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RESUMEN

La preocupacion fundamental de la investigacion cualitativa es la comprension del
mundo a partir del punto de vista de los actores sociales; para ello el antrop6logo
se convierte en intérprete de los significados de sus discursos, lo que implica su
inmersion en el contexto de dichos actores para lograr la descripcién, analisis
einterpretacion de susrepresentacionesy practicas, asi como de lainteraccién social.
En este trabajo se presenta el itinerario del analisis del corpus de datos, conformado
por una serie de entrevistas transcritas, correspondientes a pacientes y médicos de
la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, del Hospital General de México, llevadas
a cabo en 2009 y 2011, informacién con la que se trata de sintetizar el método de
andlisis cualitativo en siete pasos, con el objetivo de mostrar este modo aplicativo
del saber antropolé6gico para dar sentido a la subjetividad y a la vida en las que se
mueven los actores sociales, senalar sus particularidades e intentar ir mas alla de
las percepciones explicitas y comprender asi el sentido de su vida.

PALABRAS CLAVE: métodos cualitativos, analisis cualitativo, cuidados paliativos, in-
vestigacion cualitativa.

ABSTRACT

The fundamental concern of qualitative research is to understand the world from
the point of view of social actors, for which the anthropologist becomes interpreter
of the meanings of their speeches, which involves the immersion of the researcher in
the context of such actors to achieve the description, analysis and interpretation of
representations and practices, as well as social interaction. In this paper we present
the itinerary of the data analysis of the corpus, consisting of a series of interviews
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transcribed for patients and physicians of the Clinic of Pain and Palliative Care,
General Hospital of Mexico, conducted in 2009 and 2011, information thatattempts
to synthesize the qualitative analysis method in seven steps, which aims to show the
application of anthropological knowledge, with which it seeks to make sense of sub-
jectivity and the world of life in wich the social actors move, to note its peculiarities
and try to go beyond the explicit perceptions and understand the meaning of life.

KEYWORDS: qualitative methods, qualitative analysis, palliative care, qualitative research.

L.OS PUNTOS DE PARTIDA

Los métodos son una herramienta bdsica para la investigacion social.
Debido a su creatividad cobran cada vez mayor importancia en estudios
de mercado, analisis de organizaciones, evaluacion de proyectos, diagnos-
tico de politicas publicas y sondeos de opinién; son un instrumento de
analisis para la comprension de los significados de la palabra, integran
las miradas micro y macro en un juego cuali-cuantitativo que privilegia
el acceso a la subjetividad del sujeto, a la interpretacion de la accion y a
los estudios de caso.

Presento algunos de los resultados de la exploracion de las represen-
taciones y practicas de los cuidados paliativos obtenidos en el trabajo de
campo realizado en noviembre-diciembre de 2009 y febrero de 2011, con
el fin de ejemplificar la aplicacion del andlisis cualitativo. El objetivo es
describir y analizar las representaciones y las practicas de atencion del
personal médico de Cuidados Paliativos (en adelante CP) hacia pacientes
adultos ambulatorios y de intercosulta de otros servicios del mismo hos-
pital en la Clinica del Dolor y en las visitas de interconsulta que realiza
el personal médico a pacientes hospitalizados en distintos servicios del
hospital, para dar cuenta de la realidad de la atencion de los CP.

Las preguntas que guiaron el trabajo fueron: ;Qué son los CP? ;Cuales
son las caracteristicas de los pacientes de CP? ;Cudles son los padecimientos
de los enfermos de CP? :Qué representaciones tienen los médicos sobre
CP? ¢Cuales son las practicas de atencion del dolor en los CP? ¢:A quién se
aplica los CP? ¢Quiénes hacen CP? ¢Es posible dar respuesta a estas inte-
rrogantes a partir del analisis cualitativo?

Para dar cuenta de este fenomeno el material y el método fueron: la
observacion del tratamiento y la aplicacion de entrevistas a 21 pacientes
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(16 mujeresy 5 hombres) de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos (en
adelante Clinica del Dolor) y en algunas areas de hospitalizacion donde
acude el personal de la clinica a proporcionar consultas algologicas y de
CP. Se entrevistaron a 12 médicos (8 hombres y 4 mujeres) residentes y
titulares de la Clinica del Dolor. Las edades de los pacientes van de 18 a
68 anos, con una media de 40 anos. El sitio de residencia en primer lugar
es el Distrito Federal, seguido del estado de México y s6lo algunos viven
en Hidalgo y Michoacan. La mayoria son catdlicos, s6lo dos pertenecen a
credos protestantes (un testigo de Jehova y un cristiano). Los padeci-
mientos que aquejan a los pacientes son diversos tipos de cancer: 6seo,
de estomago, biliar y leucemia; diabetes mellitus, neuralgias (neuralgia
posherpética, cervicalgia, cidticay listesis) y osteartropatias degenerativas
(coxigodinea, hernia de disco).

