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RESUMEN

En este trabajo se pretende estudiar la violencia de género en la relacion médico paciente
durante la procuracion de servicios de salud reproductiva y hacer visible la violencia
como problema de salud publica donde se estan violentando los derechos sexuales y

reproductivos de las mujeres.

Es un estudio auto reflexivo sobre las conductas que se dan en la cotidianeidad de los
médicos y sus pacientes. La dominacion esta presente en la relacion médico-paciente,
conformando un tipo de violencia de género, en la que se identifica el uso del poder en
cuyo ejercicio el control recrea patrones de conducta de dominacion-subordinacion y la
disposicion de autonomia-no autonomia, del médico hacia sus pacientes, condicionado
por los esquemas de percepcion, accion y pensamiento, esta violencia genera un habitus
con esquemas de accion, percepcion y pensamiento, que le dan al médico una posicién
de dominante y al paciente una disposicion de no autonomia dentro del campo de la

medicina.

El problema central es la violencia de género, mediante el uso de poder dentro de la
relacion médico-paciente, expresada simbdlicamente en las mujeres usuarias del
programa de salud reproductiva justificada desde el discurso médico por la finalidad
disminuir la morbidez y la mortalidad de la mujer causado por el alto riesgo reproductivo

a que se ven sometidas.

Palabras clave: violencia de genero, relacion médico-paciente, poder médico, salud

reproductiva.



ABSTRACT

This paper aims to study gender violence in the doctor-patient relationship for the
procurement of reproductive health services and to make visible the violence as a public

health problem where you are violating the sexual and reproductive rights of women.

It is a self-reflexive study on behaviors that occur in the daily lives of doctors and their
patients. The rule is present in the patient-physician relationship, forming a kind of
violence, in which it identifies the use of power in the exercise of control recreates
behavioral patterns of domination and subordination and the provision of autonomy-not
autonomy, the doctor to his patients, conditioned by the schemes of perception, thought
and action, this violence generates a habitus action schemes, perception and thought, that
give the doctor a dominant position and a provision not patient autonomy within the

medical field.

The central problem is the violence, using power within the doctor-patient relationship,
expressed symbolically in women using reproductive health program justified by the
medical discourse intended to reduce the morbidity and mortality of women caused by
high reproductive risk to which they are subjected.

Keywords: violence, doctor-patient relationship, medical power, reproductive health.



INTRODUCCION

Este es un trabajo de investigacion que parte de observar el problema en la vida diaria de
un hospital publico de Aguascalientes, donde se ofrece el programa prioritario de Salud
reproductiva. Se busca intencionalmente identificar violencia de género en la procuracion
de este servicio. Se da la voz a las mujeres y al equipo de atencién medica para que se
atiendan sus quejas que hacen sobre la atencion que suelen recibir. De esta manera, se
estudia y se ofrece una explicacion del fenébmeno bajo un paradigma interpretativo-
explicativo, iniciando la observacion del problema, identificando la teoria necesaria que
ayude a dar el soporte interpretativo y utilizando una metodologia sociolégica que permita

encontrar la explicacion a la violencia de género en la procuracion del servicio de Salud.

Al trabajar como médico ginec6logo dentro del sistema del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) por méas 20 afios, he podido observar los conflictos entre médicos,
institucion y pacientes. Por tal motivo, me preocupa saber como es que los médicos y las
pacientes en el area de Ginecologia y Obstetricia no tengan la satisfaccion del buen
quehacer médico y de sentir que no se brinda una buena atencion médica. Asi que ésta es
una tarea de la presente investigacion, que busca reunir todos los conocimientos
necesarios para encontrar la respuesta a esta genuina preocupacién. Se empieza por
describir la funcién del médico ginecologo, el lugar donde trabaja y como es la relacion
del médico con el paciente. Asimismo, es importante conocer el contexto que envuelve a
estos actores sociales: politicas publicas y direcciones, que les imprimen a las acciones de
cada uno de ellos, asi como los lineamientos bioéticos que regulan las acciones de los
médicos y muy seguramente, también la bldsqueda en el imaginario social que existe

alrededor de la figura del medico y su funcion social.

Dentro del Plan Nacional de Desarrollo, el programa de Salud reproductiva en las

instituciones de salud estd considerado como uno de los prioritarios segun las politicas



publicas del sistema de salud mexicano. Este plan nacional deriva de los compromisos
que México ha adquirido internacionalmente y tiene como fin, en materia de Salud
reproductiva, representar la equidad en oportunidades de salud en el género y erradicar
con sus estrategias la violencia de género. Es el Estado quien formaliza un compromiso
para que se consoliden las politicas publicas necesarias para corregir la desigualdad de
oportunidades en salud y se diga bajo qué estrategias —politicas, médicas y juridicas— se
lograra la disminucion, o erradicacion, de la violencia de género en los sistemas de salud.
Una vez que se baja al plano de la operatividad de las politicas publicas, y éstas se
transverzalizan en el campo empirico, los actores que ejecutan estas acciones son los
médicos ginecdlogos como parte de los actores sociales mas importantes, porque son

quienes atienden a las mujeres dentro de los sistemas institucionales de salud en México.

Se tienen dos figuras sociales importantes en el juego: el médico y la paciente. Desde que
es una relacién entre dos personas se esta tratando de una interrelacion social. Se estudia
esta relacion social para descubrir la presencia de la violencia de género en el campo
médico. Existen elementos que hacen diferentes a los médicos de las pacientes, como
posicion, género, estatus, estado de salud, indumentaria, apariencia, grado de saberes;
todos estos son simbolos con una carga de significados que pudieran conferir autoridad y
poder de los médicos hacia las pacientes, como lo explica la teoria del interaccionismo
simbalico, que es una de las orientaciones metodoldgicas que comparten las ideas basicas
del proceso hermenéutico o interpretativo, en el cual se trata de comprender como se
asignan los valores a los simbolos y su significado tanto en el lenguaje hablado como en
el escrito y al comportamiento social (Williams, 1999). Todo este conjunto de
caracteristicas pueden ser que los hacen percibirse diferentes y quizas hasta distantes, y
por lo tanto, asimétricos. Asi, por ser una interaccion asimétrica que implica el uso de
poder, ya es de entrada una relacién violenta. Seré interesante conocer si el uso del poder
ofrece siempre problemas o alguna ventaja en el funcionamiento de las interacciones de
los médicos con las pacientes dentro del area del trabajo médico, en el consultorio
(escenario social), y la forma en como se construye la manera licita del uso del poder
(legitimizacién en el uso y la costumbre) y cuando este ejercicio de poder se torna

inaceptable por transgredir derechos humanos en las mujeres.



Es interesante observar en la base empirica codmo se dan estas préacticas sociales dentro del
campo de la medicina y como estos sujetos las interpretan; ademas, cobmo se interpreta los

simbolos que entran en juego vistos desde las ciencias sociales.

El problema de estudio tiene su inicio en la practica médica donde se presenta el
fendmeno: la violencia de género, expresada en la violencia simbdlica que pueden sufrir
las mujeres usuarias del programa de Salud reproductiva a raiz de la asimetria de poder
en la relaciéon médico-paciente, la cual se identifica desde el discurso médico, como el
tener autoridad sobre las pacientes, y que sea el médico el que con sus conocimientos
decida lo mejor para su paciente, sosteniendo que esta conducta sirve para evitar riesgos

de morbidez y mortalidad.

Es importante estudiar como a estas mujeres, durante la entrevista con el médico, se les
puede ejercer acciones de poder por parte del médico, y que este uso de poder sea una
forma de violencia; y como las instituciones de salud, con su ideario humanista, permiten
transgredir los derechos de las mujeres, constituyendo una violencia de género en la

modalidad institucional.

En este estudio se hard un andlisis profundo de la interrelacion social del médico y la
paciente, con el propdsito de contribuir en la comprension de la violencia de género. Este
es el punto mas importante del presente estudio, puesto que si se entiende como es el uso
del poder asimétrico que va desde el médico hacia las mujeres en la relacion médico
paciente, se demostrara la existencia de la violencia de género y como las instituciones de

salud la permiten.
También serd importante conocer coémo las politicas publicas inciden en la violencia de
género; para tal fin, se uso la teoria del interaccionismo simbdlico de Goffman (1994),

que describe la situacion social de los enfermos mentales.

Como observador-participante, el punto de partida es la experiencia, ya que por mas de 25



afios he ejercido la profesion de médico; esto permite observar las practicas tanto propias
como de los colegas en hospitales donde se brinda la atencidén a mujeres. De esta manera,
he observado que el poder tiene una funcion para los médicos dentro su practica diaria
como un medio que les ayuda a establecer un orden jerarquico en el liderazgo de sus
relaciones con sus pacientes. Pero se considera la posibilidad de que el uso de poder
asimétrico sea una relacion violenta para con las pacientes, como en los casos en los que
el ejercicio de poder es excesivo al transigir la capacidad de decision de las pacientes,
perpetrando en sus derechos de elegir libre, informada y voluntariamente sobre lo
concerniente de sus enfermedades, del manejo necesario para llegar a los diagnosticos y
de los esquemas de los tratamientos necesarios; asimismo, también es posible que de
manera simbolica existan elementos que refuerzan este poder y permitan la violencia de

género en los espacios médicos.

Resulta interesante conocer a fondo la interaccion social médico-paciente dentro del area
médica, identificando cudles son y cdmo son los mecanismos que operan y como pueden
ser explicados, asi como descubrir los aparatos sociales que estan ahi recreados y los

dispositivos sociales en juego que lo permiten.

El presente estudio se centra en determinar el poder como un aparato social que explica la
presencia de violencia de género en la relacion médico-paciente. Para tal fin, se toma la
idea de Foucault (2001): “el poder no es una propiedad, sino una estrategia que se ejerce,
no que se posee, y que permite tener funcionalidad y que dentro del uso que tiene el Estado
es que el poder facilita al resolver necesidades y, por lo tanto, el poder es como el conjunto
de mecanismos que dan una solucion. Sobre esto es que se podria explicar lo observado
sobre la serie de las normativas de disciplina que estan para conducir las acciones de los
médicos y, en general, del equipo de salud dentro de la institucion para atender a las

pacientes.

En el estado del arte se desarrollan las teorias que explican la tipificacion de la violencia:
el poder del médico, la bioética que modula la conducta de éstos y las politicas publicas

que influyen en la generacion de violencia de género de tipo institucional; y asi responder

10



al problema motivo de este estudio y crear conocimiento nuevo que sea la base para futuras

investigaciones sociales sobre violencia institucional y relacién médico-paciente.

Es necesario citar las teorias que explican los esquemas en juego entre el médico y las
y

pacientes, asi como el interaccionismo simbolico que ayuda a entender las relaciones

humanas en el “cara a cara” y “el juego” de los actores sociales, la teatralidad y el estudio

del escenario bajo la observacion participante del analista (Goffman, 1993).

Hay discursos muy interesantes que se deben mencionar y analizar bajo una interpretacion
que explique el fendmeno, especialmente las politicas publicas relacionadas con la salud
reproductiva y los cddigos de bioética y la normativa institucional con que se rigen los

actos médicos.

Desde el discurso de la institucion donde se realiza la investigacion, en su mision y vision
se percibe que es ésta misma la que vela por el correcto desempeiio de médicos y que
aseguran el bienestar de las pacientes, de no ser asi se puede estar ante una situacion de
violencia institucional cuando las mujeres (pacientes) no se les da el cumplimiento de los
procedimientos necesarios que les garanticen su bienestar dentro de la atencion médica en

el programa de Salud reproductiva.

Este estudio tiene la finalidad de hacer visible la invisibilidad de la violencia de género,
en su modalidad de violencia institucional, que ha sido poco estudiada en el campo médico
de Aguascalientes. Se pretende aportar nuevo conocimiento que ayude a disminuir la
violencia de género en la practica médica, visibilizando a las mujeres violentadas en los

espacios médicos.

En la atencion que se brinda a las pacientes del servicio de Ginecologia del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), se presentan conflictos entre las diversas instancias
involucradas, asi como entre los actores de un servicio médico. Los conflictos pueden
originar diversas consecuencias que van en detrimento de la calidad del servicio prestado

que se dirige especialmente a un sector de la poblacién (las mujeres).
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Lo que se pretende es buscar si la violencia hacia las pacientes va implicita en los
procedimientos institucionales a través del programa de Salud reproductiva y poner en
evidencia si la violencia institucional es parte de lo que se entiende por calidad de los

servicios de atencion médica.

En el IMSS existe el area de Ginecologia y Obstetricia. El servicio prestado en la regional
de Aguascalientes es atendido desde el primer nivel de atencion médica a través de citas
por el profesional de la medicina de turno, quien en caso necesario remite a un especialista.
Puede él mismo programar algunos procedimientos quirrgicos o sugerir acciones o
enviar al servicio de Salud reproductiva. Esta area atiende principalmente procedimientos
de prevencion del embarazo, embarazo, parto y puerperio seguros y casos de infertilidad.
Dentro de los procedimientos que pueden ser aplicados para prevenir un embarazo, se
encuentran los quirdrgicos: la salpingoclasia u oclusion tubaria bilateral (OTB) y la
ligadura de conductos deferentes en los hombres. Al sugerir realizar u omitir estos
procedimientos, los profesionales de la salud involucrados pueden ejercer violencia de
género en su modalidad de institucional por distintas razones y en diversas circunstancias

que en este trabajo se explican.

En la relacion que se genera en la prestacion del servicio de salud se pueden identificar
como actores a las mujeres, que son las pacientes y al equipo de salud de la institucion
conformado por los profesionales de la salud, médicos, enfermeras y directivos. Como
referente, se analizan para contrastar el servicio que se brinda a los hombres para dar
mayor validez a lo que se pueda encontrar con el trato que reciben las mujeres en estudio,
ya que todos ellos actian en un contexto social e institucional. Determinar sus
caracteristicas es uno de los logros de esta tesis. Ello se hace a través de caracterizar la
funcién del médico, en especial de los que se dedican a la atencion ginecologica y
obstétrica. Igualmente, ha sido necesario hacer una caracterizacion de las mujeres-

pacientes que reciben esa atencion, asi como del personal de enfermeria involucrado.
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Asimismo, se identifica el contexto en el que se desenvuelven estos actores sociales en la
préactica de la atencion de salud mencionada. Ademas, se examinan las politicas publicas
y los lineamientos bioéticos que orientan la practica de los médicos en su actividad
profesional. Se exploran también caracteristicas que componen el imaginario social y

componente historico alrededor de la figura del médico y su funcion social.

Un primer elemento que surge de la observacion de la relacion generada entre médicos y
pacientes que acuden a la consulta ginecologica de la clinica del Seguro Social de
Aguascalientes es considerar que se presenta una relacion asimétrica, basada entre otros
factores por el género (médico/hombre vs. paciente/mujer), la situacion de salud y las
posiciones de autoridad y poder. En general, puede configurarse una especifica relacion
de asimetria, estudiada por diversos autores ante la relacion médico-paciente, como los
estudios realizados en Andalucia por Ledn y Medina sobre Psicologia de la salud en las
que establecen la distancia que existe entre el médico con sus pacientes, obedeciendo a
patrones de conducta (Ledn, 2004), y las aportaciones de Rangel-Galvis cuando analiza
las asimetrias de la relacion meédico y paciente desde que el estudiante aprende a
relacionarse con sus pacientes durante su entrenamiento (Rangel-Galvis, 2011). Sin
embargo, en este trabajo interesa detectar cuando esa relacion asimétrica puede tornarse
violenta hacia las mujeres, y convertirse en un medio para afectar sus derechos
fundamentales. Este es el caso de cuando se vulnera la capacidad de decision de las
pacientes, o su derecho de elegir libre, informada y voluntariamente sobre lo relacionado
con sus enfermedades, ya sea en manejo necesario para llegar a los diagnésticos, asi como
sobre los esquemas tratamientos necesarios; por ejemplo, la eleccion de usar algin método

anticonceptivo para el estilo de relacion de la pareja y su actividad sexual.

El interaccionismo simbodlico ha ayudado a entender las relaciones cara a cara y el juego
de estos actores sociales, asi como algunos elementos de la teatralidad y el escenario en

el cual se desarrollan (Carabaria, 1977).

Para el anlisis del campo médico, Goffman utiliza la metéafora teatral para denominar el

comportamiento de las personas en una realidad determinada. Considera a las personas
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como actores y a las actuaciones en sus interacciones, igual que en el teatro. Crea una
escena y la trasescena: en el escenario existen todas las interacciones que la gente hace
delante de los demas, mientras que la parte trasera domina toda las que se mantienen
ocultas o se guardan. Los hombres son actores permanentemente a lo largo de toda su vida
social para transmitir una imagen convincente de si mismos frente a los diversos auditorios
a los que se enfrentan, como la familia, los amigos, la escuela, la oficina, etc. No importa
lo que uno es, sino lo que se logra parecer. “En su condicion de actuantes, los individuos
se preocupan por mantener la impresion de que cumplen muchas reglas que se les puede
aplicar para juzgarlos, pero a un individuo, como actuante, no le preocupa el problema
Moral de cumplir esas reglas, sino el problema amoral de fabricar una impresion
convincente de que las esta cumpliendo. Nuestra actividad se basa en gran medida en la
moral pero, en realidad, como actuantes, no tenemos interés moral en ella. Como actuantes

somos mercaderes de la Moralidad” (Gary, 2006).

Por ello, Goffman dice que diariamente desde que nos levantamos nos creamos y ponemaos
una mascara, la cual va cambiando segun la situacion en la que estamos inmersos en ese
momento, asi puede que a lo largo del dia usemos la méscara ya sea de padre, madre,
maestro, médico, paciente, secretaria, directivo de hospital, etc. Esta méascara también
cambia dependiendo de si estamos en la parte posterior donde nos preparamos y
estudiamos nuestro papel para salir a escena. Normalmente, los actores que se encuentran
en escena son dos, el protagonista, quien desarrolla el tema central de la accion, y el
antagonista, quien lleva una idea contraria, como el médico y la paciente; ademas, también
existen co-actores, pero éstos no participan en la idea central, como el resto del equipo de
salud (Gary, 2006).

Goffman, en su obra Internados, elabora el concepto de instituciones totales, con el
estudio de diversas instituciones que comparten una serie de caracteristicas totalitarias, en
las cuales los seres humanos comparten un espacio delimitado, bajo tiempos e
interacciones controladas. Instituciones como carceles, asilos, cuarteles, hospitales
(aunque se enfoco a los psiquiatricos y en el estudio presente analizamos un servicio de

ginecologia), son ejemplos de instituciones totales. De este tipo de instituciones logra
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articular dos grupos sociales en interaccion dentro de la institucion total: custodios e
internos. De los internos, establece dos formas primordiales o ajustes a través de las cuales
los internos se adaptan a su entorno: primarios cuando el interno se adapta a los
reglamentos y estructuras institucionales; y secundarios cuando los individuos logran

adaptar algunas caracteristicas institucionales para su beneficio (Gary, 2006).

Al tomar estas ideas de Goffman, se permite entrever el uso disciplinario de estas
instituciones, al punto de que resulta posible extrapolar esta idea a la realidad que se
percibe en los hospitales hoy en dia del sistema del IMSS: se ajustan unos personajes a las
reglas del mundo ya establecido que existe dentro del interior de la institucion y quien

entra debe acatarlas.

Este enfoque indica la existencia de roles que desempefian los actores sociales, los cuales
generan efectos en el tipo de relacion que se establece: el rol del profesional de la salud,
en este caso representado por médicos varones que refuerzan los roles de autoridad
masculina tradicional, y la profesion médica masculinizada desde los inicios de la historia
de la medicina, aspecto que se agudiza cuando en el otro extremo de la relacion se trata
de mujeres. La comun existencia del rol subordinado y complementario del papel
desempefiado por el personal de enfermeria refuerza esa caracterizacion y puede
constituirse como otro elemento para identificar la violencia institucional de género en
este servicio. Es necesario identificar el marco tedrico de la construccion de género,

tolerancia y uso de la violencia.

Finalmente, esta tesis es una reflexion que permite comprender los comportamientos de
los personajes del equipo de salud del programa de Salud reproductiva. La historia ofrece
la explicacion sobre la division sexual del quehacer médico. Desde los inicios de la
historia, la medicina ha sido dominado por los hombres, o al menos s6lo dando un
reconocimiento histdrico a los hombres y muy poco mérito a las mujeres; basta recordar
como las mujeres practicantes de la curacion en la edad media fueron condenadas por
brujeria y expropiadas del uso y control de saberes médicos, recluyéndose so6lo a hombres

médicos legos y hombres conventuales; asi como el de la enfermeria genéricamente tuvo
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en sus inicios un rol femenino, que también histéricamente se inicié por mujeres, aunque
en la actualidad hombres y mujeres pueden libremente ejercer tanto la medicina como la
enfermeria por igual; es decir, se ha heredado la tradicion de roles sociales de
masculinidad a los médicos y de feminidad al personal de enfermeria. Estos roles son una
representacion social extrapolable a los roles de una familia tradicional, partiendo de una
observacidn e interpretacion personal, donde el padre ejerce un rol masculino de autoridad
y poder y la madre es un rol genérico de femineidad subordinada, que actua reforzando el
poder masculino en quien se lleva el rol de masculinidad, en este caso el médico, que es
quien lleva el rol de ejercer poder (parte de las representaciones sociales, historicamente
construidas en torno de las profesiones del equipo de salud); y visto asi el poder es
culturalmente reforzado por la interaccion subordinada y complementaria del personal de
enfermeria. De estas interacciones a los pacientes que se insertan al asistir en el campo de
trabajo de los médicos les corresponde un rol de subordinacion anadlogamente, como serian

los hijos dentro del esquema de roles de una familia tradicional.

El ejemplo clasico que ofrece la historia sobre la masculinizacion de la profesién médica
y de como la mujer ha sido excluida de la participacion en forma activa y reconocida
socialmente, es el caso de la médica Matilde Montoya, quien fue la primera mujer médico

en cirugia y obstetricia de México titulada ante la presencia de Porfirio Diaz en 1887.

Estudiar esta relacion de poder puede ayudar a comprender mas sobre la construccion del
género y de los mecanismos que operan en el ejercicio de violencia y del poder y sus
dispositivos sociales. De esta manera, se construye un estado del arte pertinente,
convocando a los tedricos para dar la validacion del estudio de poder, género, violencia y
discursos médicos, deontoldgicos y bioéticos, y las construcciones ideologicas y politicas
en torno a los modelos paradigmaticos creados para la atenciéon médica y de la creacion

vertical y la operacionalizacion transversal de politicas publicas en materia de salud.

Po ultimo, se observa que hasta ahora estas construcciones han partido de los grupos de
control que tiene el poder y que van dirigidas hacia las pacientes, sin ser tomadas en cuenta

las opiniones ciudadanas (las mujeres) sobre qué es calidad y cudles son las necesidades
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de atencion médica en el area de la salud reproductiva.
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CAPITULO 1. PRESENTACION Y METODOLOGIA

¢Desde cuando surgid la sociologia? Desde que fueron dos o mas seres humanos en la
Tierra. Es decir, nace la sociologia desde que aparecen los hombres en la Tierra, y al
relacionarse entre si, inicia la sociedad. Al notar la diferencia sexual en sus cuerpos, les
nace la idea de género. Al organizarse para las tareas comunes, conciben el concepto de
trabajo. Al tener ciertas condiciones de posesion y de bienestar, se origina el concepto de
bienes; y las caracteristicas de los bienes les dan clase. El deseo de poseer bienes de otros
y el defender los propios, genera el uso de la violencia. Quienes poseen méas bienes
adquieren mas fuerza sobre los otros y asi obtienen mas poder.

Reflexion del autor

Me preguntan mis colegas médicos con extrafieza, ¢qué es la sociologia? Y les contesto:
“desde que el hombre aparecid y se relaciond con otros, formo interacciones: la sociologia

estudia a las personas, sus relaciones y todos sus contextos”.

Quienes no sienten aversion por el tema me siguen preguntando, ¢qué se estudia en la
sociologia médica? Respondo: “pienso que todo lo relacionado entre las interacciones de
los pacientes y los equipos de salud en los diversos dmbitos médicos”; y continllan
cuestionandome, y ;para qué? Después de algin rato de cavilar, les digo: “que si
conocemos quiénes y como somos y reconocemos la otredad que existe en los pacientes
y que si pudiéramos comprender el universo donde estamos, comprenderiamos mejor las
situaciones de nosotros los médicos y de nuestros pacientes; de esta manera, se mejorarian
los resultados de nuestra funcion social como médicos.

Anecdotario personal
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1.1. Presentacién

Una razdén que impulsa a esta investigacion es analizar los dispositivos socioculturales en
la relacion meédico-paciente en los escenarios médicos, donde interactian las médicas y
los médicos con las mujeres que son usuarias del programa de Salud reproductiva. Existen
trabajos sobre las relaciones entre médicos y pacientes, violencia de género y dominacion
y subordinacion hacia las mujeres, pero esta investigacion es un abordaje antropologico-
descriptivo sobre las relaciones del sistema biomédico en el sistema de seguridad social
de Aguascalientes. Asimismo, se hace una descripcion critica de la conceptualizacion de
la atencion médica durante la procuracién del programa prioritario de Salud reproductiva,
mediante el analisis de las relaciones que se entablan entre los miembros del equipo de

salud y las mujeres pacientes.

Se pretende que este trabajo sirva para que los médicos y la institucién de salud
reflexionen sobre los habituales comportamientos durante la entrevista entre médicas y
médicos con las mujeres pacientes, y ademas, la aportacion teorica sobre la violencia de
género en la modalidad institucional en los servicio de salud dentro de instituciones que

brindan el programa de Salud reproductiva.

El fendmeno de estudio se centra en la relacion médico-paciente. Se concede como riqueza
de la informacion la voz de los actores sociales, ya que ellos son quienes expresan su
pensar y sentir sobre su experiencia interactuante, ya sea por ser médico o ser paciente. Se
complementa la informacion con la voz de los directivos de la institucion, quienes opinan
sobre este fendmeno de estudio. La observacion participante ofrece informacion que
completa el abordaje de estudio. Esta observacion participante tiene dos situaciones que
se ha tenido cuidado en su objetividad: por una parte, el observador al ser médico y estar
inmerso dentro del campo de estudio, ofrece las ventajas de poder moverse con naturalidad
dentro de su propio contexto de trabajo; pero también para tener menor contaminacion y
evitar sesgos de la informacion y su interpretacion y manipulacién de los informantes, se
conformd un equipo de colaboradores no médicos y ajenos a la institucion para garantizar

la objetividad de la recoleccion de datos en las entrevistas profundas. Esto ayuda a
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observar el fendmeno con la distancia necesaria para el mejor tratamiento de los datos y
formular las interpretaciones y las construcciones socioldgicas necesarias. Y por el otro,
se seleccionaron estudios de caso que significativamente son ilustrativos de la tesis a

probar.

La investigacion es cualitativa y exploratoria, puesto que describe la relacion médico-
paciente a partir de los protagonistas, analizando sus aportes. La investigacion se aproxima
a los sujetos que aportan informacion sobre su experiencia, ya sea escrita o verbal, y a los

significados de los propios actores.

De esta manera, se obtiene informacion que abre una posibilidad mas de interpretar la
situacion de los protagonistas, ya no desde la perspectiva médica, ni directiva
institucional, sino desde la visidn socioldgica de los estudios de violencia de género y
equidad que buscan la igualdad de oportunidades en el género para recibir los beneficios

de Salud reproductiva.

Se acepta que el fendmeno en cuestion puede ser estudiado desde cualquier punto de vista.
Por ejemplo, desde el ambito médico, se ha realizado desde la epidemiologia y en cuanto
a medir eficacia de los procedimientos médicos; pero ahora este acercamiento es una
forma mas novedosa para los médicos, ya que no hay muchos estudios que muestren una
vision desde la percepcion de los pacientes, lo més cercano son los estudios de calidad de
la atencion médica que versan mas sobre la satisfaccion de usuarios y el estudio de quejas
y sugerencias que se hacen en la gestion de calidad que monitoriza la institucion misma
en su departamento de Calidad de la Atencion. Este trabajo es una mirada por una ventana
que filtra a través del lenguaje, el género y los estatus de ser médico o ser paciente o tener
la jerarquia de directivo de un hospital. No hay observaciones objetivas, sino
observaciones contextualizadas socialmente en los mundos del observador y del

observado.

Esta investigacion se realizd en el hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social
numero dos de la ciudad de Aguascalientes, ya que ahi se dieron las facilidades de de
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investigar el objeto de estudio durante los afios 2011-2013. El area médica que se investigd
son los escenarios médicos donde interactiian medicas y médicos con sus pacientes —

hombres y mujeres— usuarios de los diversos rubros de Salud reproductiva.

La eleccion de los participantes fue identificando a los usuarios, prestadores y directivos
de este programa de salud y que accedieron a proporcionar su informacion de manera
libre, andnima y confidencial a los que se les realiz6 una entrevista a profundidad, asi
como la observacién indirecta de los entrevistados, inicialmente no estructurada y
conforme se dio la informacion se fue dado la estructuracion de las entrevistas, con el fin
de sondear razones de peso y emociones de los participantes y no sobre la informacion
que fuera deseable para el observador. No se busco probar alguna teoria, sino dar una

explicacion convincente, es decir, un método exploratorio explicativo.

Se hace un acercamiento al campo de estudio a través de la mirada de la interaccion
simbolica de E. Goffman para analizar los escenarios sociales de la interaccion médico-
paciente. Y mas adelante, a través de la ilustracion de casos tipicos, atipicos extremos y
casos criticos obtenidos, se hacen desde las narrativas de las entrevistas y de la
observacion participante las plataformas de dialogo para ofrecer una problematizacion e

interpretacion final que conllevan a los resultados.

