ella llega a las instancias

médicas que necesita, sea en un estadio tardio.®

Cuando finalmente Juliana accedio a un establecimiento de tercer nivel para recibir la
atencion sanitaria que requeria, empezaron las dificultades logisticas y administrativas para
vincularse al sistema de salud en Quito, una ciudad desconocida para ella y su hija. Sara
compartié con su tia la tarea de traer a Quito a Juliana cada semana para sus tratamientos y
cuidarla. Hacia 50 tarrinas de arroz semanales para costear los pasajes de ida y regreso.
Ademas, vendié un tanque de gas y cobijas para solventar algunos de los gastos emergentes,
pues el ingreso econdémico de su esposo (irregular y menor a $500 mensuales) no alcanzaba
para los gastos del hogar y la enfermedad. En su trayectoria de la enfermedad, los problemas
de dinero provocaron que el tratamiento de Juliana sea interrumpido reiteradas veces.
Mientras a la vez, lidiaron con la dificultad de los prolongados viajes y esperas para su
atencion, mismas que traian a Juliana sentimientos de frustracion y arranques de ira, que para

Sara resultaban incontrolables.

La historia de Juliana es por supuesto todavia mas extensa y no inicia con el diagnostico del
cancer de mama. La complejidad del entramado social en el que se dirime su vida refleja un
cumulo de desigualdades estructurales que se encuentran enmarafiadas y dificilmente pueden
separarse unas de otras. Su maternidad deja entrever las circunstancias de desigualdad de
género que atafien a todas las mujeres, pero que son ain mas problematicas bajo
circunstancias especificas como la discapacidad intelectual. El abuso y uso de cuerpo es
recurrente en su vida y se ha naturalizado para ella y para los que la rodean, dejandola en una
situacion de desproteccion absoluta. La desigualad econdmica atraviesa desfavorablemente su
vida despojandola de un acceso a la salud digno, efectivo y pronto. Asimismo, de recibir la
atencion que requiere (educacion, asistencia, justicia, etcétera) en funcion de sus condiciones
particulares de discapacidad. Juliana me permitié vislumbrar un escenario no contemplado y
me mostré de la manera mas clara y tangible lo que desde un enfoque interseccional resultaria
el entrecruce de opresiones provenientes un sistema en el que se articulan capitalismo y

patriarcado.

acceso o0 posibilidad de uso de los recursos es resuelto sistematicamente a favor de alguna de las partes y en
perjuicio de las demas, debido a los mecanismos de estratificacion social (Parra y Tortosa 2003, 57).

8 Quisiera resaltar que el retraso en el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad que ocurrié en el caso de
Juliana no es poco frecuente en el sistema de salud publica. Carolina, otra de las mujeres entrevistadas, también
tuvo un recorrido similar, por lo que llegé a manos del especialista en un estadio 1V (terminal).
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Desigualdades estructurales

Las dinamicas de globalizacion contemporaneas han dado lugar a la globalizacion de los
valores capitalistas-neoliberales. La biomedicina alrededor de esto se ha posicionado
histéricamente como una disciplina con una agenda politica de legitimacion del sistema
econdémico imperante, propiciando una fragmentacion de los sistemas de salud que proyectan
exclusion y desigualdad social. En tal sentido, la configuracion del sistema de salud
ecuatoriano evidencia con claridad una escision primordialmente clasista, pues las personas
con bajos y medianos recursos accederian al sistema de salud pablico, mientras que las
personas con mayores ingresos podrian costear su atencion en el sistema de salud privado
(Ruales et al. 2018). Esto se agrava si se pone en consideracion que las mujeres son
comunmente las involucradas en trabajos precarizados que representan mayor inestabilidad,
menores ingresos econdmicos y menor posibilidad de ejercer sus derechos laborales, en caso

de que cuenten con un trabajo remunerado estable y con garantias.

En consecuencia, el ejercicio de la biomedicina capitalista, reflejado tanto en préacticas
biomédicas (relacién con las pacientes, investigacion, medicalizacion, etc.), como en la
division del sistema pablico/privado, comprende un componente de clase que se entrecruza
con otro tipo de desigualdades sociales (género, raza, edad, etcétera), propias del sistema
econdémico con el que se articula. Valga como muestra de ello, que las mujeres entrevistadas
en esta investigacion, con excepcion de dos, 0 no perciben ingresos econémicos propios o los
perciben escasamente, por lo que se encuentran necesariamente vinculadas al sistema de salud
publica y por consiguiente, expuestas a multiples dificultades existentes en este sector
(retrasos en el diagndéstico y tratamiento, indiferencia frente a sus quejas, etc.). Asi, es comun
conocer a mujeres que han tenido que interrumpir o postergar su tratamiento para la
enfermedad por la escasez de medicamentos o por la falta de disponibilidad o funcionamiento
de los equipos. Evidentemente, la segmentacion en el sistema de salud del pais reproduce y
refleja las desigualdades sociales propiciadas por el capitalismo y las politicas neoliberales

que anteponen los intereses del mercado sobre los sociales. Escases.

Las condiciones macro sociales determinan las posibilidades de las pacientes dentro del
sistema de salud biomédico, por lo que la atencion privatizada de la salud se posiciona como
una mejor opcion para la atencion sanitaria. A la vez, la tendencia global hacia la

mercantilizacion de la salud imposibilita el acceso de la mayor parte de las personas con
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cancer a este sistema. Los costos en el mercado de esta clase de enfermedad son tan elevados
que inclusive una de las mujeres entrevistadas que se trato a nivel privado ha tenido que
recurrir a la venta de activos y préstamos para poder costearlo. Sin embargo, ella ha preferido
ese camino antes que depender de la inestabilidad que envuelve al sistema de salud publica.
En tal sentido, es posible evidenciar que las dinamicas del mercado actuales atribuyen a la

salud un valor de cambio (Menéndez 2005) sumamente elevado.

La desigualdad que permea la biomedicina se refleja a su vez en la situacion del cancer a nivel
nacional y regional. A pesar de que los paises desarrollados registran tasas de incidencia méas
altas respecto al cancer de mama, la diferenciacion entre paises “desarrollados” y
“subdesarrollados” se expresa en las estadisticas que registran mayores tasas de mortalidad en
estos Ultimos. Siendo asi que “el 70% de las muertes por cancer ocurren en paises de bajos y
medianos ingresos” (Ruales et al. 2018, 48). De acuerdo con los datos expuestos en el
Capitulo 111, una gran porcion de mujeres con cancer de mama en el contexto ecuatoriano,
presentan un estadio 11, lo que dificulta las posibilidades de acceso a tratamientos curativos, a
la vez que se elevan los costos estatales que deben ser invertidos para este tipo de enfermedad.
Adicionalmente, esto refleja “[...] un sistema todavia deficiente en estrategias de prevencién
y deteccion temprana de cancer; asociado a la dificultad de acceso a los servicios de salud
sobre todo en areas rurales” (Estrategia Nacional para la Atencion Integral del Cancer en

Ecuador 2017, 13).

Aunque en Ecuador, tanto la reconstruccién mamaria como la atencion psicoldgica se ofertan
a nivel privado y publico, las intervenciones quirargicas de reconstruccién son escasas en el
sector publico e inclusive algunas mujeres desconocen que tienen el derecho a acceder a ésta
porque no han sido informadas.® Lo contrario ocurre en el &mbito privado en el que la
reconstruccion mamaria se contempla desde inicios de la enfermedad, aunque esto no
necesariamente implique que las mujeres opten por esta alternativa. Las tres mujeres con
reconstruccion mamaria participantes en esta investigacion, atravesaron el procedimiento en

el sector de salud privado, a cambio de una alta suma de dinero.

8 Briana por ejemplo, que recibe atencién en un hospital ptblico de Quito, menciona durante nuestra entrevista
que podria estar interesada en un procedimiento de reconstruccién mamaria, sin embargo, nadie le ha informado
nada al respecto. Especificamente dice: “[...] no sé como es eso y nadie me ha ayudado en esa forma”
(Entrevista 13 de marzo de 2019).
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Respecto a la atencion psicoldgica en el sector publico, ocurre que en los casos en que las
mujeres son referidas a este servicio, los tiempos entre cada cita son extensos (lo que dificulta
una atencion eficiente y oportuna), o bien algunos profesionales sanitarios optan por
derivarlas en primera instancia a psiquiatria, sin un diagndstico propicio que lo justifique.
Esto demuestra el valor atribuido a la ciencia médica por sobre otras disciplinas y expone a
las mujeres a regimenes de medicalizacién sin la complementariedad y beneficio que puede
conllevar la terapia psicoldgica en una enfermedad como el cancer. De este modo, la
biomedicina se refuerza como un mecanismo de normalizacion corporal y conductual que
crea subjetividades definidas por las sustancias insertas en el cuerpo (Preciado 2008), que a la
vez que movilizan la economia, permiten a las mujeres continuar funcionando en las

sociedades capitalistas de consumo.

La biomedicina se convierte en un dispositivo de regulacion y disciplinamiento de la vida de
estas mujeres, marcado por una relacion de poder fundamentada en la racionalidad y el
conocimiento cientifico que dicha disciplina se auto atribuye. Aun a pesar de la incertidumbre
que rodea el mismo conocimiento biomédico respecto a la enfermedad. En este capitulo se
analizan las dinamicas de poder en las que estan inmersas las mujeres con cancer de mama

que han recibido diagndstico y tratamientos en el ambito biomédico.

El capitulo se divide en cuatro apartados y toma como base las observaciones y las entrevistas
realizadas tanto con las mujeres como con los profesionales sanitarios. En el primer apartado,
La biomedicina como dispositivo de poder, se aborda la biomedicina desde una perspectiva
critica respecto a sus caracteristicas y las relaciones que se despliegan al interior del sistema
sanitario. En el segundo apartado, El tutelaje biomédico, se analizan la relacion de médico-
paciente como una relacion tutelar que legitima la incapacidad de las pacientes para tomar
decisiones sobre su enfermedad fundamentandose en el conocimiento cientifico de la
disciplina médica. El tercer acapite, engloba una discusién teérico-metodoldgica referente a
los discursos biomédicos que establecen factores de riesgo del cancer e individualizan la
enfermedad responsabilizando y culpabilizando a las mujeres de su padecimiento. Finalmente,
en la cuarta parte, se aborda la agencia y resistencia al poder biomédico, por parte de las

mujeres con cancer de mama.
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1. La biomedicina como dispositivo de poder

Durante las observaciones ejecutadas acudi a varias instituciones sanitarias (principalmente
publicas) con la intencion de conocer mas cercanamente los procedimientos a los que se
exponen las mujeres con cancer de mama en el sistema de salud ecuatoriano. Observé y
acompafié a estas mujeres durante largas jornadas que me permitieron evidenciar las
relaciones médico-paciente y sus interacciones con otros aspectos del sistema, por ejemplo,
procesos administrativos o procedimientos sanitarios como examenes de sangre y
quimioterapia. Desde una posicion de acompafante testifiqué como estas mujeres
interaccionan entre si durante las largas esperas antes de cualquiera de los procedimientos
mencionados. Muchas de las personas (incluyendo los profesionales) asumieron que yo era
una familiar de las pacientes, lo que me permitid pasar desapercibida y hasta ser parte de las

conversaciones e indicaciones médicas.

Desde la entrada a los hospitales publicos existe una restriccion al acceso. Al menos dos
guardias en cada puerta que se deba atravesar, vigilan que nadie que no sea el paciente con su
acompafante (maximo uno por paciente) ingrese a las instalaciones sanitarias. De esto, los
vigilantes se cercioran a través de la documentacion del paciente, por lo tanto nadie sin dicha
documentacién ingresa. Comenzando en estas puertas, se vislumbra la institucién sanitaria
como una maquinaria de control y regulacion que permite o restringe el ingreso. Resulta
paradojico, sin embargo, que sean precisamente las instituciones llamadas “publicas” las que
mayores restricciones presenten. Mientras que las privadas, a pesar de contar también con
personal de vigilancia, admitan un acceso més libre, al menos para cierta clase de personas.
Debido a la trayectoria de las mujeres con cancer de seno y su recurrencia en estas
instituciones sanitarias, ellas conocen y reproducen a cabalidad los procedimientos para el
ingreso y una vez dentro, asombra ver el conocimiento que tienen de sus instalaciones y

procesos.

En las instituciones publicas,*® llegamos al menos una hora antes de la consulta médica al
hospital. Una vez que se atraviesan todas las barreras de acceso, empiezan los tramites para
cualquiera de los procedimientos que se vayan a realizar. Primero, una fila para validar el
turno o la orden del médico, después ingreso a los pasillos del hospital. Una vez ahi, yo las

sigo torpemente por los pasillos que me parecen un laberinto, pero que despues de ir algunas

9% Puesto que la mayor parte de observaciones se realizaron en el sistema de salud publico, los aspectos
abordados en esta parte aluden siempre al recorrido de las mujeres que reciben atencion en este sector sanitario.
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veces empiezan a ser mas familiares. La distribucion del area de oncologia difiere para cada
hospital, pero en los dos hospitales publicos visitados (Eugenio Espejo, Carlos Andrade
Marin) hay en cada entrada otro vigilante que verifica si estamos o no admitidas en el lugar.
Para las mujeres que llevan un pafiuelo que cubre la cabeza o una mascarilla, no es mas que su
misma presencia, para las otras, mostrar nuevamente todos los papeles que comprueban su
pertenencia. Si tenemos suerte no habra cambiado ningun proceso administrativo antes de
pasar al control médico, si no, nos enteraremos mientras esperamos por comentarios de otros
pacientes en la sala de espera del hospital publico. Generalmente, no hay nadie mas que
brinde indicaciones acerca de los requisitos administrativos previos a la cita,*! excepto cuando
tal vez se presente un “chaleco rojo” % con disposicion para guiar, si es que la paciente se

acerca primero a preguntar.

Las pacientes evidencian temor de golpear la puerta de los profesionales sanitarios para
realizar cualquier consulta, lo que contribuye a que permanezcan con incertidumbre en la sala
de espera, sobre todo cuando son nuevas y desconocen el recorrido que deben seguir. Esto
refleja la desventaja en la que se sitGan las pacientes en relacion a sus médicos. Ya en la sala
de espera, tras la corroboracion de que se consta en la lista de pacientes a ser atendidos, nos
sentamos y esperamos, en el mejor de los casos una hora, sino las horas que sean necesarias.
Cuando las consultas son por la tarde, generalmente encontramos un lugar donde sentarnos,
en cambio por las mafianas a veces no hallamos ni donde estar paradas. Todos los asientos
ocupados, mientras por el mismo pasillo de oncologia transitan las personas que hacen la

limpieza, médicos y enfermeras corriendo de un lado a otro, camillas que trasportan personas

91 Esta situacion es grave, pues algunas personas que vienen de otras provincias llegan a la sala de espera
desconociendo los tramites administrativos que deben realizar antes de las citas médicas y como resultado
culminan esperando por horas sin saber que no los van a llamar porque no constan en el sistema. En otras
ocasiones, pierden el turno sin importar sus largas horas de viaje para llegar hasta ahi.

