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RESUMEN

Las enfermedades crónicas han pasado a ser objeto de cre-
ciente atención por parte de investigadores con una orientación
cualitativa. Pocos trabajos, sin embargo, han profundizado en
las decisiones metodológicas empleadas en los estudios. El ob-
jetivo de este artículo es presentar algunas reflexiones sobre la
metodología empleada en un estudio cualitativo multicéntrico
centrado en las perspectivas sobre las enfermedades crónicas y
su atención. Los temas objeto de reflexión son la orientación
del estudio, la selección del área y la muestra, el empleo de los
grupos focales y las relaciones entre los participantes.

Concluimos sustentando que las opciones y estrategias me-
todológicas empleadas, más que ser un asunto de índole técni-
co, están íntimamente vinculadas al objeto de estudio, a las re-
laciones sociales establecidas entre los participantes y al con-
texto del estudio.

Palabras clave: Enfermedades crónicas. Atención médica.
Investigación Cualitativa. Metodología.

ABSTRACT

Chronic illness health care. Reflections
on the methodological procedures of a

qualitative study

Chronic diseases have been the focus of qualitative resear-
chers. However, few studies have explained in depth the met-
hodological options chosed in the studies and their reasons.
This paper presents some reflections on the methodological
strategies and procedures used in a multisite, qualitative study
whose focus are the individual's perspectives on chronic condi-
tions and medical care. Such reflections are on the study's
orientation, the selection of the area, the focus groups and the
social relations among participants.

We conclude stating that the methodological options and
the strategies used, rather than being solely a technical issue,
are deeply linked to the study's object, the social relations
among participants and the context of research.

Keywords: Chronic diseases. health care. Qualitative re-
search. Methodology.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas son objeto de
creciente atención por parte de investigado-
res con orientación cualitativa, tanto en los
países desarrollados como en los que están
en vías de desarrollo. Hace más de una dé-
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cada Strauss señalaba que los investigado-
res, el personal de enfermería y de trabajo
social y, en menor medida, de medicina, ha-
bían contribuido a entender los problemas
que enfrentan los enfermos crónicos1. A lo
largo de estos años se han estudiado, entre
otros temas, las experiencias, las representa-
ciones, las concepciones y las prácticas de
atención de sujetos o grupos de enfermos
crónicos y de los profesionales de la salud.
Múltiples perspectivas teóricas, a su vez, se
han empleado para explorar tales condicio-
nes. Destacan el interaccionismo simbólico,
la teoría fundamentada, la fenomenología,
el construccionismo social y la etnometodo-
logía2. En forma paralela han aparecido in-
contables trabajos prescriptivos sobre la for-
ma de hacer estudios cualitativos en el cam-
po de la salud3, particularmente sobre
ciertas enfermedades crónicas4.

A pesar de los avances logrados en la in-
vestigación cualitativa de tales condiciones,
pocos investigadores se han preocupado por
exponer con detalle las razones por las cua-
les han seleccionado las estrategias metodo-
lógicas, así como su experiencia al emplear-
las y los resultados obtenidos. La explicita-
ción de tales asuntos merece atención por
varias razones: los procedimientos usados
con frecuencia han sido considerados como
la caja negra de los estudios, razón por la
cual se critican éstos al no explicitar su me-
todología, por dar la impresión de falta de
rigor o mostrar una disociación entre la teo-
ría y los datos obtenidos. Pero el asunto
también tiene importancia pedagógica, no
sólo por la escasez de trabajos sobre el tema,
sino también por la falta de explicitación de
los procesos seguidos, asunto de vital im-
portancia, no sólo para quienes se acercan al
campo sino para quienes evalúan la calidad
de la investigación.

El objetivo de este trabajo es presentar un
conjunto de reflexiones sobre ciertos proce-
dimientos metodológicos empleados en un
estudio cualitativo multicéntrico, que com-
para la perspectiva de sujetos con enferme-
dades crónicas con la de profesionales de la

salud sobre la atención a los padecimientos.
En este trabajo reflexionamos sobre las de-
cisiones y los procedimientos implementa-
dos en torno a cuatro asuntos: la orientación
del estudio, la selección del área y la mues-
tra, la utilización de los grupos focales y las
relaciones establecidas entre los participan-
tes.