Por la importancia que se le da a los actores sociales en esta investigacion, se seleccion6
la técnica de la entrevista para obtener la observacion participante. Por tal motivo, se tomé
lo que describe Rodriguez (1999) acerca de la entrevista a profundidad, ya que dice “que
permite acceder a las creencias, rituales y habitos de una sociedad, cultura o persona,
obteniendo datos en el lenguaje de los sujetos: el entrevistador debe participar en
situaciones diversas y ser flexible, puesto que todo es negociable. Las y los entrevistados
pueden hablar sobre la conveniencia de las preguntas, corregirlas, contestarlas o0 no, o
hacerlo de la forma como estimen mas conveniente, puesto que es un aprendizaje mutuo

entre entrevistado y observador”.
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Al final de la investigacion, se muestra una autoetnografia del autor en dos partes: la
primera sirve para mostrar que el autor es un médico haciendo un esfuerzo de observar la
propia actuacion y de los otros médicos y la segunda parte de la autoetnografia, donde se
hace un esfuerzo por mostrar cual fue la respuesta que encuentra el investigador sobre los
cuestionamientos sobre la relacion médico-paciente una vez concluido este estudio y
cémo se auto percibe después de cuatro afios de ser estudiante de sociologia y de

interpretar el trabajo de los otros colegas ginecologos.

Finalmente, se realiz6 una sintesis reflexiva de los aportes de la investigacion, siendo este
un trabajo referente para incentivar nuevos estudios sobre los dispositivos biomédicos que
afectan a médicos y pacientes durante su interaccion social. Es muy probable que este
trabajo motive a otros investigadores para que ayuden a disminuir la violencia de género

en su modalidad de violencia institucional.

1.2. Objetivos

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas de la relacion social entre el
médico y la paciente, para comprender como se expresa en ella la violencia de género
institucional. Con esa finalidad es necesario delimitar los factores que intervienen en esta
interaccion social, tales como los antecedentes del médico y de la paciente, asi como dar
cabida a su propia interpretacion de esos factores. Asimismo, se revisan las principales
caracteristicas de los escenarios en donde se realizan las interrelaciones de médicos y
pacientes en los hospitales, que se han denominado como campos de trabajo del médico.
El campo de trabajo del médico ha sido constituido por el espacio fisico y simbdlico en el
cual se llevan a cabo las practicas médicas. Igualmente, ha sido necesario determinar el
contexto y politicas publicas en cuyo marco se desarrolla ese trabajo, y la normativa

bioética con que se rige el personal del equipo de salud.

Este estudio tiene adicionalmente el interés de visibilizar una forma de violencia de

género, que ha sido poco estudiada en el campo médico y por ello, aspira a aportar nuevo
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conocimiento que ayude a prevenir, controlar y eliminar la violencia de género en la

préctica médica.

1.2.1. Objetivo general

Se pretende determinar la existencia de violencia simbodlica de género en la relacion
médico-paciente. Ademas, explicar si la violencia de género de tipo simbolico presente en
la relacion médico-paciente es por el uso asimeétrico del poder del médico hacia las
pacientes de la consulta de ginecologia y si el poder es derivado de la construccion
historica de la figura del médico, de la simbologia presente, del contrato social del médico

y de las politica publicas que determinan las acciones médicas.

1.2.2. Objetivos particulares

Se intenta responder las preguntas:

- ¢Existe violencia de género de tipo simbdlico en la atencién medica de las
mujeres?

- ¢Existe la percepcién de la asimetria entre los médicos y las pacientes en la
relacién médico-paciente, y del uso del poder?

- ¢Existe por parte de los médicos y las pacientes la percepcion de la figura de
dominacion en el médico?

- ¢Existe la percepcion por parte de los médicos y las pacientes de la figura de
subordinacion de las pacientes?

- ¢Las politicas publicas orientan a crear modelos de atencion médica con esquemas
asimétricos entre médicos y pacientes (de médicos dominantes y pacientes
subordinadas)?

- ¢Los contratos sociales del médico favorecen el uso del poder del médico hacia
sus pacientes?

- ¢Los médicos se ven influenciados por la bioética para observar conductas ante

sus pacientes?
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- ¢Existen elementos de tipo simbdlico en los actores sociales, equipo de salud y
pacientes, que refuerzan la violencia?

- ¢Existen elementos de tipo simbolico en los escenarios que refuerzan la violencia?

Por medio de la entrevista, se busca encontrar la percepcién de los actores (vision emic) y
la observacion participante (vision etic). Con esta serie de respuestas se espera poder
articular las relaciones sociales durante la entrevista médica, de como se relacionan las
construcciones histdricas entorno a la funcion social del médico y de las instituciones de
salud de seguridad social en México; y como se relacionan las politicas publicas con la
forma de organizacion de las funciones de ofertar el servicio médico en Salud reproductiva
por parte del hospital. Si existiera una organizacion relacional de estos elementos, ver si
esto explica el uso del poder del médico hacia las pacientes y, finalmente, responder a la
pregunta si existe o no violencia de género tipo simbolico en los espacios de trabajo de
los médicos y su posible explicacion en las conexiones con el imaginario social entorno a
la seguridad social, la construccion histérica en relacion con la figura del médico, las

politicas publicas y la bioética implicita durante la interaccion médico-paciente.

Si existe violencia de género, se estara probando la hipdtesis que se elabora desde la base

empirica.

1.3. Hipotesis de trabajo

Dentro de una de las instituciones de seguridad social en México existe violencia de
género de tipo simbolico hacia las mujeres durante la interaccion social de la relacién
médico-paciente, con el uso de poder asimétrico de los médicos hacia las pacientes. Es en
la consulta de ginecologia (programa de Salud reproductiva) donde existe violencia de
género, la cual se explica por una relacion social con asimetria y que ésta se basa en la
construccién historica en torno a la representacion del médico, el imaginario social en
torno a la seguridad social, los elementos simbdlicos que recubren la préctica de la
profesion y sus escenarios, y actualmente, las politicas publicas en el tema de salud

reproductiva que inciden fuertemente en las acciones de los médicos; ademas de la
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bioética que modula las conductas de los médicos hacia sus pacientes.

1.4. Justificacion

El reconocer la existencia de una interrelacién social con violencia, en la relacion médico-
paciente, permitird que se puedan negociar las estrategias pertinentes para lograr una
relacién entre el médico y la paciente libre de violencia. Es necesaria también la creacion
de politicas que prevengan y eliminen la presencia de violencia de género en las relaciones
entre médicos y pacientes, mediante el entendimiento de la existencia de derechos de las
mujeres frente a la practica médica, aplicable en especial en las instituciones de seguridad

social en México que procuran los servicios médicos de la salud reproductiva

Es importante hacer el estudio sociologico de los eventos sociales dentro de la practica
médica, ya que estas relaciones merecen la atencion por lo fragiles y delicadas que son,
especialmente porque en el desarrollo practico de la disciplina de la ginecologia y la
obstetricia el médico trata siempre con mujeres y la atencion médica estd muy ligada al

area de la salud reproductiva.

Con los resultados del este estudio se espera responder las siguientes preguntas:

- ¢Existe la violencia de género dentro de la practica médica en la atencion de las
mujeres?

- ¢Cuales son los factores que intervienen en la transformacion de una politica
publica de salud en violencia institucional de género?

- ¢Como se determinan en la institucion puablica las préacticas médicas que
responderan a las politicas de atencidn en materia de Salud reproductiva?

- ¢Cudl es el rol del médico frente a los programas de la institucion?

- ¢Como se disefian las actividades y procedimientos para los distintos grupos de

usuarios hombres y mujeres de programas de Salud reproductiva?

El autor de esta tesis es un médico ginecologo que tiene 25 afios de trayectoria en el

ejercicio de la profesion. Se gradu6 de la maestria en Bioética con la tesis que versa sobre
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el derecho de una autonomia en la mujer ante la decision del aborto. Lleva veinte afios en
la institucion donde se realiza el presente analisis sociologico. Ser parte de una institucion
y tener afios de ejercicio dentro de este oficio, ofrece un reto al tratar de hacer una
observacién y analisis necesarias para ser imparcial y a su vez, tener inmersion natural
dentro de la naturaleza del fenémeno de estudio que brinda la oportunidad de reconocer
los espacios y caracteristicas ocultos a quien no conoce la institucion sede del espacio
fisico y de sus actores sociales. Por mostrar el interés en especial de este tema, el autor se
permite mostrar datos anecdoticos, autobiograficos y autoetnograficos que ilustra a los
médicos y los no médicos sobre ciertos antecedentes que explican el genuino interés por
el tema de la relacion médico-paciente, misma que se muestran al final del trabajo, en un

esfuerzo de hacer una autoetnografia.

1.5. Descripcion

Es un estudio interpretativo-explicativo sobre un problema meédico que se da en la practica
médica, usando las ciencias sociales para dar una explicacion sobre las conductas que se
dan en la cotidianeidad de los médicos y sus pacientes, dentro del programa de Salud
reproductiva en hospitales publicos. El estudio se centra en la relacion interpersonal que
tiene lugar entre el médico y su paciente. Se sabe que esta relacion ha ido variando a través
de los tiempos; también que existe un imaginario social en la que se espera del médico en
su condicion de profesional, que crea la expectativa del que debe estar dispuesto a brindar

su ayuda en forma humanitaria, sensible y que dé satisfaccién en la atencion médica.

El problema central entorno a la investigacion es la violencia de género, derivada del uso
de poder dentro de la interaccion social de la relacion médico-paciente, expresada
simbdlicamente hacia las mujeres usuarias del programa de Salud reproductiva. ;Cémo
se explica una relacién médico-paciente que ejerce violencia de género en la procuracion
de la atencion médica? ;La dominacion masculina puede ser que esté presente en la
relacién médico-paciente, en la que se identifica el uso del poder del médico hacia sus

pacientes, creando una relacion asimétrica donde las mujeres se ven violentadas de manera
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simbdlica? Y ;coémo la Bioética participa en la modulacion de las conductas de los
médicos, asi como las ordenanzas derivadas de las politicas publicas de salud?

El objetivo de la investigacion es identificar si este es un problema o como una forma mas
de la violencia de género de tipo simbolico y hacerla visible por medio del enfoque
sociologico a través de conocer cudl es el cardcter social de los esquemas con que médicos
y mujeres-pacientes perciben y valoran la violencia de género durante la relacion médico-

paciente.

Un reto es el de como vincular el contexto empirico vivencial con una vision metodologica
que permita comprender el fendmeno de la violencia de género de una manera cientifica.
Se espera que este problema se haga visible desde la sociologia. Los otros son los seres
sociales en cuestion de comprension, donde el socidlogo es un intérprete que trata de ser
imparcial y lo mds invisible a los sujetos de investigacion, y es quien puede ayudar a
comprender los fendmenos sociales para hacerlos evidentes mediante el uso de un método
cientifico cualitativo para brindar la mejor interpretacion de la realidad social.  Este ver
a los otros no debe ser una mirada ingenua, sino un ejercicio mediante la exégesis del
fendmeno, que permita realizar la mejor interpretacion de la realidad del fenémeno social
en estudio. Dice Castro (2010) que la sociologia es para problematizar, advertir que
existen profundas estructuras sociales subyacentes en los objetos de estudio y que
debemos desencantar el mundo y mostrar los mecanismos sociales ocultos y asi poder

explicar de los objetos de estudio su origen y su funcionamiento.

Es la sociologia la que evidencia la violencia, identificando su presencia y los espacios
donde esté presente, también identifica a sus actores y las relaciones sociales con las que
se vinculan, siendo su mayor mérito el de hacer visible a la violencia cuando ésta afecta
al género. Por tal motivo, se trata de trata de demostrar que la violencia de género también
se da en el espacio de la practica médica. La practica médica tiene en principio un legitimo
y noble fin de hacer el bien, pero que durante la praxis médica no esta exenta de que se
pueda ejercer la violencia de género. Esto incomoda e inquieta a los médicos y a las

autoridades institucionales de salud, ya que en la sociedad el imaginario social y las
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expectativas formuladas alrededor de la practica médica no son precisamente la de un

médico con violencia, sino el de un profesionista con acciones de bondad.

Es interesante conocer la construccion histérica del poder entorno al médico y a la
subordinacion de las pacientes al momento que estos seres llegan a interactuar en los
espacios médicos, trayendo tras de si una historia donde han conformado sus respectivas
formas de ser. Ademads, es importante conocer como se han conforman los rasgos de
género de estos personajes. Para llevar a cabo lo anterior, es necesario identificar el marco
teorico de la construccion de género, la tolerancia y el uso de la violencia, asi como la
construccion, el uso y el abuso del poder dentro de las relaciones que se dan dentro del

campo médico (practica médica).

Se propone hacer el andlisis del discurso de las politicas de salud, las normativas
institucionales y el estado deontoldgico y bioético, asi como el discurso médico en
materia de Salud reproductiva que orienta a la dominacion de las mujeres, conformando
un aparato social no bien claro hasta ahora, donde las acciones ahi estan y que es necesario

evidenciar la presencia de violencia de género en procedimientos y sus resultados.

Se pretende hacer la identificacion y descripcion como estudio antropologico de los
espacios fisicos, o escenarios, del campo médico donde se realizan las relaciones médico-
paciente a estudiar, especialmente identificando los simbolos que dan una connotacion de
poder al médico y facilitan la asimetria de género entre los actores sociales de la relacion
médico-paciente, y que determinan rasgos de subordinacion femenina en las pacientes

ante la figura de poder del médico.

Por lo tanto, el estudio sociologico se realiza medularmente en el seno de la relacion
médico-paciente, para identificar el uso de poder, la asimetria entre los actores sociales y
la conformacion de violencia de género presente en el médico ejerciéndola hacia las
mujeres (pacientes) durante la procuracion de los servicios de la Salud reproductiva. Es
probable que puedan estar de manera indirecta implicitas las normativas institucionales

derivadas de las politicas publicas a través de los idearios, misiones, visiones y
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reglamentacion de las instituciones de salud, ya sea generando poder al médico o este

actor sea también victima del poder institucional.

Finalmente, se espera que el presente estudio permita hacer visible la violencia de género
en las relaciones de los médicos con sus pacientes y que estos conocimientos permitan
crear acciones para mejorar la interrelacion social, con la finalidad de que el uso del poder
por parte del médico sea dentro de lo racional y que no involucre el uso de la violencia en

contra de los derechos sexuales y reproductivos de las pacientes.

Se harén las revisiones teoricas de las construcciones de:

- Género y atencion médica.

- Violencia de género simbolica.

- Poder, teorias que ayuden a explicar el poder médico desde la sociologia.

- Relacion médico-paciente, visto como una interaccion social cara a cara y que con
la visualizacidn del escenario, como la representacion del juego teatral dentro del
area de trabajo de los médicos, ayude a entender la interaccion simbolica de la
préactica médica y el papel de otros actores interrelacionados.

- Contrato social de las instituciones con los médicos y del contrato social del
médico y de como afecta éste a la relacion médico-paciente.

- Tendencias bioéticas y de politicas publicas, en materia de salud reproductiva, en
las instituciones de seguridad social en México que pueden determinar acciones
desde la instituciones de salud hacia el comportamiento de los médicos ante sus
pacientes (discursos médicos, institucionales y de politicas publicas en Salud

reproductiva que rigen la actuacion médica).

La misma estructura jerarquizante de gobierno de los centros de atencion médica produce
discordias y deterioro del clima de convivencia entre los directivos del hospital con los
médicos y pacientes, del tal manera que esto afecta a lo que llamamos clima general
institucional. De este modo, el fendmeno se extiende desde el Estado a través de las
politicas publicas hasta la sociedad e instituciones, aterrizando en la relacion medico-

paciente.
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El alcance de esta investigacion abarca las influencias del Estado a través de las politicas
publicas que modifican los modelos de atencion médica y que afectan las relaciones entre
directivos, médicos y pacientes en la Salud reproductiva; ademas, se pretende entender
una forma de violencia de género que permea como violencia institucional, descubriendo
si en las instituciones de seguridad social en México son las agencias donde se opera una
modalidad de violencia de género (caracterizacion de las situaciones de maltrato y
violencia hacia las mujeres). A modo de resumen, esta investigacion es un analisis de las
practicas diarias en la procuracion del servicio de la Salud reproductiva en la que bajo la
interpretacion de los actores sociales, se les da la voz a los usuarios de este programa

prioritario de salud en México.

La validez de la presente investigacion reside en la “ética etnografica” contenida en los
datos empiricos que se proponen; asimismo, la triangulacion de los datos nos permite fijar
un grado mas que notable de fiabilidad que se convierte en plausibilidad interpretativa,
donde el contexto de justificacion y el contexto de descubrimiento quedan suficientemente

garantizados y avalados.

Finalmente, el concepto de utilidad practica viene dado por las siguientes premisas:

- El hecho de que la violencia sea un problema que agrede profundamente la
sensibilidad individual y social, lo convierte en un terreno que implica la busqueda
de soluciones eficaces.

- El problema de la violencia institucional esta produciendo graves trastornos en el
sistema de salud, determinando las relaciones humanas.

- El acervo de propuestas practicas se ofrece para mejorar la mision del hospital.

Para el analisis de la existencia de la violencia referida, se plantea la aplicacion del analisis
del discurso de las politicas de salud, de las normativas institucionales, asi como del
discurso médico en materia de Salud reproductiva que orienta a la dominacion de las

mujeres, conformando un aparato social no bien claro hasta ahora donde las acciones ahi
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estan y que es necesario evidenciar la presencia de violencia de género en procedimientos

y en sus resultados, como la violencia institucional.

Para ello, se determina analizar las practicas diarias en la procuracion del servicio de la
Salud reproductiva a través de la interpretacion que hacen sobre ella los propios actores
que intervienen en ese servicio. Esta interpretacion fue recogida a través de la aplicacion

de entrevistas.

Este trabajo se presenta en cinco capitulos. En el primero se presenta el disefio de la
investigacion, asi como las técnicas utilizadas y los hallazgos iniciales en la base empirica
Yy Su construccion pertinente bajo el interaccionismo simbélico de Erwin Goffman, con lo
cual se permite tener un panorama general de la base empirica y la ubicacion de los casos
que se presentan en los siguientes capitulos. En el capitulo dos se analiza el contexto de
las politicas publicas y salud reproductiva, en las cuales se presenta la relacién médico-
paciente en el caso especifico de la Salud reproductiva. En el capitulo tercero se ofrece el
estudio de la violencia institucional y de género. En el cuarto se analiza sobre la practica
médica: entre lo institucional y la bioética médica. El quinto capitulo estd dedicado a
revisar los resultados que se obtuvieron con las técnicas de investigacion, en relacion con
el problema expuesto de la segmentacion en la atencion de salud en las mujeres: violencia

institucional y de género.
1.6. Pregunta de investigacion
¢Existe la violencia de género en la modalidad de tipo institucional dentro de la préactica

médica en la atencion de mujeres del programa de Salud reproductiva dentro de una

institucion de seguridad social de Aguascalientes?
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1.7. Metodologia

Con el fin de dar claridad sobre la manera en cdmo se fue dando investigacion, se incluye
este anexo metodologico, donde se narran las técnicas utilizadas y algunos aspectos de la

experiencia personal del investigador.

Una vez identificado el problema de estudio: la presencia de la violencia institucional de
género hacia las mujeres en el servicio de salud, se elabora un proyecto de investigacion.
Inicialmente, fue presentado ante las autoridades del hospital de la seguridad social
elegido, con el fin de obtener los permisos necesarios. Se elaboraron cartas de
presentacion a distintos funcionarios administrativos para ingresar al campo de trabajo.
Una vez obtenidos los permisos, se registré el protocolo de estudio ante la Coordinacion

de Educacion Médica que tiene el area de investigacion del hospital.

Se realizaron visitas tanto del investigador como del equipo de colaboradores para
reconocer los escenarios donde se realiza el trabajo de campo y la identificacion de las
practicas de los actores sociales del estudio: primero la realiza el médico investigador del
presente estudio, después se le pide a una persona ajena al hospital y sin formacion médica
para que realice una descripcién desde su percepcién como lo haria cualquier paciente vy,
posteriormente, el equipo de entrevistadores se les da a conocer las rutas de acceso y asi
puedan moverse por las distintas areas donde estan los escenarios sociales y ubiquen a los
actores sociales con los cuales van a trabajar. Se identifico el acervo de informacion
documental sobre idearios y normativas del hospital, asi como de los informantes claves
para iniciar el trabajo de campo. Ademas, se realizé un formato de entrevista abierta no
estructurada, y después este mismo, se habria de ir estructurando conforme se fue dando
la construccion de los hechos y los informantes dieran mas claves e informacion para ir

construyendo la metodologia y la interpretacion de los resultados.

Se realizaron entrevistas a profundidad, observacion participante y lectura de documentos
que contenian idearios, normas y politicas de la Salud reproductiva y la busqueda de casos

para estudio que resulten ilustrativos.
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1.8. Trabajo de campo

1.8.1. Fundamentos tedricos de la investigacion cualitativa a emplearse

Una investigacion social es distinta de otra y, por lo tanto, se requiere de enfoques
paradigméticos, métodos y técnicas distintas. Se toman las decisiones en esta
investigacion para hacer exploracion de campo y asi utilizar las técnicas siguientes:
observacion participante y entrevistas a profundidad, seleccionando por conveniencia a
los informantes y los casos mas representativos que permitan construir la explicacion a la

pregunta de investigacion.

1.8.2. Observacion participante

Al hablar de investigacion cualitativa se debe pensar en observacion participante. Se ha
de distinguir primero que observar es, segun la Real Academia de la Lengua, examinar
con atencion, analizar; mirar con atencion y recato, es decir, segun lo explica Nufez
Tenorio (1985); el hacer ciencia requiere de observacion, es decir, se hace usando los
6rganos de los sentidos, ya que toda observacion necesita de una estrategia cognitiva. La
observacién es una técnica de recopilaciéon de datos, ya que se rige por una bdsqueda

deliberada, llevada a cabo con cuidado y premeditacion.

En las ciencias sociales el observar es esencial, dado que en el proceso de seleccion de
informantes y en la basqueda inicial se emplea la observacién; ademas, se pueden utilizar
distintas técnicas, como la entrevista, la encuesta, la revision de documentos y el diario de
campo o cuaderno de notas de lo vivido, fotos y grabaciones, para organizarlas

posteriormente.

La observacidn en ciencias sociales es una técnica que consiste en observar atentamente
el fendmeno, hecho o caso, tomar informacion y registrarla para su posterior analisis. La
observacion es un elemento fundamental de todo proceso investigativo, en ella se apoya

el investigador para obtener el mayor numero de datos. Existen dos clases de observacion:
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la observacion no cientifica y la observacion cientifica. La diferencia basica entre una y
otra esta en la intencionalidad: observar cientificamente significa observar con un objetivo
claro, definido y preciso: el investigador sabe lo que desea observar y para qué quiere
hacerlo, lo cual implica que debe preparar cuidadosamente la observacion. Observar no
cientificamente significa observar sin intencion, sin objetivo definido y, por lo tanto, sin

preparacion previa (Taylor, 1987).

La observacion participante es una técnica de observacion utilizada en las ciencias
sociales, en donde el investigador comparte con los investigados su contexto, experiencia
y vida cotidiana, con el fin de conocer directamente toda la informacién que poseen los
sujetos de estudio sobre su propia realidad, o sea, conocer la vida cotidiana de la relacién

médico-paciente desde el interior del escenario médico.

Uno de los principales aspectos que debe vencer el investigador en la observacion es el
proceso de socializacién con el grupo investigado para que sea aceptado como parte de él,
y a la vez, definir claramente dénde, cdmo y qué debe observar y escuchar, que en esta
investigacion es el hospital donde he laborado por méas de 15 afios y he socializado tanto
con médicos como con las pacientes sujetos del presente estudio, con lo cual este paso me

hace obvio en naturaleza dentro de estos escenarios y con los sujetos de investigacion.

Durante el proceso de investigacion, para recolectar la informacion se selecciona el
conjunto de informantes, a los cuales ademas de observar e interactuar con ellos, se puede
utilizar técnicas como la entrevista, la revision de documentos y el diario de campo en los
que se ha escrito las impresiones de lo vivido y observado, para organizarlas

posteriormente.

La observacion participante se refiere a una practica que consiste en vivir entre la gente
que se estudia, llegar a conocerlos, a conocer su lenguaje y sus formas de vida a través de
una intrusa y continuada interaccion con ellos en la vida diaria. Para Goetz y LeCompte
(p. 26), es “la que sirve para obtener de las personas sus definiciones de la realidad y los

contactos con los que organiza un mundo”.
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Esta metodologia observa estos grupos sociales desde dentro hasta “verse como uno de
ellos” en su ambiente natural, aunque cuesta trabajo preservar la objetividad con la
subjetividad, con el riesgo de identificarme en momentos si y en otros no. Es una practica
desde la sociologia del conocimiento, como una observacion pausada para identificar los
elementos de un hecho social. Es el punto de vista del realismo en la filosofia de la ciencia
para hallar la verosimilitud de lo real de forma empirica, que no precisamente busca la
verdad moral. Mas bien, los conceptos a captar son la accion social por la interaccion de

los sujetos y el contenido de sus comunicaciones, desde el interaccionismo simbdlico.

Como técnica de investigacion, la observacion participante es utilizada para compartir con
los investigados su contexto, experiencia y vida cotidiana, para conocer directamente toda
la informacidn que poseen los sujetos de estudio sobre su propia realidad; es decir, conocer
lo habitual de un grupo desde el interior del mismo. Esta técnica en su forma mas radical,
es observar un grupo social desde dentro hasta " verse como uno de ellos" en su ambiente
natural; por ejemplo; preservando la objetividad con la subjetividad (balance), con el

proposito de colocarse en el punto de vista de un contexto teorico.

Por ello, se caracteriza por la existencia de un conocimiento previo entre observador y
observado y una permisividad en el intercambio, lo cual da lugar a una iniciativa por parte
de cada uno de ellos en su interrelacion con el otro. El observado puede dirigirse al
observador, y el observador al observado en una posicién de mayor cercania psicolégica,

pero con un nivel de participacion bajo o nulo.

Coffey y Atkinson (2004) precisan que debe haber un sexto sentido para siempre tener
siempre conciencia de lo que se esta investigando. De toda la informacion que se recibe,
se debe ir focalizando solo aquella que va relacionada con el objetivo del estudio. Es decir,
consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales presentes y a
las gentes en el contexto real en donde se desarrolla normalmente sus actividades. De tal
manera que se deben recopilar los datos que se consideran importantes en relacion con el

objeto de la investigacion. Por lo tanto, la observacion siempre debe ser intencionada,
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como es el caso presente que la intencion en esta investigacion es la identificacion de la
presencia de acciones de violencia ejercidas en las pacientes-usuarias del programa de

Salud Reproductiva.

Se deben diversificar los contextos de interaccion, por lo tanto, se precisa una identidad
variable y diversa del investigador. Debe conducirse con una distancia entre el observador
y lo observado y conjugarse con una proximidad que permita la participacion en lo
observado. Dicen Schwartz y Jacobs (1984) que esto significa que ‘“el investigador
conversa con la gente, trabaja con ellos, asiste a sus funciones sociales, visita su casa (en
este caso a sus escenarios naturales donde estan inmersos) y les invita a la suya, es decir,
estar presente en tantas situaciones como sea posible”. Es un convivir con ellos,
recogiendo informacion, detectando las caracteristicas particulares y ver las diferencias
entre su mundo y el de los otros de manera que le permita comprender la alteridad.
También dicen que “El fin es aprender a conocer el objeto de estudio en tantos ambientes
y facetas como pueda, con objeto de conocer sus puntos de vistas para aprender a usarlos,
y se trata de lograr una socializacion secundaria, que permita no sélo saber como acttan
los otros, sino poder actuar como si fueran ellos”. El investigador debe tener una
disposicion para tal fin, haber hecho una revision escrita de la teoria, haber planteado el
problema, formulando hipoétesis y asumiendo roles diversos e incorporandonos a sus

rutinas (Schwartz y Jacobs, 1984).

Sobre lo que es el observador, Schwartz y Jacobs (1984) dicen que no es un simple hacedor
de un trabajo, sino que entra en juego en el contexto de la observacion. Influye la
apariencia fisica, el caracter, las habilidades, el sexo, la edad, entre otros. La persona es la
principal herramienta de la observacion participante. Se realiza partiendo de una
preparacion previa, preparando y accediendo al campo, desarrollando la observacion por
etapas y reformulando constantemente el disefio a partir de su confrontacion con la
realidad. Hay que decidir sobre el tipo de observacion a realizar (puede ser encubierta), el
grado de participacion, los temas a observar y la seleccion del campo de estudio. El
mecanismo de la observacion consiste en buscar siempre una regularidad en las

interacciones y una amplitud de forma continua, manteniendo y creando relaciones. En la
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presente investigacion, el ser el investigador un médico méas de esta comunidad y tener
naturalidad de estar con sus pacientes es que se cumplen estas caracteristicas que dicen
estos autores para ser un buen observador y lograr un trabajo inmerso dentro de la cultura

en estudio.

Lo que le da una validez cientifica desde la perspectiva de la filosofia de la ciencia es lo
que propone Carrera en el realismo social, y que le da la cientificidad de la busqueda desde
lo empirico hacia la construccion de la realidad, ya que el objeto del estudio presente es
una préctica que se da en la vida diaria en los hospitales, donde estan los seres sociales en
interaccion y en sus relaciones donde se busca; ésta es la base empirica de informacion la
que luego es analizada. Comparto que esta realidad en los hospitales es como Carrera
menciona, que el mundo es independiente de su percepcion o conocimiento del
observador, sino que es algo que ya existe y que es el observador quien llega a ver lo que
ya estd, y que su construccion de esta realidad se desarrolla desde el marco conceptual que
tiene el observador y que ese mundo tiene reformas continuas, lo cual hace que se tengan
continuas reinterpretaciones, lo conocimientos que tenemos asi del mundo lo podemos
estratificar o agrupar segun los conceptos que tengamos disponibles. Asimismo, dice que
el mundo real son practicas sociales y que para poder interpretarlo debe tener una postura
critica (Carrera, 2000).