92 Los “chalecos rojos” constituyen el personal que se encarga de ser una guia para los pacientes respecto a los
procedimientos que se deben llevar a cabo en las instituciones sanitarias publicas. Visten siempre con un chaleco
rojo institucional, de ahi su nombre. Sin embargo, en todas las veces que visité estas instituciones apenas los vi
dos veces y en una de esas ocasiones su labor mas bien parecia la de otro guardia de seguridad, diciéndonos si
podiamos o no estar donde estdbamos, revisando la documentacion de las pacientes y diciendo como y dénde
debiamos esperar. Precisamente en aquella ocasion presencié el reclamo de una sefiora que era claramente nueva
en estos procedimientos, pues mostraba su indignacion al no saber, ni tener direccidn de hacia donde debia
dirigirse. Las mujeres con cancer de mama que Yya llevan tiempo en estos procesos estan familiarizadas con estos
problemas operativos, asi que generalmente conocen perfectamente qué hacer sin necesidad de guia. Los
chalecos rojos se posicionan como una suerte de autoridad que est& en contacto con los pacientes, empero son
agentes institucionales que responden a los intereses de la institucion. En este sentido, Paulina por ejemplo, me
relatd cémo acudié a ellos en busca de ayuda ante los malos tratos recibidos en consulta, sin obtener ninguna
respuesta. Asi también, la hija de Juliana menciona que algunos de ellos le han negado la atencién preferencial
que le compete por la discapacidad intelectual de su madre.
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que parecen apenas operadas, voluntarias brindando vasos de té, sillas de ruedas, etcétera. No

hay lugar para todas.

Las primeras veces en estas instituciones percibo un ambiente ligubre, me impactan todavia
algunas imagenes de personas con cancer. A la vez, algunas mujeres que acompario se
impactan al verlas. Mientras esperaba un dia con Raquel en la sala de espera del hospital
publico al que ella acude, una chica que no debié haber llegado ni a los treinta afios, nos
conmovio a la mayoria. La imagen de esa muchacha era desgarradora, huesos y piel, era como
ver un débil esqueleto con ojeras. Asistida por su madre y un baston, se moviliza con
dificultad por el pasillo, la mirada perdida y un aire de tristeza profunda llamaban la atencion
de la mayor parte de la sala. La imagen fue Unica, pero esa mirada la vi varias veces en cada
institucion que visité. Cuando Raquel la vio, no pudo evitar que se le escapen unas lagrimas,
por la muchacha y por ella misma. Manifiesta: “Para qué llegar a ese estado, yo me pego
mejor un tiro y hago dormir a mis perros” (Diario de campo 15 de febrero de 2019). La
imagen parece percibirse como una suerte de presagio para las presentes y esto lo vuelve

todavia mas perturbador.

Antes de ingresar a las consultas, generalmente las mujeres que acompafiaba planificaban
coémo justificar mi presencia. No pude evitar interpretar esto como un temor a que el
profesional sanitario la desapruebe, aun cuando tenia la autorizacion de la paciente y de que lo
que se iba a tratar en consulta eran Gnicamente aspectos relacionados con su propia
enfermedad. Los médicos sin duda, son percibidos como una autoridad ante las pacientes.
Ello expresa un relacionamiento jerarquico que las subyuga.®® Asi, la mayor parte de las
veces, acordamos que durante las consultas o controles medicos, como ellas y los
profesionales sanitarios los Ilaman, yo seria una amiga o una familiar. Cuando ingresaba,
algunas doctoras me miraban con desconfianza e intriga hasta que las pacientes justificasen
mi presencia presentandome. Para otras doctoras mi presencia pasaba desapercibida, apenas

me regresaban a ver cuando entraba.

Durante las consultas, la estrechez de algunas salas imposibilitaba que me sentase, asi que mi

presencia se veia todavia mas extrafia. En la mayoria, tomaba asiento alado de la paciente y

% Esto lo identifico principalmente en el &mbito plblico. En el ambito privado la transaccion monetaria que
acompafa la consulta médica les permite una atencién mas personalizada y menos desigual. No obstante, basada
también en la dindmica de poder-saber que implica la presencia del profesional sanitario.
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quedaba cubierta por el monitor de la computadora del profesional. Después del saludo,
permaneciamos sentadas por al menos diez minutos con el sonido del tecleo en la
computadora de la médica de turno. A veces alzaban la cabeza del monitor y realizaban
breves preguntas sin parar de escribir. Otras veces no decian nada durante todo ese tiempo. De
siete consultas en el &mbito publico a las que asisti, en cuatro se realizdé un examen fisico, dos
de ellos por pedido de las pacientes, y en uno, la doctora mir6 desde lejos sin tocar. Observé
con claridad una relacion entre las médicas y las pacientes distante y constrefiida al &mbito
que le compete a cada profesional. Esto implica que las consultas se limitan a la especialidad
de cada médica y que en ocasiones, molestias y/o malestares de otra indole, sean ignorados.
Es decir, que exista una “fragmentacion del cuerpo y de la experiencia” (Valls-Llobet 2009,
22) que imposibilita que las pacientes gestionen sus problemas de salud de manera integral.
Ademas de mi observacién, en las entrevistas con las mujeres se puede corroborar esto

altimo.

Vianca: [...] yo nunca les he preguntado, pero ellos saben mis problemas vaginales digamos,
pero nunca me han dicho nada al respecto. Ellos piensan que la vida sigue tal cual, que no
tiene por qué cambiar. Mas bien ellos son de lo més eh, con una vision extremadamente
positiva de como que no pasa nada ;no? Si te duele algo ellos dicen no pasa nada jno? [...].
En [nombre institucion sanitaria] no, o sea en [nombre institucién sanitaria] es tu seno, es esa
parte nada mas, es esa parte la que se ve. Ellos dicen conmigo esté bien, si le duele el
estdbmago es otro especialista, pero entonces mira ellos no ven la integralidad del, o si es que
estas muy deprimido vaya al psiquiatra ¢no? (Vianca, sobreviviente de cancer de mama, en
entrevista con la autora el 28 de enero de 2019).

Rocio: O sea lo que ellos tienen gue hacer nada mas, diagnostico, pedir examenes, nada mas,
no es que te han dado pautas para tu mejor vida, no, o sea eso no (Rocio, sobreviviente de
cancer de mama, en entrevista con la autora el 22 de enero de 2019).

Isabel: Entonces los médicos cuando tu te vas a una cita ginecoldgica solamente te miran o te
escuchan lo que te duele, mas no te revisan todo, no te dicen mire sabe que usted tiene que
hacerse una vigilancia de mamas o desvistase la voy a tocar para ver si es que por ahi hay
alguna duda, no te lo hacen. O sea el ginecélogo solamente se te basa a tu problema de (tero o
de ovario, no més, de mamas no, ni se preocupa, ni te pregunta, si, porque no te pregunta. No
te dicen si es que tienes secrecidn [en las mamas], no te preguntan nada [...] (Isabel,
sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).
Marta: [...] yo le dije a la doctora, a la oncéloga, que por qué me duelen tanto los huesos, y

ella me dijo, es que la quimioterapia te ha descalcificado los huesos y tienes osteoporosis. Me
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dijo asi. Yo le dije, pero entonces mandeme algo, mandeme calcio, algo para los huesos, y ella
me dijo, esa no es mi especialidad. Entonces no me dan nada de solucién para el dolor de los
huesos y el dolor de las rodillas a veces de noche es tan grande que no me deja dormir el dolor
(Marta, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 05 de febrero de
2019).

En una consulta con la oncéloga de Marta presencié también que los mareos reiterativos y las
quemaduras en la piel (estas ultimas producto de la radioterapia) por las que Marta solicitaba
atencion, pasaron inadvertidos; siendo esto preciso a lo que Valls-Llobet (2009) hace
referencia al hablar de las microviolencias en la atencion sanitaria. Es decir, a las omisiones o
acciones que minimizan la queja de la paciente en virtud de los sesgos de género de la
tradicion biomédica que trata como inferiores o poco importantes a las mujeres. La relacion
de poder biomédica esta instaurada en todos los aspectos de interaccion con el sistema
sanitario, no obstante, en ocasiones se hace mas evidente. El entrecruce de categorias como el
género, la edad, la etnia y/o la clase parecen agudizar el poder que se despliega en éstas
(Bosch 2013), por lo que evidencio que la mayor parte de historias que relatan estas
dindmicas de poder médico en las que las necesidades de las pacientes son ignoradas,
provienen de mujeres mayores de clase baja. Especificamente en la consulta médica que
menciono, la doctora inclusive deja por un momento de dirigirse directamente a Marta y
empieza a hablarme a mi como si ella no estuviese presente 0 no tuviese la capacidad de

comprender las indicaciones que realiza.

De acuerdo a Bosch (2013), la relacion médico-paciente es una relacion jerarquizada que
promueve la dependencia de las pacientes. Durante las observaciones realizadas en consultas
médicas de control, testifiqué y percibi la jerarquizacion existente entre médicos y pacientes.
Esto me parecid particularmente evidente durante una consulta con la oncéloga de Carolina,
cuando esta Ultima ofreci6 algunos presentes para la doctora. En mi diario de campo lo

registré asi:

Pasamos [al consultorio] y voy hacia a la silla del fondo para que Carolina quede en la otra

silla a la vista de la doctora. Saludan cordialmente [a la distancia], la doctora parece extrafiada
de verme, pero no pregunta nada. Ella se sienta frente a su computadora, empieza a teclear y le
pregunta a Carolina si ha sentido los ganglios. Carolina dice que no y saca de su mochila unos

aguacates en una funda blanca y un chocolate y se los entrega a la doctora. La médica
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agradece, sonrie y menciona que le gusta mucho el chocolate (Diario de campo 30 de enero de
2019).

Siendo que en el sector de salud publico no se llevan a cabo transacciones monetarias directas
(digo directas porque si bien las pacientes no realizan un pago en los momentos en los que
reciben atencidn, las instituciones publicas son igualmente financiadas con el dinero de los
ciudadanos/as), los regalos de Carolina parecen una forma de pago por la atencion de la
médica, a la vez que una manera de agradar a una figura de autoridad, que en efecto refleja un
cambio instantaneo en su comportamiento al recibir los regalos. La doctora adopta una
conducta mas amigable y cercana, pero sin llegar a romper el distanciamiento de la relacion

entre profesional y paciente.

La distancia existente entre el profesional y las pacientes es marcada tanto por la formalidad
en el lenguaje que ambas partes utilizan (ademas del lenguaje cientifico que usan los
primeros), como en la manera en que principalmente las profesionales gestionan la

proximidad fisica con sus pacientes (lejana).** Tal como arguye Valls-Llobet (2009):

[...] se utiliza el lenguaje como un método de separacion y control. Se puede emplear un
lenguaje absolutamente técnico que el o la paciente no entiende, convirtiendo el lenguaje [...]
en un elemento de inferiorizacion y de yatrogenia. [...]. Otra manifestacion de superioridad es
marcar cierta separacion o distancia [...] y también la descalificacién y desvalorizacion de

las aportaciones que la paciente realiza en el acto médico (Valls-Llobet 2009, 363, 364).

La lejania entre los cuerpos de ambos agentes dibuja una barrera invisible que distingue la
posicion del profesional y de la paciente. Esto me result6 concretamente claro durante una
consulta con la onco6loga de Beatriz en que me llamo tanto la atencién la barrera fisica que

dispuso la profesional, que sin darme cuenta registré repetidamente el episodio.

La doctora es amable, pero en ningiin momento pregunta algo fuera de las dolencias fisicas, ni
tampoco cruza la linea fisica con Beatriz, a pesar de que ella claramente no puede desvestirse
sola [para el examen fisico] y requiere asistencia. Beatriz manifiesta dolor en el otro pecho y
problemas para tragar (importantes), la doctora la examina, pero no ve nada, ni tampoco le

brinda ninguna solucidn (Diario de campo 26 de febrero de 2019).

% Esto primordialmente en el ambito publico ya que en la observacion que realicé en un consultorio privado
testifiqué una relacién mucho mas personal y fisicamente mas cercana, saludo con beso, abrazos, chistes, etc.
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A pesar de las dificultades de Beatriz para desvestirse y vestirse, la doctora no le ofrece su

ayuda, se queda parada mirandola a la distancia®® (Diario de campo 26 de febrero de 2019).

En los dos registros es posible evidenciar la barrera jerarquica médico/paciente a la que he
hecho referencia, pero ademas, en el primero se evidencia nuevamente lo que mencioné
anteriormente, la fragmentacién del cuerpo y de las experiencias de las pacientes y las
microviolencias de la atencion sanitaria, ambas reflejadas en la desatencion de las necesidades
de Beatriz ya que éstas rebasan el propdsito de la consulta médica de revisar los examenes
que previamente se habrian realizado. La narrativa que manejan algunos profesionales
sanitarios respecto a su relacion con las pacientes, sin embargo, no permite vislumbrar este
tipo de précticas y desigualdades, ademas, se encuentra muchas veces centrada en el hecho de
que muchas de las usuarias no comprenden las explicaciones médicas, siendo que esto tiende
a percibirse como una falencia de las pacientes y no de los profesionales o del modelo

biomédico.

Aqui encontramos las perspectivas de dos profesionales respecto a la relacion y los retos que

mantienen con las mujeres diagnosticadas con cancer de mama.

RD11: Mi relacién médico-paciente yo considero que es buena porque yo trato de explicarles
de la mejor manera en qué consiste el tratamiento y que ellas me entiendan (RD11,
especialista en radiologia, en entrevista con la autora el 19 de febrero de 2019).

CO12: Eso, hacerles entender o sea hacerles entender la enfermedad. O sea para mi lo mas
grave es cuando mujeres solas, mujeres divorciadas, mujeres que no tienen medios
econdémicos y que no pueden operarse conmigo. Entonces buscar el mecanismo para que
alguien les atienda en hospitales publicos, eso es la mayor complicacion (CO12, cirujano

oncoldgico, en entrevista con la autora el 21 de febrero de 2019).

La relacién aqui descrita manifiesta una jerarquia fundada en algo que es caracteristico del
modelo biomédico, saberes técnicos y cientificos inaccesibles para agentes externos a la
comunidad médica. Asi, principalmente en el segundo didlogo, su interaccion con las mujeres

esta cargada de un tinte paternalista viabilizado también por el género de las pacientes. Los

% Beatriz tiene serias dificultades para moverse debido a los tratamientos que ha recibido y otra enfermedad de
la piel que padece. Desvestirse y vestirse para el examen fisico le resultéd una tarea compleja que hasta parecié
dolorosa, sin embargo, la doctora nunca rebaso la distancia fisica que las separaba para asistirla. De hecho,
después de algunos minutos de observar a Beatriz luchar con su vestimenta, tuve que acercarme yo a ayudarla,
esperando no incomodarla, porque claramente no iba a conseguir remover su ropa sola.
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profesionales manifiestan narrativamente el esfuerzo que realizan para que las pacientes
comprendan su enfermedad, sin embargo, no cuestionan sus propias practicas o la forma en
que desde sus bases, el paradigma biomedico ha desarrollado un lenguaje que parece
encriptado. En este sentido, es necesario resaltar que son precisamente las cualidades del
modelo biomédico (lenguaje y conocimiento cientifico, mercantilismo, entre otras) las que
permiten y motivan esta clase de relacion, ya que sus saberes se despliegan de manera tan
compleja que entorpecen su comprension y cuestionamiento. De manera que en efecto, varias
de las mujeres desconocen los pormenores de su enfermedad y aun cuando les han explicado,
a veces no los comprenden. Otras veces tampoco les explican. Esto primordialmente resalta
en el sector publico porque en el sector privado encontramos otras aproximaciones. En esta

parte se exponen fragmentos de entrevistas con dos profesionales del sector pablico.

ONCE6: El problema es que a veces no hablamos el mismo idioma. A veces no nos entiende, a
veces vienen solas, entonces generalmente no le acompafian o el acompafante tampoco
entiende lo que se le explica, a pesar que se le habla, se le dice, pero sin embargo, a veces no
entiende no, no entiende (ONCB, oncdloga, en entrevista con la autora el 04 de febrero de
2019).