A MODO DE INTRODUCCION: ENFERMEDADES INCURABLES
Y CUIDADOS PALIATIVOS

Las estadisticas internacionales en paises desarrollados senalan que 67 %
de los hombresy 60 % de las mujeres con diagnéstico de cancer moriran
por esta causa, y esta incidencia es mayor en América Latina. Se estima
que en México cada dos horas muere un paciente con pobre o nula
atencion en cuanto a medicina paliativa se refiere (Artiachi 2004: 152).
Por otra parte, entre las veinte principales causas de mortalidad general
en México se encuentran la diabetes mellitus, enfermedades isquémicas
del corazon, cerebrovasculares, cirrosis y otras crénicas del higado, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, accidentes de vehiculos de motor,
enfermedades hipertensivas, infecciones respiratorias agudas, afecciones
originadas en el periodo perinatal, homicidios, enfermedades renales,
desnutricion caldrica-proteica, tumores malignos (de traquea, estomago,
prostata, higado, mama, cervicouterino), y VIH/SIDA (INEGI et al. 2008).
Varios de estos padecimientos son de larga duracion e incurables, y tienen
un fuerte componente de dolor, mismo que es el objeto de intervencion
de los médicos algologos; especialistas en algologia, area biomédica que
se encarga de “estudiar y conocer las bases biolégicas, neurologicas, far-
macodinamicas y psicologicas del dolor agudo, crénico y oncolégico para
tratarlomediante lasintervenciones correspondientes” (Gonzalez2005: 28).
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Normas de aplicacion de los cuidados paliativos

En 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y poco después la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) adoptaron el concepto de
cuidados paliativos, que en el ano 2002 la OMS define como:

Cuidado activo integral de pacientes cuya enfermedad no responde a terapéuticas
curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas acompanantes y
la consideracion de los problemas psicolégicos, sociales y espirituales. El objetivo
es alcanzar la maxima calidad de vida posible para el paciente y su familia. Muchos
aspectos de los cuidados paliativos son también aplicables en fases previas de la
enfermedad conjuntamente con tratamientos especificos (Rio y Palma 2007).

Por otra parte, los principios de los cuidados paliativos divulgados
durante el Dia Mundial de los Cuidados Paliativos en 2008 son:

Alivian el dolor y otros sintomas; privilegian la vida y contemplan la muerte como
un proceso natural; no intentan precipitar ni retrasar el momento de la muerte;
integran los aspectos psicologicosy espirituales de la atencién del paciente; ofrecen
al paciente un soporte que le permita vivir tan activamente como sea posible hasta
su muerte; ofrecen a la familia un soporte que le ayude a encarar el sufrimiento
del paciente y de su propio duelo; emplean un enfoque de equipo para responder
a las necesidades del paciente y su familia, incluyendo el acompanamiento psico-
l6gico del duelo, si fuere necesario; pueden mejorar la calidad de vida y pueden
también influir favorablemente sobre el curso de la enfermedad; pueden aplicarse
en un estadio precoz de la enfermedad, paralelamente a otras terapias enfocadas a
prolongar la vida (por ejemplo la quimioterapia y la radioterapia); son igualmente
compatibles con las pruebas necesarias para diagnosticar y tratar mejor las compli-
caciones clinicas dolorosas (OMs 1990).

Estos principios abarcan, como también lo senala la Norma Oficial
Mexicana, los ambitos hospitalario, ambulatorio y domiciliario (Diario
Oficial de la Federacion 2008), 1o que obliga a la constitucion de equipos
multidisciplinarios (Stonebergyvon Gunten 2006), formados por médicos
algologos, especialistas de diversas servicios de interconsulta hospitalaria
y de consulta externa, con profesionales de las dareas de psicologia, tra-
bajo social, enfermeria, nutricion, neurologia, infectologia, ginecologia,
neumologia, ortopedia, medicina internay terapia fisica, entre otros. En
México, a partir del 2008 se instituyo la Norma Oficial Mexicana sobre
los cuidados paliativos que se refiere:
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Al cuidado activo e integral que, de manera especifica, se proporciona a pacientes
que cursan la fase terminal de una enfermedad y que se orientan a mantener o
incrementar la calidad de vida del paciente en los ambitos individual, familiar y
social; en su caso, con el apoyo y participacion de un equipo interdisciplinario
(Diario Oficial de la Federacion 2008).

Esta norma considera un paciente terminal, a todo paciente en fase
terminal de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con sin-
tomas intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes, sin posibilidad
de reaccionar positivamente a un tratamiento curativo; con amplias posi-
bilidades de que su muerte sobrevenga por ese padecimiento. La calidad
de vida se define como las condiciones fisicas, psicologicas y sociales con-
cretas que permiten al paciente en fase terminal actuar de acuerdo con
sus objetivos, expectativas y creencias, en el contexto de sus relaciones
familiares y sociales (idem.).