Al tomar la decision sobre cdmo interpretar esta realidad y al estudiar las conductas
sociales entre médicos y mujeres pacientes, se ha elegido la observacion participante o
participativa, por ser una metodologia de las ciencias sociales que culmina como accion
participativa; y es una de las técnicas mas completa, porque realiza un proceso de
observacién y al final se pueden elaborar propuestas y soluciones. Con estos postulados y
sus métodos particulares, las entrevistas informales, la observacion directa, la
participacion en la vida del grupo, el analisis de discusiones colectivas, los documentos
personales, las historias de vida y otros, recobran dimensiones cualitativas de tipo
transversal, con un modelo de tipo etnogréfico, que clasifica los eventos, pero no los mide,

lo cual es la intencion de esta tesis: el de ser exploratoria la investigacion y la de permitir
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dar una interpretacion o explicacion al fendmeno de la violencia institucional (Taylor,
1987).

Para conseguir esta metodologia, se tienen que seguir los siguientes pasos que debe tener
la observacion sistematizada: determinar el objeto, situacion, caso, etc. (la interaccion
social medico paciente), determinar los objetivos de la observacién (para qué se va a
observar), determinar la forma con que se van a registrar los datos, la de observar
cuidadosa y criticamente al registrar los datos observados y analizar e interpretar los datos
para poder elaborar conclusiones y, finalmente, elaborar el informe de observacion
(Taylor, 1987).

1.8.3. Recursos auxiliares de la observacion: fichas, récords anecdoticos, grabaciones,

fotografias, listas de revision de datos

Observacion directa e indirecta. Se toma la decision por realizar la que es directa porque
es cuando el investigador se pone en contacto personal con el hecho o fenémeno que trata
de investigar. La indirecta es cuando el investigador entra en conocimiento del hecho o
fenémeno observando a través de las observaciones realizadas anteriormente por otra

persona, lo cual no es usada en este caso.

Por lo tanto, la observacion participante es para obtener los datos del fenémeno observado
y conseguir la informacioén “desde adentro” de tipo no estructurada llamada también,
simple o libre, que es la que se realiza sin la ayuda de elementos técnicos especiales. Es
también una observacion de campo, ya que se realiza en los lugares donde ocurren los
hechos, como es el caso de observar grupos cerrados en los hospitales como subgrupos.
En este caso, las observaciones corren de mi parte por tener la experiencia de conocer bien
las rutas y ser un ser social natural en el medio que deambulando no causa modificaciones
de comportamientos sociales en los individuos, como seria en el caso de ser vistos antes
extrafios al medio hospitalario y se corra el riesgo de perder la espontaneidad de los

actores.
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Durante la observacion participante, se ha seguido la recomendacion de observar lo que
la gente hace, y se recoge lo que dicen entre ellos 0 cdmo es la contestacion a las preguntas.
Los hechos observables son sus adaptaciones ecoldgicas, los gestos y maneras y sus
acciones. Entre lo que la gente dice se encontraran explicaciones, motivaciones y
aclaraciones, que permiten inferir valores, reglas, entre otros. Sobre las preguntas, el
campo Y el sentido comun, se dir& que es lo que se puede 0 no preguntar, como hacerlo,
cuando y quién. Se recomienda que el registro siempre quede anotado en un formato
durante la observacion, evitando téerminos abstractos y buscando la descripcion, detalles
que cualifican lo observado para favorecer la comparacion entre contextos y fenémenos
diferentes. EI método de registro son las notas de campo (quién, cémo, cuando y dénde
hace las cosas). También las grabaciones de audio; los datos deben ser recogidos lo mas
cerca posible al campo, a solas, registrar todo, describiendo de forma pormenorizada,

describir el contexto y diferenciar lo literal de las impresiones (Martinez, 1993).

La tradicion y la praxis han llevado a considerar la observacién participante bajo la
cobertura de la metodologia cualitativa:

1. La fuente principal y directa de los datos son las situaciones naturales. Ningun
fendmeno puede ser entendido fuera de sus referencias espacio-temporales y de su
contexto.

2. Elinvestigador se convierte en el principal instrumento de recogida de datos. Esto
aporta una serie de ventajas: su adaptabilidad a recoger informacién de maltiples
factores y a distintos niveles; vision holistica, mayor amplitud de conocimientos;
capacidad de explorar respuestas atipicas.

Puede incorporar intuiciones o sentimientos.
La recogida de datos es abierta.
El muestreo es intencional.

Analisis inductivo de los datos.

N o a &~ w

La teoria se genera a través de los datos de una realidad concreta y no partiendo
de generalizaciones a priori.
8. Eldisefio de la investigacion es emergente y en cascada, se va elaborando a medida

que avanza la investigacion.
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Los tipos de observacion participante pueden ir desde:

1. Observacion no participante: el observador actia de forma claramente neutra,
incluso ni siquiera precisa conocer al observador (los co-investigadores). El
observador no se dirige al observado, o si lo hace no sobrepasa en intensidad a
como se dirigiria a alguien casualmente.

2. Observacion participante propiamente dicha: consiste en que el investigador de
una forma consciente y sistematica comparte con el individuo o grupo, todo lo que
las circunstancias le permitan, las actividades de la vida, e incluso intereses y
afectos. Su propdsito es la obtencion de datos acerca de la conducta a través del
contacto directo y procurando la menor distorsion como consecuencia de ser un
agente externo.

3. Participacion/observacion: resulta de una intensificacion de la observacion
participante, es decir, cuando un miembro de un grupo adquiere la cualidad de
observador de otros perteneciente a un grupo natural de sujetos (médico y
pacientes). Esto aunque puede aumentar el sesgo de expectativas, disminuye el de
reactividad y aumenta, l6gicamente, la accesibilidad del sujeto y la viabilidad del
estudio. Esta modalidad varia de las anteriores, ya que el participante-observador
tiene mayor libertad de movimiento pudiéndose relacionar con todos los
miembros.

4. Autoobservacion: implica el grado més elevado de participacién en la observacion,
ya que el observador es el sujeto y el objeto. Estd muy indicada en conductas
relacionadas con la esfera de la privacidad. Es el caso de hacer un ejercicio final

de esta investigacion con la autoetnografia.

En cuanto a los tipos de participacion en relacion con los participantes, segin Schwartz y
Jacobs, un tipo seria el “artificial”, que es cuando el investigador se integra al grupo pero
no pertenece a él. Aqui se observan las conductas manifiestas y, por lo tanto, percibidas a
través de los drganos sensoriales. Este no es el caso. En cambio, el “natural” comparte el
area de la vida de los sujetos de estudio, que conforman el fendmeno a estudiar (Schwartz
y Jacobs, 1984: 201).
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En este caso, la conducta verbal puede ser analizada desde una doble perspectiva. Por una
parte es susceptible de observacion directa, pero por otra, la interpretacién de lo hablado
puede tener distintos sentidos dependiendo del contexto, es decir, la existencia de
conductas encubiertas que requeriria interpretarla. Esta investigacion corresponde a ser
“natural”, ya que es el propio medio de mi area profesional de trabajo donde realizo mi

investigacion y comparto las mismas caracteristicas de los médicos entrevistados.

1.8.4. Tratamiento del registro

No existen reglas sistematicas para el analisis, es decir, requiere darle sentido a un gran
volumen de datos que ademas deben pasarse del terreno narrativo al descriptivo. Para el
informe, se deben reducir considerablemente los datos. El registro es una trascripcion de
la representacion de la realidad que se materializa en un soporte fisico. Puede tener dos
modalidades: descripcion ética (caracter externo, objetivo, exhaustivo) o descripcion
émica (componiendo la informacion). En mi caso, sera una mezcla de la vision emic y etic
al tratar de pasar de la narracion a la descripcion para formular resultados y conclusiones

finales.

Los pasos que se han tenido durante la observacion:
a. Determinar el objeto (lo que se va a observar): relacion médico-paciente.
b. Determinar el objetivo de la observacion (para qué se va a observar): identificar
rasgos de violencia de género.

c. Determinar la forma con que se van a registrar los datos.
d. Observar cuidadosa y criticamente.

e. Registrar los datos observados.

f. Analizar e interpretar los datos.

g. Elaborar conclusiones.

h. Elaborar el informe final a manera de tesis.

1.8.5. Potencialidades y limitaciones de la observacion participacion
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Aproximarse al punto de vista de los estudiados, compartiendo o exponiéndose a sus
experiencias cotidianas, contrarrestan la falsedad del objetivismo. Poder contrastar lo que
se dice o se escribe con lo que se hace, poder redefinir y reencauzar la indagacion durante

la obtencion de datos, son caracteristicas ventajosas.

Este es un aspecto que se ha venido observando en los entrevistados, que durante la
entrevista suelen sentirse incomodos y sobreactlan, o responden no sobre su trabajo
cotidiano, sino mas bien sobre lo que consideran lo ideal que deberian hacer y no lo que

en realidad hacen cotidianamente.

1.9. La entrevista a profundidad

He seleccionado esta técnica porque me sirve para obtener datos por medio de un didlogo
entre dos personas: el entrevistador "investigador" y el entrevistado; y se realiza con el fin
de obtener informacion de parte de éste, que es por lo general una persona entendida en la

materia de la investigacion.

La entrevista es una técnica antigua, pues ha sido utilizada desde hace mucho en psicologia
y, desde su notable desarrollo, en sociologia y educacion. De hecho, en estas disciplinas,
la entrevista constituye una técnica indispensable porque permite obtener datos que de
otro modo serian muy dificiles conseguir. Ademas, el empleo de la entrevista es Util
cuando se considera necesario que exista interaccion y dialogo entre el investigador y la

persona.

Se ha cuidado que se cumplan las condiciones que debe reunir el entrevistador, como
demostrar seguridad en si mismo y ponerse a nivel del entrevistado; esto se consigue con
una buena preparacion previa del entrevistado en el tema que va a tratar con el
entrevistado; en este caso, se han seleccionado a dos entrevistadores con experiencia en
esta técnica para que los entrevistados se sientan mas comodos. Ademas, se ha cuidado

que estos colaboradores sean sensibles para captar los problemas que pudieren suscitarse
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y, sobre todo, se despojen de prejuicios y en lo posible de cualquier otra influencia
empaética.

1.9.1 Tipos de preguntas que han de plantearse
Como investigador he seleccionado las preguntas mas convenientes, de acuerdo con la
naturaleza de la investigacion y, sobre todo, considerando el nivel de educacion de las

personas que se van a responder el cuestionario.

Clasificacion de acuerdo con su forma: son preguntas abiertas y de opinion. Se cuida no
bajar la guardia dando las cosas por supuesto, prestar atencion a los aspectos culturales de
la situacion, buscar las experiencias desde dentro y desde fuera y hacer registros de las
observaciones. He tratado de observar lo relacionado con el planteamiento del problema,
las hipotesis y las unidades de observacion planteadas, con flexibilidad, es decir, partir de
las categorias (“indicadores®, que van apareciendo) para la observacion, que corresponden
con el interés y que sirven para explicar lo que ocurre, orientadas a buscar rasgos de

violencia de género.

Aspectos de disefio, campo y analisis: notas de campo. Estas son las pistas sobre coémo
acometer un ejercicio de observacion directa en los escenarios de la vida cotidiana, que
he tratado que sean consideradas en el trabajo de campo:

1. Elaborar un croquis del escenario y preguntarse qué actividades se permiten y
cuéles no. Estas deberan ser delimitadas con las autoridades del hospital para no
ingresar en areas no pertinentes, con el fin de no interferir con las actividades de
los médicos y con la dindmica que se siguen en los escenarios con las pacientes.

2. Prestar atencion a los usos del espacio y a las actividades que hace la gente en el
hospital.

3. Fijarse en la escenificacion que protagonizan unos y otros para ayudarse en la
representacion de sus papeles, como también el de observar a otros miembros del
equipo de salud que participan activamente en la realizacion de la relacion médico-

paciente.
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4. Buscar diferencias en la manera de comportarse, dependiendo de si las personas
estan solas, en parejas o en grupos. Esto es basico, ya que en lo privado suelen ser

mas veraces las respuestas de los entrevistados en el hospital.

Se ha seleccionado para la construccion metodoldgica a los informantes, los directivos del
hospital que tienen a su cargo el programa de Salud reproductiva, los médicos ginecélogos
y las pacientes que acuden a la jefatura de ginecologia a programar y reprogramar cita
para salpingoclasia y los hombres que asisten al programa de vasectomia sin bisturi y su

equipo de trabajo. El limite del universo ha sido la saturacion de sentido (Martinez, 2004).

Para ingresar al campo y hacer el trabajo, se tuvieron que pedir los permisos formales
previa presentacion con el equipo de directivos del hospital y el comité de investigacion
local del hospital, quienes escucharon la propuesta del proyecto de investigacion; al final,
dieron la aceptacion ofreciendo todo el apoyo necesario con el compromiso que se les

ofrezca la investigacion al concluirla.

Lo primero que se hizo fue identificar los consultorios médicos, con el fin de detectar a
los médicos ginec6logos y las pacientes para aplicarles. Asi, se realiz6 una entrevista de
presentacion con el jefe de ginecologia, quien ofrecié todo el apoyo al equipo de
entrevistadores. Ademas, nos proporciono la lista de médicos ginec6logos por turnos,
siendo seis en el turno matutino, cienco en el vespertino, tres de fines de semana y cuatro
nocturnos, y nos informo sobre los horarios de atencion a pacientes que le solicitan algin
tramite relacionado con la programacion de cirugias. Asimismo, nos ofrecio un espacio
fisico anexo a su oficina para hacer entrevistas, que no fue necesario utilizar, ya que fue
mas facil abordar a los pocos médicos que decidieron ser entrevistados en sus propias
areas de trabajo. En total, s6lo cuatro ginec6logos aceptaron colaborar, ya que algunos de
ellos se reusaron abiertamente, otros postergaron la entrevista y unos cuantos se negaron
escondiéndose (uno solo se negd de frente con una actitud de enfado, argumentando que

no estaba de acuerdo en colaborar con la universidad).
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Se hicieron varios recorridos de las rutas que recorren las pacientes y los médicos hasta
llegar a los consultorios médicos y areas de quiréfano, a fin de reconocer donde se
localizan los médicos y las pacientes. En el espacio dedicado para las VSB se ubica la
Unidad Médica Familiar Namero 10, dentro del area de gestion del Hospital General de
Zona Numero 2. En esta unidad se localizan los mddulos de orientacion e informes, el
area quirurgica de las VSB y el area de Trabajo Social que da el apoyo de informacion,
orientacion y seguimiento de los pacientes hombres que entran a protocolo quirdrgico de
las VSB.

Caminar dentro de estos espacios permite familiarizarse con los escenarios sociales donde
se dan las interacciones y ser unos seres mas dentro de estos medios y estar mimetizados
de tal suerte que se permite funcionar como observadores participantes, y reconocer a los
otros miembros de equipo de trabajo de los médicos que se Ilaman ahora el equipo médico.
Asi fue como salen a escena los médicos, las pacientes, las enfermeras, las secretarias de

la jefatura y los camilleros.

Se localiza en la jefatura de ginecologia los documentos del Manual Operativo del
Servicio, los lineamientos del Programa Institucional de Salud reproductiva y un
documento que se llama Reporte Breve, donde esta plasmada la historia del hospital, su
descripcion fisica y la mision y vision con que trabajan, asi como los documentos que le

dan soporte institucional en materia de politicas publicas en materia de salud reproductiva.

Al observar durante las jornadas de los médicos es posible identificar como son sus
conductas regulares o habituales, por dénde se mueven dentro de los espacios fisicos y
cémo se comportan cuando si 0 no estan frente a sus pacientes. Se percibe como todos
alegan tener “poco tiempo” para hacer su trabajo en que refieren estar “sobresaturados” vy,
sin embargo, fue posible comprobar que hay horas en que no estan interactuando con
pacientes y permanecen en areas donde no son visibles para los pacientes y si para con el
resto del equipo de trabajo, el equipo médico, es decir, una paciente y sus familiares no
podran saber donde esta el médico, pero el resto del equipo de trabajo si saben donde estan

y como localizarlos. Esto hace recordar a Goffman cuando menciona que la interaccion
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de los personajes es como una actuacion donde se usan las mascaras que son necesarias

utilizar de acuerdo al rol a representar socialmente.

Las reglas con que funciona esta institucion de salud estan documentadas; por tal motivo,
las pacientes deben llegar puntualmente a su cita y esperar que se les indiquen las 6rdenes
de esperar, sentarse, moverse, entrar y salir de cada espacio. Las secretarias son las que
regulan el ingreso al consultorio, los vigilantes de las puertas dan el acceso al hospital
cuando y quién puede entrar, las enfermeras asignan cuando pasar al consultorio, cuando

desvestirse, donde ir al bafio o al vestidor y refuerzan las 6rdenes del médico.

Se nota una complicidad del trabajo de las enfermeras y secretarias con el médico, por
ejemplo, cuando una paciente es reprochada por el medico, lo repite como validando esta
accion la enfermera o la secretaria. Los camilleros suelen adoptar un rol de superioridad
hacia las pacientes, dandoles un trato que parece poco empatico y en ocasiones, no
amables; esto se observa cuando se encuentran algunos de ellos con sus compafieros de
trabajo, ya que dicen y hacen bromas sin importar que las pacientes los estén escuchando,
de tal suerte que el albur y palabras “groseras” suelen soltarse sin pudor, como “giliey”,
“bato”, “no mames”, “no jodas”, “ya ni la chingas”, “no més dejo a la dofia y...”. Llama
la atencion el caso del camillero que se le acufio el mote el El bigotdn, ya que lo encontré
discutiendo con un colega suyo para que le pagara un dinero, sin embargo, lo peor fue que
la paciente que conducia en su silla de ruedas lo escuchara; ante esto, yo me dirigi hacia
¢l para comentarle que no gritara en frente de la paciente y éste me dijo: “es que este gliey
no me paga y se hace el digno y me quiere ver la cara de pendejo”, y le conteste: “no es
el lugar ni delante de la paciente que debe hablar asi”, se me qued6 viendo y me dijo: “uste
no se estrile”, y se voltea a ver su colega y le dice: “luego nos arreglamos compa, deja
llevo a esta dofia a rayos”. Se va con la paciente a imagenologia para que se le practique
un ultrasonido ginecologico y alcanzo a escuchar que le dice a la paciente: “usted, ;como

ve dona?”

En estos espacios parece no haber el suficiente nivel de confort para las pacientes, en el

sentido que la sala de espera esta separada del area de entrevista dentro del consultorio
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por una puerta por la cual se puede escuchar las conversaciones de los médicos y
enfermeras; asimismo, el area de exploracion fisica esta sin separacion del area de
entrevista, de tal suerte que la paciente esta expuesta al ser explorada fisicamente por el
médico a que la enfermera y quien acomparie a la paciente todo escuchen y vean el ritual
médico de la exploracién fisica, recordando que la exploracion ginecoldgica es en los
genitales internos y externos, y son precisamente las partes del cuerpo que las mayoria de
las personas les cuesta mas trabajo en dejarse explorar por cuestiones del pudor natural.
A esto se agrega que la paciente que se acuesta sobre la mesa ginecoldgica dobla las
rodillas y las separa para exponer sus genitales apoyandose sobre las pierneras, y justo
hacia donde se apuntan los genitales se ubica una puerta que da hacia otro consultorio
contiguo por donde entran y salen otros médicos ginecélogos, directivos de hospital y
enfermeras; ademas, al lado derecho e izquierdo de la paciente hay dos puertas mas: a la
derecha esta la puerta que da a la sala de espera y a lado izquierdo esta una puerta que da
a un pasillo por donde solo circulan médicos, enfermeras, camilleros, afanadores de
limpieza, secretarias y otros personajes no del area médica a quienes ahora llamamos
“vendedores” de diversos productos, desde alimentos hasta articulos de belleza, ropa y
calzado; todos estos personajes se observa como se mueven con naturalidad dentro de los
consultorios y es facil de reconocerlos, por no portar uniformes de ninguna categoria que
sea facil identificar. Estos vendedores son personas ajenas del personal del hospital, pero
son como seres naturales que ademas abren y cierran puertas sin un control restrictivo, a
pesar de estar los miembros del equipo de salud en horario de trabajo y con pacientes
“desnudas”. Las pacientes al respecto dicen sentirse “apenadas” cuando se les pregunta
directamente si sienten esto como una agresion a su persona, y solo dijeron sentirse

avergonzadas. No afirmaron sentirse violentadas.

Se percibe la asimetria durante la entrevista del médico con sus pacientes. Por ejemplo,
en cuanto la paciente esta desnuda exponiendo sus genitales entra el médico esta vestido,
la verticalidad fisica de estar las pacientes en plano horizontal y el médico vertical mas
arriba que ellas, estos médicos trabajando en el area genital de ellas, y los uniformes que

dan cierto estatus a los integrantes del equipo médico.
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El ritual de la entrevista habitualmente es un saludo minimo, preguntando al inicio de la

3

conversacion “;como esta?”’ y termina el protocolo con la receta y las indicaciones
pertinentes de la proxima cita y lo que debera hacer, si en caso de que la paciente pregunte

alguna duda se le darad un poco mas tiempo.

Estan programadas 14 o 16 pacientes, seis de primera vez para destinarseles 15 minutos
por consulta y el resto son subsecuentes para otorgarles s6lo 10 minutos. Las pacientes
dijeron sentirse insatisfechas con el tiempo de consulta, y los médicos dijeron no tener

mas tiempo para consultarlas.

Las 10 pacientes que fueron entrevistadas en la sala de espera dijeron que estar ahi con
una cita programada les tardo mucho tiempo, ya que del primer contacto con su médico
general, éste tardd mucho en canalizarlas con el médico ginecdlogo; a esto se agrega que
afuera de la sala se tiene que esperar mucho tiempo y que al final es poco el tiempo que
dura la consulta, y que volver con su médico serd en 3 meses después y no antes porque
no hay citas. Esta informacion se pudo corroborar con las entrevistas con las secretarias
que llevan la agenda de los consultorios médicos. Una vez mas es el tiempo lo que

condiciona el malestar en las pacientes.

Los médicos dicen por su parte que estan trabajando sobresaturados de pacientes y que el
tiempo no es suficiente para “hacer bien las cosas” y que no es sano trabajar asi, ya que se
exponen a cometer errores médicos que pueden conducir a demandas médicas. Respecto
a esto Gltimo dicen, en forma general, que no sienten que la institucion con su aparato
juridico y el actual sindicato los proteja, ya que en los Gltimos afios se perciben sin
proteccion de la institucion y del sindicato, exponen “que van muchos casos que a sus
colegas les pasan accidentes y que luego se las ven solos contra las demandas porque el
sindicato y la institucion valen pura chingada”, o se refieren: “estamos desprotegidos

legalmente y muy presionados” y que “nadie ve por nosotros”.

En cuanto a la atencion de los y las pacientes, las pacientes que son programadas a OTB

y los hombres para VSB tienen diferencias muy significativas en sus respectivos modelos
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de atencion médica, pues comprometen a la institucion en cuanto a que desde la
percepcion de estos actores obtenidas por las entrevistas profunda y desde lo encontrado
por el observador participante, confirman una violencia hacia las mujeres con una gran

diferencia con el referente del modelo de atencion a los hombres.

Se encuentra que el modelo de atencion estd muy relacionado con los principios bioéticos
que tienen los actores del equipo de salud. Todos han recibido un curso de bioética, en el
cual se les imprime la corriente bioética del Principialismo, que es la que va con las
politicas de México. Para establecer las acciones médicas en el sector salud, el Estado
debe basarse en los compromisos del Plan Nacional de Desarrollo, con lo cual se da la

legitimidad de estas acciones.

Por otra parte, se percibe como existe en las pacientes un imaginario social de lo que
representa el médico con las caracteristicas que les son para ellas deseables y asi también
en este imaginario social hay una idea preconcebida de lo que representa ir a recibir
atencion a la institucion de salud, de tal manera que hay un capital cultural acerca de lo

que se ha construido socialmente sobre los roles del médico y de los roles de las pacientes.

Las pacientes tienen la idea de que el médico es un ser bueno, pero que por ser del “seguro”
no lo es, pues que ahi no pueden esperar lo mismo de este médico a comparacion de que
si “le pagaran como un privado”. Ademas, se percibe que ninguna de las pacientes ve la
violencia a su persona cuando el médico las trata mal, es decir, como si percibieran esto
con cierta tolerancia por que dicen: “es que el médico asi es”. De hecho, hay un médico
que regafio a una paciente diciéndole que se dejara de quejar del dolor posparto con esta
frase: “ni que estuviera en un particular”; esto demuestra que el médico actuaria diferente

si esta dentro o fuera de la institucion.

Si observamos que hay un escenario social con una puesta de actores que siguen reglas,
la presencia simbolos, un aparato de imaginarios sociales, la legitimidad que da el Estado
a traves de la deontologia medica institucional, la modulacion que tienen en sus conductas

los médicos por la impregnacion de la bioética del Principialismo, nos queda situar la
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pregunta de investigacion que se consolida en determinar la presencia de la violencia

simbdlica durante esta interaccion (véase esquema 1 en el anexo).

El actor no esta solo, sino que esta su equipo, que es cualquier conjunto de individuos que
cooperan para representar una rutina determinada (aqui se hace la analogia del actor
médico y su equipo de salud con el cual trabaja). Sobre los equipos, hay roles que se van
definiendo, como el de director, con el cual se hace el consenso de trabajo, lo convivencia
de equipo y los roles, y se desarrollan actividades grupales para cumplir reglas que
garanticen la lealtad dramatica. Esta orquestacion del director con su equipo va muy de la
mano en como se describe el médico lider del equipo de trabajo médico, tal y como se

hacen en los hospitales.

En la obra de Internados de Goffman, se descubre que las instituciones-establecimientos
sociales (como los hospitales) tienen aspectos de la vida que se desarrollan en el mismo
lugar y bajo una misma autoridad Gnica. Y que cada etapa de la actividad diaria se lleva a
cabo en compafiia de otros, que estas actividades estan programadas y que las diversas
actividades obligatorias se integran en un plan racional para lograr los objetivos de la
institucion (se ve la legitimizacion de las acciones por la rutina dentro de una institucion).
Es pertinente mencionar que Goffman describe que dentro de las instituciones existen
estrategias para llevar el control de los internos de las instituciones, como la mortificacién
del yo, la separacion, la degradacion, el despojo de signos de identidad personal, la
contaminacion por contiguidad, la pérdida de la autodeterminacién y el empleo de
recompensas. Es decir, cuando se sefiala que se esta enfermo como un rasgo de
mortificacion, separarlos de sus familiares y quedar el paciente solo en un habitat que no
es el suyo, la etiquetacién para degradarlos como malos pacientes o pacientes dificiles
bajo la conveniencia de la institucion, despojarlos de sus ropas y medios de comunicacion
con sus familiares y la posicion fisica en un plano mas bajo de la verticalidad, y
contaminarlos con un diagnostico y agregarlos por grupos, como llamarlos por ejemplo,
los diabéticos, las locas, las histéricas los hipertensos, los sidosos, etc. Y en cuanto a la
pérdida de la autodeterminacion, se ve claramente cuando los pacientes docilmente dicen:

“...1o que Usted diga...” En cuanto al empleo de recompensas, el ejemplo es cuando se
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menciona que si se come y se bafia o sigue tales indicaciones, el médico decide si da de
alta. De las estrategias de los internos, pueden mencionarse la solidaridad, la resistencia,
el mantenimiento del yo, la rebelion o la adaptacion y la colonizacion. Lo observado en
esta investigacion es la adaptacion que hacen las pacientes antes sus médicos y con el resto
del equipo médico; sin embargo, no se les llamar a las pacientes como adaptadas, sino
docilidad. Asimismo, en cuanto a las estrategias del personal para el control de los internos
estan la separacion o en estar juntos frente al exterior; esto aplica para los miembros del
equipo de salud dentro de los hospitales como operan desde el punto de vista
sindicalizandose para formar la alianza de resistencia hecha de manera legitima (Fine y
Manning, 2000).

En Frame Analysis se constituyen respuestas a la pregunta de los actores-interpretes
acerca de qué es lo que esta pasando en una situacion determinada. Esta es la frase en
inglés: “what is it that is going on here?” En esta obra esta el término de Encuadres
Primarios, en la que se explica ante las situaciones sociales el individuo reconoce un
evento particular tiende a implicar una respuesta y a emplear un encuadre o esquema de
interpretacion de un tipo que puede ser primario, es decir, que no depende de una
representacion previa que lo transforma en algo que signifique. En el presente trabajo se
busca que los actores interpreten la situacion de conflicto de la relacion médico, con el fin
de ubicar, percibir, identificar y etiquetar un infinito de eventos concretos definidos en sus

términos (Rodriguez, 2007).

Por esta razon, Goffman da aportaciones valiosas para encuadrar el campo médico a la
perfeccién y esta vision deriva la interpretacion del esquema 1 presentado al final del

apartado de anexos.

1.10. La descripcion del campo médico

Bajo esta perspectiva es que se continua con la descripcion de los siguientes hallazgos en
los casos seleccionados intencionalmente por ser convenientes en lo que se estudia en esta

investigacion y se hacen de la manera més descriptiva, ya que los datos se obtienen por
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medio de la observacién participante por la cual se identifica los elementos de la
representacion social, lo cual ayuda a ubicar bien los escenarios, las situaciones sociales,
los roles, los papeles y acciones y las etiquetas de estos actores y, de continuar este estudio,

también se identificaria la funcion social de estas representaciones.

Se identifica que la sociedad de estudio es la cultura de Aguascalientes, México, dentro
de una institucién de seguridad social llamada Instituto Mexicano del Seguro Social.

Dentro de las funciones sociales de esta institucion, una es la de la salud, y tiene dentro
de su organizacion la de contar con hospitales donde se efectla esta funcion de salud. Es
en especifico, el programa de Salud reproductiva, que es uno de los llamadas programas

prioritarios de salud en México.

El escenario social es el consultorio médico donde hombres y mujeres acuden a solicitar
informacion y a la programacion del método quirurgico de la anticoncepcion definitiva,
Ilamados salpingoclasia en las mujeres (OTB) y vasectomia sin bisturi en los hombres
(VSB). Y en los quirofanos del hospital es donde la paciente decide o rechaza ser usuaria

de método quirdrgico anticonceptivo permanente.