ENF5: Entonces llegan pacientes, muchas de las veces llegan aca a hospitalizacion, pero
todavia no estan claros en su enfermedad, qué significa eso, no es que el paciente eh, el
médico no le ha explicado lo de su enfermedad. Lo que pasa es que hoy por hoy, pues los
médicos también tienen un tiempo corto para poder explicar y eso, al paciente o a la paciente
le dicen usted tiene un cancer de mama, que esta focalizado en el seno, en la mama tal y tal, el
paciente por completo se bloquea (ENF5, enfermera, en entrevista con la autora el 31 de enero
de 2019).

Ciertamente el diagndstico de cancer resulta una noticia perturbadora de dificil asimilacion.
Pero se evidencia una diferenciacion en la manera en que se maneja la relacion y
comunicacion médico-paciente en el sector sanitario privado y el publico. Si bien varios
profesionales sanitarios (del sector publico y privado) describen su relacién con las pacientes
como una relacién cercana de amistad, algunas de las mujeres que acuden a los hospitales
publicos difieren. Mientras que las mujeres entrevistadas que accedieron a la atencion en el
sector privado concuerdan. Beatriz y Paulina atendidas en diferentes hospitales publicos

manifiestan:

174



Beatriz: Con una doctora como que senti como miedo, porque en realidad la segunda vez
comenceé a, que fui como a esto, ella o sea fue muy grosera en cierto sentido, le hice una
pregunta, pero me dijo, si ya en la primera cita ya le han de haber explicado coémo es el
tratamiento. Y ya pues [...] (Beatriz, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la
autora el 10 de julio de 2018).

En el caso de Paulina en cambio, ella arguye que nunca se le informé si quiera que se le
extirparia la mama. Su trayectoria en el sistema de salud cuenta diversas experiencias de

abuso de poder institucional.

Paulina: Lo mismo el doctor que me operd, el Dr. [apellido del médico] ¢ya? El doctor tenia
que decirme a mi como va a ser la operacion todo ¢ya?, fue y me oper6 y bultin, me sacé el
seno.

E: ¢No le dijo?

Paulina: Nunca.

E: Ah no le dijo.

Paulina: No, o sea son jay! si yo me he aguantado porque he sido fuerte de ahi loca hubiese
estado (Paulina, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo
de 2019).

Alba por otra parte, que ha recibido atencidn y tratamiento en el sector privado mantiene una

relacion cercana y positiva con sus médicos.

Alba: Entonces yo en mis médicos super confianza, el [nombre del médico], el [nombre de
otro médico], todos de ti y de ¢ho? Y le puedo llamar la noche y cualquier rato y todo muy
bien. Hasta se fueron a la presentacion de la pelicula de mi esposo ¢no? que tenia, porque es
cineasta y habia un, les invitamos al preestreno y vinieron, la [nombre de médica] vino con su
mama4, entonces es como una, se crea también una relacion afectiva con los médicos (Alba,

sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 01 de febrero de 2019).

De acuerdo con autores como Cuvi (2012) y Menéndez (2005), el modelo biomédico guarda
caracteristicas especificas que se sintonizan con los valores sociales hegemonicos. Las
diferenciaciones encontradas entre el sector de salud publico y privado proyectan una
importante division de clase para el acceso a una atencién sanitaria Optima. Tal parece que el
mercantilismo de la biomedicina que proyecta valores como el clasismo, marca una distincion

en la forma en que estas mujeres experimentan su enfermedad y acceden a mejores 0 peores

175



posibilidades. Cabe incluso decir, que segun la clase social, el paciente es humanizado o
deshumanizado por los médicos y el sistema sanitario. En otras palabras, las condiciones
sociodemograficas de estas mujeres definen las limitaciones de su atencion sanitaria (Aguilar

et al. 2013) reflejando la violencia estructural impregnada en el sistema de salud.

Tanto en las observaciones realizadas en consultas médicas como en las entrevistas, se
advierte la relacion médico-paciente en el ambito de la biomedicina como una relacién de
poder que subordina a las pacientes. EI poder biomédico se manifiesta de distintas maneras.
Sea que toma la forma de acciones paternalistas, sea con la fragmentacion del cuerpo de la
persona, sea con la disposicién de barreras para una atencion sanitaria digna, sea con la
inferiorizacion de las pacientes a través del lenguaje o préacticas, o con expresiones de
violencia mas explicitas (ignorar las dolencias de las pacientes o desvalorizar sus
contribuciones, medicalizar, malos tratos), constituye un dispositivo disciplinario de poder
ubicuo en el sistema sanitario. Esto sin duda se presenta como ébice para las maltiples
necesidades de estas mujeres, primordialmente en el sector publico que es donde la mayor

parte recibe atencion y tratamiento.

Si bien no se puede dejar de lado que las condiciones laborales de los médicos difieren
también entre sector plblico y privado,® esto no justifica de ninguna forma que la atencion
que reciben las pacientes no sea digna y de excelencia en cualquiera de los dos sectores, ni
que tengan lugar relaciones de poder basadas en categorias sociales como la raza, el género
y/o la clase. Sin embargo, los valores sociales dominantes (clasismo, sexismo, racismo) en las
sociedades capitalistas parecen en efecto complementarse con la biomedicina y permear el

sistema sanitario del pais.

2. El tutelaje biomédico

En el trabajo de campo fue inevitable identificar distintas formas de poder biomédico, pero he
dedicado este apartado al analisis de lo que aqui denomino tutelaje biomédico. Las mujeres y
su sexualidad han sido historicamente sujetos de tutelaje como si de seres incapaces y pueriles

se tratase. Asi, por ejemplo, el derecho a la soberania de sus cuerpos continta bajo la tutela

% Valga como muestra de ello que durante una de las entrevistas realizadas al cirujano reconstructivo, éste
manifesté que abandoné su practica clinica en un hospital privado sin fines de lucro que vende sus servicios al
Estado, debido a que atendia diariamente una cantidad abrumadora de pacientes a la vez que no consideraba
reconocido su trabajo por el bajo sueldo que percibia. Actualmente, esto lo llevo a limitar su practica médica al
sector privado en donde maneja su propio consultorio y percibe una mayor ganancia econémica sin que exista la
carga laboral previa.
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estatal. Asimismo, la biomedicina como artefacto ideol6gico de mantencién del statu quo
permea en la sociedad y opera como un saber cientifico incuestionable que decreta verdaderas
y regula anomalias. Esto hace sumamente complejo que se desafie la autoridad del saber
Unico y cientifico, Unico y verdadero, y esto efectivamente atraviesa las subjetividades de los

individuos.

El tutelaje biomédico al que hago referencia aqui, consistiria entonces en la autoridad
conferida a este modelo y sus representantes (profesionales sanitarios) para tomar las
decisiones concernientes a la enfermedad de las mujeres convirtiéndolas también dentro del
ambito sanitario, en sujetos de tutela. En tal sentido, esta tutela se encarga de dictaminar
diagnosticos, tratamientos, intervenciones quirdrgicas, etcétera, sin que las mujeres
intervengan activamente o estén en capacidad de decidir, esto también por el desconocimiento
que varias de ellas se autoatribuyen. En consecuencia, de cara a un diagnéstico como el
cancer de seno, las mujeres establecen una relacion tutelar con sus médicos y el sistema
sanitario en si, ya que no existe un espacio simétrico de dialogo que permita a las pacientes
tomar decisiones informadas sobre sus procesos de salud/enfermedad, por lo que cominmente

estan restringidas a seguir indicaciones®’ (principalmente en el sector publico).%®

Lazaro y Gracia (2006), sostienen que a partir del siglo XX tiene lugar una “rebelion de los

pacientes” caracterizada por una reconfiguracion de la manera en que estos son concebidos

97 Posteriormente se abordaran algunos testimonios que permiten evidenciar lo que se expone en esta parte. Por
el momento quisiera mencionar que dentro de la muestra de mujeres que participaron en esta investigacion el
caso de Pamela (médica), posibilita vislumbrar la diferencia que existe en el proceder de una mujer que posee el
conocimiento para tomar decisiones informadas respecto a su enfermedad. Los conocimientos médicos de
Pamela, aunque no es oncéloga, le permitieron negarse a recibir algunos tratamientos para el cancer que su
médico establecio, ya que ella considerd que conllevarian un mayor perjuicio que beneficio para su calidad de
vida y salud. El asimétrico conocimiento de la enfermedad entre médicos y pacientes es innegable y aunque
responde a una larga formacion académica de los profesionales, interpreto esto como una forma de violencia
biomédica que nos niega el conocimiento sobre nuestros propios cuerpos y procesos de salud/enfermedad. En tal
sentido, mi critica sobre esto se dirige a la misma configuracion del modelo biomédico, como un modelo que
procura mantenernos en la ignorancia para fomentar nuestra dependencia y justificar el uso de farmacos y
procedimientos que desconocemos (y que mueven grandes industrias). Si es que mas mujeres conocieran los
pormenores médicos de los tratamientos o el padecimiento, posiblemente no se tomarian las mismas decisiones,
como en el caso de Pamela. La barrera que dispone el conocimiento médico-cientifico (traducido en su lenguaje
y précticas), permite un ejercicio biomédico que sujeta el cuerpo y la vida de las pacientes. El conocer
someramente el diagnostico de la enfermedad y/o el saber que se tiene que acudir a dieciséis o veinte
quimioterapias por orden médica, no son aspectos que cumplen con el derecho de las usuarias a ser informadas
sobre sus procesos de salud/enfermedad, y por tanto, no contribuyen a que las usuarias tomen decisiones propias
sobre sus procesos y menos decisiones informadas.

% Hago esta distincion porque la atencion sanitaria en el ambito privado puede presentar algunas variaciones.
Por ejemplo, durante mi entrevista con Alba, ella mencioné que sus médicos le explicaron todos los pormenores
de su enfermedad. Sin embargo, Perla, que inicialmente tuvo su diagndstico y mastectomia en el sector privado,
no tuvo la misma experiencia.
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dentro de la medicina, es decir, que las personas enfermas dejan de concebirse como personas
incapaces de tomar sus propias decisiones en torno a su cuerpo y enfermedad. Sin embargo,
esto no se corroboro durante el trabajo de campo de esta investigacion. Con ello, no obstante,
no se pretende victimizar ni situar a las mujeres con cancer de mama como sujetos pasivos y
vulnerables ante la biomedicina, pero si resaltar las dindmicas observadas, vivenciadas y
recogidas en audio, del operar biomédico en el sistema de salud. Sobre esta linea, en
oposicidn a las aseveraciones de estos autores, se considera que la siguiente cita del mismo
articulo, La relacion médico-enfermo a través de la historia, describe bien el lugar donde

todavia se sitlia el enfermo o paciente en el ambito médico.

[...] el enfermo ha de confiar en su médico, que con sabiduria, rectitud moral y benevolencia
elegira siempre el mejor tratamiento posible. EI médico ha de decidir en lugar del paciente y
por el bien del paciente. La concepcion clasica de un “buen enfermo” es la de un enfermo
sumiso, confiado y respetuoso; o mismo que un nifio bueno, no es reivindicativo, mantiene
una actitud ddcil, obedece puntualmente las indicaciones del padre/médico y no hace

demasiadas preguntas (Lazaro y Gracia 2006, 8).

Alrededor de esto rescato dos aspectos importantes para el andlisis. EI primero, concerniente a
las concepciones médicas sobre la pérdida de los senos. El segundo, relacionado con lo que
acabo de mencionar, la tutela de los médicos en la toma de decisiones referentes a la
enfermedad. Para comenzar abordo las entrevistas realizadas con algunos profesionales

sanitarios.

CO8: Evidentemente es una mutilacion [la mastectomia] y la mutilacion es un aspecto estético
en la sexualidad de la mujer, en la apariencia de la sexualidad en la mujer. Tiene que ver
mucho con la personalidad de la mujer, del, la pareja y del grupo familiar. Entonces entra ahi
un tratamiento de aceptacion, un apoyo psicoldgico que se tiene que dar a los, a las pacientes,
y una adaptacion al nuevo al nuevo status de la paciente [...].

La mujer es mujer todo el tiempo y hemos notado, hemos notado que la mujer defiende su
apariencia toda la vida y tiene toda la razén (CO8, cirujano oncoldgico, en entrevista con la
autora el 11 de febrero de 2019).

TI13: [...] no creo que haya alguien, que diga, no quiere una reconstruccién mamaria. Mas
bien son mujeres exigentes que piden reconstruccion (T113, especialista en terapia intensiva,

en entrevista con la autora el 25 de febrero de 2019).
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CO12: [...] entonces estas mujeres eh aunque digan que no tienen impacto [por la
mastectomia], inconscientemente si. La mama en la mujer es su femineidad, es parte
importante de ella. Pero por supuesto, eh yo por eso trato de guiar un poco para que si hay que
hacer una mastectomia, porque mi prioridad es hacer cirugia conservadora, pero si hago una
mastectomia tratar de hacer una reconstruccion inmediatamente para que la mujer no se sienta
tan falta de su cuerpo (CO12, cirujano oncoldgico, en entrevista con la autora el 21 de febrero
de 2019).

En esta parte se expone un fragmento de entrevista con el cirujano plastico y de

reconstruccion entrevistado el 12 de febrero de 2019.

E: ;Y en su experiencia le parece que las mujeres eh, si tendrian el deseo de hacerse una
reconstruccion?

CP9: Todas ¢t0 cuantas chichis tienes? Dos ¢no es cierto? ; Tu mami cuantas chichis tiene?
Tiene dos ¢no es cierto? ¢Tu crees que hay alla afuera una sefiora esta feliz en tener una sola?
La mastectomia es una cirugia que le amputa y la transtorna a la mujer. Le baja la autoestima,
le quita su sentido de femineidad, cambia su vida sexual, social, laboral, social en todos los
aspectos. Y les afecta psicoldgicamente de una manera, muy, muy importante.

Y muchas vienen y dicen yo si estoy bien, pero yo si me quisiera reconstruir. Y después de la
reconstruccion vienen y te dicen, yo creia que estaba bien, pero ahora si estoy bien. Esto si me

cambio la vida.

Las significaciones sociales en torno a los senos junto con las concepciones atribuidas al
género femenino, hacen en efecto que su pérdida configure una situacién perturbadora para la
vida de las mujeres que la experimentan. No obstante, en las entrevistas con las mujeres y
profesionales sanitarios, esto surge mas como una preocupacion para estos segundos que para
las primeras. De hecho, de acuerdo a Coll Planas (2014), desde una Optica biologicista, los
médicos sobreentienden que un problema central del cancer de seno es la pérdida de los
pechos y justifican la intervencion reconstructiva como una necesidad psicoldgica. Las
mujeres no niegan el impacto que probablemente esta intervencion médica tenga sobre sus
cuerpos y vidas, sobre todo en un primer momento, pero no por ello es que todas manifiestan
el deseo de una reconstruccion mamaria. La femineidad y la identidad de género como ellas la
conciben aparentemente no se instituye Gnicamente en sus cuerpos, sino que hay otras

circunstancias que las consolidan. Ademas, su vida sexual se ve en ocasiones més afectada
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por otros tratamientos, como la quimioterapia, que por la misma pérdida de los senos (véase

capitulo 4).

Si tomamos en cuenta el valor social atribuido al cuerpo de las mujeres en funcion de sus
cualidades, los costos sociales de la mastectomia son innegables. Aun asi, muchas mujeres
prefieren asumirlos antes que correr otros riesgos para su integridad fisica y emocional. La
mastectomia demanda en efecto un tiempo de adaptacion, un tiempo que para muchas mujeres
puede ser dificil, pero superable. A pesar de ello, parecen ser mas bien muchos de los
profesionales sanitarios los que conciben esta situacion como impensable en correspondencia
con la histérica contribucién que la biomedicina ha realizado al “dispositivo de feminizacion”
(Fernandez 2004).