EL ESTUDIO Y SU CONTEXTO

Nuestro interés durante varios años había
sido explorar la perspectiva de los actores
sociales sobre los padecimientos crónicos y
sus prácticas de atención. Siguiendo esa lí-
nea nos centramos en las imágenes que tras-
mite la prensa sobre las enfermedades cróni-
cas5, la perspectiva de los sujetos enfermos
sobre las causas6 y las trayectorias de su pa-
decimiento7, la atención médica en diversos
servicios médicos8 y la utilización de los
servicios de salud9. A lo largo del tiempo re-
conocíamos la necesidad de explorar otras
miradas sobre el tema, principalmente las de
los profesionales de la salud y los directivos
del sector.

Dados nuestros intereses previos y la lite-
ratura publicada sobre el tema, nuestro gru-
po de investigación decidió comparar la
perspectiva de los sujetos con enfermedad
crónica con la de los profesionales sanita-
rios sobre tales padecimientos y su atención.
Nuestro interés en ese momento era indagar
las prácticas de atención médica. Mas como
la perspectiva de tales profesionales no es
idéntica, decidimos incorporar personal de
medicina y enfermería siguiendo algunos
resultados publicados en esa dirección10.

El estudio también exploró las perspecti-
vas de los sujetos enfermos y de los profe-
sionales sanitarios en función de la ciudad
donde viven. Ello implicaba llevar a cabo el
estudio en distintas ciudades de México. Un
objetivo adicional fue indagar tales perspec-
tivas en base a los niveles de la atención mé-
dica. Teniendo tal asunto presente, se optó
por centrarlo en el primero y segundo nivel
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de atención médica; o sea, en los centros de
salud comunitarios y en los hospitales gene-
rales de la Secretaría de Salud, institución
que atiende a los sectores de población con
menos recursos en México.

LA ORIENTACIÓN DEL ESTUDIO

Existen al menos tres posiciones respecto
a la vinculación existente entre lo cuantitati-
vo y lo cualitativo: la de compatibilidad to-
tal, la de compatibilidad ante ciertos proble-
mas y enfoques y la de incompatibilidad to-
tal. Tal como lo señaló uno de nosotros11,
coincidimos con aquella posición que desta-
ca la combinatoria de ambos ante determi-
nados objetos y posiciones. No obstante tal
reconocimiento, optamos por realizar un es-
tudio cualitativo en tanto nos parece la es-
trategia más idónea para entender la pers-
pectiva de los sujetos enfermos y de los pro-
fesionales de la salud, o sea, nuestro objeto
de estudio. Un estudio epidemiológico
cuantitativo por ejemplo, nos permitiría des-
cribir o analizar opiniones, creencias o re-
presentaciones en función de una o varias
variables demográficas y/o sociales. Sin
embargo, el producto final poco nos serviría
para entender el punto de vista de estos acto-
res sociales12.

El interés por la perspectiva de los actores
sociales nos llevó a adoptar otras decisio-
nes. Por una parte, a reconocer que la óptica
de los profesionales remite a la enfermedad,
mientras que la de los sujetos enfermos al
padecimiento. Ambos términos, entendidos
como construcciones sociales, dan cuenta
de fenómenos distintos13. En función de
ello, en el estudio nos propusimos centrar-
nos en el padecimiento y/o en la enferme-
dad. Por otra parte, desde la óptica de los
profesionales se suele hacer referencia a los
pacientes, los enfermos, los diabéticos, los
hipertensos, entre otros términos emplea-
dos. La preocupación por entender la mirada
de quienes viven con un padecimiento remi-
te al tema del otro, a la otredad y al recono-
cimiento del propio sujeto que investiga en

el otro14. De esta forma, pasamos a entender
a los enfermos como actores sociales, suje-
tos, individuos o personas que, entre otras
cosas, viven con una entidad incurable.