Entre los procedimientos que establece para proporcionar bienestar
y calidad de vida digna hasta el momento de la muerte esta el manejo del
dolor y los principales sintomas que aquejan al paciente, y se incluyen
las indicaciones, informacion y capacitacion de sus familiares, tutor o
representante legal acerca de los cuidados generales del paciente, sobre
los farmacos y las formas de comunicacion de emergencias a los médicos
tratantes, entre otros objetivos. Por otra parte, los derechos de los pacientes
terminalessegun la OMSson: ser tratado con humanismo hastaelmomento
de su muerte; mantener una esperanza, cualquiera que ésta sea; tener la
posibilidad de expresar sus sentimientos, deseosy emociones frente ala cer-
cania de su muerte; recibir la atencion de médicos y enfermeras para
lograr el maximo confort; no morir solo; estar libre de dolor; tener una
respuesta honesta cualquiera que ésta sea; no ser enganado; recibir ayu-
da de su familia y para su familia en la aceptacion de su muerte; morir en
paz y con dignidad; conservar su individualidad y no ser juzgado por sus
decisiones, que pueden ser contrarias a las creencias de otros; ser cuidado
por personassensiblesy competentes; que su cuerposearespetado después
de su muerte (OMS 1990).

La Clinica del Dolor

De entre los hospitales de la Secretaria de Salud para poblacion abierta,
el Hospital General de México es el de mayor capacidad y atencion, y



532 A. BARRAGAN SOLIS

es uno de los hospitales-escuela mas importantes del pais y de América
Latina. Entre los servicios que lo conforman se encuentra la Clinica del
Dolor, fundada en 1976; desde 2002 se le denomina Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos. Esta institucion es actualmente el Centro Nacional
de Capacitacion en Terapia del Dolor, donde se forman especialistas algo-
logos. Su finalidad es: “Otorgar atencion a pacientes con padecimientos
cronicos degenerativos que presenten dolor intenso e incontrolable”
(Avisos colocados en la pared de ingreso de la clinica 2007).

Algunos datos epidemiologicos

De acuerdo con el Reporte de consultas por entidad federativa de la Clinica
del Dolor, en 2009 y 2010 los sitios de origen de la poblacion atendida
corresponden en primer lugar al Distrito Federal (72 % y 60 % respecti-
vamente), el estado de México ocupa el segundo lugar con 16 % en 2009
y 32 % en 2010, y con cantidades cercanas a un punto porcentual estan
Querétaro, Oaxaca, Guerrero e Hidalgo, Puebla, Veracruz y en menor
proporcion el resto de los estados.

La poblacion femenina tiene 70 % de las consultas proporcionadas
tanto en 2009 como en 2010. Segun los reportes oficiales del servicio de
la Clinica del Dolor, en el ano 2009 se realizaron 9 816 consultas, de las
cuales 1108 (13.2 %) corresponde a 70 % de las consultas proporcionadas
tanto en 2009 como en 2010.

Sobre las representaciones y las practicas médicas

El saber de los médicos también incluye un conocimiento general com-
partido con los grupos sociales y se le considera autorizado y definitivo.
Su prestigio es de tal magnitud que su posicion es analoga a las religiones
de Estado, pues actualmente tiene un monopolio aprobado oficialmente
sobre el derecho a definir y tratar la salud y la enfermedad (Freidson
1978). Por ello, nos parece relevante explorar las representaciones socia-
les entendidas como una forma de conocimiento especifico, el saber de
sentido comun, una forma de pensamiento social (Jodelet 1984), “moda-
lidades del pensamiento de sentido comin que se generan, permanecen
y transforman mediante procesos comunicativos cotidianos y medidticos”

(Rodriguez 2007: 157).
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ANALISIS CUALITATIVO: LOS SIETE PASOS

La aplicacion de la metodologia cualitativa de analisis permitird obtener
resultados con los que se logren visualizar los pensamientos centrales
o “conceptos sensibilizadores” (Blumen, en Castro 2008), acotados en
metaforas discursivas, entendidas aqui como acto del lenguaje que hace
referencia de manera intrincada a los cédigos culturales que comparten
quienes intervienen en el didlogo. Ahora bien, si el dato y el objeto de
analisis “en fino” (Castro 2008: 141) es el lenguaje, debemos reconocer
que la metafora es “condicion misma de su existencia” (Mier 1990: 25).
Por otra parte, reconocemos que los discursos que estan actuando de
forma representacional sobre los CP, a fin de cuentas, funcionan como
guias para la accion.