Vianca: [...] el Dr. [apellido del doctor] me habia dicho que €l podria solo extirpar o sea la
zona donde tenia yo localizado el tumor, o sea no quitar todo el seno, o sea solo operar en esa
zona. Entonces yo le dije, doctor, porque él decia que después hay secuelas en las mujeres, que
después hay muchos problemas emocionales |[...].

E: Cuando se extirpa todo.

Vianca: Todo. Entonces €l decia solo vamos a retirar [la parte del tumor], y yo le dije, doctor
yo ya estoy en una edad en donde para mi la estética es, no es prioridad ni, 0 sea yo quiero
salud ahorita, no imagen ni. Entonces él dijo piénselo bien y me avisa y yo le dije quiero que
me saque todo el seno. Si hubiera sabido hubiera inclusive, hubiera pedido que me los saquen
los dos porque decian que hay riesgo [...] (Vianca, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 28 de enero de 2019).

Yolanda: [...] yo no, yo me veo me observo yo mismo todo y no, ho me siento mal conmigo
mismo. Doy gracias a Dios de que estoy por lo menos estoy viva y sigo luchando. Es una parte
gue si es verdad a veces es doloroso, es doloroso para una mujer pero digo, sigo viva, eso es lo
mas importante, seguir viva.

No, yo no es algo que considero [la reconstruccién mamaria], a pesar de que me saben decir
iAy no que tl eres jovencita todavia cdmo no te vas a querer reconstruir tu cuerpo! Y yo no,
yo no (Yolanda, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 15 de marzo
de 2019).

Como se ha evidenciado en el Capitulo 1V, poseer un cuerpo abyecto en una sociedad que
valida y evalGa a las mujeres en funcion de sus cuerpos es complejo y dificil de enfrentar. Las
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mujeres encuentran diversas formas de solventar esta circunstancia sin que esto represente
insatisfaccion permanente con su propio ser. Las razones por las que algunas mujeres no
desean la reconstruccion mamaria son multiples y dependen también de cada contexto. En
este sentido, es necesario considerar que la reconstruccion mamaria es un procedimiento que
en ocasiones puede demandar varias cirugias sin garantia de que el cancer no retorne en la
otra mama. Asi que de hecho, una parte de las mujeres analiza el costo versus el beneficio que
un procedimiento de esta indole puede traer a sus vidas y muchas optan por no atravesar la

reconstruccién mamaria.

Las estadisticas acerca de las reconstrucciones mamarias expuestas en el Capitulo 111
proporcionan una idea de la minima cantidad de casos que la atraviesan en el sector publico.
En esta investigacion, todas las mujeres entrevistadas con reconstruccion mamaria la
atravesaron en el sector privado donde se evidencian dos aspectos. El primero, una
preocupacidn mas fehaciente respecto a este tema (posiblemente relacionada con la légica
mercantilista propia de este grupo social). Y el segundo, un tutelaje médico que conduce a las

mujeres hacia esa decision.

Perla: Sabes que eh ;como es? en ese momento practicamente fue la decision del médico [la
reconstruccion mamaria], o sea no fue, porque uno se va tan, tan sin conocimiento digamos del
asunto ¢no? O sea como que eso a mi me daba lo mismo, 0 me ponian 0 no me ponian,
entonces si me decia el médico no le vamos a poner nada, yo capaz me quedaba sin nada y no
pasaba nada para mi. Pero él dijo, él me dice, le vamos a operar le sacamos, le hacemos la
mastectomia y todo, y le vamos a poner enseguida la protesis [...].

[...] Capaz que si me hacian, o sea me dejaban asi sin nada [sin protesis] y decia después le
ponemos [el médico], yo no me dejaba poner (Perla, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 21 de enero de 2019).

Alba: La reconstruccion digamos yo no pensé si me hago, no me hago, solamente hice lo que
los doctores me recomendaron. Si hubiera tenido otros doctores de repente no lo hubiera
hecho, o tal vez no me lo hubieran recomendado, o tal vez no me hubieran no sé, pedido
sacarme los dos senos y reconstruir al mismo tiempo [...] (Alba, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 02 de mayo de 2019).

El tutelaje médico no se aprecia Unicamente con las mujeres expuestas a una reconstruccion.

Se encuentra de hecho presente desde que tiene lugar el diagnostico de la enfermedad y se
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delimita el tratamiento para cada caso. Es decir, desde que las mujeres inician su relacién con
el sistema sanitario. Arenas, Canevari e Isac (2010) arguyen que dentro de la medicina las
mujeres pobres se tratan como incompetentes por lo que sus conocimientos son
infravalorados, dando lugar una relacion asimétrica en la que se desconocen las diversas
circunstancias de desigualdad que pueden rodear a cada mujer. De manera que no existen
espacios para reconocer las condiciones objetivas y subjetivas de éstas y la relacién que se
conforma con el médico o médica es de opresion y subordinacion. Una expresion de esta
subordinacion constituye su desconocimiento respecto a su propia enfermedad y su exclusion

como protagonistas en las toma de decisiones referentes al tratamiento.

Yolanda: [...] acabé la cirugia, me dijeron vas a necesitar cuatro quimios, quizas necesites
radios, y eso. Eso yo no pude digamos, yo decidir mi tratamiento sino que a base de los
doctores, ya los doctores me dijeron y eso es lo que he seguido haciendo el proceso, proceso
de lo que ellos me [...] (Yolanda, sobreviviente de cancer de mama en entrevista con la autora
el 15 de marzo de 2019).

Francisca: O sea mire a mi me dan un listado ¢ya? me dan un listado por decir del [nombre del
hospital], me dicen usted sefiora va a hacer esto, esto, va a recibir esto, esto, y entonces yo
solamente acato lo que el médico me mandoé a hacer, nada mas, si (Francica, sobreviviente de
cancer de mama en entrevista con la autora el 07 de marzo de 2019).

Por ejemplo porque el doctor me explicaba qué efecto iba a tener, cuando yo empiece a tomar
este medicamento, entonces yo le decia al doctor que no me diera, por la reaccion que me dijo
¢no? Entonces pero el doctor me dijo que es necesario ¢no? que no es de lo que yo quiera sino
es lo que el médico le estd diagnosticando que es necesario tomar el medicamento. Entonces
€S0 pues, no era como Yo queria, si (Francisca, sobreviviente de cancer de mama en entrevista
con la autora el 07 de marzo de 2019).

Paulina: Hacen lo que les da la gana y punto [los médicos] (Paulina, sobreviviente de cancer
de mama en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

Isabel: [...] a mi me puso las cosas sobre la mesa [la doctora], me dijo qué tenia que hacer y
qué no. Y qué es bueno para miy qué no. Entonces ella no me dio para pensarlo solo me dijo
se hace eso (Isabel, sobreviviente de cancer de mama en entrevista con la autora el 13 de
marzo de 2019).

Atravesadas por los discursos médico-cientificos que construyen a los médicos/as como una
autoridad por su alta capacitacion y conocimientos, muchas mujeres no identifican las

practicas ni discursos biomédicos como un ejercicio de poder y/o violencia. Al contrario,
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legitiman su tutelaje, dejan en manos de la autoridad médica su destino y si es que tienen
creencias religiosas, en ocasiones llegan inclusive a considerar que los médicos/as son los
enviados divinos para curarlas. En tales casos, estas creencias favorecen la legitimacion de la

hegemonia biomédica.

Raquel: Pero yo pienso que para eso estan los médicos [para decidir sobre el tratamiento]
porgue ellos te dicen, ellos te evallan, y ellos son los que van a decretar en ese caso. Pero en
mi caso algo que yo fui a mi médico grande y poderoso [Dios] (Raquel, sobreviviente de
cancer de mama en entrevista con la autora el 14 de febrero de 2019).

En realidad sabes que yo siempre he puesto mi vida en manos de Dios, o sea confio y respeto
las autoridades que él dejé [los médicos] porque es parte de, y dice Dios en su palabra pues
que tenemos que ser obedientes hacia eso. Entonces yo pienso que por algo estudiaron [los
médicos] y por algo se prepararon y pienso que Dios les dio la sabiduria suficiente para todas
esas cosas [para decidir sobre el tratamiento] (Raquel, sobreviviente de cAncer de mama en
entrevista con la autora el 14 de febrero de 2019).

Briana: Yo si le dije al doctor, usted doctor como médico que lo sabe, vea lo que es lo mejor
[respecto a su tratamiento] (Briana, sobreviviente de cAncer de mama en entrevista con la

autora el 13 de marzo de 2019).

La tutela médica, desplegada en discursos y practicas, configura una forma de violencia que
anula las capacidades de las pacientes como personas adultas y autdbnomas fomentando una
dependencia del servidor sanitario y del sistema de salud, permanente. Sumado a ello, “la
mayoria de los/as proveedores/as de salud tienen naturalizada la relacion asimétrica respecto
de los/as usuarios/as y construyen saberes estereotipados de las mismas, desde un lugar de
clase, género y etnia” (Arenas et al. 2010, 165), lo que promueve una atencion sanitaria
discriminatoria. Esta manifestacion del poder biomédico ademas fomenta la sujecion de los
cuerpos de estas mujeres al tratarlas como objetos a ser intervenidos sin que exista una
aquiescencia que dé cuenta de un deseo consciente de serlo. Asi, varias mujeres inicamente
siguen el camino que el sistema de salud ha determinado para ellas con la confianza de que
los médicos, imparciales y con su inmensa sabiduria, tomaran las mejores decisiones para su

salud.

3. La nocidn de riesgo y la individualizacion de la enfermedad
El cancer es una enfermedad enigmatica para la ciencia médica, pues ésta no ha podido

descifrar ni sus causas ni sus curas. A pesar de ello, la biomedicina estipula tratamientos para
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el cancer con graves efectos para la salud de las personas, y recetas para sus estilos de vida
que sitdan la carga de la enfermedad en factores individuales. Ademas, responsabilizando y
culpabilizando a las mujeres por la enfermedad y la cura al dejar de lado las condiciones
sociales involucradas en su incidencia y propagacion. En tal sentido, los designios de la
biomedicina trascienden las paredes de las instituciones sanitarias llegando hasta las practicas
cotidianas que comunmente se modifican en funcién del diagnostico. Pero que también
inciden en la poblacion no diagnosticada, pues los factores de riesgo que establece la
biomedicina y la posibilidad de prevencién que éstos conllevan, da la apariencia de que cada
persona tiene en sus manos la regulacion y el control de sus habitos en aras a evitar un
diagnostico como el cancer. Dicho de otra manera, en las sociedades de control actta un
nuevo tipo de medicina que “localiza enfermos potenciales y grupos de riesgo” (Deleuze

1999, 285) que aun fuera del territorio institucional pueden ser controlados.

De acuerdo a Marquez, contemporaneamente existe una tendencia a “la equiparacion del
concepto «factor de riesgo» con el de enfermedad y la creacion de las «preenfermedades»”
que estan dando lugar al crecimiento de la medicina preventiva que pone en juego importantes
intereses econémicos (Marquez 2008, 207). Sobre esta linea, la autora asevera que existen
incentivos para no publicar los efectos nocivos de las intervenciones médicas preventivas que
representan un negocio para la industria. Esto va evidentemente en paralelo con la
promulgacion constante de cada vez nuevos factores de riesgo para una u otra enfermedad, las
propuestas de nuevas pruebas de cribado,® entre otros. La mastectomia bilateral preventiva
por ejemplo, configura actualmente una forma de prevencion del cancer de mama subsecuente

a una prueba de cribado positiva.

Los factores de riesgo para el cancer de mama, que desde el discurso biomédico se difunden,
engloban: estilos de vida poco saludables (sedentarismo, obesidad, tabaquismo, etc.),
antecedentes familiares de cancer, aspectos reproductivos (edad menarquia temprana,
menopausia tardia, edad primer embarazo, lactancia, uso de anticoncepcion en pildora)
(Castafio 2006). No obstante, en las entrevistas con profesionales se encontraron algunas

diferencias de criterios. Por ejemplo, uno de ellos asegurd que actualmente se sabe que la

9 Las pruebas de cribado constituyen examenes que se realizan periodicamente para determinar la posible
presencia de una enfermedad. Generalmente se llevan a cabo en poblaciones que pueden considerarse de riesgo,
por ejemplo cuando hay antecedentes familiares de cancer. Una prueba de cribado para el cancer de mama es la
mamografia, que segun indicaciones médicas, todas la mujeres deben realizarse anualmente a partir de los
cuarenta afios de edad.
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multiparidad y la lactancia no son factores protectores para el cancer de mama como se creia
antes, mientras que otros, continian manejando la retorica previa. Lo que es cierto es que a
pesar de estas inconsistencias, la nuliparidad y la no lactancia siguen estando presentes en el
imaginario colectivo del cancer de mama como factores que pueden representar una amenaza

para la vida. O por el contrario, como factores de proteccion.

En este sentido, la biomedicina parece desenvolverse como un dispositivo de regulacion de la
sexualidad y reproduccion de las mujeres. De hecho, al menos una de las mujeres que
entrevisté menciond que previamente pensaba que estaria exenta del riesgo de padecer cancer

de mama debido a que habia tenido hijos y habia dado de lactar.
Perla: [...] yo nunca pensé que me iba a dar eso porque el, o sea, en, en mi casa nunca hubo
ese caso y también decian que las personas que dieron de lactar tampoco, o sea, corrian ese
riesgo del c&ncer, pero resulta que cuando me hicieron el examen, o sea, salié que era, como
es, era un, era un, era algo maligno lo que yo tenia en el seno (Perla, sobreviviente de cancer

de mama en entrevista con la autora el 21 de enero de 2019).

Esto demuestra que el discurso biomédico cala en las poblaciones a nivel cognitivo y social
incidiendo sobre comportamientos y practicas. En este caso particular, promueve
implicitamente la maternidad y la lactancia como factores de proteccion, legitimando los
valores tradicionales que asocian feminidad a maternidad. La retdrica biomédica referente a
los factores de riesgo hace las veces de método disciplinario, sujeta y controla el cuerpo
femenino y lo reduce a la obediencia de un poder ubicuo (Foucault 2002), sin que haya sido
necesario ejercer practicas disciplinarias coercitivas. Al contrario, mediante el establecimiento
de factores de riesgo no solo se divulgan posibles factores asociados a la enfermedad, sino
que se deposita la responsabilidad del control y disciplinamiento en el mismo individuo que

permanece autovigilante.

Por otra parte, encontramos también que aspectos hormonales vinculados al consumo de
productos como los anticonceptivos no reciben mayor atencion por parte de la comunidad
médica y contintan siendo recetados sin reserva por los profesionales de la salud. A pesar de
que los anticonceptivos hormonales han sido fuertemente relacionados con el riesgo de
padecer cancer de mama, éstos no han dejado de comercializarse y existe una persistente
negacion por parte de la industria y algunos especialistas sobre este hecho (Vall-Llobet 2009).

Asimismo ocurre con la terapia hormonal sustitutiva que también ha sido correlacionada con
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el riesgo de padecer cancer de mama sobre todo cuando tiene lugar su uso extendido. Tal
como arguye Marquez y Meneu (2007), una de las formas en que se manifiesta la
medicalizacion contemporaneamente es resaltando las bondades y minimizando los riesgos,

de lo que en este caso, moviliza a la gran industria farmacéutica.