EL ÁREA DE TRABAJO Y LOS
INFORMANTES

Según Rodríguez, Gil y García15, el acce-
so al campo, más que un mero problema fí-
sico, es un proceso por el que el investiga-
dor va accediendo a la información funda-
mental para su estudio y supone, en un
primer momento, un permiso para entrar a
una institución o comunidad. En el caso de
nuestro estudio, la selección del área de tra-
bajo y el acceso al campo estuvieron deter-
minados por los objetivos e interrogantes de
la investigación, aunque hubo otros elemen-
tos que influyeron en tal decisión. Se trató
de un proceso multi-etápico en el cual una
decisión llevó a otras, aunque hubo decisio-
nes paralelas. Una decisión tuvo que ver con
la inclusión de ciertos actores y la exclusión
de otros. Antes habíamos indagado la pers-
pectiva de los sujetos enfermos, ahora nos
interesaba compararla con la de los profe-
sionales, razón por la cual incluimos ambos
personajes. Sin embargo, la perspectiva so-
bre la enfermedad crónica y su atención no
es semejante en todos los profesionales,
sino que se encuentran diferencias internas.
Los médicos no identifican los mismos pro-
blemas que los profesionales de enfermería,
trabajo social o psicología. Por ello, se optó
por incluir a los dos grupos de profesionales
más numerosos. El interés por conocer la
perspectiva de las personas enfermas y los
profesionales de la salud en diversas ciuda-
des llevó a la realización de un estudio mul-
ticéntrico. Pero la selección de las ciudades
específicas obedeció a la ubicación de los
investigadores participantes. De allí la se-
lección de ciudades de diverso tamaño: una
macrociudad (ciudad de México, 15 millo-
nes de habitantes), una ciudad grande (Gua-
dalajara, 3 millones) y una ciudad mediana
(San Luis Potosí, 800.000 habitantes). Otra
ciudad pequeña más está en proceso de in-
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corporación (El Salto, 50.000 habitantes).
En cada una de ellas se procedió a seleccio-
nar un barrio del sector popular donde hu-
biera un centro de salud a la vez que se se-
leccionaba un hospital al que suelen ser re-
feridos los individuos enfermos. Ambos
debían pertenecer a la Secretaría de Salud,
instancia que atiende a la población sin se-
guridad social, ni recursos económicos para
acudir a la medicina privada.

La selección de los profesionales del cen-
tro de salud se hizo para tener representan-
tes del primer nivel de atención y la de un
hospital para incorporar profesionales del
segundo nivel. Los sujetos enfermos, en
cambio, se seleccionaron en el barrio, dado
que el trabajo no pretendía estudiar la pers-
pectiva de los usuarios.

LA APUESTA POR LOS GRUPOS
FOCALES

Dado que el propósito de nuestro estudio
era examinar diferentes puntos de vista so-
bre los padecimientos crónicos y su aten-
ción, en particular los de enfermos crónicos
y personal sanitario, se buscó un método
que permitiera explorar tales enfoques, a la
vez que se obtenían datos válidos y creíbles.
Se consideró que los grupos focales repre-
sentaban una opción adecuada para obtener
tales datos, en tanto que su centro de interés
lo constituye la visión colectiva sobre el
problema en estudio, aunado a que posibili-
taban recuperar el contexto social y cultural
de los fenómenos estudiados. Estos señala-
mientos coinciden con los de Tuong Thi
Pang y Fitzgerald, quienes sostienen que los
grupos focales permiten adentrarse en la
forma cómo los procesos de la enfermedad
y su atención son vividos e interpretados por
los individuos en su contexto social e insti-
tucional, a la vez que proporcionan informa-
ción idónea para mejorar los servicios16. Au-
nado a los argumentos teóricos, la decisión
de trabajar con grupos focales obedeció
también a elementos de otra índole. Durante
años, los integrantes del equipo habíamos

basado nuestros estudios en las entrevistas a
profundidad con relativamente buenos re-
sultados17. No obstante sus ventajas, decidi-
mos no utilizarlas en este estudio porque se
corría el riesgo de obtener información
completamente distinta en las diferentes
ciudades participantes, dado que el grado de
involucramiento, formación y experiencia
en el trabajo de campo eran distintos entre
los integrantes del equipo. Otro motivo fue
el tiempo disponible, en tanto que las entre-
vistas a los grupos focales suelen requerir
menos respecto de las entrevistas individua-
les. Este asunto fue decisivo debido a que
los integrantes no disponíamos del mismo
tiempo para participar en la investigación
dados los compromisos en las diversas insti-
tuciones educativas o asistenciales donde la-
boramos.

El término grupos focales ha servido para
englobar distintas posiciones. Morgan seña-
la que se trata de un método de investiga-
ción cualitativa que emplea discusiones gru-
pales dirigidas para generar información so-
bre experiencias y creencias18. Madriz, en
cambio, desde una orientación feminis-
ta/posmodernista, sostiene que los grupos
focales pueden ser un elemento importante
para el avance de una agenda de justicia so-
cial para las mujeres, porque pueden servir
para exponer y validar sus experiencias coti-
dianas de subyugación, su sobrevivencia in-
dividual y colectiva así como sus estrategias
de resistencia19. En nuestro caso, si bien uti-
lizamos ciertas propuestas técnicas del pri-
mer autor, nos identificamos más con la
perspectiva teórica e ideológica de la segun-
da autora.