Es pertinente explicar lo que es técnicamente médico para su mejor comprension. En
ambos casos, la OTB y la VSB son métodos quirargicos para esterilizar a hombres y
mujeres que asi lo desean por paridad satisfecha en forma voluntaria, y se ofertan a los
hombres y mujeres derechohabientes o no del sistema del IMSS. Estos procedimientos
quirdrgicos estan catalogados como de bajo riesgo quirdrgico y médico y consisten, en las
mujeres, en ligar y cortar las trompas de falopio con lo cual queda estéril de manera
permanente y asi no requerir de ningun otro método temporal, y en el caso de los hombres
la cirugia anticonceptiva permanente se llama Vasectomia sin bisturi con eficacia del cien
por ciento, al ligarse y cortarse los conductos deferentes que llevan los espermatozoides
producidos en los testiculos hacia el liquido eyaculado. Esta oferta que hace el IMSS de
la técnica de vasectomia sin bisturi es muy bien aceptada por no tener cortes, uso de
anestesia local y una rapida recuperacion con buena tolerancia por minimo dolor a los

hombres que se someten a esta técnica anticonceptiva quirdrgica definitiva. A diferencia
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de las mujeres que requieren de una técnica anestésica mucho mayor y una quirdrgica
mucha més elaborada y con dolor. Por mencionar que la mujer requiere de ayuno previo
de 8 horas, completar un protocolo prequirdrgico mucho mayor y la realizacion de la
cirugia salpingoclasia en que si se requiere de un quiréfano, ya que es una cirugia mayor
de minima invasion, pero comparativamente con mas riesgos de dolor, infeccion y
hemorragia y, en el caso de la técnica masculina de vasectomia, no es necesario ayuno, ya
que requiere menor preparacion del protocolo prequirurgico. La recuperacion de la mujer
dentro del hospital posterior al evento quirurgico es de méas de 8 horas, incluso hasta de
12 a 24 en caso de haber alguna eventual complicacion; en el caso del varon, sale
caminando del consultorio y tendra que guardar reposo en casa por seis horas y podra
trabajar al dia siguiente. Estas son algunas de las mas notables ventajas y diferencias que

tienen ambos métodos.

Sin embargo, como lo analizaremos en otro capitulo, la participacion y aceptacion de las
mujeres es mucho mayor que la de los hombres. En ambos grupos, hombres y mujeres,
son etarios entre los mas jovenes, entre 20 y 30 afios, estos son quienes mas aceptan estos
métodos, como lo muestran las estadisticas del IMSS. Delegacion Aguascalientes (véase
tablas en el anexo).

Un ventaja mas que tendra para la institucién es que los costos son mucho menores en el
caso de la vasectomia sin bisturi y en el caso de la mujer, mucha mas alto, simplemente
por la ocupacion hospitalaria que la salpingoclasia conlleva y del equipo médico mucho

mas especializado.
1.10.1. Sobre quiénes son estos hombres y mujeres usuarios
Los hombres que solicitan y se les practica la VSB son derechohabientes y no del IMSS,

ya gue es un derecho constitucional que todos en México gocemos del derecho a la libre

acceso a los servicios de anticoncepcion de manera voluntaria, gratuita e informada.
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Habitualmente, los hombres reciben la informacién en las clinicas de primer contacto,
tanto de la Secretaria de Salud como del IMSS, con motivacion personal acuden a los
modulos de Medicina General y Familiar, centros de segundo nivel, como clinicas y
hospitales, y de segundo nivel, como trabajo social y medicina preventiva, donde medicos,
trabajadoras sociales, enfermeros y enfermeras y sanitaristas, salubristas y asesores de
salud en las comunidades, les proporcionan la informacion sobre este método. De esta
manera, basta con acudir a cualquiera de estos modulos de atencion en salud para recibir
la informacion y si estan decididos a no tener hijos, se canalizan al centro de vasectomia
sin bisturi y se programan en forma sencilla y rapida en un plazo no mayor de ocho dias,
previa solicitud de cirugia, carta de informacion y consentimiento del procedimiento

quirdrgico, y la informacion sobre los cuidados pre y posoperatorios.

Son de edad aproximadamente 30 a 35 afios en su mayoria, con rangos que van entre los
22 afnos y hasta los 49 afios. La media de hijos son tres. En un afio se programaron 173y
se realizaron 173, es decir, se dio cumplimiento total. Se programan cuatro cada semana.
Cuentan con un médico, una enfermera, una trabajadora social y un espacio fisico que
resulta con las condiciones minimas necesarias de asepsia y antisepsia, y material
necesario. Es un area discreta que permite a los hombres entrar confidencialmente, es
decir, para el resto de los usuarios de la unidad médica pasan desapercibidos de tal forma
gue no se pueden estigmatizar a ninguno de estos hombres; el personal esta capacitado
para el trato digno y confidencial de los pacientes. El area es confortable y no resulta

estresante a ningln usuario.

Si algun usuario no se puede operar en el dia que se le program6 la VSB dentro del IMSS,
existe la posibilidad de que se canalice a la Secretaria de Salud y con esa via alterna, no
se deja perder a un usuario sin que reciba la atencion de su VSB. Existe redes de apoyo
inter institucionales del IMSS con la Secretaria de Salud del Estado de Aguascalientes.
Las mujeres recibe la misma consejeria que son parte de las estrategias del programa de
Fomento a la Salud reproductiva, aunado que el embarazo reciben una consejeria sobre
Planificacion Familiar y donde por criterios médicos son catalogadas como de alto riesgo

reproductivo, es decir, que de estar en el embarazo, parto o puerperio estas mujeres tengan
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riesgo de presentar perdida de la salud o de la vida, y a estas mujeres se les hace hincapié
sobre la conveniencia de parar la posibilidad de continuar con més embarazos a futuro
para que se sensibilicen sobre la opcién de la OTB, de tal forma, que al concluir el parto,
aborto o cesarea, soliciten y les sea practicada de manera voluntaria e informada este
procedimiento de la OTB dentro de las primeras horas de resolucion del embarazo, y asi
queden libres de morbidez o de riesgo de muerte derivado de ocurrir un futuro embarazo,

parto o puerperio de alto riesgo.

Las edades de las mujeres varian entre los 18 y 50 afios, siendo la media de 28 afios entre
un grupo de 25 a 35 afios, con una paridad de entre uno y 15 hijos siendo una media de

tres hijos.

Las mujeres pueden solicitar la OTB acabando de presentar la atencidn obstétrica, es decir,
en el posparto, posaborto o cesarea, o bien, en lo que se denomina en el periodo intervalo,
ose, cuando ellas lo deseen aun sin haber cursado con un embarazo de forma reciente,
basta con no estar embarazadas en ese momento para que si asi lo desean, puedan ser

programadas a OTB.

Sidesean la OTB de intervalo deben acudir a la jefatura de Ginecologia y Obstetricia, para
que reciban la solicitud de cirugia que se les indican en los examenes de laboratorio y se
les da fecha de cirugia que aproximadamente se tarda de una a tres semanas. Ya que no
existe un quiréfano especial para estos procedimientos, sino que deben estar sujetas a la
programacion de los quiréfanos donde se realizan otros procedimientos ginecologicos y
obstétricos, como partos, cesareas, legrados uterinos, tomas de biopsia, laparotomias,
histerectomias, cirugia de mama, correcciones pélvicas y otras mas, pues resulta que se

puedan programar de forma mas cercana a la fecha en que acude la paciente.

Deben cumplir un protocolo prequirdrgico de examenes de laboratorio, contar con un
ayuno minimo de ocho horas y hospitalizarse en la puerta de urgencias por ser un
procedimiento electivo, es decir, no es de urgencias, pues entran a quiréfano cuando se

terminan de operar las urgencias o las otras cirugias mayores. Es decir, pueden pasar
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incluso 24 horas en lo que la paciente esta en ayuna y con el estrés y fatiga pre quirargico
de la espera para que pueda ser pasada a quirdfano y realizarse su OTB, puede existir la
posibilidad de que se cancele su cirugia y salir del hospital sin la OTB y tener que volver
a acudir a la jefatura de ginecologia para ser nuevamente programadas. Con malestar,
fatiga enojo y otras reacciones que se analizan, algunas de estas pacientes ya no regresan
y estaran desprotegidas de método de anticoncepcion y con riesgo de un embarazo no
deseado. Por enojo o por cualquier otro motivo que haga a la paciente tomar la decisién
de no ya no acudir a la reprogramacion, puede también repercutir en la cuestion laboral
como un ausentismo que en otro estudio pueda ser estudiado, como la falta de equidad de
género en la atencion médica que afecta el estado laboral de las mujeres, ya que son las

mujeres que son econdmicamente activas las que mas solicitan la OTB.

Si son mujeres que en la otra situacién en la cual ya cursaron con un parto, o un aborto y
desean la OTB posplacenta —término correcto en Salud reproductiva—, también deben
esperar hasta que haya un espacio en los quiréfanos y que el personal quirdrgico tenga
tiempo para poder hacer las OTB posparto o posaborto, segun sea el caso; de no poder
realizarse, la paciente sigue en ayuno, cansada, fatigada de lo anteriormente expuesta a la
atencion del parto o el aborto mas las horas de espera en recibir la atencion de la OTB, es
que también esto sea motivo de que desistan del procedimiento de la OTB y prefieran irse
a casa con su familia y luego tal vez si 0 no puedan y quieran regresar a ser reprogramadas
para su atencion. El porcentaje de cobertura de estas pacientes que solicitan la OTB es
menor de 75 por ciento.

1.10.2. Sobre quiénes son los del equipo de salud que intervienen en cada caso

El equipo de VSB es un médico cirujano con especialidad en Medicina Familiar y
entrenado en esta técnica de VSB; por ser muy sencilla de realizarse, no es necesario que
sea un médico Urélogo ni Cirujano General, cuando anteriormente eran quienes podian
hacer las vasectomias sin bisturi o tradicionales con corte. Este médico cuenta con una
enfermera que le ayuda y puede haber un médico méas que lo auxilie, ademéas de una

trabajadora social que colabora junto con una asistente médico con funciones secretariales,
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realizando en un equipo muy bien coordinado en hacer difusion del programa, captacion
de usuarios, platicas de consejeria a hombre y mujeres interesados en conocer este
programa, asi como también de los usuarios captados, darles la programacion e

indicaciones que seran pre y posquirurgicas.

En el caso de las mujeres que solicitan la OTB, éstas deben de acudir con el jefe de
Ginecologia que hace muchas mas funciones; asi que estas mujeres estaran en sala de
espera junto a otras que iran solicitando otros motivos de atencion con el jefe de servicio.
No contaran con un equipo definido para la realizacion de su OTB, sino que sera el equipo
de cirugia que esté en ese momento disponible y estaran relegadas a segundo término hasta
gue no existan cirugias de urgencias, lo cual en un servicio de ginecologia y obstetricia
con saturacion de cirugias de urgencia y programadas (un servicio de obstetricia es en el
IMSS es de alta demanda), pues no existe una garantia que se les practique en el tiempo
programado su OTB.

1.10.3. Sobre los escenarios en cada caso

En el caso de VSB, son espacios con adecuada discrecion, confort y condiciones de
higiene para la realizacion de lo que estd programado. En el caso de las OTB, no hay
discrecion, comodidad ni respeto al tiempo de las pacientes ni una certeza de recibir la
atencion. Los hombres esperan sentados solo minutos y las mujeres en camillas por horas.
Ellos pueden estar mientras esperan con algun familiar u acompafiante y ellas estan en un
area aisladas. Ellos pueden ir sin ayuno y ellas con minimo 8 horas de ayuno mas el tiempo
de espera a ser ingresadas a quirofano. Esto ultimo es parte del orden médico y los
protocolos para recibir anestesia y no tanto por maniobra discriminatoria de género, pero
que de cualquier manera influye para tener consideraciones de empatia y no olvidar que

hay un sufrimiento o mortificacion que es parte de los rituales médicos.
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1.10.4. Sobre como es la dindmica que se lleva a cabo en cada caso

Ya comentado, y méas adelante se retomara el manejo del proceso de salud reproductiva
dentro del IMSS.

1.10.5. Sobre cudles son las politicas en salpingoclasia u Oclusién Tubaria Bilateral
(OTB) y Vasectomia Sin Bisturi (VSB)

Los derechos sexuales y reproductivos establecen que hombres y mujeres deben de contar
con igualdad de oportunidades en recibir la atencion que les garantice el disfrute pleno de
su vida sexual y reproducirse cuantas veces lo deseen en las mejores condiciones que les
garanticen su salud en el embarazo, parto y puerperio y contar con la atencién médica e
institucional que lo garantice (dicho en la Constitucion Mexicana, articulo 4°, en los
Compromisos del Milenio, en los compromisos que adquirié México en la cumbre de EI
Cairo 2005 y en la Ley General de Salud de México, y en los manuales operativos de
Salud reproductiva del IMSS). Ademas, actualmente no se requiere de consentimiento de
la pareja para que un hombre o mujer que asi lo decida por propia autonomia, una vez que

firma su consentimiento informado, le pueda ser practicado el método que haya elegido.

1.11. El estudio de caso

En esta investigacion cualitativa en ciencias sociales (dentro de los estudios de la
subjetividad), se ha seleccionado los estudios de caso para ilustrar lo que se pretende
demostrar sobre violencia de género institucional. Dentro del terreno de la investigacién
cualitativa existen diversos enfogques epistemoldgicos, teéricos y metodolégicos, y por lo
tanto, existe una variedad de disefios y tradiciones, entre los cuales se ubica al estudio de
caso. El estudio de caso consiste en el abordaje de lo particular priorizando el caso Unico,
en donde el estudio del mismo es definido por el interés que éste inspira, y tiene por
objetivo la construccion de teoria: “El estudio de un caso no es la eleccion de un método
sino mas bien la eleccion de un objeto a ser estudiado”. En tanto enfoque de investigacion,

un estudio de caso es definido por el interés en casos individuales antes que por los
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métodos de investigacion utilizados; en esta investigacion se han seleccionado por
conveniencia los casos que resultan mas atractivos por ilustrar la violencia de género en
su modalidad institucional. El criterio de seleccién parte del interés por el caso en si
mismo; la o las preguntas de investigacion constituyen el eje conceptual del estudio y
pueden referirse a un determinado tipo de problema o bien, a un tema de caracteristicas
empiricas. El andlisis de la informacion hace uso de instancias de interpretacion directa o
construccion de categorias; en el presente estudio se toma la modalidad de interpretacién

directa.

Estos son casos considerados como unidades empiricas y son especificos segun lo percibe
Ruth Kazez (2010), que retoma a Ragin y Beckerm, ya que dice: “sobre de los casos que
se encuentran y son aquellos que los investigadores los consideran como empiricamente
reales y especificos. Los casos deben identificarse y establecerse en el curso del proceso
de investigacion. La delimitacion empirica de los casos es valorada como una parte del
proceso de investigacion”, lo cual se ha elegido para presentar la base empirica que

sustenta la explicacion del postulado de tesis.

Padua (1979) clasifica el tipo de muestreo en tres categorias: probabilistico, no
probabilistico y para probar hipdtesis sustantivas. Desde esta clasificacion, para los
estudio de estos casos encontrados y construidos, nuestra muestra es no probabilistica y

generalmente intencional.

Es muy cierto que este trabajo no es un modelo de investigacién siguiendo la Teoria
Fundamentada, cuyo proceso va del dato particular a la generalizacion tedrica, pero se
toma la decision de partir de lo hallado en el campo empirico y de ahi convocar el estado
del arte que mas ayude a dar la explicacion de lo que encuentra en el campo, por lo tanto,
no hay teoria al inicio de la investigacion, tratando de seguir la Teoria Fundamentada en
que la teoria ésta se construye a partir de las regularidades que arrojan los datos mismos a
partir de la contrastacion constante. Los datos se han recolectado y ya recogidos han
permitido formar categorias, las relaciones de las categorias y después llevan a establecer

generalidades conceptuales o teorias. En el presente estudio no llega a constituir una
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teoria, s6lo un intento de dar la explicacion bajo la interpretacion del fendmeno en la base
empirica del problema. Se requiere de mas experiencia y la intencionalidad de buscar otras
preguntas y sus respuestas a profundidad que solo la interpretacion y la explicacién del

presente estudio pueden otorgar (Cunat, 2007).

El proceso general de la investigacién cualitativa, con respecto al dato, en su primera fase,
cuando se ingresa al campo, la informacion en general la seleccion de los datos obedece a
preguntas de investigacion provisionales: amplias y flexibles, la codificacion y el
muestreo es abierta. La segunda fase afina la pregunta de investigacion porque la
codificacion axial exige una forma de muestreo, precisa conocimiento del escenario. En
la tercera fase la informacion ya afind la pregunta de investigacion, las categorias se han
relacionado entre si y se pasa a las relaciones de las relaciones. La codificacion es selectiva
y con fines declaradamente teérico-conceptuales. EI muestreo s6lo busca dos cosas: 1)
confirmar hipétesis para constituirlas en teorias o disprobarlas y 2) rechazarlas y
enriquecer los conceptos con ejemplos complementarios. Los muestreos mas propios de
esta fase son muestreo de caso tipico y el muestreo de caso confirmatorio o
disconformatorio, que son un muestreo de etapas avanzadas de la investigacion. Emplea
los datos de etapas anteriores de la investigacion y permite ampliar, afinar y profundizar
lo conseguido con datos ya recolectados a partir de nuevos datos que confirman o refutan
lo ya conseguido. La comprension es el hallazgo de un sentido de verdad, es una fusion
de horizontes: nos transformamos en parte de lo que comprendemos y con esto nos
estamos comprendiendo a nosotros mismos y encontrando nuestro sentido, nuestra
verdad, como se puede percibir en la autoetnografia. Por ser un investigador intérprete que
se aproxima a éste, lo que sucede es que el sentido forma parte del devenir histérico en el
que se participa. No es posible alcanzar una vision total ni del mundo ni de la historia, ni
a uno ni a la otra los podemos tratar como objetos externos a nosotros, sino que los
experimentamos desde dentro, estando ya en éstos y siendo parte de su devenir (Cunat,
2007).

1.11.1. Sobre la seleccion de los casos para estudiar
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Se encuentran en el trabajo de campo que son 11 médicos ginecélogos y a los cuales se
intenta entrevistar, sin embargo, solo la mitad acceden a participar en las entrevistas, y en
la sala de espera del jefe de ginecologia se localizaron y entrevistaron a las pacientes que
solicitaban asistencia en problemas relacionados con su salud reproductiva; también se
detectan los casos en los cuales por no recibir la atencién necesaria han presentado
complicaciones en su salud. Por la parte de la representacion de directivos del hospital
corresponde al jefe de Ginecologia y Obstetricia de la unidad hospitalaria. Se encontraron
casos que llaman la atencidn por ser muy evidentes en poner en evidencia la presencia de
la violencia institucional y los que también ademas de ser evidentes tienen una repercusion
politica muy sensible, como los casos de muerte materna asociada la presencia de

violencia de género dentro del programa de Salud reproductiva.

La muestra de médicos ginecélogos queda conformada como casos por conveniencia y
son sélo por los que aceptaron participar. Las pacientes se muestrearon por saturacion de
sentidos todas aquellas que acudieron a solicitar el servicio de programacion de OTB y de
hombres que solicitaron la VSB durante una semana. La razén de hacerlo durante la
semana es porque las estadisticas muestra un comportamiento uniforme de semana a
semana y la problematica y satisfacciones de estos hombres y mujeres que acuden es la

misma semana tras semana con lo cual se conforma la muestra por saturacion de sentido.

Se detectan casos aparte de pacientes que no fueron satisfechas sus demandas de Salud
reproductiva y que salen del comportamiento habitual del muestreo anterior, con lo cual
se conforman en tres grupos de representacion: los casos tipicos de pacientes que solicitan
la atencion de OTB y VSB, los casos extremos que no reciben la atencion de OTB y los
casos politicamente relevantes de pacientes que sufrieron serios dafios de salud en los
cuales hubo la pérdida de la vida de algunas pacientes y la causa indirecta y relacionada
esté ligada a la falta de atencion “oportuna” en Salud reproductiva, con los cuales se apoya
la investigacion. En los siguientes capitulos se hace la documentacién de estos casos asi
tipificados, de acuerdo a la construccion de las muestras que permiten la ilustracion y

explicacion de la tesis en prueba.
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Se intenta hacer la seleccion de casos que se apeguen a la realidad y describan
adecuadamente el objeto estudiado, que es la violencia institucional. Se apela a la
naturaleza interpretativa, cercanos a la propuesta hermenéutica. La nocion de muestra
viene de la metodologia cuantitativa, se define como una porcion de un universo o
poblacion de estudio que se considera representativa de ese universo o poblacion
investigada. La representatividad cuantitativa se presenta como una relacion matematica
entre la parte y el todo, entre la muestra y la poblacién. Esto es posible cuando los
objetivos de estudio de la investigacion enfatizan caracteristicas de la poblacién
expresables numéricamente. La cuantificacion se da porque los elementos que integran la
poblacion y sus caracteristicas pertinentes son fragmentarios y tienen la misma jerarquia
y, por lo tanto, la aplicacion del tratamiento matematico. Para utilizar el muestreo
cualitativo, es la situacion en la que se trata de encontrar el sentido de lo estudiado que es
justo lo que se busca en esta investigacion, encontrar el sentido intencional. La
representatividad cualitativa intencional es la eleccion de caracteristicas relevantes de
naturaleza global y manifestada como propiedades particulares, las cuales son expresadas
en forma discursiva referidas a la subjetividad de los actores investigados y los objetivos
de estudio de la investigacion, y se buscan caracteristicas de la poblacién nativa del
hospital que se manifiestan como interpretaciones, como cualidades. Una cualidad es lo
gue hace que algo sea lo que es, por lo cual es en realidad irrepetible; la cualidad no es
aditiva, no es fragmentaria, no es reductible a la adicion y en consecuencia, a ninguna

operacién matematica, ni a la confiabilidad y la validez (T6jar, 2006).

Finalmente, en la representatividad cualitativa, unos elementos son mas importantes que
otros, segun la presencia o ausencia de cualidades pertinentes. EI muestreo cualitativo es
intencionado, busca deliberadamente los eventos jerarquicamente mejor posicionados en
la poblacidn de estudio por la presencia de las cualidades que se buscan en los objetivos
de la investigacion. EI muestreo cualitativo es la busqueda de subjetividades especiales,
de perspectivas especiales ubicadas en horizontes particulares. La subjetividad del
investigador busca las subjetividades de los actores. El investigador se acerca a éste como
a un juego, para captar el sentido del campo, sus procesos, asi como identificar a los

actores que puedan contestar nuestras preguntas, es cuestion mas de habilidad practica que
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de método lo que nos permite escoger tanto al actor como la de conseguir las respuestas
adecuadas, por significativas y comprensibles, a nuestras preguntas de investigacion.
Ademas de ser intencional, el muestreo cualitativo es también progresivo con la

formulacidn de la investigacion y finaliza con la investigacion misma (Tojar, 2006).

Se hace el “muestreo por conveniencia” de aquellos casos conformados con las personas,
que son accesibles y que pueden dar mas informacion en el menor tiempo, como fue el
caso de las entrevistas con los medicos ginecologos y el jefe de servicio de ginecologia
como representante de la parte directiva de la institucion. Se toma la decision entonces de
seleccionar los “casos tipicos”, ya que éstos son los que nos ayudan a ilustrar lo normal,
el promedio, presentandolo como representativo del conjunto. Este tipo de muestreo exige
que se tenga ya una experiencia y conocimiento del campo mas amplio, pues lo tipico
tiene que ser concebido a partir de los datos y de los actores nodales. No es una muestra
que se pueda construir al inicio de la investigacidn. Son en estos casos todas las mujeres
y hombres que acudiendo a recibir la atencion de OTB y VSB muestran el promedio de
las caracteristicas regulares y forma un conjunto, bajo la optica del observador médico
que detecta estas caracteristicas y ayudan a la conformacion de explicaciones ante el
objeto central del estudio. También se incluyen “casos extremos” por ser estos muy ricos
en informacién, ya sea por ser especiales o inusitados. Suele llamarsele también muestra
extrema o de caso desviado. En este caso sera el de la paciente Rocio que acudio6 a su
atencion y por no recibirla en tiempo y forma adecuada, sus complicaciones dieron una
serie de elementos subjetivos que la hacen en la construccion de la muestra como un caso
extremo. Los “casos politicamente relevantes” consisten en la inclusion de los actores
principales y directos, en una interaccion determinada como fue la de no recibir la atencion
oportuna y con desenlace fatal, que supone que la informacién es tan intensa como
fidedigna y significativa. Son los casos de aquellas pacientes que muestran caracteristicas
especificas y cuyos efectos causaron estados graves, como la muerte, y que los hacen

politicamente interesantes (Tojar, 2006).
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CAPITULO 2. POLITICAS PUBLICAS Y SALUD REPRODUCTIVA

2.1. Etnografia del campo: Estudio de casos tipicos

2.1.1. Las historias de ellos

Del grupo de los varones que solicitan la VSB se toma una muestra de cuatro, ya que es
el nimero que cada semana asisten programados a la realizacion de la VSB. Es un tamafio
de muestra suficiente, ya que son homogéneos en cada semana y todo el afio asi de regular

son las programaciones de estos varones.

El nimero de hijos que ellos tienen son de 2 a 3 y la distribucion de edades va desde los
20 a los 49 afos. Parece ser que los hombres comprometidos a ser participes de la
planificacion del nimero de hijos en pareja son los hombres que con la paridad satisfecha
de 2 a 3 hijos y son los que deciden no tener mas. Es de suponerse que los varones que no
aceptan participar con esta técnica quirurgica definitiva son los que seguiran procreando
mas hijos con sus parejas. Por esto es que la distribucién de edades no importa, sino mas
bien es el hecho de que estos hombres deciden la eleccion de la VSB cuando ya alcanzaron

el nimero de hijos que desean tener.

Todos son catolicos, trabajadores y derechohabientes del IMSS. Reportan estar
satisfechos con el servicio prestado desde la solicitud de informacién, resolucion de dudas
y con la programacion y realizacion de su VSB. No presentaron complicaciones y estan
en espera de cumplir los tres meses para ser egresados una vez que el protocolo esté

concluido con la confirmacidén de la esterilizaciéon definitiva.

Cuentan con el apoyo de sus parejas para tomar la decision de la VSB en todos los casos.
Uno de ellos no se pudo realizar el jueves en el IMSS, que es el dia programado, por lo

tanto, se le canalizo con la red de apoyo para que en el Instituto de Servicio de Salud del
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Estado de Aguascalientes (ISSEA) se le practicara en dia viernes por conveniencia del
paciente, dado que laboralmente le resultaba méas practico. Este hecho demuestra que
existen alternativas para cubrir al cien por ciento las necesidades de los usuarios,

utilizando la estrategia de redes de apoyo interinstitucional.

En todos los casos, los resultados son similares, lo cual hace que se reporten como
conductas regulares la practica de las VSB dentro del sistema. Con una cobertura del cien
por ciento de lo programado, todos en tiempo y forma; cero por ciento de insatisfaccion

de usuarios y sin reportar quejas durante un afio de lo observado en 2012.

2.1.2. Las historias de ellas

Al igual que en ellos, se observaron las conductas durante una semana de programacion
quirtrgica de OTB. La OTB se puede practicar de dos modalidades: en el periodo de
intervalo entre un embarazo y antes de que pueda ocurrir un proximo, y cuando la paciente

termina de un embarazo ya sea en el posaborto, posparto o tras cesarea.

La conveniencia de hacerlo en el periodo posembarazo es porque técnicamente es mas
facil, menos invasiva la cirugia, la paciente ya estd hospitalizada y no requiere de
intervalo; un problema usual es ver como dejan y dénde y con quién encargan a los hijos
para acudir a la OTB de intervalo. En el posembarazo, la paciente ya esta hospitalizada y
no se debe retardar mas su egreso aun cuando se le practique la OTB, es decir, no aumenta
la estancia hospitalaria a ser el mismo tiempo de ser de recuperacion por atencién del
aborto, parto o cesarea, motivo por el cual ya han acudido y han sido atendidas. Para la
institucion es una estrategia que reciban estas pacientes durante el embarazo la asesoria
de métodos anticonceptivos, porque una vez que acude a su atencion es una buena
oportunidad que la paciente resuelva la via mas adecuada: aborto parto o cesarea, y salga
del hospital siendo ya una usuaria de algin método anticonceptivo que le permita un
periodo inter genésico de 18 meses como minimo, que es lo recomendable por los médicos
obstetras para que se pueda iniciar el siguiente embarazo con la paciente ya recuperada
del embarazo anterior y se dé bien la crianza de los hijos. Es en politica poblacional que
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sea también este espaciamiento de los hijos, una estrategia que permita tener menos hijos

durante los afios fértiles de las mujeres.

Son aproximadamente de 6 a 10 pacientes las que se programan en una semana para las
OTB de intervalo, pero quedan sujetas a si hay espacio en el quiréfano y si hay personal
disponible para realizar estas cirugias electivas que se desplazan a cancelarse o
reprogramarse por motivo de existir mas urgencias obstétricas y ginecoldgicas. En
promedio, se realizan 12 OTB tras cesareas, 8 posparto a la semana, 1 a 2 posaborto al
mes, Y, eventualmente, de 1 a 2 tras laparotomia exploradora por embarazo ectopico al
mes. O sea, no hay un espacio para ellas exclusivamente como para el caso de los varones,
ni tiempo ni personal exclusivamente dedicados a la atencion de este programa. Tampoco
existen redes de apoyo, como en los casos de VSB, asi que sélo en este hospital se
resuelven cuando se pueden las solicitudes de OTB sujetas a disponibilidad en los Unicos
quiréfanos destinados para ginecologia y obstetricia.

2.1.3. Diez pacientes en sala de espera para entrar con el jefe de ginecologia

Se entrevistaron a las mujeres que acuden a la jefatura de Ginecologia para la
programacion de OTB y a las pacientes que en posparto solicitan la OTB y no se les
realizd, ya que por conveniencia son las que permiten construir los casos tipicos que
sefialan las conductas que observamos y permiten llevar a la construccion de la tesis a

probar.