ONC2: Las hormonas en anticonceptivos tenemos una minima carga ¢ya? Al ser una minima
carga no vamos a tener mayores complicaciones, pero la que se usa uno, o la que usan las
pacientes posmenopausicas tienen una carga mayor entonces por ahi podriamos estar
desencadenando cualquier patologia (ONC2, oncélogo, en entrevista con la autora el 25 de
enero de 2019).

ONC14: Tienes dos veces, 0 tres veces mayor riesgo de desarrollar un cancer de mama que la
poblacion en general [la mujeres con antecedentes familiares], y existen otros factores de
riesgo extrinsecos, como por ejemplo la nuliparidad, el no haber tenido hijos, como por
ejemplo una eh, una menopausia muy tardia, como la obesidad son factores de riesgo
extrinsecos que te pueden desarrollar un cancer.

[...] la mujer a veces hace una anticoncepcion irresponsable, el uso irresponsable de
anticonceptivos, sin tener una valoracion ginecologa adecuada, sin tener una evaluacion como
pareja, esto también nos lleva a una sobre exposicion a eh, hormonas en un determinado
momento pueden ser un factor de riesgo (ONC14, oncédloga, en entrevista con la autora el 25
de febrero de 2019).

Onc10: Entonces en el uso de los anticonceptivos nosotros también tenemos que hay
anticonceptivos ¢no cierto? que utilizan ciertas cantidades de hormona que de alguna forma
pueden exacerbar o incrementar los riesgos, el alcohol puede incrementar el riesgo, el tabaco
puede incrementar el riesgo, la falta de ejercicio puede incrementar el riesgo ¢no cierto?

(ONC10, oncélogo, en entrevista con la autora el 13 de febrero de 2019).

Las declaraciones médicas que se realizan en torno a los factores de riesgo para padecer
cancer de mama obtienen gran atencion y relevancia entre las mujeres que lo padecen y la
poblacion en general. En tal sentido, el estilo de vida parece posicionarse como una arista
fundamental para prevenir la enfermedad, pero también para inculpar a las mujeres (Giraldo
2009). Malos habitos de alimentacion, falta de ejercicio, consumo de cigarrillo o alcohol, y el
no practicar un régimen anual de chequeos ginecoldgicos son algunos de los aspectos mas
conocidos que promueven modificaciones en el estilo de vida. Este discurso, no obstante,

guarda concordancia con la l6gica neoliberal que individualiza la responsabilidad y el cuidado
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(Bell 2010), invisibilizando las condiciones sociales, culturales, ambientales, etcétera, que

pueden intervenir en el desarrollo de la enfermedad.

Raquel: [...] y empieza esa parte de uno ;/no? a preguntarse ;/por qué? si yo me venia cuidando
¢no? y entonces te sientes culpable ;Por qué no pregunté? ;Por qué no hice? ;Por qué no fui?
Pero de pronto te sientas y ves la realidad desde otro punto de vista [...]J(Raquel, sobreviviente
de cancer de mama, en entrevista con la autora el 24 de enero de 2019).

[...]y ta te vienes haciendo tus mamografias anualmente, vienes haciéndote los exdmenes que
nos hacemos las mujeres regularmente, por vida, por salud y de pronto ya no te sale bien tu
examen y tu dices, pero ¢a qué horas? Y entonces cuando el doctor te mira a la cara y te dice
tienes cancer, eso es un carcinoma diga lo contrario tus examenes, td tienes cancer, la vida se
te desaparece [...] (Raquel, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 24
de enero de 2019).

Vianca: [...] yo tenia todos mis examenes de papanicolaou, los ecos de mama, mamografias,
me los hacia religiosamente al inicio de cada afo [...].

[...] yo no sabria decirte a que obedecio el cancer o sea si tuviéramos esa respuesta, pero si
debe ser qué sé yo mala alimentacion, cuerpo muy, no estas cuidada bien qué sé yo (Vianca,
sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 28 de enero de 2019).
Josefina: [...] mi primera reaccion fue vergiienza [reaccion al diagndstico], no sé€ por qué el
ser humano reacciona de diferentes formas y la mia fue eso, vergiienza y ocultar, entonces el
marido supo a los ocho dias, no antes (Josefina, sobreviviente de cancer de mama, en

entrevista con la autora el 29 de enero de 2019).

En estas entrevistas encontramos la autoculpabilizacion que invade a algunas mujeres ante la
incertidumbre de la enfermedad, aun cuando varias de ellas han seguido los lineamientos
biomédicos para prevenirla. Otras mujeres que no los han seguido, comparten esta
incertidumbre y modifican su estilo de vida en funcion de lo que los médicos adviertan. En un
hospital pablico de Quito por ejemplo, se transmite en la television de la sala de quimioterapia
un video que les indica los alimentos que deben y no deben consumir para mantener la salud.
Esto propicia un cambio en la alimentacién de muchas de estas mujeres, quienes con pocos
recursos tienen que ver la manera de cumplir regimenes de alimentacion especificos. Pero aun
a pesar de que varias mujeres estén dispuestas a seguir las indicaciones médicas para
mantener su salud, en un contexto de desigualdad de genero y econémica como el
ecuatoriano, las especificaciones de alimentacion saludable, ejercicio, controles ginecoldgicos

constantes, no son viables para todas las mujeres. Francisca de 59 afios, por ejemplo,
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menciona nunca haber asistido a un examen ginecolégico antes del diagnéstico de la
enfermedad, pues otras obligaciones cotidianas vinculadas a los mandatos de género fueron

priorizadas.

Francisca: [...] entonces ahi me dijo [la doctora] ;Y ha hecho los examenes de esto y de esto y
de esto? Como decir de mama, de papanicolaou, todas esas cosas, si habia hecho o no.
Realmente yo no habia hecho esos examenes.

E: ¢Eso no se hacia cada afio?

Francisca: Nunca en la vida mia, de los sesenta afios que voy a tener.

E: No se habia hecho, ya.

Francisca: Nunca habia hecho, ni tampoco era exploradora de mi cuerpo, no me gustaba, una
porque siempre mi actividad era al apuro todo ;no? Salia de mafiana, salia de mafanita,
regresaba tarde, regresaba cansada, habia que hacer las actividades de la casa y todo era asi
¢no? (Francisca, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 07 de marzo
de 2019).

Las narrativas biomédicas alrededor del cancer de mama promueven ciertos estilos de vida
que no son accesibles para todas las personas, pero que igualmente permean su subjetividad
produciendo sentimientos de temor infundidos por la nocion de riesgo. Esta nocion, basada en
los discursos médico-cientificos, brinda una supuesta idea de neutralidad que responsabiliza a
los sujetos de su suerte a pesar de carecer de una medicion precisa (Lock 1998 en Giraldo
2009). Los controles médicos con mamografias anuales se difunden como la mejor forma de
prevenir y/o encontrar a tiempo una enfermedad como el cancer. No obstante, 20% de los
canceres no son detectados mediante este método sobre todo en mujeres mas joévenes (Rendon
2017). Asi también, no todas las mujeres cuentan con los recursos (econémicos, geograficos,

sociales, etc.) para el acceso a esta clase de examenes.

La ciencia médica ha gozado histéricamente de un estatus muy elevado como disciplina de la
verdad. Sin embargo, su concentracion en la biologia impide que sus conocimientos engloben
la integralidad del ser humano. Para el caso del cancer de mama esto tiene graves
repercusiones. El establecimiento de factores de riesgo sin tomar en cuenta una realidad social
gue expone circunstancias de desigualdad de diversa indole y que no analiza la tendencia
global en las sociedades de consumo, por poner dos ejemplos, resulta superficial e
individualiza las posibles causas y curas de la enfermedad. De la mano de ello, a la vez que no

se evidencian esfuerzos estatales por cambiar estas situaciones, los registros existentes
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relativos al uso de anticonceptivos, la nuliparidad, la lactancia, entre otros, son insuficientes
para ampliar el conocimiento en torno a la enfermedad y sus cualidades particulares al interior

del pais (véase Capitulo 3).

4. Agenciay resistencia al poder biomédico

El ejercicio del poder biomédico es evidente en las relaciones que se establecen entre médico-
paciente y en los tramites administrativos que se llevan a cabo en el sistema sanitario. En el
sistema de salud publica ningun tramite resulta sencillo, pues mucho tiene que ver con la
disposicion de las personas que brindan atencion y con el capital social con el que cada uno
cuente. Al interior de las consultas médicas se trasladan las mismas logicas sociales de
género, clase, raza, e inclusive edad, caracteristicas de la sociedad capitalista en la que
vivimos, que proporcionan una atencion diferenciada y en ocasiones, hasta discriminatoria.
Asi, la medicina ejerce grandes cuotas de poder que reflejan la desigualdad del orden social.
Tal y como menciona Foucault, la medicina esta “profundamente comprometida en las

estructuras sociales” (Foucault 1979, 176).

El cancer de seno es una enfermedad que demanda, desde la Optica biomédica contemporanea,
de multiples intervenciones y aproximaciones. El diagnéstico de la enfermedad implica el
inicio de una relacion prolongada con el sistema sanitario y por ende, la exposicion de estas
mujeres al poder biomédico. Como he tratado previamente, este poder puede manifestarse de
formas heterogéneas, desde discursos hasta practicas que implicita o explicitamente lo
posicionan como una autoridad sobre las pacientes. No obstante, en este acapite me interesa
exponer que las mujeres con cancer de mama no son simples sujetos pasivos. Como menciona
Foucault (1979), donde hay relaciones de poder hay resistencia y es por este motivo que este
apartado aborda las formas de agencia y resistencia de las mujeres con cancer de mama frente

al ejercicio del poder biomédico.

El diagnostico de un padecimiento como el cancer de seno desestructura la vida de cualquier
mujer. El cancer es todavia una enfermedad socialmente vinculada a la muerte y al dolor
(Galindo 2009), por lo que su presencia implica una confrontacion con esta clase de temores.
Sumado a ello, el desconocimiento que todavia rodea a esta enfermedad agrava la situacion
pues no se encuentran certezas en ninguna parte. Sin embargo, de cara al establecimiento de la
biomedicina como autoridad que decreta verdades y que, de acuerdo con Fernandez (2004),

maneja un discurso totalitarista que anula la perspectiva de la enferma, se encuentra también
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la agencia de las mujeres que persiguen su cura por otros medios o que experimentan otras
practicas para conseguir su bienestar. Pero antes de enfocarme en las distintas formas en que
estas mujeres manifiestan sus resistencias, quisiera abordar el caso de Pamela, quien como

médica experimentd también el diagndstico de cancer de mama en su propio cuerpo.

Pamela es una mujer de 69 afios, médica especialista en climaterio femenino y masculino, que
se enfrento por primera vez al cancer de seno hace ya veinte afios. Después resistio
nuevamente un cancer de axila y otro de ovario. La condicién de médica de Pamela le
permitié en su momento tomar decisiones que no siempre son claras para algunas mujeres con
cancer. Ella, por ejemplo, decidio realizarse una reconstruccién mamaria en la misma cirugia
de extirpacion de las mamas, asi también como no exponerse a otros tipos de tratamiento para
el cancer de seno (radioterapia, hormonoterapia). Durante nuestra entrevista noto la claridad
médica que la guio a estas determinaciones. Sus conocimientos compartidos con otros
profesionales médicos no la hacen viable para el tutelaje biomédico, al contrario, tiene lugar
un relacionamiento simétrico que posibilita la toma de decisiones informadas. Por ello, las
circunstancias que acomparian los canceres de Pamela difieren de las deméas mujeres

entrevistadas, quienes han encontrado otras tacticas de agenciamiento.

Pamela: Asi como me cansé de tomar el Losiral [medicamento adyuvante para tratar el cancer
de mama] y le lancé a la basura, asi como no dejé que me hagan para mi cancer de mama
radiacion, dije no radiacién, no quimioterapia, ya me estoy sometiendo a una cosa terrible que
es la mastectomia radical. Basta, con eso basta. Si con eso no mejoro, que pena (Pamela,

sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 06 de febrero de 2019).

Las demas mujeres que fueron parte de esta investigacion no cuentan con la formacion
académica en medicina de Pamela, por tanto, el trascender la ideologia occidental que otorga
autoridad y poder al sujeto conocedor, se complejiza y demanda otras estrategias. Cabe hacer
hincapié aqui en que la mayoria de las mujeres entrevistadas no asumen el accionar del
sistema sanitario y sus representantes como una forma de poder que las supedita. En
oposicidn, casi todas expresan gratitud por la oportunidad de recibir tratamiento para sus
padecimientos. La normalizacion llevada a cabo sobre los sujetos, actiia como reproductor y
mantenedor de una relacién asimétrica que defiende la posicion del profesional (Espinas
2003) y esto atraviesa las concepciones de estas mujeres respecto al mismo sistema sanitario.

A pesar de que varias de las mujeres han experimentado situaciones desagradables en el
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ambito médico, la posibilidad de acceder a un tratamiento en el sector publico parece ser ya
bastante benéfica, por lo que aspectos como la calidad de la atencidn, la indiferencia ante sus

sintomas, entre otros, pasan a un plano secundario.

Sin embargo, fuera de la institucionalidad hospitalaria, estas mujeres ponen en entredicho el
conocimiento meédico-cientifico y recurren también a otros saberes para su curacion. De esta
manera, es bastante comun encontrarlas compartiendo entre ellas recetas naturales de toda
indole tanto para tratar el cancer como los efectos secundarios de sus tratamientos. Esto
guarda estrecha relacion con la hibridacién cultural que tiene lugar en estos intercambios,
pues el hospital (principalmente el publico) se convierte en el centro de encuentro de mujeres

de todo el pais. En mi diario de campo registré reiteradas veces estos encuentros.

Observacion participante con Josefina: control médico bimensual:

Mientras esperamos varias mujeres conversan con Josefina, esto parece ser algo comdn,
hablan de su enfermedad y sus experiencias, ademas intercambian remedios naturales para
subir las defensas [ya que la quimioterapia baja las defensas del cuerpo y generalmente los
médicos/as envian inyecciones para subirlas] o para lidiar con los efectos del tratamiento
(Diario de campo 05 de febrero de 2019).

Observacion participante con Carolina: revision de examen de sangre para la aprobacion de la

siguiente quimioterapia.

Mientras esperdbamos conocimos a una sefiora con cancer de colon, Carolina y la sefiora
intercambiaron algunos remedios naturales y experiencias. Ambas mencionaron haber
escuchado que comer gallinazo y tomar su sangre es depurativo y bueno para el cancer, pero

ninguna se habia atrevido a probarlo todavia (Diario de campo 26 de febrero de 2019).

En este marco, el agenciamiento que demuestran estas mujeres'® se refleja en un
cuestionamiento activo y practico al poder biomédico. Asi pues, encuentran entre ellas

soluciones que bien no les provee la medicina hegemonica o que bien son proveidas, pero

100 as salas de los establecimientos de salud que visité durante el trabajo de campo evidenciaban una mayor
cantidad de mujeres, y generalmente durante las largas esperas entablaban conversaciones y hasta amistades.
Sobre esto me llamo la atencidn observar que por el contrario, los hombres presentes esperaban sin realizar
interaccién con otras personas, excepto con sus acompafiantes. En este medio las mujeres evidencian ser mas
proclives a formar vinculos y grupos con otras mujeres en similar situacion. Esto les permite ampliar sus
conocimientos respecto a la enfermedad y formar redes de apoyo.
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prefieren ser evitadas (se ponen en duda); y aun, a pesar de seguir los principales tratamientos
biomédicos (quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia) estipulados por los profesionales
sanitaros, se apoyan también en otras fuentes de curacion y resisten los procesos de
medicalizacion que consideran innecesarios. Sobre esta linea, se encuentra el uso de remedios
para la paliacion de algunos efectos de la quimioterapia que cominmente encierran: vémitos,
hipersensibilidad, falta de apetito, diarrea, entre otros. Los médicos generalmente prescriben
medicamentos para estas afectaciones, sin embargo, el fuerte desgaste al que son expuestos
los cuerpos de estas mujeres (por tratamientos y sus secuelas), promueve el rechazo a
introducir mas pastillas (u otros) a sus rutinas. En consecuencia, encuentran otras salidas al
problema, demostrando que el autoconocimiento sobre sus cuerpos es una manifestacion de

agencia frente a la absoluta medicalizacion promovida por la biomedicina (Fernandez 2004).