La selección del tipo de muestreo y el nú-
mero de grupos a entrevistar fueron asuntos
de indudable importancia, tanto en términos
teóricos como prácticos. De las opciones de
muestreo existentes en la investigación cua-
litativa, optamos por aquel denominado
muestreo teórico, cuya finalidad es encon-
trar ejemplos a partir de los constructos teó-
ricos del estudio de donde se elaboran y
ejemplifican20. En este caso particular, nues-
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tros constructos teóricos centrales fueron los
de tipo de ciudad (Guadalajara, San Luis
Potosí y ciudad de México), tipo de actor
social (sujetos enfermos, médicos y enfer-
meras) y nivel de atención médica (primero
y segundo).

El tamaño de la muestra lo decidimos to-
mando en cuenta dichos constructos teóri-
cos, aunados a otros elementos. Aquí nos
enfrentamos a una discusión que se ha pola-
rizado entre los académicos; mientras que
algunos proponen entrevistar varias veces al
mismo grupo, otros sostienen la necesidad
de entrevistar diferentes grupos21. Ante
nuestra falta de experiencia en este terreno
optamos por la segunda postura, aunque con
el paso del tiempo nos convencimos de que
la mezcla de ambas hubiera sido la más idó-
nea porque nos hubiera generado informa-
ción de mayor pertinencia. Así, se formaron
los siguientes grupos en cada ciudad: tres
grupos de personas con algún padecimiento
crónico y que hubieran empleado los servi-
cios públicos de salud; dos grupos de médi-
cos de los centros de salud comunitarios y
otros dos del hospital general; así como dos
grupos de enfermeras de los centros de sa-
lud comunitarios y otros dos del hospital ge-
neral. Ello dio un total de once grupos por
ciudad, y 33 grupos en el estudio. Este nú-
mero contrasta con la propuesta de diversos
autores que sostienen que los proyectos que
emplean grupos focales deben considerar un
máximo de 6 grupos homogéneos con un
número de participantes que oscile entre 6 y
822. En nuestro estudio incluimos un número
mayor de grupos ya que se trataba de un
proyecto multicéntrico, que exploraba la
perspectiva de tres actores en torno a la en-
fermedad/padecimiento y su manejo en dos
niveles de atención.

En respuesta a nuestra convocatoria, el
número de participantes que asistió a los
grupos focales osciló entre 3 y 12. Tal situa-
ción tuvo sus efectos en el tipo y calidad de
los datos obtenidos. En términos generales,
los grupos menos y más numerosos presen-
taron el mayor número de dificultades u

obstáculos, tanto en la dinámica como en la
información generada. En los primeros difí-
cilmente se establecía una dinámica que fa-
voreciera la exposición e intercambio de
ideas; en los segundos nos enfrentamos a
que varias personas no tenían la posibilidad
de expresar sus opiniones, sobre todo por-
que otras acaparaban la conversación. Por
este motivo, todos coincidimos en que el nú-
mero ideal de participantes en los grupos
debería ser de 6 a 7, tanto en los de sujetos
enfermos como en los de profesionales. Sin
embargo, este fue el caso que menos se dio.

De acuerdo a varios autores, los partici-
pantes de los grupos focales deben tener ca-
racterísticas homogéneas y no conocerse
previamente entre sí23. Este asunto reviste
importancia, desde nuestra perspectiva, en
la medida en que tiene implicaciones en los
datos a obtener, y ante las dificultades para
conformarse en ciertos medios. En los gru-
pos que formamos de forma artificial asumi-
mos que se trataba de grupos homogéneos
de personas. Por un lado, porque todas ellas
eran adultas y con algún padecimiento cró-
nico. Más que tratar de mostrar sus diferen-
cias según la enfermedad, lo que intentamos
fue explorar su perspectiva sobre la cronici-
dad, que es una característica común entre
los sujetos enfermos. Por otro, todos los par-
ticipantes también habían acudido a los ser-
vicios públicos de salud, lo que implicaba
que no tenían suficientes recursos para acu-
dir a la medicina privada.