Estan en la sala de espera, llegan una a una, se sientan, las atiende la secretaria del jefe de
servicio, les indica que no esta y que asunto quieren tratar, y luego les indica tomar asiento,
no le saludo a ninguna de ellas, si las voltea a ver a la cara cuando llegan y luego escribe
0 sigue haciendo algo cuando les esta dando las indicaciones (un miembro del equipo

médico da indicaciones y 6rdenes a las pacientes).

Hay pacientes que se entrevistan con y sin haber sido pasadas con el jefe de servicio.

Cuando se les pide permiso para la entrevista, las pacientes estan un poco desconcertadas
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al inicio y luego son mas participativas y algunas son méas elocuentes que otras y pareciera

que para ellas es como abrirles una puerta para expresarse.

Al terminar las entrevistas con las pacientes, se entrevista al jefe de servicio que llegd
tarde y responde amablemente. Al enterarnos que el médico estaba fuera del hospital en
tanto las pacientes esperaban a ser atendidas y que descubrimos por accidente que el jefe
habia salido a montar a caballo, nos causé reaccién de indignacion, y asi que al final de
las entrevistas hay un espacio en que el equipo relata lo que nos causo realizar este trabajo
y lo comparamos con lo que reporta el equipo de entrevistadoras el equipo de Castro en
Morelos, en que narran que es imposible desvincular la carga emocional de
entrevistadores al ver la informacion vertida durante las entrevistas y el coraje que se
genera y que no se puede ser tan frio e imparcial a la hora de recibir informacion durante
las entrevistas y que tampoco no es facil dejar de sentir empatia por los grupos de mujeres
que sufren este maltrato (Castro, 2000).

El maltrato que perciben las pacientes es por el tiempo de espera, pues, en ocasiones, dicen
que tiene que regresar otros dias porque no siempre fue a la primera vez que acudieron y
se les resolvid su problema y que ese tiempo perdido les causa indignacion y que es falta

de respeto a su persona en la forma que ellas lo perciben.

Al preguntérseles si se siente violentadas o maltratadas por esto trato, ellas dicen que no,
que solo es falta de respeto, pero su queja central es el tiempo. Pareciera que hay cierta
tolerancia al maltrato, puesto que no lo perciben como violencia, sélo como “falta de

respeto” aunque se van molestas e indignadas.

Parece que ser mujeres ya les hace ser mas tolerantes a esos tratos, y que viniendo del
médico no lo ven del todo mal; al respecto dicen: “que asi es y asi debe ser, que asi ha
sido siempre”. Solo hay un caso de una entrevistada que report6 maltrato fisico y que
incluso relat6 que el médico abuso en tocarle sus senos y que le dolié los apretones y se

sintio ultrajada y que no supo a donde acudir y que ni siquiera ella penso en quejarse.
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2.1.4. Los casos de las pacientes que en especifico acuden solicitando la OTB

Las pacientes que son programadas para OTB de intervalo estan sujetas a disponibilidad
de quirofano y del equipo médico para que se les realice tal intervencion; y si no, pues
pueden ser canceladas para ser reprogramadas a otro dia o esperar a ver si hay tiempo
después de que se terminen la otras cirugias programadas catalogadas como cirugias
mayores y que ademas dependen de que no existan otras urgencias en el area de obstetricia

(cesareas de emergencia, principalmente).

2.2. El caso de Elena, una paciente que solita la OTB posparto

Ella es una mujer de 35 afios que ya tiene cuatro hijos, es decir,, han sido cuatro partos,
este ultimo ocurrié hace 20 horas al momento de la entrevista; dice que tiene hambre y
suefio, que esta fatigada, no ha comido desde que empez6 con los dolores del parto hace
mas de 30 horas y mismas que ya lleva en el hospital. Fue ingresada con diagndstico de
trabajo de parto y en 10 horas pari6 al cuarto y tltimo de sus hijos, ya que desea la OTB
de posparto y la solicité desde su ingreso, ya firmo la autorizacion y comenta que su
esposo esta de acuerdo con ella, que ya lo habian platicado y que la trabajadora social de
su clinica de primer contacto ya les habia dado toda la informacion. Hace horas que pasé
a sala de recuperacion en espera de que estén los resultados de laboratorio, los cuales ya
estuvieron en las seis horas posteriores y que ahora esta en espera a que haya tiempo
disponible para pasarla a quir6fano; por este motivo, no le han dado de comer, ya que le
han informado que se necesitan minimo ocho horas de ayuno para poder ser anestesiada.
Han pasado los cambios de turno del personal de médicos y enfermeras y ha habido
cesareas de urgencia, por lo cual el quiréfano y los médicos estan ocupados y han

postergado para cuando haya lugar. “Ella dice que esta muy fastidiada”.

Responde a la entrevista cansada y desanimada al darse cuenta que al acercarnos con ella
s6lo es para una entrevista y que no somos los médicos que la llevaran a operar. Se le nota
la desesperanza. Comenta con desanimo lo siguiente: “la gente pasa a su lado y no le dicen

nada y que pasa el tiempo y duerme en ratos y despierta por la masica de las enfermeras
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y que las ve comer y se le antoja mucho la comida y que unos hombres que la llevan
(camilleros ) hablan muy fuerte y no saludan y dicen ‘peladeces’ delante de ella y que uno
que parecia doctor regafio a otra paciente que estaba a su lado porque la paciente lloraba
de dolor y la enfermera fue a buscar al doctor y que cuando el médico llego la paciente le
dijo que tenia mucho dolor ‘alla’bajo’ y que éste le dijo que para que se quejaba si era
normal parir con dolor y que siempre las mujeres han sido buenas para parir, y que ahora
para que se hacen las delicadas, y que luego alcanzé a escuchar que le dijo a un
‘practicante’, ‘hummmm ni que estuvieran pagando un particular, que exigentes...” que
ya cuando estuvo solo la paciente se puso a llorar muy quedito y que ella la trato de
consolar y que fue peor, ya que le dijo a manera de reclamo, que entonces para que eran
doctores si no les gusta hacer bien su trabajo y que si tenian derecho a ser tratadas bien
aunque no pagaran particular, que para eso trabajan para tener derecho al seguro”. Al

contar esto, la paciente Elena ya estaba aumentando la voz y hablaba mas molesta.

Interrumpe el relato y me dice: “;y si me van a atender?. Por lo que le digo que vendra
su médico para informarle sobre cuando se hara su OTB. Al terminar la entrevista, busco
al médico tratante y en el area de la entrada a la sala de partos, esta la ginecéloga
terminando de atender a otra paciente y me dice que “ya ira si tiene tiempo” y de paso me
dice con ironia que yo quién soy para cuestionarle su trabajo, que si tengo tiempo yo le
ayude con la cirugia y que si ya se me olvido, pues “desde que estoy en la universidad...”
Se nota la mirada de burla y le contesto que con gusto, que si me lo permite la operaré, y

le aclaro que sélo estoy preguntando lo que la paciente desea saber.

A la hora entrd la paciente a quiréfano y horas mas tarde pasé a sala de recuperacion y
luego a hospitalizacion. Se egres6 12 horas después y la paciente se fue contenta a casa
con su hijo. EI marido dijo estar agradecido con Dios y con el Seguro por haber salido
bien su esposa, ya que desde que se habia aliviado su esposa no le habian dicho que habia
pasado con la operacién de su esposa y que habia pensado que algo se complicd y que no
le habian querido decir nada, pero que cuando al fin la vio en su cama de hospital la vio
viva y bien, con eso ya se tranquilizo. Dice que fue la enfermera quien le informé que ya

estaba siendo operada y que se iria en el siguiente turno. Asi sucedio.
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2.3. El caso de Josefina, que re-solicito la OTB de intervalo

El caso de ella también es muy rico de informacion, ya que ilustra lo que se busca en la

presente investigacion.

Josefina tiene 28 afios y ya tiene cinco hijos, todos ellos por partos normales. Cuando ella
tenia tres hijos ya no queria tener mas. Tenia tres hijas, pero su esposo deseaba un hijo
varén, por lo tanto, se decidié que buscaria un siguiente embarazo; a los dos afios tuvieron
el cuarto hijo que resulté un varon, ya con cuatro hijos, Josefina solicité la OTB, pero su
médico de ella le dijo que lo pensara porque aun era muy joven para pensar en un método
quiruargico definitivo, pues solo tenia 25 afios y dice ella que su esposo por eso no quiso
firmar el consentimiento de la OTB a pesar que ella ya estaba segura de tener el nimero
de hijos que querian y que ya le habia dado gusto a su esposo de darle un hijo varoén. Ella
dice que estuvo muy disgustada porque ahora fue su esposo quien no la apoyo. Asi fue
como vino el quinto embarazo. Josefina dice que sinti6 mucho remordimiento durante el
embarazo porque lloraba y su esposo la regafiaba con reproches, ya que iba a ser su culpa
si le pasaba algo al nifio y si salia algo mal era por no estar contenta. Y dice Josefina que
le dolia saberse no comprendida y que este Ultimo embarazo no sintié alegria. Cuando
Ilegé el parto fue muy rapido y cuando pidié la OTB le dijeron que habia mucho trabajo
y que la darian de alta para que regresara con el médico a que la programara, asi que salié
a su casa y regresé al mes a ver al jefe del servicio y le dieron cita en una semana, ya con
sus estudio de laboratorio y habiendo firmado su hoja de consentimiento de OTB. Ese dia
dice, como maldicion, que se suspendid su cirugia porque llegaron muchas urgencias y la
regresaron a su casa. Ademas, coment6 que moria de rabia y que ya no queria volver a ir
al seguro. Al mes regresé a su reprogramacion y este dia de la entrevista ya tiene cita para

la proxima semana. Dice con ironia: “a ver si ésta si ya es la buena”.
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2.4. Resultados

Primero fueros dos inmersiones en el campo de tipo exploratorio, las cuales ayudaron a
identificar a los personajes, los tiempos en que se realizaron las interacciones medico-
paciente y los escenarios. De las entrevistas, el comun de todas las pacientes es que existe
un descontento ante la atencion que reciben, hay un enojo que se percibe a simple vista,
ya que saben a lo que tienen derecho y que aspiran a una buena atencion. El factor tiempo
de “espera” para recibir la atencion es muy importante, no parece preocuparles el tiempo
de la entrevista con el médico pero si les molesta el tiempo que pasa para poder tener una
cita, y también el tiempo de espera que estan esperando en sala de espera fuera del
consultorio, también le resulta muy ofensivo que al poner una queja, el responsable de

atenderles no les reciba ese dia y sélo sea una secretaria quien da la cara.

Hay casos en que las pacientes son muy tolerantes y hasta dan ellas mismas una
explicacion que disculpa a los médicos en su falta de formalidad en atenderles en tiempo

y forma, lo cual es contradictorio con la mayoria.

Ellas interpretan que no hay sentido de justicia en la atencién que reciben y mencionan
gue no es ético la manera como son tratadas. Algunas utilizan el fraseo que estan pagando
por un derecho a una buena atencion médica y que no estan recibiendo un favor gratuito.
Refieren tener miedo a represalias si ponen una denuncia o queja, es mas, dicen que no le
ven sentido, porque sus quejas no seran atendidas y ademas no creen que se hara justicia.
No tienen fe en las autoridades, ven muy fuerte a la institucion ante ellas con sus quejas
en un sentido de debilidad. Por ser mujeres se sienten no bien tratadas y sin la fuerza para

ser escuchadas.

En una caso se habla de agresion fisica, la paciente que refiere haber sido tocada en su
pecho por parte del médico; las demas dicen sentirse ofendidas y algunas mencionan la
sensacion de violentadas en sus derechos. Ante la percepcion de estas mujeres, es clara la
marginacion como pacientes a no ser bien tratadas dentro del modelo actual de atencion

médica, pero aun tenemos el problema que esto no establece la afirmacion que exista
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violencia de género, ya que no sabemos cual es la atencion que reciben los varones, por
lo cual s6lo tenemos la evidencia de violencia simbolica a mujeres. Para poder hablar de
violencia de género es necesario que exista una falta de equilibrio entre el género y que
los varones recibieran mejor atencion médica en este programa que las mujeres; por esta
razén, se decidid investigar como es la atencion médica en hombres y mujeres en este
programa. Tenemos un buen problema, solo se evidencia violencia simbolica a mujeres,

pero no violencia de género.

Explorando por observacién, nos percatamos que el sub-programa de metodologia
anticonceptiva de Oclusién Tubaria Bilateral (OTB) y de Vasectomia muestra un
desequilibrio en la atencidn de las mujeres frente a lo que reciben los hombres. Ello dio
origen a la necesidad de profundizar algunos aspectos de la investigacion que arrojaron

algunos resultados.

Las pacientes de OTB se programan cada semana: dos intervenciones diariamente. Ellas
ingresan en la mafana, se preparan y se pasan a sala de espera hasta cuando el médico que

las va a operar este disponible.

Estas pacientes mujeres estan supeditadas a esperar el tiempo quirdrgico, es decir, que
esté el médico libre, el quir6fano disponible y el equipo quirdrgico listo para que ingrese
a la sala de operaciones y, finalmente, pase a sala de recuperacion y pueda ser egresada
en horas a su domicilio con las indicaciones y recetas correspondientes. ES un proceso de

cirugia ambulatoria.

Uno de los problemas a los que se enfrentan estas pacientes es que deben esperar a que en
el Unico quirdfano esté disponible para que se les pueda realizar la OTB, pues es el mismo
de las cesareas y cirugias de urgencia. Ante la demanada de cirugias de urgencias, éstas
son relegadas a segundo término. Ademas, existe un menosprecio de los médicos, ya que
prefieren hacer cirugias mayores a cirugias menores, a dar prioridad a las urgencias
obstétricas y ginecoldgicas y o menos urgente queda pendiente y pasa de un turno a otro

y la paciente algunas veces no es informada de lo que sucede, sélo trascurre el tiempo y
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con ello su incertidumbre. Las autoridades dejan pasar esto sin tener un remedio, puesto
que esto se repite semana tras semana, y sabiendo que sélo hay un quiréfano para
urgencias, se siguen programando pacientes para OTB; si el siguiente turno no se pueden
operar las pacientes deben ser egresadas y esperar otro dia a ver si hay un espacio de

tiempo en quirdfano en la cual puedan ingresar a ser operadas.

En este momento las pacientes han sido entrevistadas y sus respuestas son contundentes:
tienen miedo, estan molestas por la falta de atencion que alguien les de informacion, estan
preocupadas y angustiadas por la familia que han dejado en casa y no tienen comunicacion
con su familiar que estd afuera esperando y también esta muchas de las veces sin
informacidn sobre que es lo que pasa dentro del hospital. Aparte, esta la condicion de que
estan acostadas por mas de ocho horas en una camilla o sentadas en una silla con una bata

que es lo Unico que cubre su desnudez.

Dicen sentirse vulnerables; hubo un dia en los que el area de sala de recuperacion donde
estaban ellas esperando pasar a quiréfano, se lleno tanto de pacientes que las tuvieron que
pasar a la sala de espera con su bata Gnicamente y sentarse en unas bancas donde estaban
las pacientes, junto con sus esposo, que esperaban entrar al consultorio de urgencias. Estas
mujeres se sentieron vejadas por estar semidenudas, ya que sélo las cubria una bata. Todas
niegan saberse vistas con malicia por parte de estos varones, pero aun asi les incomodaba

saberse semidesnudas ante hombres desconocidos.

En el mejor de los casos, pasan a quirdéfano para que se le practique la OTB y salen a sala
de recuperacién y en pocas horas, si todo esta bien, reciben alimento para después irse a

SuU CaSa.

El 45% se van a casa con la indicacion de regresar nuevamente con el jefe de servicio a
ser reprogramadas. Algunas no regresan y estaran en riesgo de un embarazo, siendo que
ya no lo desean mas, puesto que por paridad satisfecha han asistido a ser programadas
para la OTB. Las que regresan a ser reprogramadas corren el riesgo de que no se les realice
la OTB. Las que acuden reprogramadas van muy molestas y algunas de ellas con actitudes
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amenazadoras, diciendo que llamaran a algin medio de comunicacién o haran un
escandalo, y lo cierto es que si consiguen Ilamar la atencion y de una u otra forma se les
realizan la OTB. Se ha creado un incentivo para médicos y enfermeras para que se
esfuercen en realizar el mayor numero de OTB, ya que por indicadores se mide la
eficiencia del sistema médico del IMSS. Este incentivo ha sido por temporadas, el de
ofrecer a los médicos y enfermeras que de cada 10 OTB que realicen se les da un dia de
descanso extra. No ha sido muy aceptado por la mayoria de los médicos ni de las

enfermeras, dicen que ya tienen suficiente trabajo y que ese estimulo no les agradable.

En relacion con el tema de la vasectomia, los hombres han sido histéricamente mas reacios
en la participacion de la planificacion familiar, comparados con las mujeres que han

demostrado ser mas participativas en la anticoncepcion.

Las estadisticas son muy contundentes, hay mas OTB que vasectomias. Por esta razon,
cuando hay varones interesados en la vasectomia, se ha procurado atenderles con mas
esmero para evitar que sean candidatos no aceptantes de vasectomia. Se ha hecho la
estrategia de tenerles un personal capacitado exclusivamente para vasectomia, un

quiréfano exclusivo y un proceso bastante rapido, seguro y eficaz.

Un varon que solicita informacién se le da ese mismo dia, y si €l gusta esa misma semana

puede ser programado y con toda la orientacién que requiera.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 10 se cuenta el dia martes como exclusivo para
vasectomias: se programaron cuatro ese martes, cuatro a la semana y se realizaron al cien
por ciento. Asimismo, existe la red de cooperacion con otras instituciones que si un
paciente no alcanza a ser programado esa semana o él paciente varon desea ser operado
otro dia de la semana, este paciente, para que no pierda su intervencion, se canaliza a otra
unidad para que sea operado el dia de la semana que él guste, y regresa a continuar con su
atencion al IMSS. Este modelo de atencidn tiene el cien por ciento de eficiencia terminal

a diferencia de 65% en las mujeres aceptantes de OTB.
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Los cuatro hombres entrevistados refieren estar muy satisfechos por la rapidez, eficiencia
y el buen trato recibido, ya que pronto se encuentran en casa a pesar de la convalecencia.
Los médicos refieren estar trabajando por mas de 20 afios en este programa, porque

reciben buen trato de las autoridades del IMSS, asi como de los pacientes y sus familiares.

Las autoridades, al opinar sobre este programa, dicen sentirse muy halagados por la
aceptacion de los varones y saber que estan ofreciendo un servicio 6ptimo y de calidad
para los varones que desean la vasectomia. Han tenido sélo tres casos en los afios que
Ilevan de experiencia al ofertar las vasectomias sin bisturi. Recibieron quejas por parte de
tres pacientes que interpusieron demanda médico legal, ya que sus esposas quedaron
embarazadas después de habérseles practicado, pero que legalmente no progresaron, dado
gue se demostrd que tuvieron sexo sin proteccion con sus esposas y que se les habia dicho
que no podian tener relaciones sexuales antes de los 3 meses de ser egresados con previa
espermatobioscopia negativa. Ademas, en los tres casos, el embarazo ocurrio por no usar
condon antes de ese tiempo y por lo cual las demandas no progresaron y el programa a

nivel IMSS es un éxito por tener la meta cumplida al cien por ciento.

¢Por qué el programa de OTB no opera y funciona igual de eficiente que el programa de
la VVasectomia? ¢Por qué a las mujeres no se les optimiza el trato como a los varones? ¢ Por
qué las mujeres aceptan el trato que estan recibiendo para ser atendidas en el programa de
OTB? ¢Sera que si las mujeres fueran igual que los hombres de poco cooperadores con la
planificacién familiar, se les trataria igual con la misma celeridad? ¢Es porque aguantan
mas las mujeres y que han demostrado que son mas comprometidas con la anticoncepcion
de OTB, y que se abusa de su tolerancia por parte de médicos y autoridades que procuran

este servicio?

Por lo pronto, hemos encontrado evidencia de que no hay equidad de género en el
programa de Salud reproductiva y esto al discutirse, se demostrara que es una violencia
de género simbolica y que por la participacion de responsabilidad de una institucion que
debe velar por cubrir este derecho humano a la salud reproductiva la convierte en

Institucional.
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2.5. Anélisis de documentos descriptivos de la institucién sobre politica en materia

de Salud reproductiva

Se analizaron los discursos en los cuales se fundamenta el ideario politico institucional
para marcar la directriz principal del Plan Nacional de Desarrollo del cual ahora estan
insertas todas las acciones de politicas publicas de salud y se aterrizan en el ambito
hospitalario. Con esto se busca la transversalidad en la relacion médico-paciente,
encontrando los siguientes hallazgos:
- Mision y vision y valores de la institucion, derivan del equipo directivo de la
unidad que formulan la imagen que desean proyectar ante la sociedad.
- Las estrategias que sigue la direccion del hospital estan enfocadas a cubrir metas
Impuestas a nivel directivo central nacional.
- El sindicato media las acciones de la parte directiva en la supuesta vigilancia de
los intereses de los trabajadores.

- Los médicos perciben acciones de la parte directiva que influyen en sus acciones

2.5.1. La teoria sobre politicas publicas en materia de Salud reproductiva

Los casos tipicos que se presentan han sido seleccionados por conveniencia, por mostrar
las caracteristicas que permiten ilustrar el punto central de la violencia de género en

materia de Salud reproductiva.

La participacion de los hombres es apenas una décima parte de lo que hacen las mujeres
(comparativo de los reportes anuales de México, INEGI de 2002 a 2007). También llama
la atencion como el modelo institucional que oferta esta institucion de salud sobre la VSB
se califica como oOptimo al cumplir el cien por ciento de lo programado, como las
estrategias que han implementado para ser atractivos por los hombres usuarios de este
programa Yy resultar cualitativamente de satisfaccién para los hombres usuarios. En
comparacion con lo que se ve en el proceso de las pacientes mujeres que solicitan la OTB,

no se cumple lo programado y cualitativamente las mujeres estan en gran desventaja,
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dejandose ver en los casos tipicos que no estan satisfechas con el trato que reciben durante
el proceso de la procuracion de este servicio. A las mujeres les resulta muy largo el proceso
de la procuracion de la OTB y no comodo Yy si penoso como en esos casos de largas esperas
y sin certeza de recibir la atencion médica. Ademas, es notorio que no hay un compromiso
institucional de cumplir con los compromisos de la anticoncepcion, como se dice de estar
bajo toda la serie de lineamientos derivados de las politicas publicas internacionales, las

nacionales y las institucionales, en velar por la Salud Integral de la Mujer.

Es un descuido muy ostensible que hace la institucion en no cumplir con estas politicas
publicas. Ademas es una falta de respeto hacia las mujeres al violentarles un derecho
constitucional que tienen y que deben de recibir por parte de la institucién a la que son

derechohabientes, en un programa nacional prioritario en materia de salud reproductiva.

2.5.2. La participacion del hombre en la anticoncepcion

En todos estos afios, desde 2002 hasta 2012, la proporcién es de una vasectomia por 10
OTB a nivel nacional, siendo mucho més la participacion femenina sobre la masculina en

la anticoncepcion definitiva.

En el caso particular de los hombres, en el IMSS se hicieron en un afio la VSB entre las
siguientes edades: de los 22 a los 49 afios, siendo mas los hombres que estan en la edad
de entre los 27 y 37 afios de edad, con una paridad satisfecha a los tres hijos en promedio

2.5.3. La participacion de la mujer en la anticoncepcion

Es muy importante la participacion de las mujeres en la anticoncepcion, diez veces mas
que la del hombre, segun lo reportado por el INEGI sobre métodos definitivos.
Seguramente, la explicacién sea porque es del orden bioldgico que por llevarse la
gestacion en ellas, sea la razon por la cual recae en que son ellas las que sienten mas
natural la necesidad de la proteccidn anticonceptiva y esta misma razon es la que hace que

el hombre se desvincule de su responsabilidad en la reproduccion en la pareja, como dicen
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muchas pacientes: “como una es que queda en estado, pues una es la que mas se friega”,
“los hombres como no padecen, pues una es la que carga con todo el paquete”, al asumirse
las mujeres como las destinadas al embarazo, pues sientes que en ellas en el deber de
cuidarse, aunque en otros casos el discurso se encamina a decir que si no se cuidan ellas
al rechazar la anticoncepcion es porque dicen que “su marido las cuidard” o “que sus

maridos no le dan permiso para usar nada”.

Por los riesgos elevados que tiene la falta de anticoncepcion y estar en continuo proceso
reproductivo, el riesgo de presentar complicaciones se eleva y, por lo tanto, la probabilidad
de morir en la gestacion o en el periodo alrededor del parto es alta. Es el discurso médico
el que sefala estas evidencias y, por lo tanto, se hace la necesidad de que toda mujer con
vida sexual activa y con posibilidad de embarazo, sea usuaria de algin método
anticonceptivo, sea temporal para retardar el nacimiento del primer hijo o espaciar entre
los nacimientos de uno y otro hijo, asi como una vez con paridad satisfecha y no desear
mas hijos ser usuarias de métodos definitivos, donde en la mujer sera indicado realizarse
la OTB o en el hombre que consciente de esta decision sea quien colabore con la VSB,
teniendo por resultado el ejercicio de una vida sexual libre de posibilidad de embarazo ya
no deseados Yy asi la mujer esté libre de riesgos derivados por la gestacion, como son las

complicaciones perinatales y la muerte materna.

2.5.4. Riesgo de muerte durante la etapa reproductiva en las mujeres, como la razén
primordial que justifica la presencia del programa de Salud reproductiva

La tasa de mortalidad materna (TMM) es el numero anual de muertes de mujeres por cada
100 mil nacidos vivos por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su
manejo, excluyendo las causas accidentales e incidentales. La TMM para cada afio en
especifico incluye las muertes durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias
posteriores a la interrupcion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio
del embarazo. Para el afio 2008, la tasa registrada fue de 85% y para 2010 bajé a 50%,
segun lo reportado por el INEGI en 2011. El riesgo de reproduccién de los hombres no

existe.
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2.5.5. La Salud reproductiva en México

Histéricamente, en la buasqueda de los antecedentes politicos que normanla Salud
reproductiva, se extraen los fragmentos mas relevantes que nos ponen al tanto de como

son las actuales politicas publicas.

En la deécada de los cincuenta y sesenta del siglo anterior, el papel de la mujer era
socialmente mas representativo como madre. Los servicios de salud de la mujer se fueron
incrementando para fomentar la cobertura nacional con un notable crecimiento de

servicios de salud materno-infantil.

Para la década de los setenta, con la exploracion demografica que experimentd el pais, se
crearon los servicios de planificacion familiar para tener mayor control prenatal con el
famoso eslogan publicitario de entonces: “La familia pequefia vive mejor”. En las politicas
publicas hay una disyuntiva entre poblacién y desarrollo, con lo cual se crearon campafias
masivas de control de la natalidad. Esta politica conlleva a elevar a rango constitucional
la planificacion familiar al modificarse el articulo 4° constitucional, la creacion de la Ley
General de Poblacion, el Consejo Nacional de Poblacion y la Coordinacién General de

Planificacion Familiar.

Por las criticas en respuesta de diversos grupos conservadores e ideoldgicos en la década
de los ochenta, se redisefiaron las politicas publicas basadas en responder a las necesidades
de los individuos y, posteriormente, a estar dentro del contexto de los derechos humanos.
Aparece también el fomento a que la cultura de los hombres debe compartir la
responsabilidad de la planificacion familiar y de la crianza de los hijos. Y para las
reuniones cumbre, como la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
El Cairo 1994, es que hay una tendencia a fomentar la autonomia de la mujer, eliminar la
desigualdad y la discriminacion por género promoviendo la equidad. Ademas, se da un
reconocimiento de necesidades especificas de nifias, adolescentes y jovenes. Se adoptan

en estas politicas internacionales dentro del marco de derechos humanos a la Planificacion
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Familiar a la deteccion oportuna y su manejo de la Infecciones de transmisién sexual
(ITS), prevencion del sindrome de la Inmunodeficiencia adquirida (VIH), el derecho a la
eleccion de la sexualidad humana, relaciones entre los géneros, salud y derechos de los

adolescentes, y la libre decision y responsabilidad reproductiva.

Estas reuniones cumbres son un exhorto a los Estados a adoptar medidas apropiadas para
asegurar, en condiciones de igualdad, el acceso universal a los servicios de salud, incluidos

los relacionados con la Salud reproductiva.

En México, la respuesta es la creacion de la Direccion General de Salud reproductiva. En
el ano 2001, el gobierno federal cre6 el programa “Arranque Parejo en la Vida” que
pretende asegurar la mejor atencién a la madre y el recién nacido durante la gestacion, el

parto, el puerperio y el nifio en los primeros afios de vida.

Para el 6 de enero de 1995, se publicé la NOM-007-SSA2-1993, con el fin de atender a la

mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido.

2.5.6. Objetivos del Desarrollo del Milenio

En septiembre de 2002, el gobierno de México y 188 estados miembros de la ONU
suscribieron los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio, donde una de las metas del
objetivo 5 era mejorar la salud materna y reducir la mortalidad en 75% para el afio 2015,
respecto de los niveles reportados de 1990. En resumen, los Objetivos de Desarrollo del
Milenio de la ONU, 2000 son:

- ODM 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

- ODM 2. Lograr la educacion primaria universal.

- ODM 3. Promover la igualdad de género y empoderar a las mujeres.

- ODM 4. Reducir la mortalidad infantil.

- ODMS5. Mejorar la salud materna.

5. B. Acceso universal a la Salud reproductiva.
- ODM 6. Combatir el VIH/SIDA, malaria y otras enfermedades.
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- ODM 6. Asegurar la sostenibilidad ambiental.
- ODM 8. Desarrollar alianza global para el desarrollo (Conferencia Internacional
Las Mujeres Dan Vida, 2007).

Finalmente, como estrategia para disminuir la mortalidad materna, se ha declarado que el
acceso universal y gratuito a métodos de planificacion familiar, anticoncepcion de

emergencia y el derecho a la préactica del aborto seguro, sirvan para este fin.