1. Transcripcion y sistematizaciéon: unidades y subunidades de analisis

Los datos se obtuvieron de las siguientes actividades durante el trabajo
de campo: 1) observacion de las practicas de atencion a varios pacientes
tanto en la Clinica del Dolor como en algunas areas de hospitalizacion
donde acude el personal de la clinicaa proporcionar consultas algologicas
y de CP; 2) entrevistas a médicos y pacientes. El uso de grabadora digital
facilito la obtencion de informacion que ya transcrita hace un total de
652 paginas. Todas las entrevistas de 2009 se transcribieron en 2010. Su
analisis guio la segunda temporada de trabajo de campo en febrero de
2011. Asi, resultaron 229 paginas de transcripcion de las entrevistas a pa-
cientes, 334 correspondientes a los médicos alg6logos y 89 del registro de
la observacion. Se tienen 33 unidades de analisis que corresponden a 21
pacientesy 12 médicos. Esta cantidad de informacion rebasala posibilidad
de ser presentada en este escrito, por ello s6lo se tratan algunos aspectos
relevantes de los CP, a modo de ejemplo para el analisis cualitativo, que
es el objetivo principal de este documento.

2. Inmersion y codificacion
Una de las acciones fundamentales para el analisis cualitativo es la lectura

reflexiva y reiterada de los datos. Mediante un ejercicio de inmersion en
el texto a analizar, se trata de descubrir los elementos centrales que dan
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sentido a los discursos de los actores, al establecer un didlogo entre éstos
y el investigador, determinado por el horizonte teérico de este ultimo,
quien respetara siempre el lenguaje del Otro, es decir el horizonte emic.

Las proposiciones emic se refieren a sistemas légico-empiricos cuyas distinciones
fenoménicas o “cosas” estan hechas de contrastes y discriminaciones que los actores
mismos consideran significativas, con sentido, reales, verdaderas o de algin modo
apropiadas” (Harris 1985: 493-494).

Durante lalectura debemos tener astucia paraidentificar los factores
que se asocian al fenomeno que queremos estudiar, y advertir las carac-
teristicas que tienen los discursos de los informantes, para determinar
si entre unos y otros existe alguna relacion importante. El siguiente paso
de la deconstruccion: la codificacion abierta, es la creacion conceptual de
categorias de codificacion, con las que se da una denominacién comun
a fragmentos que comparten una misma idea. La codificacion es en si
misma un microanalisis (Munoz et al. 2006), consiste en “dejar correr los
datos libremente” (Glaser 1975: 2), abandonar el modo de pensar propio
y permitir la emergencia de datos, a esto se debe la denominacion de co-
dificacion abierta, que es “diametralmente opuesta a un cédigo precon-
cebido” (ibidem: 3). Hay que subrayar que nadase dejasin codificar, porque
“todoslos datos son potencialmente valiosos” (Taylory Bogdan 1998:171).

Con esta codificacion se logra elaborar un primer listado de temas
emergentes y se hacen preguntas sensibilizadoras, que son las que orien-
tan al investigador acerca de la tendencia de la informacion, a la vez que
permiten el dialogo entre los datos empiricos y los conceptos teoricos de
referencia. La técnica de codificacion es un proceso analitico y creativo
con el que se descubren conceptos y se generan posibles categorias, cuyas
propiedades se ajustan a los datos relevantes de la teoria, asi se minimiza
el desvio y la posibilidad de distorsionar el significado (cuadro 1).

El corpusde datos exige varias lecturas atentas para lograr la finura de
andlisis, a partir de la cual se encuentran los nicleos centrales o sentidos
nodales de diversos fragmentos de las tematicas codificadas en subunida-
des de andlisis. Asi, surgen nuevas unidades que pueden ser dicotomias,
series o conjuntos.

Un siguiente paso es etiquetar la informacion con claves conceptua-
les de los codigos o categorias primarias, elaboradas desde el horizonte
teorico delinvestigador, etic, es decir, “proposiciones que dependen de dis-
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tinciones fenoménicas consideradas adecuadas por la comunidad de los
observadores cientificos” (Harris 1985: 497).

Enseguida, se establecen subcodigos o categorias secundarias, a partir
de una codificacion axial (Iniguez y Munoz 2004; Munoz et al. 2006), que
se obtienen del analisis intensivo de una categoria que revelalas relaciones
con otras (cuadro 2). Otro paso importante es refinar (Iniguez y Munoz
2004) o ajustar el analisis y comprobar que los datos pertenecen a los
diversos co6digos y subcodigos.

3. En busca de la centralidad: matrices o conjuntos de datos

La construccion de subcodigos o codificacion secundaria permite separar
en bloques a partir de lazos asociativos los diversos temas acotados en la
codificacion primaria o secundaria. Cada bloque conforma una matriz
o conjunto de datos a la que como una unidad terciaria se le aplica la
mirada “fina” y comparativa, buscando la centralidad del bloque. Por
otra parte, “Una representacion se define por dos componentes: por un
lado, su contenido... y por el otro su organizacion, es decir, su estructura
interna... esaorganizacion reposasobre unajerarquia determinada, entre
elementos... el nicleo central” (Abric 2001: 54), que verifica la centrali-
dad y la jerarquia (cuadro 3).