Asumir que los participantes deben ser
extraños entre sí, implica dejar de reconocer
que estos estudios se llevan a cabo en con-
textos sociales y culturales muy específicos,
como son los barrios de las ciudades mexi-
canas en el presente estudio, a diferencia de
las sociedades anglosajonas. En un trabajo
como el aquí planteado sería difícil incorpo-
rar sujetos enfermos que fueran extraños en-
tre sí, en tanto muchos son usuarios del úni-
co centro de salud existente y/o coinciden
en numerosas actividades colectivas del ba-
rrio, como en eventos religiosos, culturales
o sociales. En el caso de los médicos y el
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personal de enfermería tal situación hubiera
estado fuera de contexto, ya que se incluyó a
los médicos del único centro de salud del
barrio o del hospital general al que acuden
los enfermos.

También se contempló llevar a cabo las
entrevistas a los grupos fuera de los espa-
cios clínicos, a fin de controlar el sesgo que
representaría para ellos encontrarse en un
ambiente donde favoreciera a los médicos o
a los investigadores24. En este sentido se in-
tentó llevar a cabo las sesiones en lugares
confortables y que propiciaran un clima de
confianza entre los investigadores y los par-
ticipantes25. Sin embargo, ocurrió que al
buscar espacios con estas características en
los barrios, cada equipo encontró ubicacio-
nes distintas que no necesariamente repre-
sentaban los espacios identificados como
propios por la población. Por ejemplo, los
espacios de reunión identificados en el ba-
rrio de la Ciudad de México eran totalmente
inadecuados para favorecer el intercambio
de ideas y lograr una grabación aceptable,
motivos por los cuales se eligió una sala de
la Universidad. En el caso de San Luis Poto-
sí, las sesiones con el grupo de enfermos tu-
vieron que usar espacios cercanos al centro
de salud. En Guadalajara, en cambio, se ubi-
caron casas de los miembros de la comuni-
dad que también participaban en las sesio-
nes. Ello nos hizo volver a preguntarnos so-
bre cuáles son los lugares más idóneos para
llevar a cabo entrevistas a grupos focales.
En general estamos de acuerdo con aquel
señalamiento donde se sostiene que esta téc-
nica requiere de lugares adecuados según
las necesidades y posibilidades del grupo de
investigación, siempre y cuando se garanti-
ce el confort y la confidencialidad para fa-
vorecer la participación26. Para el caso de un
estudio realizado con los sectores populares,
como es el presente, no es posible encontrar
el lugar «idóneo» según la población, por-
que no existe, por lo cual se requiere buscar
una alternativa teniendo en cuenta la in-
fluencia que esta situación pudiera tener en
su participación y en los datos a obtener. En
este sentido, nuestra experiencia con estos

grupos fue la de que los espacios pueden
convertirse en ambientes propicios para la
comunicación, siempre y cuando los inves-
tigadores expliquen de manera abierta los
objetivos que persiguen y muestren un inte-
rés genuino por los sujetos participantes.

La participación en los grupos focales
tuvo significados distintos para los actores
que participaron. En el caso de los sujetos
enfermos, todo parece indicar que tuvieron
la posibilidad de expresar en forma abierta y
espontánea sus experiencias, sentimientos y
opiniones acerca de su padecimiento y la
atención médica recibida. Su relación con
los investigadores fue relativamente acepta-
ble ya que, al ser éstos ajenos a los servicios
médicos, asumían que sus comentarios no
repercutirían en la atención médica futura.
En cambio, el personal médico y de enfer-
mería, por lo común, manifestaron cierta re-
ticencia a exteriorizar opiniones que pudie-
sen interpretarse como crítica a los servicios
o a su propia actuación profesional. Incluso
al inicio de las sesiones solían expresar in-
quietudes sobre el hecho de que se estuviera
realizando una evaluación de sus conoci-
mientos o de sus acciones, temor que solía
desaparecer al conocer el propósito de la in-
vestigación y la dinámica de la sesión. Nada
raro era, por ejemplo, que hicieran referen-
cia a su trabajo y lo evaluaran en términos
positivos o negativos; mas ello sucedía con
mayores dificultades cuando evaluaban al
centro de salud o al hospital. Por estos moti-
vos, al final terminamos considerando que
este tipo de entrevista grupal presenta más
inconvenientes y reticencias para evaluar
los servicios médicos que la entrevista indi-
vidual.