2.5.7. Plan Nacional de Desarrollo

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, en el Apartado 3.2 Salud, especificamente en
la Estrategia 7.1, plantea avanzar hacia la universalidad en el acceso a servicios médicos
de calidad a través de una integracion funcional y programatica de las instituciones
publicas bajo la rectoria de la Secretaria de Salud.

El consenso de las agencias intergubernamentales (UNFPA, UNICEF, OMS, OPS
Millenium Project) coinciden como trabajo de expertos en que hay tres intervenciones que
reducen la mortalidad materna en el corto plazo:

- Planificacion Familiar, APEO.

- Atencion del parto por personal calificado.

- Atencion emergencia obstétrica.

2.5.8. Magnitud de la mortalidad materna en México

Se presentan 2.1 millones de embarazos cada afio. Cerca de 250 a 300 mil tienen
complicaciones y de estas 30 mil mujeres quedan con secuelas obstétricas que las
convierten en discapacitadas. Fallecen, anualmente en promedio 1,000 mujeres 995 en
2010, 955 en 2011. La meta de los ODM es llegar a 417 en el 2015

Los estudios por parte de los Comités de Mortalidad Materna arrojan datos interesantes,

como el que dice que 80% de las defunciones maternas son prevenibles. También, una
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repercusion grave de impacto social es que estas cifras de mortalidad materna ocasionan

3 mil huérfanos cada afio debido a la pérdida de sus madres.

Las repercusiones sociales derivadas de la muerte de la madre son la desintegracion de la
familia, ya que los huérfanos quedan expuestos a un elevado riesgo de enfermar y morir,
la hija mayor asume las tareas maternas truncando su propio proyecto de vida, las hijas
adolescentes quedan expuestas al abuso sexual y al incesto, tendencia de los hijos a la
desercion escolar y su consecuencia tardia es el pobre desempefio laboral de los futuros

adultos (Langer y Hernandez, 1998).

2.5.9. Muertes maternas en Aguascalientes, en los afios 2005-2012

Se percibe que es constante el nimero de las muertes maternas, ya que en el afio 2005 se
reportaron siete; en 2006, doce; en 2007, cuatro; en 2008, nueve; en 2009, trece; en 2010
diez; en 2011, cinco; y en 2012, trece (SEED, 2005-2012 AGUASCALIENTES).

2.5.9.1. Causas de muerte materna

Segun la OMS (2005), en su informe de causas de muerte materna en el mundo menciona
las hemorragias en el post parto (25%), las infecciones relacionadas al embarazo y parto
(15%), los trastornos de hipertension asociados al embarazo (12%) y las complicaciones
por aborto (13%), motivo por el cual la seleccién de casos de estudios se buscan de
acuerdo y a conveniencia sobre estas causas de muerte materna para ilustrar los casos
politicamente convenientes. (Véase la tabla de anexos, con el fin de ver otras causas de

muerte menos frecuentes).

Histéricamente en México, los esfuerzo de los diversos gobiernos para disminuir la
mortalidad materna no son siempre exitosos, ya que existen determinantes que no forman
parte de las responsabilidades del Sistema de Salud, como la desigualdad social y la
exclusion de la seguridad social. Por esta razén, se desarrollan en los planes de gobierno

iniciativas o reformas que intentan contribuir en mejorar el desempefio del Sistema de
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Salud en relacion con la salud materna (actualmente, se llama Seguro Popular, 2007),
como el Programa Oportunidades que actda en poblaciones de escasos recursos y propone
la implantacion de algunas lineas estratégicas de accion entre las que destacan, la

prestacion de servicios de salud a mujeres embarazadas y en periodo de lactancia.

2.5.10. Servicios de Planificacion Familiar

En el siglo XX, el gobierno mexicano ha tenido como politica de estado la planificacion
familiar. Durante las tres Gltimas décadas, la cobertura anticonceptiva se amplio de manera
significativa. De 1997 a 2006 el porcentaje de mujeres que regulaban su fecundidad se
redujo de 45 a 39%. Pero la cobertura de aceptantes de un método anticonceptivo en el
posevento obstétrico 2000-2010, registrado en la Secretaria de Salud, mostré tendencia al
aumento, lo que confirma que el embarazo y el parto son oportunidades para captar y
ofertar la metodologia anticonceptiva. El porcentaje de mujeres en edad fértil unidas que
usan métodos anticonceptivos para el afio 2009, en el caso de Aguascalientes, es de 71.7%,
lo cual esta dentro de la media nacional (CONAPO, 1976-2009).

Asimismo, se disefid como estrategia para combatir la MM, el Convenio General de
Colaboraciéon Interinstitucional para la atencion de Emergencia Obstétrica un camino
hacia la Universalizacion de los Servicios de Salud; con la firma del Convenio General
2009, se proveen los servicios con la mayor oportunidad y capacidad resolutiva necesaria
a todas las mujeres que presenten una emergencia obstétrica sin importar su afiliacion.
Dentro del apartado de Estrategia Integral para Acelerar la Reduccién de la Mortalidad
Materna en México, la Guia Estratégica menciona los tres retardos o demoras que
determinan una muerte materna, mismo que orientaron para la seleccion de casos
politicamente convenientes sobre muertes maternas, y es el factor “tiempo” el mas valioso
para la interpretacion de hechos en los estudios de casos y es el parametro que se repite
siempre a la hora de sacar la variable axial. Estas demoras hablan sobe el retardo de tomar
la decision de busqueda de atencion, la segunda demora es en llegar a un establecimiento

adecuado vy la tercera demora es la de recibir el tratamiento idoneo. Estas tres demoras
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tienen la condicionante de “tiempo” y ésta es la que determina la instalacion del riesgo de

muerte en las mujeres en etapas reproductivas.

Por otra parte, la Planificacion Familiar se justifica cuantitativamente porque se ha visto
que con las estrategias eficaces para disminuir la mortalidad materna, ha sido asociada a
la disminucion de la fecundidad con la disminucion hasta en 25% la mortalidad materna.
Una actividad desarrollada por el personal de Enfermeria es la consejeria en planificacion
familiar, que orienta a las mujeres para tomar la decision libre y responsable sobre el
namero de hijos y el espaciamiento entre cada uno de ellos. Cuando nace la o el nifio hace

un seguimiento y control de su desarrollo

2.5.11. Riesgo reproductivo

El riesgo, desde el punto de vista de la atencidn obstétrica, es la probabilidad de presentar
complicaciones, tanto en la madre como en el producto. La calificacion del riesgo,
determinada con base en la suma de probabilidades de complicaciones y como
herramienta para la asistencia sanitaria, considera como punto de partida que las mujeres
con ciertas caracteristicas enfrentan una probabilidad de muerte materna y/o fetal mayor
que otras. La identificacién de estas caracteristicas puede prevenir la muerte, y esto

permite concentrar la atencion y los recursos en aquellas mujeres que mas los necesitan.

2.5.11.1. El papel de la mujer en asumir el compromiso reproductivo

El riesgo de reproducirse en edades y tiempo no adecuados para las mujeres es de mas
exposicion a infecciones que predisponen el desarrollo de cancer cervicouterino y de mas
riesgo de muerte materna por las tres causas que por frecuencia complican el embarazo,
el parto y el puerperio, que son estados hipertensivos, hemorragias obstétricas e
infecciones peri parto. Y de no reproducirse, también las mujeres tienen mayor incidencia
de cancer de mama y de ovario; es decir, que de cualquier forma las mujeres tienen una

condicion biologica en desventaja en relacion con la salud de los hombres en los cuales

84



los riesgos reproductivos sélo se relacionan en adquirir infecciones, pero por reproducirse

0 no, no existen riesgos en la salud de los hombres.

2.5.11.2. El papel del tiempo en la atencion de Salud reproductiva (paradigma ideal)

La salud de las mujeres esté relacionada con la reproduccion en las edades de 18 a 35
afnos, en los cuales estdn mas libres de presentar desdrdenes genéticos en los hijos y estar
en las edades en que estadisticamente hay menor riesgo de enfermedad y muerte por
causas relacionadas con el embarazo, el parto o el puerperio. Econémica y socialmente
dado la influencia del ingreso de las mujeres en el mercado laboral y escolar y lograr la
estabilizacion e independencia econdmica, se propone que son las mujeres entre 25 a 35

afios las que estan en un nivel 6ptimo para la reproduccién y la crianza de sus hijos.

Para el hombre genéticamente es mejor que se reproduzca entre las edades de 18 a 50 afios
en las que se supondria estar genéticamente mas apto para la descendencia, pero son las
expectativas sociales, economicas, laborales y culturales las que dan mayor influencia en

que los hombres determinen su edad de reproducirse.

El tiempo esperado para que las mujeres esperen entre un embarazo y otro se supondria
por cuestiones médicas seria minimo 18 meses de periodo intergenésico, ya que es lo que
se observa como el tiempo necesario para que una vez finalizada la gestacion anterior el

organismo materno esté en condiciones Gptimas para iniciar otro evento reproductivo.

Por la dindmica familiar se supondria que se recomienda que este periodo intergenésico
sea de tres afos, es decir, que las mujeres no se embarazaran al menos durante dos afios
después de terminar una gestacién para que cuando nazca el siguiente hijo el anterior tenga
alrededor de tres afios, que es una edad del hijo en que es menos dependiente de la madre
y ésta se pueda dedicar mas a su maternidad siguiente y ademas esté su hijo de 3 afios que
es mas sociable con el resto de la familia y menos dependiente de la madre, controla
esfinteres y puede comer solo sin la ayuda de alguien. Y por tener mas independencia es

menos probable que presente regresion de las habilidades ya aprendidas: el uso de paial
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por no controlar esfinteres y regresar al uso del biberdn por imitacion del hermano menor
que recibe ahora atenciones y que por desplazamiento compite en llamar una vez mas la

atencion al volverse una vez mas dependiente de su madre.
2.5.11.3 El tiempo de atencion de OTB y VSB
¢Por qué a los hombres se les atiende mejor que a las mujeres? O ¢por qué a las mujeres

no las tratan igual de bien que a los hombres? La serie de eventos desafortunados en Salud

reproductiva parten de no usar anticonceptivos.
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CAPITULO 3. VIOLENCIA INSTITUCIONAL Y VIOLENCIA DE
GENERO

3.1. Etnografia del campo: estudio de un caso extremo

3.2. El caso de Rocio. Un caso altamente representativo de violencia de género
institucional

Se presenta un resumen del caso, luego se muestra lo que se hizo contrastando con lo que
se debi6 hacer y de ahi salen las fallas de la atencion institucional y los rasgos de violencia

institucional

3.2.1. Resumen clinico de caso extremo
Nombre: RSSZ

Edad: 18 afios

Sexo: Femenino

Fecha: 5 de febrero de 2013

Servicio: Gineco-obstetricia del IMSS Hospital General de Zona N° 2

Antecedentes heredofamiliares: Madre y abuela con hipotiroidismo.

Antecedentes personales no patoldgicos: Paciente originaria y residente de
Aguascalientes. Casada, escolaridad de preparatoria incompleta. Ama de casa. Profesa la
religion cat6lica. Habita en casa propia, cuenta con todos los servicios de agua, luz y
drenaje, sin hacinamiento ni promiscuidad. Bafio y cambio de ropa cada tercer dia.

Alimentacién: buena en cantidad y calidad. Grupo sanguineo: 0, RH: +

Antecedentes personales patologicos: Niega quirargicos, transfusionales, traumaticos,

alergias, tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias.

87



Antecedentes Gineco-obstétricos: Primera menstruacion a los 12 afios, ciclos
menstruales cada 30 dias con 4 de duracidn, este es su primer embarazo, inicid vida sexual

activa a los 16 afios. Numero de parejas sexuales: 2.

Su pareja actual tiene 22 afos de edad, bodeguero, alcoholismo, tabaquismo y
toxicomanias negadas, se encuentra en aparente buen estado de salud. Niega uso de

método de planificacion familiar, niega deteccién de citologia cérvico vaginal (prueba del

cancer cervicouterino). Fecha de ultima regla: 16 de septiembre de 2012, fecha probable

de parto: 23 de junio de 2013, por lo tanto tiene un embarazo de 20.2 semanas, equivalente

a la mitad del tiempo normal de un embarazo.

Embarazo actual: Ausencia de la menstruacién con prueba de embarazo positivo el 20
de octubre de 2012. Inicia control prenatal en noviembre, acudiendo a 4 consultas, con
toma de acido félico desde la primera visita. Se realiza ultrasonido el 20 de enero de 2013

con reporte de malformaciones fetales (higroma quistico y ascitis), el 1 de febrero de 2013

se realiza otro ultrasonido, el cual reporta 20 semanas con placenta grado |, posterior,
liguido amnidtico normal e hidroencefalocele posterior y occipital, hidrotérax y ascitis.
Refiere infeccidn de vias urinarias en el tercer mes de gestacion con tratamiento a base de

ampicilina.

Padecimiento actual: Paciente femenino de 18 afios de edad, primigesta, quien acude a
su control prenatal de embarazo de 20.2 SDG con antecedente de malformaciones del

producto Unico vivo, higroma quistico, por lo que se refiere al servicio de ginecologia y

obstetricia. Actualmente, se encuentra sin actividad uterina ni STV.
Exploracion fisica: TA: 125/74mmHg.  FC: 86x’. FR: 20x’. Talla: 1.59m. Peso:
51.5kg. Paciente en buen estado general, abdomen con ttero gravido con FCF de 158x’,

extremidades sin edema ni alteraciones.

Diagnosticos: Paciente femenino de 18 afios de edad, G:1, Embarazo 20.2SDG por FUM

+ producto con hidroencefalocele, hidrotorax y ascitis.
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Plan: Ultrasonido urgente y pase al comité de bioética por solicitud de interrupcion del
embarazo, ya que el hijo tiene multiples malformaciones que no son compatibles con la
vida y no es necesario continuar un embarazo de alto riesgo para la madre. Dado que es

mal pronostico para el hijo y de alto riesgo para la madre si continua embarazada.

Evolucién 19/02/13: Se realiza una valoracion por trabajo social solicitada por el Comité
de Bioética, trabajo social se reporta que la paciente pertenece a familia nuclear en etapa
familiar inicial, de procedencia urbana e ideologia tradicional, con roles definidos, existe

una relacion de pareja con poca comunicacion, sin embargo, la pareja de la paciente no

acepta la situacion de su bebé, él refiere gue él quiere gue su esposa cumpla con su periodo

de gestacion con la esperanza de que el bebé nazca bien. Esta pareja recibe apoyo moral,

fisico y afectivo de sus familiares de origen. Se deriva a ademas al servicio de Tanatologia
para el apoyo necesario y se espera que el caso a cargo del comité de Bioética emita una
respuesta sobre la interrupcién del embarazo. Se le informa a la pareja sobre los riesgos
fisicos, morales y afectivos. 03/03/13: La paciente se encuentra en protocolo de estudio
para descartar trastorno secundario a proceso infeccioso, por lo que se solicita un
ecocardiograma para valoracion y seguimiento de probable cardiopatia materna.
19/03/13: paciente ya con 26.2 SDG: La paciente define que acepta el embarazo hasta su
término o complicacion, desiste de evacuacion temprana del embarazo, ya que el comité
no resolvid ain nada sobre la terminacion o no del embarazo. Ella percibe movimientos
fetales normales. A la exploracion fisica, se encuentra con signos vitales normales, fondo

uterino aumentado de volumen en relacién con la edad gestacional con FCF 146x’. Se

realiza la prueba de ELISA para identificar Ac Antiparvovirus B19 (Ig G e IgM), ambas
pruebas negativas.30/03/13: 12 hrs. la paciente inicia con trabajo de parto prematuro pero
con un volumen uterino como el equivalente a un embarazo ya de término de 40 semanas,
y por lo tanto, presenta dificultad para respirar motivo por el cual ingresa al servicio de

Urgencias Obstétricas. Se reporta la paciente muy delicada.

Planificacion familiar: aceptd uso de hormonal inyectable y preservativo para cuando

termine este embarazo y esperar el siguiente embarazo.
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3.2.2. Ingreso a Tococirugia

Signos vitales: TA: 116/78mmHh. FC: 86x’. FR: 20x’. T: 36.6 °C.

Paciente femenino de 18 afios de edad, primigesta, con embarazo de 27.6 semanas. Se
encuentra consciente, normohidratada, eutérmica. Abdomen globoso por Gtero gestante
con FU de 31 cm. Presentacion cefalica, situacion longitudinal y posicion derecha, FCF
118x’. Cérvix central, blando con 2 cm de longitud, 1 cm de dilatacion, sin borramiento.
Contracciones uterinas: 5 en 10 minutos. Presenta hemorragia transvaginal y dolor.
Tarnier y Valsalva negativos. Extremidades inferiores con edema (++), pulsos periféricos
presentes, llenado capilar normal (1-2s).

IDX: Embarazo de 27.6SDG + Bradicardia fetal + Hidrops fetalis, hidrocefalia, ascitis e
hipoplasia pulmonar + Polihidramnios + TP fase latente.

Plan: conduccién de trabajo de parto.

30/03/13. 20:30 hrs. (8 horas posteriores)

TA: 116/78mmHg. FR: 20x’. FC: 80x’. T: 36.5°C.

Refiere hipomotilidad, actividad uterina con buen estado general, FCF de 121x’, cérvix 1-
2 cmy 70% de borramiento, resto sin alteraciones. Se vigila el trabajo de parto, el cual

evoluciona muy lento.

30/03/13. 22:00 hrs. (90 minutos posteriores)

TA: 116/78mmHg. FC: 86x’. FR: 20x’. T: 36.5 °C. FCF de 142x’.

Al momento refiere actividad uterina irregular, disminucion de movimientos fetales, sin
pérdidas transvaginales. Cérvix anterior con 2 cm de dilatacion, 70% de borramiento,

membranas integras, producto libre, miembros inferiores con edema ROTS normales.

31/03/2013. 08:45 hrs. (casi 11 horas despues).

TA: 100/60. FC: 100x’. FR: 20x’. T: 36 °C.

Actividad uterina irregular, hipomotilidad. FCF de 138x’, cérvix 2 cm de dilatacion, 70%
de borramiento, membranas integras, hay poca progresion del parto.

Nota: no hay reporte del estado emocional de la paciente.
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9:00 hrs.: No se detecta FCF, se solicita USG para corroborar diagnostico. Se informa a

la paciente que su hijo ya esta muerto.

18:00 hrs.: 9 horas después se hace un ultrasonido que identifica producto intrauterino,

Unico, sin vitalidad, en situacion longitudinal, cefalico. Obito de 29.2SDG, peso

aproximado de 2578gr, ILA 30, placenta corporal lateral izquierda.

01/04/2013 07: 15 hrs. dos dias después

TA: 91/52. FC: 20x’.

Femenino de 18 afios G1 + Embarazo de 28SDG + producto con mdaltiples
malformaciones + PPTPFC, al momento sin movilidad fetal ni FCF, en espera que mejore
el trabajo de parto, paciente asintomatica (no se proporcionan datos de la condicion
emocional de la paciente).

Plan: Se indica dieta liquida, solucién Hartman 500cc goteo rapido, Sol. Glucosada 10%
goteo rapido, Sol. Hartmann 1000cc + 10 U de oxitocina a 10gotas por minuto,
Butilhioscina IV e IM y vigilancia de actividad uterina.

11:15 hrs.: Se administra una tableta de Misoprostol via vaginal + una tableta de 200mg
V.0.

11:25 hrs.: La paciente pasa a la sala de expulsidn, se coloca en posicion ginecolégica.
Se procede a colocar espejo vaginal para localizar cuello cervical y administrar
misoprostol una tableta triturada en gel; asimismo, se indica una tableta via oral y se
agrega Solucidn glucosada a 5% 1000cc + 40 Ul de oxitocina a 20 gotas por minuto.
17:45 hrs.: Nota de anestesiologia: se le aplica analgesia obstétrica, método BAD L3-L4
(Bupivacaina 15mg 0.125% + Fentanil 100mcg PRN) sin eventos adversos.

22:00 hrs: Nota posparto: (60 horas después desde su ingreso). Paciente en sala de
expulsion con borramiento y dilatacion completas, se realiza asepsia de la region genital
y colocacidn de campos estériles, se atiende parto eutdcico, se realiza episiotomia medio
lateral. Se obtiene producto Ginico “muerto” en presentacion cefalica del sexo masculino
con peso de 2,700 gramos y de 27 semanas. Se pinza y corta corddon umbilical, se pasa

producto a enfermeria. Se realiza alumbramiento espontaneo, placenta completa con
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cotiledones friables (se envia a patologia). Posteriormente, se realiza revisién de cavidad.
Se comprueba integridad de canal de parto, se realiza episiorrafia, se verifica hemostasia
y se limpia region.

Complicaciones: ninguna

Hallazgos: producto Unico muerto en presentacion cefélica del sexo masculino con peso
de 2,700 de 27SDG, multiples malformaciones. Placenta completa con cotiledones
friables, se manda a patologia.

Sangrado: minimo.

MPF: ninguno.

Indicaciones
1. Ayuno, progresar a blanda pasado el efecto anestésico.
2. Solucion glucosada a 5% 1000cc + 20 Ul de Oxitocina para 6 hrs., continuar con
solucion Hartman 1000cc para 8 hrs.
3. Medicamentos:
Metamizol 1gr IV lento y diluido previa TA.
Paracetamol 500mg VO cada 6 hrs. PRN.
Cefotaxima 1gr 1V cada 8 hrs.
Ranitidina 1 ampolleta IV cada 12 hrs.

o~ w0 DN E

Metoclopramida 1 ampolleta IV cada 8hrs PRN.
4. Medidas generales:

1. CGEySVPT.

2. Vigilar sangrado transvaginal e involucion uterina.

3. Pase a piso.

02/04/2013. 07:00 hrs.: Encamados (tercer dia)
TA: 93/45mmHg. FR: 20x’. FC: 90x’. T: 36.5 °C.
Paciente femenino de 18 afios de edad, G:1 P:1 (6bito), que ingresa al servicio con
diagnostico de puerperio fisioldgico. Se refiere asintomatica. Postrada, tranquila,
cooperadora, neurolégicamente integra, con palidez de tegumentos (+), normohidratada,

abdomen blando, depresible, sin megalias ni puntos dolorosos, adecuada involucién
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uterina, loquios hematicos escasos no fétidos, resto sin alteraciones. Continuamos mismos

farmacos e inicio de via oral.

Indicaciones
1. Dieta blanda.
2. Solucion Hartman 1000cc para 8 hrs.
3. Medicamentos:
1. Metamizol 1gr IV lento y diluido previa TA.
2. Paracetamol 500mg VO cada 6hrs PRN.
3. Cefotaxima 1gr IV cada 8 hrs.
4. Ranitidina 1 ampolleta IV cada 12 hrs.
5. Metoclopramida 1 ampolleta IV cada 8 hrs. PRN.
6. Bromocriptina tabletas 1 cada 12 hrs.
4. Medidas generales:
1. CGE y SVPT.
2. Vigilar sangrado transvaginal e involucion uterina.

3. Reportar eventualidades.

14:00 hrs: Nota de evolucion

TA: 111/7IlmmHg. FR: 20x’. FC: 70x’. T: 36 °C.

Se refiere asintomatica, tolerando adecuadamente la via oral. Tranquila, cooperadora,
integra, con adecuada coloracion e hidratacion de piel y mucosas; abdomen asignol6gico

sin datos de sangrado.

Loquios hematicos escasos no fétidos. Paciente con adecuada evolucion, por lo que se

decide continuar con vigilancia.

15:00 hrs.
Indicaciones
1. Cabergolina 1 tableta cada 12 hrs. por 2 dosis.

2. Deambulacion.
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3. Suspender bromocriptina.

03/04/2013. 07:00 hrs. (cuarto dia)

TA: 110/70mmHg. FR: 22x’. FC: 74x’. T: 36 °C.

Asintomaética, tolera VO, deambulacién, cooperadora, activa, reactiva, alerta.
Normohidratada. Abdomen con adecuada involucion uterina, no doloroso, loquios
hematicos, no fétidos. Extremidades integras.

Fecha de egreso: 3/04/13. Hora de egreso: 13:00 hrs.

Motivo de egreso: Alta hospitalaria.

Se desconocen mas datos relevantes

2.2.3. Lo que se debio hacerse con Rocio

No estaba justificado desde el discurso médico continuar con un embarazo de alto riesgo
con un producto con mal prondstico para la vida, no era de beneficio para la madre ni para
el hijo continuar el embarazo. Hay ausencia de la participacion del Comité de Bioética del

Hospital. No hay nota en el expediente de enterado el jefe del servicio.

El caso de Rocio ilustra que el Comité de Bioética no se reunio y no se aprobd tampoco
la interrupcién del embarazo, dejando que la paciente evolucionara hasta que muriera el
bebé dentro de su madre y que desencadenara trabajo de parto, con mas riesgo para la
salud de ella en comparacion a que se le hubiera practicado un aborto oportuno en
condiciones salubres desde que lleg6 a la semana 20 de la gestacion o un parto inducido
en cuanto de documento el mal prondstico para el hijo y alto riesgo de complicaciones

para la madre.

Asimismo, la pareja influyo en que la paciente corriera los riesgos de continuar una
gestacion peligrosa y que no decidiera un aborto a tiempo. Un caso de dominacién
masculina. Rocié no murio, pero corrié muchos riesgos en su embarazo, porque no se le
brindd el beneficio de la institucion en otorgar la autorizacion por parte del Comité de

Bioética —que nunca se reunio porque no les llego el caso—, dejando que el tiempo
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continuara y la paciente Rocio continuara el embarazo de alto riesgo sin beneficio ni para

ella ni para el hijo.

Es una responsabilidad de la institucion la de haber brindado una mejor atencion a la
paciente en la que su salud y su vida corrieron un alto riesgo. Afortunadamente, ella esta
viva y la atencion de un parto largo, dificil, riesgoso y penoso, cuando la paciente a parte
de estar expuesta a riesgos, también se sinti6 muy triste y sola durante los dos dias que
duro el parto, en ayuno, aislada de su esposo, sabiendo su hijo estaba muerto dentro de su
utero y con los dolores de parto que normalmente son de 6 a 8 horas y ella los padecio por
dos dias, y escuchaba a las deméas mujeres parir y el llanto de los otros hijos que al nacer
mostraban signos de estar vivos y ella dice haber sentido tristeza, envidia y coraje en
“oleadas de sentimientos encontrados”. Fue tiempo dificil y tiempo de espera, tiempos de

exposicion a riesgos innecesarios.

2.3. La teoria: la violencia de género en su modalidad institucional

La palabra violencia indica una manera de proceder que ofende y perjudica a alguien
mediante el uso exclusivo o excesivo de la fuerza. EI mismo origen etimoldgico tiene las
palabras violar, violento, violentamente, violentar, que significa ejercer violencia sobre
alguien para vencer su resistencia; forzarlo de cualquier manera a hacer lo que no quiere.
Esta dltima definicion se refiere al uso y abuso de la fuerza fisica y a obligar, mediante
cualquier tipo de coaccion, a que una persona haga algo en contra de su voluntad. Sin
embargo, la violencia no sélo es fisica y hablada, sino que existen otras formas de
violencias en las que ésta no se utiliza y que se ejercen por imposicion social o por presién
psicolégica (violencia emocional, simbdlica, econdmica), cuyos efectos producen igual o
tanto mas dafio que la accidn fisica. En los espacios médicos, estas actitudes provocan una
renuncia callada y discrecional por parte de las agredidas.
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2.3.1. La significacion de la violencia por género

La violencia puede afectar de diferente manera a las personas de sexos diferentes, sin

embargo, las mujeres son con mas frecuencia victimas de la violencia.

La violencia en sus diferentes manifestaciones es un tema que nos trastoca a todos y todas,
y no tiene edad ni género. Sin embargo, la violencia que se vive cotidianamente en los
espacios medicos tiene distinta significacion por género y edad. Las personas que mas han
presentado violencia han sido las mujeres. Los hombres en menor medida, pero esto no
quiere decir que no la padezcan, més bien hay que entender que el género masculino esta
sostenido por patrones culturales ancestrales que estan en relacion con la fuerza, la
agresion fisica y no mantenerse callados, sino imponer o hacer notar su presencia y poder
en un entorno laboral. Los comportamientos del ser hombre y como debe comportarse en
un grupo social, estan socialmente construidos. Los hombres muchas veces creen que las
palabras altisonantes, las bromas cargadas de intension de molestar o burlas en torno a su
persona y a sus cuerpos, forman parte de los comportamientos masculinos y pocas veces
reconocen que son violentados, pues ellos también suelen responder con agresion, porque

consideran que saben defenderse de su o sus agresores, aunque ocurra lo contrario.

La educacién femenina esta orientada hacia la subordinacion y a no rebelarse; ademas,
estad sostenida por patrones culturales, como el no incluir la inconformidad en sus
conductas, sino mas bien, revestirla a través de un lenguaje no hablado, pero si expresado
con movimientos corporales, como muecas, torceduras con la boca, emitir sonidos con la
boca, risas burlonas y actitudes como no hablar, no contestar los saludos como una
manifestacion de inconformidad. La manifestacion de las inconformidades por parte de
las mujeres, ante los abusos o el no querer hacer ciertas tareas en el trabajo, lo hacen casi
siempre de una manera callada, lo cual produce un mayor sufrimiento porque reprime la
ira (Alberoni, 1991).

Pocas veces se da de una manera abierta, es decir, explicar el porqué de las

inconformidades. EIl no hablar y hacer explicita la inconformidad de algo puede ser el
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origen de un problema mucho mayor que traera serias consecuencias, como competencias
y rivalidades entre las personas o generar ser recriminadas en el trato siguiente. Es aqui
donde se reproduce la cultura de la violencia en los espacios médicos porque se recrean,
transmiten y aceptan comportamientos, actitudes que se reproducen tanto dentro como

fuera de ellos y en la vida cotidiana.