Carolina: Te duran los cuatro, cinco dias, es cuatro, cinco dias es [los estragos de la
quimioterapia], y de ahi se empieza a bajar ya el grado ya ¢no? Entonces para esto te mandan
los paracetamoles, te mandan las medicaciones del vomito, esa tampoco, en este no me hacian
nada porgue tomaba la pastilla y por las mismas vomitaba o sea, 0 sea no me servia, pero igual
hacia algo de efecto. Entonces tengo una sefiora que era mas aca abajo que me decia que ella
también pasé por cuestiones de cancer y me dice, yo tengo la solucion. Comprate caldo de
treinta y uno, quita toda la grasa de encima porque la grasa de encima es perjudicial para
nosotras, saca toda la grasa y comete el caldo pero ahi. Dicho y hecho me comi eso, paré el
vémito (Carolina, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 19 de enero
de 2019).

Isabel: Lo que si aprendiy lo que si he hecho es tomarme batidos, eh comerme hierro. Ponte
yo una acelga o una espinaca yo no me la como preparada ¢Queé la hago? Me hago un batido y
es lo que yo no puedo hacer cuando me quedo en Quito, es lo que yo puedo hacer cuando me
guedo en mi casa, tomarme un cereal, un platano, una verdura, un vegetal, lo licio y eso todo
adentro. Y eso me ha mantenido fuerte en mi quimioterapia (Isabel, sobreviviente de cancer de
mama, en entrevista con la autora el 13 de marzo de 2019).

Josefina: [...] la quimios no [no le causaron estragos] porque en la farmacia una sefiora me
preguntd si me estaba poniendo quimio, me dijo si yo hubiera sabido esto antes ¢le puedo dar
un consejo? Gracias, qué le vas a decir no. Me dice tdmese una sopa marinera antes de la
quimio. Y abajo del [nombre del hospital] hay un Ceviches de la Diez, listo. Las chicas me
veian subir las gradas y gritaban, una stper sopa, y era no sé si fue psicoldgico qué fue, pero la
Unica vez que no pude tomar, porque me dijo la enfermera si no te pongo ahorita [la
guimioterapia] ya tienes que venir mafiana [jay no qué pereza otra vez mafiana!], bueno me

puse sin la quimio [en esta parte se refiere a que se puso la quimioterapia sin la sopa
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marinera], la Unica vez que estuve tres dias tumbada en la cama (Josefina, sobreviviente de

cancer de mama, en entrevista con la autora el 29 de enero de 2019).

Al interior de la comunidad médica, esta clase de saberes son desestimados o ignorados por
carecer de fundamento cientifico. Podemos identificar en este hecho la reproduccién que hace
la biomedicina de “[...] las dicotomias propias del pensamiento moderno occidental, donde se
diferencia objetividad/subjetividad, racionalidad/irracionalidad-emocional, cuerpo/mente,
atribuyendo a la mujer las segundas de estas atribuciones y definiendo la respectiva
ordenacion jerarquica y de poder” (Espinas 2003, 19). Empero las mujeres ejercen su agencia
a través del consumo de remedios alternativos y el conocimiento de sus propios cuerpos. En
tal sentido, lo que los doctores en ocasiones leen como ignorancia o falta de un alto nivel de
instruccion por recurrir a otra clase de saberes, esta enmarcado en la ideologia occidental
cientifica de la biomedicina relacionada con la medicalizacién, que por una parte, anula el
conocimiento de la propias mujeres, y por otra, invisibiliza la multiplicidad y riqueza cultural

que caracteriza a este pais.

En una logica similar se encuentra también el apoyo que algunas mujeres encuentran en la
terapia psicolégica, homeopatia u otros. Este tipo de practicas reflejan formas de autocuidado
que favorecen un proceso de desmedicalizacion (de resistencia a la imposicion biomédica), es
decir, implican el desuso de algunos medicamentos en intercambio por otras alternativas, sin
que esto suponga descartar las nociones de salud/enfermedad implantadas por la biomedicina
(Ballard y Elston 2005 en Murguia et al. 2016). Sofia de hecho, acompafi6 su tratamiento con
homeopatia, yoga y terapia psicoldgica. Otras mujeres también utilizan diversos remedios
para combatir el cancer, algunos de los que conoci en esta investigacidn engloban: la sangre
de gallinazo, la guanédbana, la sabila con miel, vacunas para la vaca y rituales religiosos de

curacion.

Sofia: Entonces él me explico [el homebpata], me dio libros, me dio muchas cosas para leer
porque lo fundamental desde la homeopatia era el mal manejo de las emociones. Entonces
claro yo en ese proceso [...], digamos la mitad de mi divorcio, entonces claro, entendi que era
todo lo que yo tenia que trabajar. Tenia que trabajar en el manejo de mis emociones,
generalmente negativas, entonces empecé con él a leer, a trabajar la homeopatia, el apoyo
psicoldgico de la gente que yo creo que me puede apoyar. No cualquier psicologa ni
cualquiera ¢no? Ya entonces cuando tienes claridad de lo que implica el enfoque de género ya

no te puedes exponer a que una psicéloga te patologice, vos eres la loca que no entiendes,
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nada de esas vainas (Sofia, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 23
de enero de 2019).

Al igual que Sofia, varias mujeres se han visto beneficiadas de la terapia psicologica para el
afrontamiento de la enfermedad y han preferido optar por esta opcidn antes que por la
psiquiatria que nuevamente implica procesos de medicalizacién y que cominmente es
recomendada por los profesionales de salud, sin que exista una base fundamentada para enviar
a las mujeres por esta via.'%! Tal es el caso de Vianca y Alba, quienes a pesar de las
recomendaciones médicas de acudir al psiquiatra, prefirieron iniciar un tratamiento

psicoldgico que coadyuve a su afrontamiento del cancer.

Vianca: [...] o sea me han mandado varias veces al psiquiatra porque tienen psiquiatra,
porgue uno claro esta muy deprimido ¢no? O sea no es para menos y claro lo primero que
quieren es medicarte, 0 sea darte qué sé yo, estabilizarte, y yo me he negado siempre a tomar,
th estas en tu derecho o sea si tl no quieres nadie te obliga entonces yo no he optado por eso
pero ahi te da, no hay un servicio de terapias asi psicoldgica, lo que hay es un psiquiatra, todas
las citas que me han hecho con el psiquiatra yo no he ido a ninguna, yo he explicitado mi
negativa a hacerlo [...].

O sea a mi lo que me ha ayudado mucho es que yo he estado con psicéloga todo el rato ¢;no?
[...] eso si yo lo pagaba aparte [a la psicologa]. Entonces fue bueno para mi porque te dan un
apoyo Yy te van aclarando la, hasta ahora sigo ¢;no? Para mi es una forma de todas mis dudas
ponerlas en comun con otra persona que te puede dar un criterio que puede ser mas, aportarte
otro elemento para tomar decisiones asi (Vianca, sobreviviente de cancer de mama, en
entrevista con la autora el 28 de enero de 2019).

En esta parte, Alba rompid en llanto durante una larga conversacion con su cirujano plastico,

situacion que habia sido frecuente por aquellos dias.

101 Menciono esto porque es el psicélogo/a, el profesional capacitado para derivar a una persona a psiquiatria en
caso de que se identifique que ésta, después de una evaluacion psicoldgica, requiera un tratamiento
farmacoldgico psiquiétrico. Sin embargo, en esta investigacién se ha encontrado que algunos profesionales
sanitarios omiten el paso por psicologia y envian directamente a las mujeres al servicio psiquiatrico, que en
altima instancia, puede representar una mayor medicalizacién sin que exista un trabajo terapéutico que favorezca
el afrontamiento de la enfermedad. En este sentido, desde mi perspectiva como psicologa clinica, encuentro por
un lado, una deslegitimacién por parte de los profesionales biomédicos de la psicologia (un asunto que no es
nuevo); mientras por otro lado, una tendencia hacia la medicalizacion psiquiatrica de estas mujeres, no
fundamentada, pues como menciono, no es el lugar del onc6logo/a u otros profesionales sanitarios (sin
formacion en psicologia o psiquiatria) el determinar este tipo de medidas.
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Alba: [...]y dijo [a] mi esposo [el doctor le dijo a su esposo], ve si en tres dias sigue asi [con
llantos recurrentes] hay que ir al psiquiatra, hay que darle antidepresivos. Y yo cuando
escuché eso dije, eso yo no quiero, tanta medicina no, yo no soy para psiquiatra, yo no soy
para antidepresivas y me levanté y ya, me dur6 septiembre y ya estoy otra vez (risas) (Alba,

sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 11 de mayo de 2019).

Cabe también sefialar, que a pesar de la variedad de remedios alternativos que se divulgan
entre las mujeres, existen algunas de ellas que prefieren no probarlos o hacerlo después de
consultar con sus médicos/as. Aunque esto podria concebirse como una internalizacion del
dominio biomédico'®? y por tanto, la bsqueda de su tutelaje (en tanto que se pretende la
aprobacion de la autoridad médica para el uso o0 no uso de determinados tratamientos),
encuentro que por ejemplo Isabel, manifiesta igualmente su agencia al buscar respuestas y
expresar sus dudas. Es decir, al buscar estrategias que le permitan adquirir control y sentirse

segura de las acciones que puede tomar en torno a su enfermedad para mejorar.

Isabel: [...] no sé si seré solo yo, pero yo soy muy inteligente porque para todo lo que ellos me
dicen consulto, pregunto. Mira ahorita se esta proyectando una version donde dice que nos
pongamos una inyeccion que es de la vaca, que todo el mundo lo sabe, que es de veterinaria,
gue yo no me pongo y no lo voy a hacer. Pero fui donde mi cirujano [a consultarle sobre la
inyeccidn de la vaca] y necesito también hablar con mi oncéloga y le pregunté ;Qué es? ;/No?
¢Como es? Entonces me pude mandarme respuestas claras. Y0 soy una mujer que no me
quedo con dudas, trato de poner las cosas claras y les pregunto [a los médicos] y por qué si 'y
por qué no [...] (Isabel, sobreviviente de cAncer de mama, en entrevista con la autora el 13 de
marzo de 2019).

La vacuna de la vaca que Isabel menciona es una alternativa curativa aparentemente popular
entre algunas personas con cancer. Paulina, otra de las mujeres entrevistadas, ya la ha
utilizado dos veces e incluso llevo a Marta para que se la aplique. Evidentemente puede
resultar complejo para muchas personas creer que pueda existir una cura para el cancer fuera
del contexto biomédico, y acepto que incluso yo me siento escéptica al respecto. No obstante,
de acuerdo a Paulina, el veterinario que las aplica sefiala que es un tratamiento que se ha
probado en otros paises y que su intencion es Unicamente el ayudar a las personas con cancer,

por lo que este tratamiento no tiene ningdn costo.

102 Con esto quiero hacer referencia a que la persona ha internalizado la légica cientifica, racional y que solo
legitima el conocimiento biomédico, por sobre otras posibles alternativas.
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El cancer de seno demanda un replanteamiento de la vida en todos sus aspectos. De este
modo, la enfermedad parece en ocasiones desenvolverse como una fuente de empoderamiento
que no se constrifie al ambito médico. La transformacion corporal que tiene lugar en
circunstancias de cancer de seno, por ejemplo, parece ser un factor que aporta a dicho
empoderamiento. De manera que, sea que las mujeres deciden permanecer con el pecho
mastectomizado y resistir una intervencion quirurgica de reconstruccion, o que para algunas
sea fundamental mantener parcialmente su pecho (como en la cuadrantectomia o
tumorectomia), o exigir su reconstruccion, la mastectomia es un suceso que muchas veces

moviliza la agencia de estas mujeres frente al poder biomédico.

Pamela: Me parece importantisima [la reconstruccién mamaria]. Eso deberia ser, un plan, eh,
un plan inmediatamente a seguir después del tratamiento. No sé si antes del tratamiento, no sé,
yo lo hice inmediatamente. Yo le dije al doctor, mire doctor sdqueme lo que sea, pero de aqui
me manda mas que sea con dos almohadas adelante, porque yo no quiero, no quiero salir
plana. Entonces él me mand6 con todo (Pamela, sobreviviente de cdncer de mama, en
entrevista con la autora el 06 de febrero de 2019).

Marta: [...] hay mujeres que les cortan los dos senos, dicen que para que el cancer no vuelva.
La Dra. [nombre de la doctora] también me dijo que tenia que cortarme el seno y yo le dije
gue para qué, y dijo ¢Quieres vivir 0 no quieres vivir? Y yo le dije, claro que quiero vivir.
Entonces hay que cortarte el seno. Pero si hay unas que les han cortado los dos senos y el
cancer regresa y aun se mueren. En Guayaquil la esposa de uno de mis tios asi dice que le
cortaron los dos senos, igual el cancer regresé e igual se murié y le cortaron los dos senos
(Marta, sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 05 de febrero de
2019).

No, yo no queria que me corten [la mama], porque ya no habia tumor pues. Yo sabia que no
habia tumor y que para qué me iba a cortar ella el seno, entonces nomas me hizo un cono [es
decir, solo se extirpd una parte de la mama, no su totalidad] (Marta, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 05 de febrero de 2019).

Asimismo existen maneras mas explicitas de demostrar la agencia y resistencia. Sofia por
ejemplo, exigio en un hospital pablico de Quito que todas sus médicas fuesen mujeres, pues la
experiencia previa que tuvo afios atras en el sistema de salud publica, le hizo considerar las
condiciones bajo las que esperaba ser tratada por su enfermedad. Sofia asume algunas

practicas sanitarias como violentas para su persona, en tanto que al convertirse en paciente
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hay un sentido de vulnerabilidad. En esta linea, el diagnéstico de cancer le procuré el temple

para demandar sus derechos como paciente. En sus palabras:

Sofia: “[...] entonces dije yo, por mi propia voluntad esta vez escojo [las condiciones en el
sistema sanitario], si me toca esta enfermedad, yo escojo, yo pongo las reglas, si me voy a
morir por lo menos que sea cCOmMo Yo quiero, N0 que aqui me pongan, no, no, no.

[...] no quiero que mientras yo estoy tendida ahi empiecen a hablar de ftbol y vainas que a mi
no me interesa ¢Por qué tienen que violentarme asi? Entonces con ese discurso eran primero
petrificados ¢por qué esta sefiora esta loca o qué? Finalmente mi cirujana fue médica, la
anestesista médica, las enfermeras medicas, las auxiliares, todo el mundo era médica, mujeres.
Entonces era como que jqué bien! lo puedo hacer, me dan esa opcion, gracias (Sofia,

sobreviviente de cancer de mama, en entrevista con la autora el 23 de enero de 2019).

En este extracto de entrevista Sofia explica otras motivaciones para la exigencia que tuvo de

que las profesionales sanitarias que le brinden atencion sean solo mujeres.