Durante varios meses también discutimos
la pertinencia de realizar entrevistas estruc-
turadas o abiertas pensando en el tipo de in-
formación que se obtendría con cada una.
Decidimos empezar con las segundas a par-
tir de un guión muy general. Sin embargo, al
revisar los primeros datos nos percatamos
de sus inconvenientes, sobre todo por el he-
cho de que los tópicos tratados y la conduc-
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ción de los grupos seguía una dinámica dis-
tinta en cada ciudad, dando como resultado
datos poco comparables entre sí. Por este
motivo optamos por una guía con la cual pa-
samos a trabajar con entrevistas semi estruc-
turadas. Al final constatamos la pertinencia
de las preguntas introductorias al tema y las
preguntas detonantes. Las primeras brindan
pocos datos, pero centran la atención de los
participantes; las segundas suscitan gran in-
terés y por lo común aportan datos de gran
pertinencia. Un ejemplo de las segundas se-
ría: Si estuviera en sus manos cambiar los
servicios de salud ¿qué haría?

LAS RELACIONES ENTRE LOS
PARTICIPANTES

La realización de un estudio multicéntri-
co, centrado en la perspectiva de los otros,
como el aquí propuesto, fue posible dada la
colaboración de sujetos enfermos, sujetos
profesionales de la salud e integrantes del
equipo de investigación, todos ellos prove-
nientes de ciudades y disciplinas distintas.
Las relaciones que se establecieron entre to-
dos habrán de tener efectos en las estrate-
gias empleadas y en los datos encontrados.

La idea prevaleciente sobre el papel del
investigador es que debe utilizar un lenguaje
claro, tener una actitud receptiva y mostrar
interés hacia lo dicho por el informante27. Al
respecto adoptamos una posición distinta.
La intención de explorar el punto de vista de
los sujetos enfermos y de los profesionales
de la salud nos obligaba a obtener los datos
en los espacios de los participantes más que
en los de los investigadores. También asu-
mimos que el consentimiento verbal e infor-
mado sería fundamental para favorecer una
relación de confianza e igualdad. Sin embar-
go, la dinámica y los resultados obtenidos
en el trabajo de campo nos mostraron que el
involucramiento de los participantes distó
de ser homogéneo, por lo menos en lo que se
refiere al tiempo y al espacio.

Los lugares donde se llevaron a cabo las
entrevistas no fueron considerados por los
sujetos enfermos como parte de su terreno
propio, a pesar de los esfuerzos realizados
en ese sentido. Las instalaciones universita-
rias, el centro de salud, y la sede de reunión
de un grupo de alcohólicos anónimos, luga-
res donde se realizaron las entrevistas, no
resultaron ser espacios considerados como
propios por los participantes. Incluso las ca-
sas de algunas mujeres donde se realizaron
entrevistas constituyen un terreno en el cual
la mayoría se sintió extraña, a pesar de vivir
en el mismo barrio. Los profesionales de la
salud, en cambio, suelen considerar el lugar
donde se llevaron a cabo las entrevistas
como su espacio, porque son las instalacio-
nes sanitarias donde se reúnen habitualmen-
te, sea por motivos académicos, administra-
tivos o de alguna otra índole y ubicarse en
su lugar de trabajo.

También se encontraron diferencias en
cuanto al momento de definir la realización
de dichas entrevistas. Las entrevistas a los
sujetos enfermos por lo común se llevaron a
cabo en una fecha definida entre ellos y el
equipo de investigación, aunque la opinión
de los segundos tuvo un peso importante. En
cambio, las entrevistas grupales en los cen-
tros de salud y al personal de enfermería del
hospital dependieron casi siempre de la de-
cisión tomada entre los directivos y el equi-
po de investigación, teniendo más peso la de
los primeros. Las entrevistas a los médicos
especialistas en el hospital, además de haber
tenido el proceso de negociación más largo,
fueron el producto de los acuerdos entre al-
gún directivo y los propios médicos, pasan-
do a un segundo término la opinión de la(o)s
investigadora(e)s.

Las relaciones entre los integrantes del
equipo de investigación tuvieron una diná-
mica sui géneris en tanto la colaboración se
dio desde ciudades, antecedentes disciplina-
rios, experiencias e, incluso, pertenencia a
géneros diferentes. Carolina Martínez ha re-
portado una situación relativamente seme-
jante, pero con implicaciones distintas, en
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un estudio llevado a cabo por un grupo de
mujeres académicas de distintas profesio-
nes28.