Las agresiones no siempre suelen ser identificadas de manera inmediata por los agredidos;
sin embargo, si provocan malestar e indignacion lo que hace que afecte no solo en la vida
del individuo, sino también en su relacién con los deméas. Hay que tener claro que el
individuo interactua en diferentes dimensiones sociales, tiene una vida social externa a los
espacios laborales, como la vida familiar, la vida en pareja, amigos, relaciones de
parentesco, todas ellas se pueden ver afectadas por los cambios de estado de animo
repentinos que un individuo puede presentar de manera cotidiana. No se plantea un
conflicto abierto, confesable, sino que se da en una relacion de dominante-dominado, ya
sea por diferencias jerarquicas o por dominacion psicologica entre pares (del médico hacia
la paciente), porque en todos los casos existe la desestimacion del otro como interlocutor
valido, destruyendo su identidad. En el origen de esta conducta no hay una explicacion,
sino “sentimientos inconfesables”: el rechazo al que es distinto en su aspecto y en sus
elecciones de vida, piensa diferente 0 no se suma a las reglas implicitas del mundo social,
aparece de manera persistente el miedo y la desconfianza entre el dominador y el

dominado.

Las diferentes formas de violencia se evidencian y estudian a partir de las investigaciones
sobre estudios de género que han permitido identificarlas y vincularlas con pautas
culturales sociales para hombres y mujeres. Conceptualizarlas, categorizarlas, nombrarlas
en todas sus formas permite que se reconozcan para que no queden reducidas a
experiencias individuales y/o casuales y para darles una existencia social. No admitirlas,
u omitirlas implica aceptarlas, ocultarlas lo que lleva a verlas de manera natural. Si las
violencias se consideran invisibles o naturales se legitima y se justifica la arbitrariedad

como forma de relacionarse entre hombres y mujeres.
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2.3.2. Violencia de género

Definir la violencia contra las mujeres en el d&mbito médico implica describir una
multiplicidad de actos, hechos u omisiones que las dafian y perjudican en los diversos
aspectos de sus vidas, una de ellos es el requerir de la atencién meédica, y que constituyen
una de las violaciones a sus derechos humanos y derechos sexuales y reproductivos. La
violencia debe tener un valor explicativo. Entonces, la violencia es inseparable de la
nocion de género porque se basa y se ejerce en y por la diferencia social y subjetiva entre
los sexos. Podemos decir que la violencia de género abarca todos los actos mediante los
cuales se discrimina, subestima, somete y subordina a las mujeres en los diferentes
aspectos de su existencia. Es todo ataque material y simbdlico que afecta su libertad,

dignidad, intimidad e integridad moral y/o fisica (Velasquez, 2006: 45).

El género es un campo en el cual, o a través del cual, se articula y distribuye el poder como
control diferenciado sobre el acceso a los recursos materiales y simbolicos. Por ello, el
género esta involucrado en la construccion misma del poder. Desde estas perspectivas, se
comprometen los aspectos psicolégicos, sociales y culturales de la diferencia entre los
sexos y se revela la forma en que se distribuye el poder. La violencia es cultural y no es
modificada de manera inmediata, sino a través de reflexiones profundas, confrontaciones
y experiencias personales que llevan a desvanecer las construcciones perversas del
individuo. “La masculinidad es simultaneamente una posicion dentro de las relaciones de
género y es a su vez, las practicas por las cuales hombres y mujeres se comprometen en
dicha posicion y los efectos de estas practicas en la experiencia corporal, en la
personalidad del individuo y en la cultura” (Connell, 1995: 71). “En México, la
masculinidad hegemdnica se asocia a las formas de dominio de los varones y a la constante
necesidad de estos a demostrar su virilidad”. Sobre los tipos de violencia se describe lo
siguiente: “La violencia contra la mujer surge, en parte, de un sistema de relaciones de
género que postula que los hombres son superiores a las mujeres. La idea de la dominacién
masculina, incluso de las mujeres como propiedad del hombre, esta presente en la mayoria

de las sociedades y se refleja en sus costumbres” (Szasz, 1998).

98



2.3.3. Violencia simbélica

La violencia simbolica se entiende como acciones coercitivas que se ejercen sobre un
grupo sin que las personas que lo integran sean conscientes de que estan siendo
‘sometidas’ por otras que se encuentran en un lugar de poder. Este acto de violencia es
claro en el aprendizaje de ideas, creencias, prescripciones y representaciones sobre lo que
es ‘propio’ de los hombres y lo ‘propio’ de las mujeres de los roles masculino-femenino,
ya que las mujeres aprenden desde pequefias, por ejemplo, que el sexo fuerte estd
representado por el hombre, en consecuencia, ellas asumen sin darse cuenta que deben

tomar un lugar subordinado ante el género opuesto (Carrillo, 2009: 83).

Jessie Blanco (2009) concibe con la violencia de género hacia las mujeres como violencia
simbdlica, debido a que implica relaciones de poder desiguales historica y culturalmente
establecidas entre hombres y mujeres. Ademas, tienen su origen en pautas culturales,
practicas, estereotipos y representaciones que construyen los cuerpos de una manera
determinada, inscribiendo en éstos significaciones culturales y sociales. Esta construccién
social del cuerpo por la cual atraviesa todo ejercicio de dominacion simbolica, se da en

una interrelacion entre aspectos, como la etnia, el sexo, la lengua y la religion.

La definicion de violencia simbolica destaca que el ejercicio de la violencia es dificil de
mostrar, dado su caracter de soterrada y se expresa y se observa de forma mas clara en la
manera en que hombres y mujeres adquieren los papeles de género cuando se les asignan
tareas ‘adecuadas’ para cada cual y un lugar como ‘dominador’ o ‘subordinada’. Entonces,
ésta se ejerce en una relacion de dominio de unos sujetos sobre otros, ya que los
pensamientos y percepciones de ambos estan estructurados de acuerdo con las propias
estructuras de la relacion de dominacidn que les ha impuesto, sus actos de conocimiento
son, inevitablemente, unos actos de reconocimiento, de “sumision”. De esta manera, existe
un tipo de violencia que no deja marcas en el cuerpo, pero se ejerce con la facilidad con
la que se perpetua el orden establecido y lo “naturales” que parecen las condiciones de
existencia que resultan intolerables, ya que son aceptadas bajo alguna especie de “acuerdo

comun” (Bourdieu, 2007: 26).
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Bourdieu ve en este hecho lo que nombré sumision paraddjica, cuyo origen es la llamada
violencia simbdlica, misma que se caracteriza por ser: “insensible, invisible para sus
propias victimas, que se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente
simbdlicos de la comunicacién y el conocimiento o, mas exactamente, del

desconocimiento, del reconocimiento o, en ultimo término, del sentimiento (2007: 12).

La violencia simbélica como relacion social, dice Bourdieu (2007), es una ocasion
privilegiada para comprender la ldgica de la dominacion ejercida mediante un principio
simbdlico conocido y admitido, tanto por la persona que domina, como por la que es
dominada. Entonces, las estructuras de dominacion son producto de un trabajo de
reproduccion historica al que contribuyen; por ejemplo, los hombres mediante la violencia
fisica y simbdlica, y las instituciones como la iglesia, la escuela, la familia y el Estado
(Bourdieu, 2007).

Asi, es posible dar cuenta de que la sociedad y la cultura generan y reproducen patrones
tradicionales de relaciones entre hombres y mujeres que estan signados por la desigualdad
y la asimetria de poder y validan situaciones en detrimento de las mujeres (Torres, 1992;
Fernandez, 2007). De ahi la importancia de ahondar en los temas y aspectos que pueden
ayudarnos a esclarecer y explicar la manera en que se perpettan las condiciones desiguales

que afectan la vida de las mujeres y, por tanto, de todos los sectores de la sociedad.

2.3.3.1. Apreciacion de la violencia simbdlica en los sistemas de salud de México

La violencia es un fendmeno presente en la vida de las personas, por lo que algunos
organismos internacionales se han preocupado (ONU y OMS) en lo que respecta a la
explotacion, la disciplina en el trabajo, el acceso a recursos, el desarrollo de las cualidades
personales o la organizacién del tiempo, con la manipulacion de los afectos para controlar

a las personas y la modificacién de la conciencia de si y de las propias capacidades.
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Para definirla, se han establecido estrategias y acuerdos para combatirla en sus diferentes
acepciones. En lo que concierne a las mujeres, la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), en el documento “Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la
mujer” (1993), propone una definicion de violencia contra las mujeres que hace referencia
a: “todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda
tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi
como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto

si se producen en la vida pablica como en la vida privada (ONU, 1993: s/p).

Esta definicidn puede tener un alcance muy amplio, ya que considera tres aspectos de la
vida de las mujeres (sexual, psicoldgico y fisico) y conductas como las amenazas o la
coaccion. No obstante, Marcela Largarde (2007), después de analizar la Ley General de
Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, afirma que no hay homogeneidad en
la consideracion sobre la violencia contra las mujeres, es decir, aquella que se ejerce contra
las mujeres por ser mujeres, ubicadas en relaciones de desigualdad con respecto a los
hombres, a las instituciones civiles y al Estado. Debido a que han existido hechos
flagrantemente violentos en contra de mujeres que son desechados como tales por diversas
instancias con el argumento de que el género no incide o es irrelevante (Lagarde, 2007:
146). Sin embargo, hay un tipo de violencia que puede ser observada en las relaciones
personales, sociales o publicas, pero que por su ‘naturaleza’ es de alglin modo invisible

(Almeida y Gomez y Patifio, 2005: 33).

Este tipo de violencia imperceptible ha sido nombrada de formas diversas: acoso moral,
maltrato psicoldgico, acoso laboral 0 mobbing y acoso escolar o bullying, entre otros. Se
le considera limpia, cotidiana, imperceptible, invisible, a diferencia de la fisica en donde

puede encontrarse sefiales de golpes (Almeida y otros, 2005: 34).

2.3.4. Violencia institucional y violencia de género

Hablar de violencia parece ser una cuestion de moda; la violencia ha existido siempre.

Una de las caracteristicas que asume contemporaneamente es su mayor visibilidad que
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permite revisar sus distintas modalidades y los sectores afectados. Quienes son victimas
de la violencia y otras instancias de la sociedad han generado movimientos y estrategias
para que ese comportamiento se prevenga y sancione. Ademas de revisar algunas de sus
modalidades, en esta parte del trabajo se expone también su relacion con la violencia que
se desarrolla contra la mujer en los servicios de salud. Puede resultar algo contradictorio
pensar en violencia dentro de los sistemas de salud, ya que en principio el objetivo de esos
servicios es el de recuperar la salud y contribuir a los indicadores de bienestar del ser
humano. Sin embargo, la practica de la medicina y sus actividades complementarias son

parte de los escenarios en donde se desenvuelven las relaciones.

La violencia es tan vieja como el mundo, vinculada a los origenes (Domenach, 1981: 38).
La violencia ha nacido con el hombre: la constante rivalidad entre los seres del género
humano por poseer mas que el otro y por ambicionar lo del otro. Es decir, el egoismo
posesivo y la envidia de lo que nuestro préjimo ha conseguido acaparar son el mévil que
nos hace crear constantes enemigos. Actualmente, la violencia se multiplica a un ritmo

vertiginoso

Habia expuesto Hacker (1973: 51-53) que, hasta ahora, la agresividad humana era referida
a tres destinos diferentes: una parte es la “donada” al Estado para que monopolice el uso
de la violencia y garantice asi la paz social; otra parte es sublimada y orientada hacia la
cultura, dando lugar a la cortesia, el deporte, el sistema meritocratico, etc., y un tercer
montante de agresividad es reprimido por el mismo sujeto. Se ha venido incrementando
en todo el mundo occidental una oleada de violencia que se caracteriza por la inclinacién
a resolver los conflictos por la via que se cree mas efectiva, la via agresiva del maltrato,
la extorsion, el abuso, la intimidacion, la explotacion y la guerra. Esta oleada de violencia
tiene un caracter expansivo debido a la sinergia de los movimientos culturales y sociales
de la llamada posmodernidad. La violencia ha de ser controlada por la élite gobernante, y
para eso la comunidad deposita un volumen de autoridad y de poder en el Estado y en el
sistema judicial, con lo cual se les concede el privilegio de ejercer la violencia legitima
como un mal menor para evitar la violencia ilegitima. A tal efecto, dice Girard (1983: 90),

“hay que reconocer a la violencia un caracter mimético de tal intensidad que la violencia
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no puede morir por si misma una vez que se ha instalado en la comunidad. Para escapar a
ese circulo seria preciso liquidar el terrible atraso de la violencia que hipoteca el futuro;
seria preciso privar a los hombres de todos los modelos de violencia que no cesan de
multiplicarse y de engendrar nuevas imitaciones”. Debido a este proceso de mimesis y
mediante el procedimiento, el fendmeno de la violencia social no es mas que el eco del
desorden agresivo que se ha ubicado en muchas familias y en la sociedad en general. El
contenido de la violencia social se avizora por un deterioro de las relaciones horizontales
entre pares (el maltrato entre iguales) y verticalmente, en buena parte a la influencia social
y en mayor medida a la formacion familiar, de igual manera se podria interpretar en la
asimetria de la relacion médico-paciente. Por una parte tenemos, entonces, la influencia
que se permeabiliza desde el exterior del sistema de atencion médica y, por la otra, la

violencia que se genera desde el interior del sistema de atencién médica (Girard, 1983).

Gordillo y Terrades (1973) describen un proceso de legitimizacion existente en las
instituciones de salud que invisibilizan algunas relaciones de poder que pueden llegar a
ser violentas, que se generan entre los profesionales de la salud y sus pacientes. Ese
proceso permitiria la generacion de cddigos de conducta que se esperaria fueran
desempefiados por los actores, que incluyen la construccién de un orden jerarquico y un
orden de tiempo y forma del modelo de atencién médica. Por su parte, Lévi-Strauss (1967)
plantea que “un rasgo cultural es considerado como natural y por lo tanto es dificil
abordarlo desde una posicion homeostatica”. De esta manera, se retomo la idea del incesto
como valor permitido socialmente, con el fin de entender el poder social del médico sobre

sus pacientes en el presente estudio.

Dice Lévi-Strauss que hay una naturalizacion con la presién que muchos grupos sociales
ejercen sobre otros donde cada grupo ocupa una superficie y hay sectores sociales que
reciben mas presion, en funcion de la superficie que ocupan. Es por todo esto que al
considerarse ciertos parametros de la agresion como naturales en unas culturas y en otras
no, o incluso en unas capas sociales mas que en otras, se incrementa la ambigliedad y

extension de la acepcion de agresividad. Esto explicara por qué hay sectores sociales que
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permiten los rasgos de violencia ain en los servicios de salud, pareciendo como lo

“natural”.

Si tomamos como punto de partida la idea de que violencia es algo evitable, que
obstaculiza la autorrealizacion humana, en cuanto satisfaccion de las necesidades del
hombre, se pueden distinguir:
a. Violencia clasica = violencia directa y psicologica. La provocada al no
satisfacer necesidades y/o derechos que afectan a la supervivencia.
b. Violencia estructural = pobreza estructuralmente condicionada. Relativa
a las necesidades fisioldgicas ecoldgicas y sociales.
C. Violencia de represion = intolerancia represiva. Privacion de derechos
humanos. Atenta contra las necesidades de libertad, politicas, juridicas
y de trabajo.
d. Violencia de alienacion = privacion de necesidades superiores. Afecta a
las relaciones con la sociedad, relacion con los otros, relacion con uno
mismo Y relacion con la naturaleza. Podria calificarse como tolerancia

represiva y asociada a los regimenes represivos.

Se ha definido asi la violencia desde el punto de vista de la clase de perjuicio que causa al
hombre, es decir, apuntando a la victima. Pero también podemos analizar la violencia
desde el punto de vista de los resortes que la originan y aqui es donde surgen mas
discrepancias (Galtung, 1981).

2.3.5. La violencia institucional

En opinion de Scialpi, la violencia, en sus multiples manifestaciones, es siempre una
forma de ejercicio del poder mediante el empleo de la fuerza (ya sea fisica, psicoldgica,
econdmica, politica, etc.) e implica la existencia de un “arriba” y un “abajo™, reales o
simbdlicos, que adoptan habitualmente la forma de roles complementarios. EI empleo de
la fuerza se constituye asi, en un método posible para resolver conflictos como el intento

de doblegar la voluntad del “otro”, de anularlo precisamente en su calidad de “otro”.
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Las exigencias econdmicas de la globalizacién imponen cambios profundos que conllevan
consecuencias sociales de des-estructuracion, disgregacion y exclusion social, y practicas
desembozadamente ajenas a la ley son perpetuadas precisamente por quienes tienen la
responsabilidad social y legal de cuidar de los ciudadanos, de mantener el orden en su
mundo, de preservarla estabilidad y predictibilidad de sus vidas constituyendo esto, una
forma de violencia institucional que afecta a la sociedad en su conjunto. La sociologia de
la organizacion ha dejado suficiente constancia de que los valores normativos estratégicos
y los modelos de las organizaciones administrativo-politicas no dependen del azar ni del
capricho de sus miembros, sino que tienden a estar en consonancia con los imperativos de
su entorno socioecondémico y politico institucional. La corrupcion y la fragilidad en las
instituciones arraigan en la violencia institucional, incluida la del propio Estado, y tales
practicas se incorporan al “modelo autorizado” en todos los sectores de la actividad,
publicos y privados, resultando que la primera modalidad de conducta violenta es la
violacion de las leyes y normas vigentes. De lo que se trata es que nuestras instituciones
cumplan un papel protector. Cuando esto no ocurre, cuando las instituciones que deben
proteger causan dafio, lo hacen de una manera tal que la violencia y el dafio quedan
mistificados y justificados, llegando incluso a desfigurar el Estado de Derecho.
Recientemente, la mayoria de los paises democratizados no se encaminan hacia un
régimen democratico representativo e institucionalizado, ni parece siquiera que lo vayan
a hacer en un futuro previsible. Mas aln, actualmente, son muchos los expertos que alertan
sobre el futuro (incierto) de las democracias latinoamericanas conducidas a un desarrollo

dualista por su sometimiento al pensamiento neoliberal.
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CAPITULO 4. PRACTICA MEDICA ENTRE LO INSTITUCIONAL
Y LA BIOETICA MEDICA

4.1. Etnografia del campo médico: estudios de casos por conveniencia politica

Las que murieron: Jessica, Maricela y Esmeralda

Son tres las principales causas de muerte en el mundo de mujeres en periodo reproductivo:
- Lahemorragia.
- La hipertension asociada a la gestacion.
- Lainfeccion peri parto.

Por esta razon, se han seleccionado tres casos de pacientes que murieron y que Sus

historias nos permiten construir los estudios de caso que fundamentan esta investigacion.

4.2. Jessica

Edad: 17 afios.

Domicilio: Jesus Maria, Aguascalientes.
Ocupacion: estudiante.

Defuncion: 24de octubre de 2010.

Diagnostico: puerperio quirdrgico patologico/choque séptico.

De ella no se aportan muchos datos dado que fue un caso médico legal y no se permitio el
acceso al expediente. S6lo se sabe que era estudiante soltera y tenia novio, llevaban 6
meses saliendo y ya tenian actividad sexual. No usaba método de proteccion
anticonceptiva y al quedar embarazada termind con el novio y ella sola tomo la
determinacion de ocultar el embarazo, y al tener ytres meses de gestacion decidid
interrumpir el embarazo por lo que acudio, junto con un amigo de la escuela, con un
médico para practicarse el aborto de manera ilegal; ese mismo dia fue dada de alta, pero

dos dias después presento fiebre, motivo por el cual acudié a un centro de salud y al
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diagnosticarse infeccion uterina ella no acepta ser enviada al hospital, sino hasta el otro
dia en que no mejord y que su madre, quien la encontrd en su cama con fiebre y mal olor
en la habitacion, la ingresara al hospital. En ésta se le diagnostica estado sepsis posaborto,
siendo atendida, pero 6 horas posteriores presenta insuficiencia organica multiple y muere
por choque séptico. Se presenta el ministerio publico, quienes recaban el expediente y el

caso paso a ser caso médico legal.

4.3. Maricela

Edad: 34 afios.

Domicilio: Asientos, Agauscalientes.

Ocupacion: hogar.

Defuncion: 24 de abril de 2011.

Diagnéstico: Eclampsia.

Fecha y diagndstico de ingreso: 20 hrs., femenino de 34 afios. Gestaciones: 5 partos, 4 con
embarazo de 36 semanas, paridad satisfecha y estado de eclampsia.

Fecha y diagnoéstico de egreso: 23 hrs. Femenino de 34 afios. Gestaciones: 5 partos, 4 con
insuficiencia respiratoria aguda, edema agudo de pulmén sindrome de HELLP
incompleto, eclampsia, desprendimiento prematuramente de placenta normalmente

insertada, atonia uterina y posquirtrgica de histerectomia obstétrica total.

Antecedentes hederitarios: interrogados y negados.

Antecedentes personales no patologicos: originaria de la comunidad de Los Campos,
Asientos, tabaquismo y alcoholismo negados, toxicomanias negados, escolaridad primaria

completa, cuenta con todos los servicios, esquema de vacunacion completa.

Antecedentes patoldgicos: niega alérgicos, quirargicos transfusionales, crdnico

degenerativos.

Antecedentes gineco-obstetricos: menarca 12 afios, gestaciones 5 partos, 4 con

amenorrea tipo Il y 36 semanas.
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Embarazo actual: inicia con diagndstico de embarazo con prueba de embarazo positiva
a las 6 semanas de amenorrea, refiere 4 consultas de control prenatal con administracion
de acido folico y fumarato ferroso, no aplicacioén de toxoide tetanico; durante la gestacion

se realiza un ultrasonido obstétrico y se reporta como normales segun dijo la paciente.

Padecimiento actual: se trata de paciente femenino, la cual se ingresa por presencia de
crisis convulsivas y epigastralgia, fue traida por ambulancia y se valora en urgencias
donde se corrobora vitalidad fetal sin actividad uterina, con manejo por paramédicos con
DFH 500 mgs. y con presencia de cifras de presion alta; se ingresa a Tococirugia donde
se determina cifras de tension arterial elevadas de175/117, con actividad uterina irregular,
en estado posictal, con vitalidad fetal, se procede a monitorizacion fetal y ademas de

estabilizar las cifras de tension arterial.

20:30 hrs.: Paciente con hipertension se le administran bolos de DFH e Hidralazina
intravenosa y medicion de PVC de 12mmh20, la paciente estd consciente, refiere leve
actividad uterina y fuerte cefalea, a la exploracion sin evidencia de plétora yugular,
campos pulmonares se escuchan limpios y bien ventilados, la frecuencia cardiaca fetal de
160X" con actividad uterina de dos contracciones en 10 minutos de 30 segundos signo de
Chaussier positivo, cérvix blando con 1 cm de dilatacion y 30% de borramiento, amnios
integro y edema distal positivo con signo de godette, reflejos osteotendinosos normales,
orina coltrica y volumen de 100 c, se toman muestras de laboratorio y se solicitan Rayos
X de torax.

21:00 hrs.: Presenta nuevas cifras de tension arterial de 197/88, se aplican nuevas dosis
de hidralacina de 5 mg, ademas furosemide 20 mgs. La FCF 138X’con tono uterino
normal, y se esperan resultados de laboratorio. Se reporta paciente muy grave.

21:55 hrs.: Nueva crisis convulsiva ténico clonica generalizada, se realiza apoyo
ventilatorio, presenta de manera subita dificultad respiratoria con estertores gruesos
audibles, estado de consciencia obnubilada, con cifras tensionales de 190/110, saturacion
de oxigeno de 80%, mal estado general, diaforesis con franco distress respiratorio, utero

de tono normal y FCF de 140x’, no sangrado tras vaginal, laboratorio con plaquetas con
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disminucion de 110,000, enzimas hepaticas muy elevadas hemoconcentracion y perfil
toxémico muy alterado. Por todo lo anterior se decide pasar a la interrupcion del embarazo
via abdominal con operacion cesarea.

22:00 hrs.: Diagnostico pre quirurgico de femenina de 34 afios, gestacion cinco con partos
4, embarazo de 34 semanas, estado de eclampsia, sindrome de HELLP incompleto, edema
agudo de pulmon, paridad satisfecha. Se le realiza cesarea tipo Kerr, y se obtiene producto
unico vivo de 36 semanas de gestacion masculino, con hora de nacimiento a las 22:34 hrs.
La paciente durante la cesarea, después de extraer el feto, presenta deterioro en la
saturacion de oxigeno a menos de 60%, presenta bradicardia hasta la asistolia iniciando a
las 22:40 las maniobras de reanimacion sin €xito, y a las 23:10 hrs se determina la muerte
clinica de la paciente.

23:20 hrs.: Se realiza la nota de defuncion.

4.3.1. Resumen de autopsia verbal

El dia de ayer, 15 de junio, se realizd la autopsia verbal de muerte materna de la paciente
de 33 anos de edad, con domicilio..... Los Campos Aguascalientes, se entrevisto al esposo
y a la suegra de la hoy occisa, quienes comentaron que la paciente se conocia como
empleada doméstica desde hacia 4 afios sin seguridad social, escolaridad primaria
incompleta, personalidad reservada, unién libre. El esposo es chofer de camiones
turisticos, y se encontraba fuera del estado de miércoles a domingo de todas las semanas,
sin antecedentes personales patologicos de importancia, tabaquismo ocasional a partir de
los 16 afios, el cual suspendi6é durante sus embarazos, alcoholismo social desde los 16

afios sin llegar a la embriaguez.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: gestaciones seis, partos cuatro, aborto uno y cesarea
una. Comentan los familiares que no saben el motivo por el cual la paciente acudio en dos
ocasiones al centro de salud a su control de embarazo; sin embargo, en su segunda consulta
en el centro de salud, fue referida al hospital de la mujer por habérsele encontrado cifras
tensionales altas, refieren que si acudieron al hospital, aunque no le dieron tratamiento

farmacologico, sélo le indicaron reposo, segun los familiares. En el servicio de
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ginecologia, se comentd que el embarazo era normoevolutivo, y se le realizo ultrasonido
del cual no se sabe qué se encontr6. Comentan que el dia del deceso, alrededor de las
17:30 hrs, el hijo mayor acudio a la casa de los abuelos, informandoles que su madre tenia
un fuerte dolor abdominal y se sentia mal, por lo que una tia lo acompafi6 hasta su
domicilio. Al llegar ahi, se encontraba la paciente consciente con un fuerte dolor
abdominal, por lo que de manera inicial acuden a pie al centro de salud de Los Campos,
el cual se encontraba cerrado. Motivo por el cual la hermana de la hoy occisa fue a pedir
apoyo para que alguien les prestara una camioneta y poder trasladarse a fin de recibir
atencion médica. La consigue, y posteriormente ya a bordo llegan al centro de salud de
Fraguas, donde tampoco hay médico. Llegan a Tanque de Guadalupe, donde la paciente
ya se encontraba convulsionando. Encontraron en esa ultima comunidad una patrulla,
quien llam6 a una ambulancia, continuaron manejando e interceptaron a la ambulancia,
donde fue cambiada para su traslado. En el camino llegaron al centro de salud de Palo
Alto en el Llano, donde comentaron que al llegar los médicos indicaron continuar su envio

al hospital, para recibir atencion especializada.

4.3.2. Resumen de primer nivel

Expediente médico del Centro de salud: Se reviso el expediente en el Centro de salud, se
cuenta con hoja de valoracion de riesgo obstétrico, con tres puntos a base de historia
reporductiva. Un punto por mas de 4 gestas, un punto por antecedente de hemorragia post
parto, un punto por antecedente de hijo de mas de 4 kilos al nacer. Sin embargo, la paciente
no fue referida a la consulta externa del hospital por parte del médico pasante de manera

inicial.

Consulta 1

La nota médica cuenta con datos de signos vitales incompletos. Se ingresa a control
prenatal asintomatica, con embarazo de 15. 3 semanas. Se realizan pruebas de laboratorio
de rutina y se inicia &cido f6lico y sulfato ferroso. Se da orientacion sobre inmunizaciones
de salud bucal. Se dan indicaciones de datos de alarma. Cita abierta a urgencias y cita

programada a consulta externa en un mes.
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Consulta 2

Acude 4 meses después, refiere edema de brazos y piernas, dolor abdominal en hipogastrio
sin pérdidas trasvaginales. En abdomen se encuentra la FCF de 140x’, se perciben
movimientos fetales, FU de 35 cms., no se hizo tacto vaginal. Se integra diagndstico de
embarazo de 31 semanas mas pre eclampsia, se envia a segundo nivel y cita al Centro de

salud en 3 semanas.

Observaciones: comenta el médico pasante del servicio social, que el dia de los hechos
habia salido a una visita domiciliaria de un paciente con problemas de prostata, motivo
por el cual el Centro de salud se encontraba cerrado, afirma que no administrd
antihipertensivos, ya que en la caja roja no se contaba con existencias. No existe

informacion de haber sido realizada la referencia de la paciente.

La paciente, previamente a este ultimo embarazo, no era usuaria de ningiin método

anticonceptivo.

4.4, Esmeralda

Edad: 31 afios.

Domicilio: Aguascalientes.

Ocupacion: hogar.

Defuncion: 23/Junio/12

Diagnéstico: placenta previa.

Diagnostico de egreso: choque hipovolémico, Coagulacion Intravascular Diseminada,

placenta previa, acretismo placentario.

Antecedentes personales patologicos: intervencion quirurgica hace 15 meses por

embarazo gemelar en pre término con trabajo de parto. Resto interrogados y negados.

Antecedentes Gineco obstétricos: menarca a los 13 afios con ciclos de 30x3-4 dias, inicio
de vida sexual a los 16 afios, deteccion oportuna de cancer, hace 3 afios. Gestaciones

cuatro, partos dos, cesarea una por embarazo gemelar.
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4.4.1. Padecimiento actual

15:45 hrs.: Ingresa al servicio de urgencias por sangrado tras vaginal de inicio subito e
hipertonia uterina, presentando sangrado de aproximado de 150cc en admision
hospitalaria.