4. Categorias de analisis: metafora raiz

La localizacion de la centralidad en un segundo nivel de analisis lleva a
descubrir en un tercer tiempo subsiguiente las metaforas raiz. Estas son las
figuras dellenguaje en las que se condensa el sentido de las narrativas, que
se constituyen en las categorias de analisis que guian la interpretacion y
la conformacion de nuevas problematicas de exploraciones en los actores
y en las fuentes bibliograficas; es, por lo tanto, un ejercicio polisémico y
polifénico, inter y transdisciplinar. La metafora raiz es “la pista para lograr
la comprension de hechos del sentido comun e intenta entender otras
areas en términos de ésta. El area original se convierte en analogia basica
o metafora raiz” (Pepper, en Turner 2002: 37-38), aunque Black prefiere
el término “arquetipo conceptual” que define como “repertorio sistema-
tico de ideas” (Black, en Turner 2002: 38). En nuestro caso, considera-
mos didacticamente mas util el de metafora raiz porque lo encontramos
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Cuadro 2
Representaciones del grupo médico
De la categoria primaria: definicion de Cuidados Paliativos (CP)

Categorias secundarias Contenido representacional (emic)
o0 subcddigos (etic)

Pacientes de cP Pacientes con enfermedades oncolégicas; pacientes en
estadios terminales o etapa terminal; pacientes terminales;
pacientes incurables; enfermedades que no tienen cura.

Objetivos de los cp Proporcionar calidad de vida: paliar los sintomas: control
de los signos y sintomas asociados al cancer: dolor,
estrenimiento, diarrea, vomito, nauseas, ulceras, escaras,
disnea, deshidratacion, edema. Alimentacion y sueno.
Informar al paciente; instruir a la familia; preparar al
paciente en relacion con la muerte; manejar el aspecto
emocional

Fuente: trabajo de campo en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, HGM 2009 y 2011.

Cuadro 3
Matriz sobre las representaciones de los pacientes
Categoria primaria: Causas del padecimiento (causalidad)

Causas del padecimiento (emic)

Caso 1: Unos dicen que porque no comia mucho; porque ya me toc6é a mi; unos
decian que porque estaba en fabrica (de plasticos)... que por la gasolina que hace
dano (hombre con Dx de leucemia).

Caso 2: Pues supuestamente que recibi la sangre que, tras de que mi mama se haya
llevado un susto. Creo algo asi, preocupaciones, creo. Y la sangre yo recibi asi ...
también un poco la alimentacién, yo digo, que antes no teniamos, pues, suficiente
para que nos dieran de comer (hombre con Dx de leucemia).

Caso 3: Porque uno se autorreceta. jQué te debo Dios que me estas cobrando
tanto! Yo digo que ni es eso (Mujer con Dx de Ca 6seo, mieloma multiple).

Caso 4: Me dijeron que era por problemas, por rencores, por cosas que tiene uno
y que no puede sacar, que se quedan ahi y de ahi proviene el cancer... y si tuve un
problema tras problema (mi nuera que tuvo un aborto... mi hijo se meti6 en un
vicio, €l se droga con cocaina (mujer con Dx de Ca de ovario).

Fuente: trabajo de campo en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, HGM 2009 y 2011.
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mas concreto y relacionado con el sentido del lenguaje discursivo. En la
orientacion de la atencion de los CP, podemos abstraer dos metaforas raiz
que guian el pensamiento de los médicos: paliar y calidad de vida. Asi, la
metafora de sentido comun “calidad de vida” se descubre como la guia u
orientacion de los cuidados paliativos: paliar los sintomas, lo que significa
control de los signos y sintomas asociados al cancer, como dolor, estreni-
miento, diarrea, vomito, nauseas, ulceras, escaras, disnea, deshidratacion,
edema; proveer de estrategias de alimentacion y de descanso adecuadas.
Por lo tanto, estas nuevas categorias guian el dialogo interpretativo
entre el horizonte tedrico del investigador en busca del sentido emicy los
nuevos referentes teérico-empiricos y nuevas interrogantes, un “ir y venir
entre campo-datos-campo-datos, entre teoria y metodologia, entre teoria
y empiria” (Castro 2008: 139). Una accién circular para iniciar y/o conti-
nuar laexploracion, para profundizar en el terreno emic, lo que lleva a estar
de vuelta en el inicio de un nuevo proceso de interpretacion y analisis.
Lassiguientes narrativas resumen en buena parte lasrepresentaciones
y practicas de los médicos algologos entrevistados. Estos discursos dejan
ver la conformacion ylos roles del equipo médico paliativista, el uso social
de la enfermedad y la tension entre CP y tanatologia, entre cumplir las
normas internacionales y nacionales y la realidad de la atencion:

Antiguamente se creia que éstos eran aplicables a los pacientes con enfermedades
oncologicas y que ya estaban propiamente en etapa terminal y que unicamente la
asistencia que nosotros les podiamos proporcionar era precisamente el control
de los sintomas asociados al cancer, como son dolor, el que no coman, el que no
duerman, que se estrinien, que vomiten, entonces aparentemente nosotros nada mas
tenemos que aplicar eso como parte del tratamiento de la Clinica del Dolor... asistir
al paciente. Asi, nos fuimos dando cuenta de que no necesitaban simplemente eso.
En un paciente con cancer... de hecho, el dolor del alma... aquella sensaciéon que
les da cuando les dan la notificacién de diagnostico, donde saben que diagnostico
de cancer es igual a una muerte probablemente muy cercana, afecta mucho su
calidad de vida y su rol en la familia, porque si ese paciente era un proveedor de
ella, bueno, pues, eso afectaba muchisimo sus pensamientos, su calidad de vida
propiamente, y que, bueno, necesitaba un poquito el apoyo psicolégico, el que le da
un tanat6logo. Un paliativista pudiera proporcionarle esos servicios de tanatologia.
Sin embargo, la organizacion como estamos aqui en la Clinica del Dolor es que cada
uno debe tomar cierto rol en el equipo multidisciplinario de CP, y bueno, quienes
integran como tal los cuidados paliativos, es el alg6logo, la trabajadora social...
tiene que encargarse de las leyes de apoyo, de ver el rol como tal de ese paciente
en la familia y quiénes son los que lo pueden apoyar, el psicélogo, el tanatélogo, el
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paliativista. En teoria deberiamos estar integrados todos... hace dos anos se hacia
y nada mads era una visita (domiciliaria) por semana a los pacientes con cancer...
siempre se mantenia un contacto telefénico con estos pacientes. La enfermera se
encargaba de decir, a ver, por ejemplo: “Don José, :como estd usted? :Como estd su
dolor, tiene alguna otra molestia?”. Si el paciente estaba bien controlado sélo se le
daba asesoramiento telefonico. Se le daba prioridad a un paciente que tenia dolor,
que se encontraba mas mal, entonces se acudia y era como por sesiones. Entraba
primero el algélogo para tratar los sintomas asociados y el dolor, daba sus indica-
ciones, después la enfermera paliativista, le decia como lo tenia que banar, el tipo
de alimentos que le tenia que dar, los cuidados que tenia que hacerle para que no
se ulcerara... Actualmente, ahorita, eso esta en stand byy los CP que hacemos nada
mas son para los pacientes que estan hospitalizados, interconsultas. Todos los dias
se les pasa visita a esos pacientes, se les da asesoramiento familiar y se dan unas
platicas los jueves. O sea que hay dos tipos de atencién, que seria el hospitalario
y el de visita a domicilio, y el de la clinica que no son de hospital; viéndolo bien
serian como tres... De todos esos pacientes nosotros tenemos un registro y es otra
parte de los proyectos. De todos esos pacientes la intencion es crear una base de
datos para el momento en que se diga: “A ver, yo necesito —no sé—, nos va a llegar
un protocolo para nduseay vomito”. En ese momento yo veo, ingreso a mi base de
datos y digo: “A ver, esos son los posibles pacientes candidatos a entrar”, y veo la
disponibilidad en cuanto a cercania, porque hay que tomar en cuenta que muchos
pacientes no son del Distrito, hay pacientes que nos vienen de Hidalgo, de Oaxaca,
de Michoacdn, de San Luis... porque aqui somos un centro de referencia... lo que
pretendemos con los CP es calidad de vida. Entonces, bueno, hay que estarlos viendo
constantemente porque puede ser que hoy esté bien controlado el dolor, pero a
lo mejor manana se agrego6 nausea, se agrego6 vomito que esta condicionando otro
dolor que no era tan fuerte al principio...

Dentro del criterio de terminalidad en el paciente no oncoldgico hay enfer-
medades hepaticas, enfermedades vasculares o renales que podrian ser una conse-
cuenciadel paciente con diabetes, las enfermedades cerebrovasculares, basicamente
esas... La diabetes por si misma si pudiera ocasionar una enfermedad de ese tipo...
Yo como paliativista no puedo estar muy separada de la tanatologia... Un médico
que se dedica a los CP debe tener mucha sensibilidad para cuidar a un paciente asi,
y eso no quiere decir que, bueno, a los demads no los trate uno bien. Sin embargo,
si requieren un cuidado especial o un trato especial... La tanatologia se encarga de
ver, de tratar que esos pacientes ya con diagnostico lo acepten... ver laforma de que
no se queden en etapa de negacion, sino que... bueno... loacepten, cursen el duelo
normal por el que tienen que pasar, pero el apoyo no nada mas es al paciente, sino
a toda la familia. O sea, cuando hay un paciente enfermo no nada mds se enferma
él, involucra obviamente a su grupo (médica algéloga titular).