Los integrantes del equipo de investiga-
ción laboramos en universidades públicas
de México, en Guadalajara, San Luis Potosí
y la ciudad de México. Nos habíamos cono-
cido e iniciado una relación en los cursos de
metodología cualitativa en salud. Tal con-
tacto nos permitió compartir intereses por el
estudio de las enfermedades crónicas, razón
por la cual decidimos participar en el estu-
dio. Durante el mismo fuimos incorporando
estrategias a fin de lograr una retroalimenta-
ción permanente y una comunicación ágil.
Entre otras, se utilizó el correo electrónico,
las reuniones de trabajo on line, las reunio-
nes de capacitación en una ciudad específi-
ca, el correo postal, etcétera. A pesar de tal
diversidad de opciones, la retroalimentación
de ideas y experiencias por lo común fue
lenta y a destiempo, lo cual dificultó enri-
quecer las propuestas específicas que fueron
surgiendo durante el trabajo de campo. Por
ejemplo, las estrategias que funcionaban o
que no tenían posibilidades de ser imple-
mentadas durante las entrevistas, fueron so-
cializadas semanas o meses después cuando
se tuvieron las reuniones de trabajo o se en-
viaron las notas de campo. No tenemos cla-
ridad sobre el factor que mayor influencia
tuvo en tal situación, pero nos parece que se
debió a una combinatoria de razones de ín-
dole diversa. Sólo un caso al respecto, la im-
posibilidad de tener sesiones de trabajo on
line no sólo se debió a un problema tecnoló-
gico, ante la incompatibilidad inicial de los
programas, también parece estar presente la
falta de costumbre en su uso, aunado a las
múltiples actividades que los integrantes del
grupo llevan a cabo en la academia o en la
administración, así como por la incompati-
bilidad en sus horarios de trabajo.

La investigación cualitativa suele asumir
una perspectiva interdisciplinaria29. Bajo tal
premisa, veíamos con satisfacción los diver-
sos antecedentes disciplinarios del equipo:
una médica con maestría en tecnología edu-

cativa, una médica con estudios de maestría
en salud pública, una odontóloga con maes-
tría en salud pública, una enfermera con es-
tudios de maestría en educación, una enfer-
mera general y un médico con doctorado en
ciencias sociales. La conformación multi-
profesional del equipo, suponíamos, contri-
buiría a la incorporación de distintas pers-
pectivas. No obstante nuestra coincidencia
en tales supuestos, en la práctica nos enfren-
tamos a una serie de situaciones que cues-
tionaban tal riqueza. Algunos de nosotros
nos preguntamos durante varios meses cuál
sería el aporte específico de las disciplinas
involucradas. Pero empezamos a constatar,
que nuestra mirada como profesionales de la
salud reproducía los fundamentos del mode-
lo biomédico. En particular todos fuimos or-
nados en una concepción poco preocupada
por entender el punto de vista de los otros;
esto es, de los enfermos, de los médicos. Por
este motivo, con frecuencia, seguíamos ha-
ciendo eco de la mirada biomédica, más que
escuchar, entender o escribir sobre el punto
de vista de los otros. Pero no sólo se trataba
de la reproducción de cierto tipo de concep-
ciones, también reproducíamos actitudes y
prácticas ancestrales de la medicina, tal
como es la relación que se establecen entre
médicos, enfermeras y otro personal de la
salud. Sin tener respuestas sobre el asunto,
alguna vez nos preguntamos si la falta de
cuestionamiento al proyecto en términos
teóricos o metodológicos fue producto de su
calidad, de cierto pragmatismo, o del hecho
de haber sido formulado por un médico.

Otro dato que cuestiona el supuesto de las
ventajas de un equipo con integrantes de
distintas disciplinas tuvo que ver con la ob-
tención de los datos. Mientras que los inte-
grantes del equipo de Guadalajara, un médi-
co y una médica, llevaron a cabo los trámi-
tes y las mismas entrevistas en el hospital en
relativamente poco tiempo, dichas entrevis-
tas no se habían podido llevar a cabo en San
Luis Potosí después de varios meses. Las
participantes del equipo en esta ciudad son
mujeres, enfermeras y las más jóvenes. Da-
das las dificultades reiteradas e incompren-
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sibles para llevar a cabo dichas entrevistas,
también nos hemos preguntado si el resul-
tado hubiera sido semejante en el caso hipo-
tético de si quien hubiera estado a cargo
del estudio en esa ciudad hubiera sido un
médico.