Porque es otra la sensibilidad, generas otros espacios incluso energéticamente [cuando las
profesionales que asisten son mujeres]. Como te digo para mi cuando nacieron mis hijos,
porgue eran cesarea, el tema de que td estas ahi, angustiada, nerviosa, porque el quir6fano es
feo, y empiezan a hablar de futbol, del partido de pendejada y media, que problema de ellos,
pero yo soy la paciente, yo estoy ahi, vulnerable. Ademas de que estas sola, que estas en un
espacio feo y que no sabes que te va a pasar lo que sea (Sofia, sobreviviente de cancer de

mama, en entrevista con la autora el 23 de enero de 2019).

De acuerdo con Coll-Planas (2014), las mujeres con cancer de seno encuentran distintas
maneras de manejar la asimetria en la relacion de poder médica. Las mujeres que formaron
parte de esta investigacion evidencian en concordancia, formas heterogéneas. Como se ha
observado en este apartado, las mas significativas comprenden: el uso de remedios
alternativos, el autocuidado y la desmedicalizacién de algunos procesos de enfermedad, la
expresion y resolucién de dudas como una forma de control, las decisiones autbnomas en
torno al cuerpo y diferentes tipos de exigencias hacia el sistema sanitario en si. El cancer de
seno es en efecto una enfermedad que parece marcar un antes y un después en la vida de estas
mujeres y la agencia que se manifiesta en cada una de ellas depende también de su contexto.
Al encontrarnos aqui con contextos variados, sus practicas, reclamos, negociaciones y

resistencias responden también a las circunstancias que las rodean y de las que son parte.
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Conclusiones

La biomedicina continda siendo un importante dispositivo de poder que reproduce y legitima
las desigualdades estructurales del sistema capitalista. La racionalidad cientifica que sustenta
a este paradigma permite que en el imaginario social, ocupe una posicién de autoridad
incuestionable con apariencia neutral. Esto a la vez se traduce en el establecimiento de
relaciones que subyugan a los pacientes al interior de los hospitales. Asi, desde las instancias
administrativas hasta las clinicas (sobre todo en el &mbito pablico), se evidencia el desarrollo
de dindmicas de poder que tienen como base el conocimiento atribuido al profesional
sanitario a diferencia del que posee la paciente. En virtud de ello, tienen lugar microviolencias
en la atencidn sanitaria, practicas de inferiorizacion de las pacientes, malos tratos, el tutelaje
biomédico, una tendencia hacia la medicalizacion con potencial de incidir negativamente en
las condiciones de salud.!®® Tiene lugar una construccion del sujeto paciente, como un ser
ignorante, necesitado e incapaz de tomar las decisiones pertinentes para su enfermedad.

Si bien encontramos distinciones de diversa indole entre el sector sanitario publico y privado,
la relacion tutelar médico/paciente persiste en ambos sectores. En tal sentido, las relaciones de
poder biomédico estan impregnadas de tintes paternalistas que subestiman los saberes de las
pacientes. Sin embargo, en el &ambito privado hay una disposicion mas positiva a la
interaccion con las pacientes, mientras que en el publico (aunque no siempre), la interaccion
con las mujeres se constrifie a la atencion especifica que requieren. En otras palabras, en el
sector de salud publica se acentla la Optica biologicista caracteristica de la biomedicina que
deja de lado la integralidad del ser humano. Por supuesto, a partir de esto evidenciamos
también la I6gica mercantil que acompafa al sistema sanitario. En el sector privado, en el que
se manejan costos exorbitantes para una enfermedad como el cancer, las condiciones laborales
de los médicos'® y las transacciones monetarias requeridas, marcan una diferenciacion
importante, la de clase, que como observamos repercute también en la relacién que se

establece entre médicos/as y pacientes o el trato que reciben estas ultimas.

108 por ejemplo si es que se utilizan farmacos psiquiatricos para medicalizar procesos que no lo ameritan. Con
esto no se pretende argiir que la intervencién psiquiatrica no sea necesaria para algunos casos, pero si enfatizar
que la pertinencia de este tipo de intervenciones debe ser adecuadamente evaluada, a la vez que tiene que
acompafiarse con terapia psicologica.

104 |_as condiciones laborales de los profesionales de salud son diferentes en cada sector, en el area privada es
posible percibir un salario mas elevado con menor demanda de pacientes, a la vez que hay un mayor tiempo para
la atencion de cada paciente.
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Retomando un poco algunas estadisticas expuestas en el Capitulo 2, es necesario delimitar la
forma en que la clase se articula con el género. Como se ha analizado ya anteriormente, al ser
las mujeres las mayormente subempleadas o dedicadas al trabajo doméstico (sin
remuneracion), son a la vez las principales usuarias de los servicios del MSP. Dicho en otros
términos, el género no actlia de forma aislada, sino que en este contexto se articula con la
clase estableciendo condiciones de mayor desventaja social para las mujeres. Al confluir e
intersecarse ambas categorias sociales (genero y clase) nos encontramos con la realidad de
que son mayormente las mujeres las que pueden presentar mas dificultades de acceso al
sistema sanitario (en general, pero sobre todo al privado), a la vez que pueden resultar mas
propicias a establecer relaciones tutelares con los profesionales sanitarios.

En el sistema capitalista que estructura la realidad social y que ha globalizado la ideologia
neoliberal, la clase social determina en primer lugar la diferenciacion entre sistema de salud
publico y privado. Y segundo, las posibilidades de acceso a cualquiera de éstos. Pero como se
ha mencionado, la clase social no se desenvuelve de forma aislada, sino que se interseca con
otras categorias que pueden agravar las circunstancias en términos de oportunidades sociales.
Esto no sucede unicamente con el género, sino también con la raza. En un pais como Ecuador,
la clase social, por ejemplo, se encuentra racializada, en consecuencia, la “raza” puede
delimitar también mejores o peores condiciones para estas mujeres respecto a la salud, la
atencion sanitaria, los recursos con los que cuentan, etcétera. En otras palabras, las
distinciones biomédicas que se realizan en funcion del sistema de salud publico o privado al
que asisten las mujeres con cancer de mama responden a una légica mercantil capitalista que
estructura la realidad social dividiendo a las poblaciones y jerarquizando a los individuos en
virtud de su género, clase, raza, edad, entre otras. De ahi por ejemplo, algunas de las
diferenciaciones existentes que se han expuesto, referentes a las experiencias de las mujeres

que han asistido al sistema de salud publico y al privado.

De esta manera, la biomedicina se convierte, dentro del contexto de globalizacién econémica
neoliberal, en un aparato ideologico que reproduce los valores de la sociedad moderna
capitalista, y que tiene capacidad de permear las subjetividades de las personas. Una
expresion de ello son precisamente los discursos medicos que instauran la nocion de riesgo
vinculado al estilo de vida, situando la responsabilidad y la culpa de la cura y la enfermedad
en las pacientes. Es decir, individualizando la enfermedad, algo que guarda estrecha
correspondencia con la ideologia neoliberal, e invisibilizando otros factores sociales,

culturales, ambientales, farmacoldgicos, posiblemente asociados. Este tipo de discursos
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funcionan como una forma de disciplinamiento que hace que las pacientes modifiquen sus
estilos de vida bajo parametros biomédicos, en aras a conseguir mantenerse saludables,

aungue con ello no venga ninguna garantia.

En otro orden de ideas, la narrativa del estilo de vida podria también entenderse como una
forma de agencia de las mujeres para controlar el desarrollo de la enfermedad, sin embargo,
no se puede dejar de lado que viene vinculado a la legitimacion de los saberes medicos. En
cambio, cuando las mujeres con cancer de seno deciden adherirse a curas y remedios
alternativos que son desestimados por los profesionales sanitarios, éstas ponen en juego, por
una parte, su agencia para encontrar soluciones propias, fuera del contexto biomédico y a la
vez colectivas (en acompafiamiento con otras mujeres); y por otra, el autocuidado como una
forma de desmedicalizacién, una practica que desafia la hegemonia médica. Dicho de otro
modo, las mujeres con cancer de seno no permanecen impavidas ante el ejercicio del poder
biomédico. Al contrario, demuestran su desconfianza, lo cuestionan y encuentran estrategias

eficaces para resistirlo, tanto implicita como explicitamente.
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Conclusiones y recomendaciones

Esta investigacion estuvo enfocada en analizar como se desarrolla la identidad de género y la
sexualidad de mujeres intervenidas quirdrgicamente por cancer de seno en el contexto de la
biomedicina capitalista. En virtud de ello, se realizaron acercamientos cualitativos (entrevistas
y observaciones participantes) a mujeres diagnosticadas con cancer de mama que reciben
tratamiento tanto en el sistema de salud publico como en el sistema de salud privado, y a
profesionales de la salud del area oncoldgica que igualmente operan en ambos sectores
sanitarios. Ademas, con la intencidn de aportar al conocimiento de la enfermedad en términos
sociales dentro del contexto ecuatoriano, se elabord una caracterizacion sociodemografica y
clinica de las mujeres con cancer de mama. Para esto, se procesaron dos de las mas
importantes bases de datos del pais, el Registro Nacional de Tumores y el Registro
Hospitalario de SOLCA Nucleo Quito.

De esta forma, se abordé el género como una categoria de analisis imprescindible para
comprender los procesos de salud/enfermedad de mujeres que por motivos del diagnéstico de
cancer de mama, se exponen a una transformacion corporal focalizada en una de las partes del
cuerpo con mas alta carga simbdlica de feminidad. Adicionalmente, esta categoria de analisis
permitié dar cuenta de las desigualdades y violencia estructural desplegada en el sistema
sanitario nacional, los discursos y practicas de medicalizacion y normativizacion biomédica, y
el entramado econdmico en el que se dirimen, tanto la biomedicina como las mujeres con

cancer de seno.

El procesamiento de los datos del RNT y el RHS evidencian carencias importantes para el

estudio del cAncer de mama en Ecuador. Si bien, los registros existentes resultan un
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importante aporte para la investigacién, es imperante atribuir mayor relevancia estatal a su
desarrollo. Con esto se hace referencia a que es crucial implementar mayores recursos
estatales para el establecimiento de un registro mas amplio y sélido, en aras a mejorar el
conocimiento y las politicas publicas dirigidas a controlar y prevenir la enfermedad. Durante
el procesamiento de informacion que se llevd a cabo se evidenciaron significativas carencias
respecto a la informacion sociodemogréafica y de factores de riesgo (uso de anticonceptivos,
edad menarquia, edad menopausia, numero de hijos, papanicolaou, etc.) recolectada, lo que
redunda en una limitante para la comprensién de la enfermedad en términos sociales.
Considerando que la categoria de analisis género expresa desigualdades primordialmente
sociales, el estudio de las mujeres con cancer de seno no puede constrefiirse al &mbito

biomédico.

A pesar de las limitaciones existentes, en esta investigacion se ha realizado una
caracterizacion de las mujeres con cancer de seno en la que se ha observado una alta
concentracion en la ocupacion de quehaceres domésticos (trabajo), con un estadiaje tardio
(salud), con nivel de instruccion secundaria (educacion), entre otras, dando cuenta de las
diferentes formas en que el género atraviesa las heterogéneas condiciones de desigualdad que
estas mujeres vivencian. Pues como se ha evidenciado, son las mujeres las que en el orden
social jerarquico del capitalismo, experimentan mayores desventajas sociales. La carencia de
un trabajo remunerado, por ejemplo, complejiza el acceso a los recursos economicos, fomenta
la dependencia econdmica y dificulta el acceso a la salud (aun al sistema de salud publico, ya
que por un lado, su organizacion no siempre permite una atencion sanitaria oportuna; mientras
que por otro, existen gastos no cubiertos por el Estado que algunas mujeres no consiguen
solventar por su cuenta). La prueba de hipdtesis referente a la asociacion de las variables
categdricas: nivel de instruccidn y estadio, permiten establecer que ambas actlan de manera
independiente. En consecuencia, es imperante explorar otras asociaciones estadisticas y
multivariadas que favorezcan el conocimiento respecto al patron de comportamiento de la
enfermedad al interior del pais. A la vez que es necesario cuestionar la idea que tiende a
asociar la instruccion y el estadiaje como si la ignorancia que se pretende atribuir a través de
la misma a las mujeres, estuviese sustentada en algo mas que un sesgo clasista, que las

construye como sujetos de tutelaje.

Con base en los datos estadisticos y las entrevistas realizadas con mujeres, se identifica la

necesidad de incorporar un profesional de reconstruccion mamaria a todas las intervenciones
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multidisciplinarias biomédicas de cancer de seno, respetando su derecho a ser informadas
cabalmente sobre la enfermedad y las alternativas disponibles para enfrentar la transformacion
corporal que conlleva; siendo que exponerse 0 No exponerse a un procedimiento de esta
indole, configura Unicamente decision de cada mujer. Asi también, se recomienda que la
recoleccion de datos de la RHS se base en un formulario estandarizado para que las preguntas
que se realizan (y por ende la informacidn que se recopila) no dependan del criterio de los
residentes. Este método presenta dificultades en tanto que la persona que recaba la
informacion se encuentra atravesada por concepciones sociales (como todas las personas) que
inciden en que algunas preguntas no se realicen, repercutiendo en un pobre registro de la

realidad de las mujeres con cancer de mama.

Regresando sobre la pregunta central que ha guiado esta investigacion ;Cémo se desarrolla la
identidad de género y la sexualidad de mujeres intervenidas quirirgicamente por cancer de
mama en el contexto de la biomedicina capitalista?, se rescata que dicho desarrollo responde a
la heterogeneidad subjetiva y social de las mujeres que atraviesan la enfermedad. En tal
sentido, se enfatiza que la construccion de las subjetividades no se desprende de las dinamicas
sociales, culturales, econdmicas y politicas dominantes. Sino que al contrario, se manifiestan
en una relacién simbiédtica con las mismas. En otras palabras, en concordancia con la
valoracion social otorgada al cuerpo femenino (producto de las construcciones sociales en
torno al género y la sexualidad), la extirpacion de los senos resulta un acontecimiento de
compleja asimilacién. Sin embargo, las mujeres procesan esta pérdida de formas distintas
dependiendo de sus contextos (sociales, familiares, econémicos, etc.); es por ello, que algunas
deciden no ocultar el pecho mastectomizado, mientras que otras prefieren reconstruirlo o

utilizar otros artilugios para ocultarlo.

El cancer de mama es un padecimiento cronico que afecta de manera integral la existencia de
las mujeres que lo experimentan. Dicho de otro modo, no solo es el cuerpo el que se ve en si
lacerado, sino que también sus relaciones e interacciones familiares, laborales, sociales. Sin
embargo, el cuerpo sexuado que sirve como eje estructurador del orden social, devaluando la
existencia de las mujeres, sufre en efecto modificaciones importantes. La extirpacion de las
mamas, por una parte, suscita como un evento critico, sobre todo cuando es reciente, pero
superable ante el deseo de la sobrevivencia. De tal modo, es el impetu por la vida lo que se
pone en juego ante el diagnostico del cancer de seno. Si es que para mantenerla, una parte del

cuerpo debe sacrificarse en el proceso, es algo que aparece en segundo plano. Con esto, sin
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embargo, no se pretende restar importancia a la pérdida que estas mujeres experimentan con
la mastectomia, sino que se persigue dar cuenta del sistema de valencia , que cominmente
ellas manejan de cara al diagnéstico de cancer de mama. Es decir, como ellas mismas valoran

y priorizan las circuntancias, las pérdidas, los cambios, etc.