En las siguientes narrativas se aprecian dos etapas de la enfermedad
incurable: la fase terminal y la moribundez, en las que actiian distintos



540 A. BARRAGAN SOLIS

profesionales y modelos aplicativos, los CP y los tanatolégicos, a la vez que
se observa una actitud frecuente entre los pacientes: la no aceptacion
de la inminencia de la muerte y la lucha por la vida, y la necesidad de la
terapéutica psicologica.

Un paciente en etapa o fase terminal corresponde a aquel paciente que tiene
una enfermedad incurable con una sobrevida de dias o no mayor de seis meses.
Los cuidados paliativos se aplican a todo paciente que esta fuera de tratamiento
curativo, y que pasa por diferentes etapas... aunque estos cuidados basicamente se
deben aplicar a todo paciente que no tenga posibilidad de cura: no hay curacion,
es paliativo. La fase de moribundez o agénica se considera cuando el paciente ya
no va a vivir mas de 24 horas. Es un paciente que en muchas ocasiones ya no sabe
ni entiende, se estd despidiendo, ya no le duele nada, yano se intenta paliar ningin
sintoma, el paciente ya no esta consciente (médico algélogo titular).

La fase terminal es los tltimos dias, cuando el paciente estd agonico. La etapa
terminal son seis meses antes de que el paciente muera, yasea que tiene un cancer ter-
minal o lo que sea, lo va a llevar a su fin. Los CP entran desde el primer momento
en que sabemos que el paciente no tiene recuperacion. En cambio la tanatologia
no puede entrar exactamente en el mismo proceso porque hay pacientes que lo
niegan, lo rechazan... Te dicen: “No me mande con esa persona porque quiere
convencerme de que me muera, yo quiero vivir...”. El paciente a pesar de que sabe
le echa ganas a la vida... Yo creo que uno de los aspectos mds importantes es que
hay que evaluar psicol6gicamente muy bien al paciente y saber en qué momento
puede entrar la tanatologia... La tanatologia va dirigida principalmente a que el
paciente acepte la muerte... al duelo, va a dejar a la vida, va a dejar familiares, duele
dejar una vida... Yo pienso que tanatologia debe entrar en etapas muy terminales,
en etapas ya mds adelantadas de los cuidados paliativos y que el paciente lo solicite
perfectamente (médica algéloga titular).

En la observacion, la atencion médica se centra en el control del dolor
principalmente, nausea, vomito, estrenimiento, edemaydiarrea, pormedio
defarmacosy/o estrategias invasivas en caso del dolor. La deshidratacion, la
atencion de ulceras o escaras, lainsuficienciavascular, lasrecomendaciones
dietéticas y de movilidad del paciente estan a cargo de la enfermera. El
acompanamiento, la ayuda, la escucha, proveer de los insumos y farmacos
necesarios y cuotas de recuperacion estan a cargo de los familiares.

5. Triangulacion y lazos asociativos

Se habla de triangulacion principalmente cuando se lleva a cabo un
dialogo entre los resultados de investigacion cuantitativa y cualitativa
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de una determinada problemadtica; un quinto paso que va mas alla de
esa relacion delimitada, la comparacion e interrelacion incluye tanto la
lectura fina de los datos obtenidos de los actores como el dialogo con
las teorias explicativas y los resultados de otras investigaciones. Se trata
de la polisemia y la polifonia entre la perspectiva del investigador y los
sujetos de investigacion para asi “asegurar la validez de los resultados”
(Mira et al. 2004: 162). Siguiendo este razonamiento podemos senalar
que los cinco padecimientos mas frecuentes, segun el Reporte de consulta
externa por diagnostico y sexo en el 2010 en esta institucion, son en primer
lugar las neuralgias virales (11.3 %); en segundo, los tumores malignos
(8.3 %); en tercer lugar, la neuralgia trigeminal con 7.6 %; en cuarto,
las neuropatias diabéticas y otras afecciones relacionadas con la diabetes
mellitus que afectan a 7.5 % de los pacientes; y en quinto sitio, las os-
teartropatias degenerativas (6 %). De estas afecciones, las que ocupan el
segundo lugar son las que mas se relacionan con los CP, y en su mayoria
se refieren a cancer de mama y del cuello de utero en las mujeres, y de
prostata en los hombres. Otras afecciones malignas en colon, estbmago o
el mieloma multiple ocurren en un 0.5 % de los casos, aproximadamente.
Estos cinco grupos de padecimientos han sido los que ocupan los primeros
lugares en frecuencia, segun los datos de los registros clinicos de 1996 a
2003 y en 2006, en este ultimo ya los tumores malignos aparecen en el
tercer lugar (Barragan 2005; Barragan et al. 2009), algunos de ellos son
los que ejemplifican este ejercicio.