Dos consideraciones acerca de las rela-
ciones de género que también pudieron ha-
ber influido en el estudio. Una situación es
la de que el coordinador fue un varón, en un
grupo eminentemente femenino. Esta cir-
cunstancia, ha sido asimilada y manejada de
manera positiva por las mujeres del equipo e
incluso se han destacado sus ventajas. Mas
esto no significa que la mirada femenina
haya prevalecido en la formulación del estu-
dio, en las estrategias seleccionadas ó en las
técnicas de análisis. Ello se puede constatar,
solo por poner un ejemplo, en el estilo de re-
dacción de este trabajo.

CONSIDERACIONES FINALES

El propósito de este trabajo ha sido pre-
sentar un conjunto de reflexiones sobre las
decisiones metodológicas tomadas en un es-
tudio cualitativo; tal estudio se centra en la
perspectiva de sujetos enfermos y profesio-
nales de la salud sobre las enfermedades y
padecimientos crónicos y su atención. Va-
rias consideraciones finales derivan de los
puntos expuesto en los párrafos previos.

Tanto las decisiones como las estrategias
metodológicas empleadas en el estudio van
más allá de las soluciones técnicas y neutras
que parecen derivar de las prescripciones
formuladas en textos de metodología cuali-
tativa. Tales decisiones también rebasan la
descripción densa, puntual y aséptica que
caracteriza a ciertos estudios «cualitativos»
de corte etnográfico, fenomenológico o na-
turalista en el campo de la salud. El asunto
es fundamental porque la metodología cua-
litativa en salud hoy en día requiere de un
mayor rigor y credibilidad.

El asunto metodológico toral de éste fue
entender la perspectiva de los otros, tal

como lo han planteado otros autores30. El
método o la técnica a emplear deriva en pri-
mera instancia del objeto de estudio. La téc-
nica aquí empleada, es decir, el grupo focal,
fue la idónea en varios sentidos, pero con al-
gunas limitaciones. Entre otras porque difí-
cilmente permite expresar en forma abierta
opiniones críticas sobre ciertos temas, como
serían los servicios de salud o la referencia a
temas íntimos del padecimiento, por ejem-
plo la sexualidad en las personas enfermas,
los conflictos en las relaciones con sus fami-
liares, amigos, conocidos o vecinos. Ante
tales limitaciones, una opción a considerar
en estudios como el aquí presentado sería la
triangulación de métodos. La entrevista in-
dividual, la observación participante ó la re-
visión de fuentes secundarias, en ciertos
contextos podrían brindar información que
difícilmente se obtendrá mediante los gru-
pos focales.

El trabajo de campo constituye un espacio
de relaciones sociales. Este señalamiento de
Robles31 sintetiza varios pronunciamientos
formulados a lo largo de nuestra exposición.
Entre otras cosas se ha destacado que las de-
cisiones, estrategias y procedimientos meto-
dológicos empleados en el estudio derivan
de las relaciones establecidas entre los parti-
cipantes, en este caso los sujetos enfermos o
los profesionales con los investigadores.
Este asunto no sólo trata de una cuestión de
«rapport». Las relaciones establecidas a lo
largo del estudio remiten a relaciones atra-
vesadas por cuestiones de género, clase so-
cial, antecedentes disciplinarios e, incluso,
generacional. Tales relaciones ni son iguali-
tarias ni se viven en los mismos términos.
Esto tendrá, en consecuencia, efectos sobre
el tipo y la calidad de los datos obtenidos.

Las decisiones metodológicas siempre
deben ser entendidas en el contexto de las
circunstancias en que se realiza el estudio.
Según se ha reiterado a lo largo del trabajo,
múltiples circunstancias influyeron en las
estrategias y los procedimientos empleados.
Entre otras, cabe destacar lo difícil de en-
contrar un lugar idóneo para realizar una en-

Rev Esp Salud Pública 2002, Vol. 76, N.º 5 469

LA ATENCIÓN MÉDICA A LA ENFERMEDAD CRÓNICA: REFLEXIONES...



trevista grupal en un barrio popular urbano
o la imposibilidad de conformar grupos de
personas extrañas entre sí, como señalan los
textos, entre los habitantes del barrio.
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