Sobre esta logica, una reconstruccién mamaria representaria también el sometimiento a
nuevas intervenciones quirdrgicas, mas horas en las instituciones sanitarias que con urgencia
muchas de las mujeres desean abandonar pues sirven de recordatorio de la enfermedad, mas
procesos de dolor y recuperacion, la posibilidad de recurrencia del tumor en la otra mama, un
gasto que no todas se pueden permitir, entre otras. Todos estos factores inciden en que la
mayoria de las mujeres que formaron parte de esta investigacion manejen una retérica de
rechazo hacia la intervencion quirurgica de reconstruccion mamaria y opten por mantener un
cuerpo mastectomizado que no se apega a la norma corporal femenina y que puede

experimentarse como abyecto.

No obstante, con o sin reconstruccion mamaria, resulta importante para la mayor parte de
mujeres aparentar un cuerpo normativo. Aunque la mayoria de las mujeres no cuente con una
reconstruccion mamaria, existen otras estrategias que persiguen el ocultamiento, sobre todo
publico, del pecho plano o0 no normativo. Esto aparece asociado a la mirada externa de los
otros, que se desempefia como un mecanismo de control y normalizacion. De ahi que, muchas
de las mujeres desaten esfuerzos especificos al mostrarse en publico con la intencion de
proveer de una lectura corporal “normal” y evitar evaluaciones externas negativas. A pesar de
gue en ocasiones, la falta de la mama no es perceptible, el conocimiento respecto al cuerpo
gue se encarna moviliza igualmente estrategias como: el uso de protesis externas, medias,
bolsas rellenas de alpiste, etcétera. Esto refleja la relevancia otorgada al “cuerpo visto” como
mujeres, en una internalizacion de los mecanismos sociales de normalizacion y la historica

valoracion de las mujeres en funcién de sus cuerpos (cuerpo de deseo o cuerpo maternal).

La sexualidad es otro aspecto de relevancia al hablar de cancer de mama y evidentemente
pone en juego concepciones en torno al género. En tal sentido, son la extirpacion de las
mamas Yy la medicacién de la enfermedad las que se presentan como principales elementos de
incidencia en el desarrollo de la misma. En el manejo de la sexualidad a partir del diagnostico,
se evidencia que gran parte de las mujeres manifiesta verglienza y/o inseguridad (al menos en

un inicio) de ser vistas o tocadas por sus parejas. Aquello se conjuga con la presencia de
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resequedad vaginal y poco o ningln deseo sexual provocados por los tratamientos a los que se
adhieren. Esto complejiza la interaccion con sus parejas a quienes muchas veces piensan que
les deben los favores sexuales como obligacion, en tanto esposas o convivientes. Lo que las
refuerza como objetos sexuales y de deseo, mientras que legitima una construccién de la
masculinidad basada en el uso del cuerpo de las mujeres para su satisfaccion. El cancer de
mama representa una crisis sobre su vida sexual que para algunas podria implicar una
minusvaloracidn propia como sujetos deseables y sujetos dispuestos sexualmente, ciertamente
en una sociedad en que las mujeres son valoradas por sus cuerpos sexualizados. En tal
sentido, se evidencia que algunas mujeres con menor nivel de instruccién y mayor
dependencia econdmica, otorgan un mayor valor de cambio y negociacion a su cuerpo y
sexualidad; pues el mantener una sexualidad armoniosa con la pareja puede implicar una
estabilidad social y econémica para sus vidas y las de sus hijos, que dificilmente podrian

obtener por su cuenta ya que tienen menos herramientas para hacerlo.

Sin embargo, el cuerpo femenino no normativo no incide en la identidad de género de las
mujeres con cancer de mama que han sido intervenidas quirdrgicamente. A pesar de que una
menor cantidad de mujeres (dos) hace referencia a la incompletud como mujeres, todas se
asumen como mujeres sin expresar dudas. Este hallazgo es primordial en términos de género,
pues demuestra una identidad genérica disociada de la materialidad del cuerpo generizado, es
mas, disociada de una parte sumamente cargada de significados de femineidad (los senos).
Empero a la vez, apropiada de los roles sociales otorgados desde la infancia al cuerpo
femenino (previo). Especificamente se evidencia una apropiacion del rol de cuidado que
atraviesa las subjetividades de todas las mujeres reforzando su identidad y representando una
motivacion para la sobrevivencia. El cuidado, sin embargo, no se constrifie a la maternidad
(hijos/as), sino que se expande hacia otras personas o seres que necesitan de los mismos
(enfermos, mascotas); ademas, en casos en los que no ha habido maternidad o la maternidad
ya no es un aspecto central en la vida de las mujeres (por ejemplo, cuando los hijos son
adultos), el cuidado se vuelve autocuidado, como una forma de agencia que les permite

redefinir sus vidas, sus relaciones, sus interacciones, priorizando su propio bienestar.

El rol de cuidado ha sido histéricamente naturalizado para las mujeres instaurando una
division sexual del trabajo muchas veces interiorizada. Empero, esta asignacion social exime
de la responsabilidad de ejercer este rol a otros agentes sociales como el Estado, los varones,

instituciones, etc., por lo que se convierte en una arista fundamental para las economias de los
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paises capitalistas. Esta situacion sumerge a las mujeres en una realidad de absoluta
desigualdad en términos de oportunidades sociales, laborales, econdmicas, politicas, e
implanta un elemento estructural de primer orden. En referencia a los procesos de
salud/enfermedad, la asignacion y auto apropiacion de este rol implica menores posibilidades
de acceso a los servicios sanitarios, peores condiciones de acceso y hasta el establecimiento
de una relacién tutelar con el sistema sanitario en general y con los representantes de la
biomedicina en particular. Esto Ultimo, que es general al conjunto de la poblacion, se acentla
en el caso de las mujeres, histéricamente concebidas como sujetos de tutelaje, en tanto
inferiores a los varones, equiparadas con la naturaleza y no con la razén o la cultura. Se
vislumbra en las atenciones sanitarias paternalistas que expresan pesar cuando una mujer esta
“sola” (por ser divorciada o viuda); y también en las intervenciones normativizadoras que

procuran su medicalizacion.

La biomedicina capitalista acta sobre los procesos de salud/enfermedad de estas mujeres de
dos formas. Por una parte, favorece el establecimiento de circunstancias de desigualdad en el
acceso a la salud (reflejado en la division publico/privado y el acceso a los recursos de cada
sector); mientras que por otra, se desempefia como un dispositivo de normalizacién adherido a
nociones tanto capitalistas como patriarcales, pues ambos sistemas funcionan articulados.
Esto altimo se refleja, por ejemplo, en las microviolencias en la atencion sanitaria 'y en la
tendencia a la medicalizacion de las mujeres. Ademas, en la fehaciente preocupacion de los
profesionales sanitarios de que las mujeres opten por permanecer sin mamas, en lugar de
ocultar o recurrir a un procedimiento reconstructivo. Desde la entrada a los establecimientos
hospitalarios, hasta las consultas y procedimientos médicos que se llevan a cabo al interior de
sus paredes, existe un control y disciplinamiento del cuerpo y comportamiento de las mujeres
proyectado en funcién de las desigualdades estructurales que las atraviesan. Lo que a final de

cuentas resulta en el establecimiento de relaciones de poder que subordinan a las pacientes.

A traveés de sus discursos y practicas, la biomedicina capitalista promueve la expansion de las
brechas de desigualdad en términos de salud. Esto es evidente en la comparacion del sector
sanitario publico y privado. En el sector de salud privado, los costos de una enfermedad como
el cancer de seno son exorbitantes, pero los servicios se vislumbran méas 6ptimos e incluso
mas humanizados. Es decir, que la salud entra en una l6gica mercantilista en la que la
capacidad econdmica de estas mujeres determina sus oportunidades de atencion, cura y trato

sanitario, lo que se ha hecho evidente en las diferenciaciones encontradas entre algunas
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mujeres. Las mujeres en situacion de mayor exclusion social son las mas vulnerables al
interior de un sistema sanitario fragmentado y clasista que las discrimina en funcion de varias
categorias sociales inmersas implicitamente en la capacidad adquisitiva. Ellas no solo son
tratadas diferente, sino que ademas sus oportunidades de acceso al diagndstico y tratamientos
de la enfermedad presentan dificultades que pueden perjudicar su proceso de enfermedad. Es
decir, retrasar una atencion oportuna. Por otra parte, las mujeres que han recibido atencién a
nivel privado, consiguen su diagnostico y tratamiento a la brevedad posible y llegan inclusive
a considerar a sus médicos como amigos cercanos a los que pueden acudir frente a cualquier

adversidad.

Aquello tiene injerencia en el relacionamiento asimétrico médico-paciente que se fundamenta
en la objetividad y el conocimiento Unico del saber biomédico sobre cualquier otro tipo de
saberes. Este conocimiento promueve principalmente dos cosas. La primera, es que las
mujeres sean concebidas como sujetos de tutelaje porque no estan en posicién de tomar
decisiones medicas en torno su propia enfermedad. Es decir, que su ignorancia no les permite
saber qué es lo mejor para ellas mismas. La segunda, esta relacionada con el poder de la
disciplina para controlar y regular la vida, no solo de las pacientes, sino de la poblacion en
general (prevencion y nocion de riesgo). La biomedicina es un dispositivo de poder que
medicaliza e implanta nociones de riesgo que regulan comportamientos y practicas; a la vez
que individualizan la enfermedad depositando la responsabilidad de su aparicion y cura en las
mujeres, y dejando de lado otros posibles factores externos, sociales y/o ambientales que

pueden también intervenir en el surgimiento de la enfermedad.

De esta forma, la desigualdad estructural que atraviesa las vidas de estas mujeres se
invisibiliza y la responsabilidad de los Estados en la prevencién y control de la enfermedad se
limita a los individuos. Esto guarda concordancia con los preceptos neoliberales que a la vez
que individualizan los problemas sociales, retraen el accionar de los Estados-nacion con
graves implicancias en los servicios sociales, sobre todo para las mujeres que experimentan
circunstancias de desigualdad desde su nacimiento. En otras palabras, las dinamicas de la
globalizacion econdmica neoliberal contemporaneas (tendencia hacia la mercantilizacién de la
salud, debilitamiento del Estado-nacion, etc.) en las que nos encontramos inmersos como
individuos y como pais, esbozan un panorama sumamente desigual en términos de

salud/enfermedad.
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Cabe resaltar, sin embargo, que ante los despliegues de poder biomédicos reflejados en
distintas instancias, las mujeres con cancer de mama expresan diferentes formas de agencia y
resistencia. Si bien las nociones de la medicina dominante gozan de importante
reconocimiento social, muchas mujeres tienden a poner en entredicho este conocimiento con
sus practicas. A pesar de la desestimacion biomédica de otros saberes, la multiplicidad de
tradiciones culturales del territorio ecuatoriano se hace presente en el uso de remedios
naturales y alternativos para el cancer. De modo que es comun escuchar como comparten y
divulgan recetas diversas para conseguir su cura o la mitigacién de efectos de los
tratamientos. Asimismo, la enfermedad delimita un antes y un después en la vida de estas
mujeres, por lo que su aparicion y las circunstancias especificas que las rodean en
determinados momentos, las dota de fortaleza para realizar exigencias mas directas en el
ambito biomédico (exigir la reconstruccion mamaria, no permitir la mastectomia radical,

seleccionar las personas para su atencién sanitaria, etc.).

Otra forma de agencia que se ha identificado es la decision de permanecer tanto con un
cuerpo no normativo o abyecto, como la exigencia de recobrar el pecho normativo. Como se
menciona anteriormente, las experiencias de estas mujeres son heterogéneas y en virtud de
ello sus manifestaciones de agencia y resistencia también. Para algunas mujeres resulta una
fuente de empoderamiento como mujer el impedir nuevas intervenciones quirurgicas que
simulen el pecho perdido. La enfermedad en general y la mastectomia en particular, resultan
en varias ocasiones una oportunidad para adquirir control sobre sus cuerpos y vidas. En este
sentido, han ido inclusive contra las recomendaciones médicas que parecen mas preocupadas
que ellas mismas por la extirpacion de las mamas,'% sustentando su identidad genérica en
otras cualidades. En cambio, otras mujeres han tenido la exigencia de la reconstruccion (sobre
todo en el sector privado en el que la transaccién monetaria directa que se realiza hace mas
viable que la paciente, en tanto cliente o consumidora, pueda exigir un procedimiento),

reflejando igualmente una decision relevante para ellas en funcién de su vida y su contexto.

El cancer de mama es una enfermedad que afecta cada vez a mas mujeres en el pais. Las
divisiones existentes entre sectores sanitarios publicos (afiliados/no afiliados) y privados

proyectan las diferenciaciones dadas por las condiciones sociales (laborales, de clase, de

105 |_a preocupacion de los profesionales sanitarios por la reconstruccién mamaria fue evidente tanto en el sector
sanitario publico como en el privado, sin embargo, este procedimiento no siempre se presenta como una opcion
para las mujeres en el sector publico.
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género, etc.) de las mujeres. Esto a la vez incide en sus experiencias al interior del sistema
sanitario y de la enfermedad en si. La mastectomia se presenta como uno de los
acontecimientos mas significativos dentro de estos procesos y la forma en que se asimila esta
permeada por el contexto social de cada mujer, la atencion sanitaria que recibe (segun el
sector sanitario en el que es atendida) y las posibilidades de acceso a una reconstruccion
mamaria (no solo econémicas). De modo que la normatividad corporal femenina para las
mujeres con cancer de seno, adquiere mayor o menor relevancia en virtud de las
circunstancias sociales, econdémicas, familiares, maternales, etc., que cada una experimenta. Y
como se ha abordado previamente, estos contextos estan a la vez relacionados con las
dindmicas econdémicas de un capitalismo neoliberal que se ha globalizado y que rige tanto la
investigacion y practica biomédica, como las oportunidades y vivencias subjetivas de estas

mujeres.

Para concluir, es necesario enfatizar en que los esfuerzos investigativos referentes al cancer de
seno en Ecuador deben superar los enfoques biologicistas y aportar en otras direcciones al
mejor conocimiento de la enfermedad. En muchos casos, son las condiciones de desigualdad
social entre las mujeres con diagndéstico de cancer de mama las que marcan la diferencia entre
el acceso a los servicios de salud, un estadio tardio o temprano o la garantia de permanecer en
el tratamiento. La investigacion cualitativa y el género como categoria de analisis son
fundamentales para profundizar en el conocimiento de las pacientes y dirigir acertadamente
los recursos estatales para su atencion. Por consiguiente, mientras no se incluyan en el analisis
factores sociales, los programas de prevencion y control de la enfermedad continuaran
resultando individualizantes e invisibilizantes de los problemas estructurales, por ende
ineficaces para las necesidades que presenta la numerosa y creciente poblacion de mujeres

con cancer de mama del pais.
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Glosario de siglas en orden alfabético

APS-R: Atencion Primaria en Salud Renovada
AUS: Aseguramiento Universal de Salud

BID: Banco Interamericano del Desarrollo

BM: Banco Mundial

CF: Climaterio femenino

CO: Cirujano oncologico

CP: Cirujano pléstico

ENF: Enfermera

FMI: Fondo Monetario Internacional

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
IFI: Instituciones Financieras Internacionales
INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
ISSFA: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
ISSPOL.: Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
MAIS-FCI: Modelo de Atencion Integral de Salud
MED: Médica

MIES: Ministerio de Inclusion Econémica

MSP: Ministerio de Salud Pablica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONC: Oncologa

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PAE: Programas de Ajuste Estructural

PS: Psicooncoéloga

RD: Especialista en radioterapia

RHS: Registro Hospitalario de SOLCA

RNT: Registro Nacional de Tumores

RSS: Reforma del Sector Sanitario

SNS: Sistema Nacional de Salud

SOLCA: Sociedad de Lucha contra el Cancer

TI: Terapia intensiva
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TD: Terapista del dolor

TS: Trabajadora social
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