6. La vuelta a las fuentes y a los fundamentos teéricos

En el andlisis cualitativo la vuelta a las fuentes es fundamental y obligada,
ya que se trata de un ejercicio de triangulacion que implica también la
idea de lazos asociativos, que segtin Abric (2001) son las asociaciones y
jerarquia entre los elementos que permiten reconocer los componentes
de la representacion en ese ejercicio polisémico y polifonico, inter y
transdisciplinar. Asi, debemos volver a la exploracién de la conformacién
del saber médico.
Por una parte, el modelo de Cp:

se ocupa del estudio y manejo de pacientes con enfermedad activa, progresiva y
avanzada; para quienes el pronéstico de vida es limitado y el foco de atencion es
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la calidad de vida. Comprende los tratamientos y cuidados médicos, quirtrgicos y
psicologicos (Morales 2002: 4).

Por otra parte, “Freidson demostré que el rasgo central de una pro-
fesion es su autonomia, es decir la capacidad de delimitar por si misma su
propio saber, asi como suambito de intervencion” (en Castro 2008: 19-21),
de tal suerte que el habitus médico es el conjunto de predisposiciones in-
corporadas, es decir, que teniendo una génesis social y material especificas
han pasado a formar parte del propio cuerpo y de la subjetividad de los
profesionales que a través de un largo proceso de socializacion, iniciado
en los anos de formacion y sostenido en la practica profesional rutinaria,
llenan de contenido las practicas concretas de los médicos en su quehacer
cotidiano, lo que finalmente se vuelve el principio de accion de su prac-
tica profesional. Ejemplo de ello es el concepto de CP, si atendemos a la
significacion de esta metafora encontramos que paliar no es otra cosa que
ocultar, tapar, poner algo encima de una cosa para que no se la vea, una
COsa para que no se sepa o evitar que se sepa de cualquier otra manera,
guardar las apariencias, disfrazar, enmascarar, disimular (Moliner 2007).
Definiciones que se relacionan con la incertidumbre que muy frecuente-
mente aparece entre los médicos y los familiares acerca de la decision de
informar o no al paciente sobre su estado. Es decir, el mismo origen del
significado de la palabra “paliar” nutre la problematica de la comunica-
cion entre médico y paciente, que sigue siendo un punto algido, como
ha sido reportado por multiples trabajos “independientemente desde la
disciplina que haya sido abordada” (Castro 2008: 56).

Con respecto al cuidado, que es nodal en la atenciéon de pacientes
incurables y/o en fase terminal y que se refiere a la instauracion de la
terapéutica del tipo que ésta sea, al acompanamiento, la escucha, laayuda,
el consuelo, es uno de los aspectos problematicos en la practica cotidiana
real de los médicos, que segiin nuestra observacion y revision bibliogra-
fica queda generalmente relegada a las tareas del equipo de enfermeria.
Por otra parte, si atendemos a la matriz de causalidad (cuadro 3), en las
representaciones de los pacientes quedalainterrogante acerca del tipo de
recepcion de parte del personal médico ante tales explicaciones, que se
enmarcan mas en el terreno de lo religioso, de la fortaleza o debilidad del
cuerpo segun las formas de vida y los accesos a los satisfactores sociales, y
no en la teoria microbiana o quimico-fisiologica de las enfermedades.
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Las metaforas raiz en dichas representaciones pueden ser: susto, rencor,
problemas y alimentacion, relacionadas con el riesgo laboral, la sangre
como via de trasmision de una emocion (el susto, las preocupaciones) o
simplemente el destino.

7. La presentacion de resultados

El altimo paso de esta propuesta para el analisis cualitativo, el séptimo,
se refiere a la necesidad de adecuar la presentacion de los resultados al
publico a quien van dirigidos, siempre siguiendo la consigna metodolo-
gica de simplificar y condensar para dar cuenta de las particularidades
del fenémeno e intentar ir mas alla de las percepciones explicitas de los
actores sociales y comprender asi el sentido de su vida.

A MODO DE CONCLUSION

Si bien la validez de los resultados no es generalizable, la utilizacion de
la metodologia cualitativa para el andlisis de un namero reducido de ca-
sos es pertinente porque sus objetivos no son la universalizacion, sino el
descubrimiento de tendencias a partir de las representaciones que otorga
una pertinencia operatoria a los conceptos “manejados por las mismas
sociedades” (Chartier 1999: 57), explorar un problema poco conocido y
establecer pautas para profundizar en investigaciones futuras. Siguiendo
a Castro (2008), consideramos que es posible extrapolar los resultados a
las representaciones de otras personas.
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