15:55 hrs.: Se ingresa al area de toco cirugia, se integra diagnostico de embarazo de 27
semanas con desprendimiento prematuro de placenta normo inserta con placenta previa
sangrante, choque hipovolémico e hipertonia uterina y sangrado tras vaginal importante.
16:05 hrs.: Ingresa a quir6éfano, se informa al equipo quirurgico acerca de las condiciones
de la paciente: taquicardia, hipertension, palidez generalizada y datos francos de bajo
gasto tension arterial de 60/30, frecuencia cardiaca de 43x"saturacion de oxigeno de 86%,
presentando, ademds, vomito de contenido géstrico en dos ocasiones. FCF de

140X "sangrado cuantificado desde su ingreso de 3000cc.

Se otorga apoyo por parte del servicio de medicina critica a la paciente con choque
hipovolémico grado IV.

16:15 hrs.: Bajo anestesia general, monitorizacion no invasiva, se maneja induccion
anestésica para practicarse operacion cesarea, obteniendo producto masculino con peso de
1525 grs., edad de embarazo de 31 semanas, alumbramiento parcial secundario al
acretismo placentario.

16:20 hrs.: Se decide realizar histerectomia obstétrica, presentando sangrado aproximado
durante este ultimo procedimiento de 2000cc sin reporte de complicaciones durante el

acto quirtrgico.

Paciente manejada a base de fluido terapia

17:42 hrs.: Paciente con hipo perfusion periférica, tension arterial de 60/40 con latidos de
120X, se intenta colocar catéter venoso central sin éxito, se otorga reporte cardiovascular
con farmacos vasotensores. Se cuantifica un sangrado total de 5000 cc en total desde su
ingreso.

18:30 hrs.: Ingresa paciente a unidad de terapia intensiva con franca falla respiratorria,
choque hipovolémico por hemorragia y probable coagulopatia de consumo,

permaneciendo en estado critico con apoyo de ventilacion mecanica.
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19:40 hrs.: Se trasfunden sangre y derivados, presenta falla cardiaca, se inicia la
reanimacion cardiopulmonar. Sin éxito, se declara la muerte clinica de la paciente.
Diagnésticos del certificado de defuncion: Choque hipovolémico, coagulacion

intravascular diseminada y acretismo placentario.

4.4.2. Autopsia verbal

Mujer de 31 afios, soltera, catdlica, en casa propia tipo rural en un cuarto con hacinamiento
y malas condiciones de higiene, nivel socioecondmico bajo, escolaridad con primaria
incompleta, ocupacion empleada doméstica, esquema de vacunacion completo, niega
alérgicos, alimentacion baja en cantidad y calidad, come tres veces al dia, alimentos
basados en cereal de maiz, leche y frijoles, una o dos veces a la semana consume frutas
verduras y carne. Convive con animales (perro).

Antecedentes heredofamiliares: negados.

Antecedentes personales patologicos negados.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: menarca 12 anos, ritmo 28X3, se desconoce el inicio
de vida sexual activa. Multiples parejas sexuales, los hijos son de diferentes padres, no

utiliza métodos de planificacion familiar. Gestaciones cuatro, dos partos, cesareas dos, se

desconoce la fecha de ultima menstruacion. No llevo control prenatal durante la altima
gestacion, solo acudio a realizarse un ultrasonido obstétrico en forma particular, en la cual
no se encontrd ningin problema aparente y no le entregaron reporte del ultrasonido.
15:55 hrs.: La paciente ingresa referida de admision en estado de choque, refiere médico
de urgencias que acude al servicio por sangrado transvaginal y dolor abdominal. A la
exploracion fisica se encuentra con Utero hipertonico, sangrado transvaginal de 3000 cc,
por lo cual pasa a quir6éfano para cesarea de urgencia.

16 hrs.: Pasa paciente a quir6fano con anestesia general, se realiza cesarea tipo kerr y se
extrae producto masculino a las 16:15 hrs. Se encontro6 placenta previa total mas acretismo
placentario, por lo que se realiza histerectomia. La paciente presenta paro
cardiorespiratorio, por lo que se inicia resucitacion mas apoyo de restauracion de la
volemia, se solicita apoyo e ingreso a la unidad de cuidados intermedios (UCI) a las 18:30

hrs.
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18:30 hrs.: Ingresa UCI con acidosis franca hipotermia de 34°C, e hipoxia por bronco
aspiracion y no hay respuesta a estimulos, se inicia resucitacion cardiopulmonar y
restauracion de la hipovolemia. Hay sangrado continuo por canalizacion de penrose,
transvaginal y hematuria. Evoluciona a bradicardia sinusal con bloqueo auriculo
ventricular de primer grado sin respuesta a la atropina.

19:40 hrs.: Se brinda apoyo de reanimacion cardiopulmonar avanzada, sin éxito con paro
cardio respiratorio irreversible.

Diagnéstico final: choque hipovolémico, coagulacion intravascular diseminada, placenta

previa, acretismo placentario.

4.5. Comentarios

En comun, ninguna era usuaria de métodos anticonceptivos. Dadas las condiciones
médicas que se leyeron en los respectivos expedientes, estaba muy justificado el uso de
métodos anticonceptivos, ya que desde el discurso médico se catalogaron a las tres
pacientes con alto riesgo reproductivo: Jessica, por ser adolescente, no estaba en la edad
optima de su reproduccion; Maricela por su problematica econémica y familiar, y falta de
acceso a los servicios de salud del control prenatal 6ptimo, le condujo a un retardo en
tiempo de oportunidad de atencion médica; Esmeralda habia rebasado la paridad

recomendada para quienes han tenido mas de 3 cesareas previas.

En los tres casos era muy necesario el uso de métodos anticonceptivos, ya sean temporales

o definitivos.

Jessica, como adolescente, pudo practicar su uso de libertad en su sexualidad, pero con un
método temporal adecuado para su edad. Esmeralda y Maricela no debieron seguir
embarazandose por el alto riesgo que ya portaban. Lo recomendable en ellas era el uso de

la OTB.

Una estrategia que tenemos es el expediente médico clinico, pero también en los caso de

muerte hay una herramienta que se llama la autopsia verbal, que es una reconstruccion de
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los hechos desde las palabras mismas de los familiares de las mujeres que mueren, lo cual
permite ver el otro lado que no es un discurso médico y que aporta datos desde los actores
sociales relacionados; es decir, el discurso desde los no médicos relacionados con la mujer

que ha fallecido.

Estos estudios de caso son como una reconstrucciéon muy parecida a la técnica de estudio
de trayectoria, y en parte a la de conocer la historia de vida. El tema central comdn es el

tiempo y la atencion en los usuarios de anticoncepcion.

4.6. La teoria: la violencia de género entre lo institucional y la bioética médica

4.6.1. Discurso médico sobre la mortalidad materna

Algunas resefias historicas

Hasta el siglo XVI1I la muerte de la mujer durante el parto era una situacion natural, casi
esperada, inherente a su propia condicion y funcion en la sociedad y el matrimonio; un
evento que venia con la esencia de la mujer, si no lograba superarlo, era sustituida por otra

mujer para realizar la procreacion y no habia problema.

En el Siglo XVII nace la Obstetricia, estableciendo la importancia de la mujer en el parto,
el objetivo de su sobrevivencia y el desarrollo del Arte de los Partos, con la consecuente
participacion del hombre, la tecnologia y el conocimiento, con la mejor comprension del

Arte, su mecanica y la necesidad de actuar.

El Siglo XIX marca el inicio de la aplicacion de la cirugia en la atencion del parto, la
incorporacion de un instrumental poco quirargico maltiple y la busqueda de mantener con

vida, de ser posible, a la madre y al hijo.

En el Siglo XX es donde la Gineco Obstetricia, como especialidad, logra la incorporacion
de la Epidemiologia y la Estadistica, la busqueda de nuevas alternativas cientificas para
la sustitucion del Arte de los Partos, el empleo de la tecnologia aplicada al desarrollo de

la concepcidn, gestacion y su solucion, que hace olvidar la disyuntiva de:” la vida de la
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madre o la del producto”. Es hasta la mitad del siglo, después de la Segunda Guerra
Mundial, que se inicia el interés formal e internacional por la Muerte Materna (Uribe,
2002).

4.6.2. Marco conceptual

La Mortalidad Materna (MM) no es un concepto rigido, sino que se ha ido transformando
acorde a la nueva vision social, econdmica, tecnoldgica y del conocimiento. Segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud. 102
Revision, 1992 (ICD-10), la WHO define la Muerte Materna como la muerte de una mujer
durante el embarazo o dentro de los 42 dias de la terminacién de la gestacion,
independiente de su duracién y tipo de embarazo, por cualquier causa relacionada con él
0 agravada por el embarazo o su manejo, que no sea debida a causas accidentales o
incidentales. Los ejemplos de Muerte Obstétrica Directa son la presencia de Pre-eclampsia
0 Eclampsia, Hemorragia y sus secuelas como los Trastornos de la Coagulacién; la
Anestesia y sus complicaciones motivadas por una indicacién obstétrica como la cesarea
o0 el manejo inadecuado o deficiente de esos eventos. La Muerte Evitable es clasificada
como profesional, hospitalaria o de la paciente, de acuerdo a la responsabilidad del factor

determinante que condujo a la muerte (WHO, 2007).

Como se puede observar, esta Ultima clasificacion implica criterios de juicio y
responsabilidad, lo que en el momento actual trasciende el ambito puramente profesional,
de mejor conocimiento de las circunstancias que rodearon el evento médico, Yy el tipo de
relaciones socio-econémicas que vive nuestra sociedad; todas tocan las esferas juridico
legales con repercusion material (en especial econdmica y de responsabilidad

profesional), lo que rebasa el contexto médico.
En el caso de valorar la condicion Institucional, sus recursos, administracion, tiempo de

respuesta, calidad y eficiencia de los servicios ofrecidos y los otorgados, la respuesta

organizacional y la vigencia de la integracion con las politicas nacionales de salud y las
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prioridades sanitarias muestran una vision mas de la complejidad ya sefialada, que

dificulta establecer criterios de juicio y responsabilidad con las repercusiones pertinentes.

El otro factor es el que corresponde a la propia paciente, su disposicion, conocimiento,
cuidado de su salud y atingencia para enfrentar el embarazo, que en una poblacién de
grandes desigualdades, nucleos de marginacion, niveles de pobreza inaceptables, grupos
de poblacién rural y urbana con grandes carencias y desfavorables niveles educativos y
econdmicos hacen coincidir factores contraproducentes que puedan ser imputados a un
origen, estado socio/econémico, educativo, de conocimiento y cultural, que no ayudan a
la integracion de la mujer, la familia, a criterios sociales de desarrollo, benéficos para la

salud de la mujer, de su embarazo y de la sociedad.

La Muerte Inevitable ocurre cuando la evolucion de la enfermedad, el embarazo o la
complicacion no puede ser alterado, a pesar de un adecuado manejo o de emplear los

recursos necesarios, de manera correcta y oportuna.

4.6.3. Vision de la mortalidad materna

Este indicador, junto con la Mortalidad Perinatal y la Sobrevivencia Infantil —sobre todo
esta Ultima— constituyen los indicadores de oro para juzgar el estado de un pueblo, ya que
en ellos se refleja no sélo la condicion bioldgica, sino que son la resultante de la
interaccion de factores sociales y econémicos que inciden en el desarrollo de la poblacion
de manera definitiva. Debe asi entenderse que la Mortalidad Materna no depende
exclusivamente de factores médico/sanitarios, sino que es el resultado de factores sociales
que incrementan el riesgo de la vida de la mujer durante el embarazo y los eventos

obstétricos derivados del mismo.

La evolucion de los conceptos de embarazo y salud de la mujer han sufrido una gran
transformacion después de la Segunda Guerra Mundial y como resultante del impacto del
Posmodernismo en el mundo. La respuesta posmoderna incorpora la idea de la

globalizacion, el multilateralismo o policentrismo, la basqueda del ecumenismo, la critica
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a la civilizacion, el movimiento feminista y un creciente individualismo, contrastando con
el materialismo opulento y el impacto global que todo ello conlleva a diversas crisis

morales.

La ideologia va a estar marcada en un relativismo materialista y racionalista, que ha
favorecido la polarizacion de la sociedad, por una parte hacia el resurgimiento de lo
reaccionario, conservador y totalitario; y por otra, hacia la presencia de corrientes
extremistas (terroristas) con tendencias anarquistas, o al menos antiautoritarias o

deconstructivistas de la sociedad actual.

Ejemplos en niveles diversos los tenemos con las corrientes conductuales de los
adolescentes que los llevan a un rechazo social y relego en la comunidad a la que
pertenecen (emos, darketos, donks, géticos, punks, metaleros, skinheads). Lo anterior,
pareciera lejano de la Mortalidad Materna, pero esta fuertemente ligada al reconocimiento
de los Derechos de las Mujeres, de los Derechos Sexuales y Reproductivos, de los
Derechos de la Infancia y la Adolescencia (Derechos de los Nifios); asi como al desarrollo
de las tecnologias de la reproduccién humana y su respuesta por parte de algunos sectores
de la poblacion —sobre todo los religiosos—, la evolucion de la sexualidad humana en el
mundo y a la radical transformacion del papel de la mujer en el mundo, con el

reconocimiento mundial de los Derechos Humanos.

Desafortunadamente, esta multiplicidad de factores no influye de manera clara a favor o
en contra, sino que en buena medida son paraddjicas respecto a favorecer la sobrevivencia

de la mujer durante el evento fisiologico de la gestacion y su resolucion.

Las organizaciones feministas han propugnado por un parto con minima intervencion
médica, lo que ha condicionado, no a un evento “espontdneamente” fisioldgico, sino a una

limitacién en la accion médica, incrementando el riesgo.

Se debe tomar en cuenta que si bien el embarazo es un evento fisioldgico, su resolucion

deja muy claro que no es una accion espontanea y fisioldgica en la totalidad de los casos;
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que si bien en otras especies es parte del control natural de la poblacion, en el caso del
hombre, la calidad de la vida humana ha tenido otro contexto, y la presentaciéon de
problemas o dificultades dentro del parto ha conducido a una intervencién activa,
sustentada en la experiencia (dolorosa de muchos siglos) y el desarrollo tecnoldgico, con

lo que se minimizan los riesgos del evento para la mujer y el hijo (Karchmer, 2006).

4.6.4. Enfoque de la mortalidad materna

“Cada minuto de cada dia, en algiin lugar del Mundo, una mujer fallece a causa de
complicaciones que surgen durante el embarazo y el parto. La mayor parte de estas

muertes son evitables.”

La evolucion del conocimiento médico, la aplicacion tecnoldgica y las técnicas mas
avanzadas en el &mbito médico han permitido disminuir considerablemente las muertes
maternas, desde la segunda mitad del Siglo XX, sobre todo en los paises desarrollados, ya
que en las regiones en vias de desarrollo, las condiciones siguen siendo no favorables a su
desenvolvimiento (OMS, 1999).

Los esfuerzos iniciales se realizaron dentro de las organizaciones médicas de especialistas
en Gineco-Obstetricia, en donde el conocimiento médico-quirdrgico se volcd en la
transformacion de la atencidn del parto, el embarazo, el recién nacido y su evolucion. En
Estados Unidos de Norteamérica se refieren grupos y después comités interesados en el
Bienestar de la Madre (1920), pero s6lo se habla de estudio de Muertes Maternas en 1957.
Le corresponde a un mexicano, Alfonso Alvarez Bravo como Presidente de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), crear el Comité Internacional de
Mortalidad Materna (MM) en 1966, cuyo primer reporte se publica en 1967 (Alvarez,
1970).

Dicho comité técnico, con gran impacto en el mundo y en nuestro pais, inicia el
surgimiento de comités, primero medicos y después gubernamentales e institucionales

para enfrentar la MM.
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Desde el punto de vista profesional de la Gineco-Obstetricia, después de los integrantes
del Equipo de Salud, el enfoque médico-bioldgico no fue suficiente, a pesar de la
aceptacion y renovacion del papel de la comadrona, mediante su capacitacion,
instrumentalizacion y supervision. Fue necesaria la incorporacion de factores, al parecer
alejados de la MM, los que comenzaron a permitir su mejor comprension y, por tanto, su

enfoque integral.

4.6.5. ¢ Por qué se mueren las mujeres segun la OMS?

1. Pobreza: la muerte de las mujeres recae en el sector de la poblacién con un nivel
de pobreza y la llamada pobreza extrema, lo cual es una excusa a fin de disminuir
artificialmente las cifras de aquellos que sobreviven apenas con el minimo de
satisfactores, ya sea en el ambito rural o urbano.

2. Desnutricion o mala nutricion: el mismo sector poblacional incorpora la deficiente
nutricion y sus consecuencias, en donde las complicaciones del embarazo se
presentan con mayor frecuencia.

3. Analfabetismo y educacion insuficiente (falta de capacitacion): las mujeres, y en
general la poblacion dentro de este rubro, aparece como la més susceptible no sélo
a la MM, sino a las desventajas causadas por las enfermedades, por ignorancia,
falta de oportunidad o acceso a los Servicios de Salud; o bien a una carga excesiva
de limitantes culturales que impiden la aceptacion de la medicina, sus adelantos y
complejidades.

4. Cultura: este factor muestra una amalgama de circunstancias que van desde la
incredibilidad sobre los fendmenos biol6gicos como la menstruacion, la gestacion,
el parto y el puerperio, el coito; y otros como la deshudez, la confianza en el
médico y la Medicina Cientifica, los mitos alrededor del sexo, la religiosidad, la
anticoncepcion, entre otros. De igual manera, el factor cultural hace de los grupos
sociales, sujetos vulnerables a las complicaciones del embarazo, parto y puerperio.
Asimismo, se conjuga con la existencia de rezagos étnicos que impiden la

incorporacion de los diversos grupos sociales a las estructuras de la modernidad.
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5. Desigualdad e inequidad: paralelo con lo anterior, el trato diferencial a la mujer en
ciertos grupos étnicos y sociales, el papel de la misma en la sociedad que no
evoluciona, sino que sigue restringida al hogar, la reproduccion y el cuidado de los
hijos, hacen de su participacion un factor ausente que lleva a la inequidad en el
trato, las oportunidades, y no facilita su incorporaciéon a la modernidad que en
todos los casos conlleva a reforzar el ambito donde ocurre la MM.

Los grupos indigenas continuan siendo un sector de la poblacién marginado, en régimen
de inequidad y desigualdad, por su propia condicidn étnica, social o cultural; y es el grupo
mas vulnerable y susceptible por su rezago econémico, cultural y educativo. Los indigenas
no se han integrado a la sociedad moderna y, respetando su cultura, no hemos sido capaces

de acercarles los avances de la atencién médica y otros ordenes.

6. Urbanizaciony desarraigo del medio rural: el fendémeno de la migracion del campo
a la ciudad ha constituido una fuente para la pobreza, el desempleo, la desnutricion,
la aculturacion, las adicciones y las conductas delictivas que enmarcan las

posibilidades de MM para aquellas mujeres comprendidas en este proceso.

El crecimiento urbano, las zonas marginadas y los nucleos desprotegidos constituyen el
reto de la transicion demogréfica, que en algunos sitios se ve agrandado por las
migraciones temporales y las territoriales, en busca de empleo 0 mejores condiciones de

vida.

7. Desempleo: junto con los anteriores factores, éste cierra el circulo del desastre
familiar, social e individual, pues lo constituye la pobreza, el analfabetismo y los
otros antes sefialados. ElI desempleo confirma la falta de acceso formal a los
servicios de salud que hunden al individuo y a su familia, engrosando asi la

poblacion susceptible a la MM.

8. Acceso a los servicios de salud: a pesar de estar expresado como un Derecho a la
Salud, el papel del Estado para otorgarlo —sobre todo a aquellos que no cuentan

con Seguridad Social por no tener empleo—, se ha visto transformado con el
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Ilamado Seguro Popular, que no es otra cosa que la transformacion de la obligacion
de Estado a otorgar la salud y los servicios tendientes a su preservacion, por un
contrato limitado, con costo prepagado, para aquellos que no tienen acceso a los
servicios habituales y que deberian ser otorgados sin cortapisa, con la Unica
condicion de ser tomados en cuenta para su pago simbolico con base en la situacion
socioecondémica que tuviera el individuo en ese preciso momento, acorde con un

estudio socioeconémico (OMS, 1999).

Dentro del acceso debe considerarse como factores determinantes el acceso, aceptacion y
empleo de la planificacion familiar. Las mujeres mueren por la combinacion de factores
econdmicos, politicos, sociales, ideoldgicos, culturales y de nivel educativo que les impide
tener acceso a méetodos de planificacion familiar, en especial de anticoncepcion, educacion
sexual, reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, para tener
embarazos deseados en las mejores condiciones para su maternidad segura y responsable
(OPS, 2002).

Si tomamos en cuenta que la falta de acceso a los servicios de salud es un factor mas que
indica la pobreza y su nivel, nos damos cuenta del drama, al parecer irresoluble, que
implica romper con el circulo del desastre, que sélo se podra llevar a cabo con politicas

nacionales orientadas a realizarlo.

4.6.6. Factores contribuyentes a la Mortalidad Materna

Son aquellos que, de manera indirecta, contribuyen a la MM como: la medicina altamente
tecnificada, que incluye las super especialidades con tecnologia de acceso restringido a la
poblacion en general, por su costo o complejidad; el costo de los servicios; la dispersion
de los nucleos poblacionales en las zonas rurales; el aislamiento de zonas marginales
urbanas; el surgimiento de las subculturas urbanas que incluyen elementos marginales de
todo tipo, que impiden la integracion a los servicios médicos, a los avances cientificos, a
los programas de prevencion, etc.; ausencia de servicios urbanos basicos, que impiden la

comunicacion y la salubridad basicas, que pueden hacer precarias las condiciones de vida
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(desarrollo de condiciones sanitarias, abasto de agua, vivienda, fuentes de energia,
vialidad, seguridad, etc.); falta de acceso o rechazo a la planificacién familiar y a los

métodos anticonceptivos, incluyendo la anticoncepcidon de emergencia, con la

consecuente existencia de mujeres con embarazos no planeados, incluyendo de manera

especial a las adolescentes, en este rubro resalta la falta de educacion sexual.

Todas las anteriores constituyen un abanico de posibilidades que conforman el Perfil de
Riesgo (OPS, 2002).

4.6.6.1.Perfil de riesgo

Para integrarlo, hace algunos afios lo iniciamos con una mujer de 30-35 afios, multipara o
gran multipara (mas de cinco gestaciones), casada o en unién libre, analfabeta, en el
ambito rural, sin servicios sanitarios; sin embargo, en el momento actual se transforma en
una mujer adolescente o joven de 17 a 29 afios, primigesta, con embarazo no planeado,
baja escolaridad, en ambito urbano o suburbano, con servicios basicos, nivel sanitario
deficiente, sin acceso individual a servicios de salud, entre los que se encuentra la

planificacion sanitaria y reticencia a la anticoncepcion y/ o desconocimiento de la

anticoncepcion de emergencia, procedente de familia numerosa, cuya pareja masculina es

también adolescente o joven, con_bajo nivel escolar, sin empleo, con algin conocimiento
de anticoncepcion, que mantienen en_secreto la gestacion en los primeros meses, hasta la
evidencia fisica, sin vinculos_matrimoniales. La paradoja es que si ella contaba con
servicios médicos por parte del padre o_la madre, pierde el derecho por estar embarazada,
la existencia de ser estudiante activa le_otorgaba servicios médicos, lo cual se ha olvidado
0 negado, dependientes econdémicos,_ambos mujer y pareja, se convierten en una
poblacion muy vulnerable, que no esté considerada en la organizacién, en la estructura de

los servicios de salud, excepto en programas de_papel y ninguna accion (OPS, 2002).
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4.6.6.2. ¢ De qué se mueren?

Desde que se inicio la practica del Arte de los Partos primero, después la especialidad en
Gineco-Obstetricia, son tres las causas principales de las muertes maternas: la hemorragia,
la infeccion y la pre-eclampsia, eclampsia, seguida muy de cerca de la distocia (parto
obstruido) en cualquiera de sus variedades. Esta Gltima con menor frecuencia gracias a la

realizacion de la operacion cesarea.

Dentro de las dos primeras causas sefialadas estan los casos derivados del aborto

provocado o inseguro.

La hemorragia y la infeccion son las causas primordiales que llevan a la muerte a una
mujer en la etapa reproductiva, y que se relacionan con una intervencion tardia,
inseguridad, manejo no definitivo, todos relacionados con impericia, falta de recursos,
falta de experiencia, burocratismo excesivo, ausencia de normas de manejo, falta de
supervision, equipos medico-quirurgicos deficientes y faltos de colaboracion, falta de

cooperacion de la paciente, reticencia de la familia o la sociedad.

El caso de la pre-eclampsia, eclampsia o enfermedad vascular del embarazo, como ahora
se denomina, significa la falta de control prenatal, en cualquiera de sus condicionantes.
Un factor definitivo es la colaboracion de la paciente, su pareja y la existencia de vinculos
interpersonales, que favorezcan el acceso a la atencion médica; asi como la influencia de
los padres de ambos conyuges para aceptar la evolucion de la gestacion y la atencion

médica cientifica.

Siendo una patologia cuya etiologia ain no es conocida, el control de la evolucion del
embarazo, las condiciones previas de salud de la madre y el manejo del parto y puerperio
se constituyen en factores definitorios para la vida de la mujer. Las enfermedades
concomitantes como la diabetes, las cardiopatias, la nefropatia, el riesgo de enfermedad

trombo-embolica, patologia oncologica y otras, conforman un riesgo asociado, pero no
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siempre definitivo en la evolucion del embarazo, dado los avances en el conocimiento,

control, vigilancia y resolucidn, que en la actualidad existen.

Actualmente, el embarazo asociado a accidentes o intentos suicidas caen dentro de los
indicadores generales de la poblacidn en las edades respectivas, sin dejar de reconocer la
depresion postparto o aborto, las enfermedades mentales desencadenadas alrededor de la
gestacion y los conflictos de pareja que pueden llevar o conducir a episodios suicidas.
Asimismo, en la actualidad, en mujeres de todas las edades, pueda asociarse a las

adicciones como un factor mas de riesgo en el desarrollo del embarazo (OMS, 2003).

4.6.6.3. ¢ Qué contribuye a que se mueran?

La maternidad sin riesgo es un asunto de Derechos Humanos

El avance conceptual del papel de la mujer en la sociedad actual ha permitido trasladar el
problema de Muerte Materna del ambito puramente médico/profesional, es decir, lo
orgénico/biologico, al terreno de la responsabilidad social, por el reconocimiento de los
factores contribuyentes como la injusticia social, la discriminacién, la pobreza y la

ausencia del reconocimiento de los Derechos Humanos.

Las convenciones realizadas, después de haber establecido, organizado y funcionado la
Organizacion de las Naciones Unidas, permitieron que en 1948 se emitiera la Declaracion
Universal de Derechos Humanos. De esa vision parten diversas estructuras que a nivel

internacional promueven la condicion de la mujer en el mundo:

a. Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion en contra
de la mujer (1979, 1981).

b. Convencién sobre Derechos del Nifio (1924, 1979, 1989), que después se

extendera a los adolescentes.
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De igual manera, los movimientos feministas han promovido el reconocimiento del valor

y el estado de la mujer en todas sus condiciones de vida.

En la Conferencia Mundial de las Mujeres de El Cairo (1994), que habia sido precedida
por la 111 Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en Teheran
(1968), se reconocieron de manera inicial los Derechos Reproductivos como parte de los
Derechos Humanos. De ahi han seguido las Conferencias de Pekin (1995) y Pekin +5
(2000), ratificando y ampliando dichos derechos hasta llegar a 2008, en donde se
celebraron la Conferencia Internacional sobre los Derechos de las Campesinas y
Campesinos en Yakarta, y la Reunién de la Asociacion por los Derechos de la Mujer y el
Desarrollo (AWID) en Ciudad EI Cabo, Sudafrica.

Todas han sido para convocar a los paises del mundo, a fijar sus objetivos en las
circunstancias en las que la mujer vive o sobrevive; y como en un esfuerzo internacional
se intenta y se promueven sus derechos y su desarrollo, lo que repercute en las condiciones
de inicio del embarazo, su evolucion y resolucién, evitando la MM o al menos

reduciéndola.

La OMS establece que “la muerte de una mujer durante el embarazo o el parto, no sélo es

un problema de salud, sino también una cuestion de injusticia social”.

Se aceptan cuatro categorias de Derechos Humanos relacionadas con la Maternidad sin
riesgos:
1- Derechos relacionados con la vida, libertad y seguridad de la persona.
2- Derechos relacionados con el fundamento de la familia y de la vida familiar.
3- Derechos relacionados con la atencion a la salud y los beneficios de los progresos
cientificos, con inclusion de la informacion y educacion sobre la medicina.

4- Derechos relacionados con la igualdad y la no discriminacion.

Dentro de los que establece:
a) La obligacion de los gobiernos para asegurar el acceso a la atencion a la salud

adecuada en el embarazo, parto y puerperio; y a acceder al Derecho de las
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Mujeres cuando van a tener hijos (tiempo y frecuencia); las estructuras de
gobierno basadas en economia, decisiones juridicas, sociales y de salud que
aseguren los derechos fundamentales de la mujer.

b) El Gobierno y su estructura asegura ese acceso a los servicios de salud;
servicios, medios, bases juridicas para que las mujeres puedan crear una familia
y disfrutar de una vida saludable en su seno.

c) Estos derechos imponen la obligacion a los gobiernos de, ademas de facilitar y
asegurar el acceso a los servicios de salud, favorecer la salud sexual y
reproductiva, apoyar la maternidad sin riesgo, en que se aplique desde la
atencion primaria de la salud hasta los medios cientificos/tecnoldgicos, que
apoyen la salud de la mujer, entre los cuales debe comprender la planificacién
familiar, el aborto y la educacion sexual.

d) El acceso a la educacion de las mujeres y la atencion a la salud sin
discriminacion por sexo, estado civil, edad, nivel econémico; asegurar la
independencia, fortaleza y decisién de la mujeres fuera del control del varén; la
proteccion de las mujeres adolescentes y jovenes para decidir por si mismas,
fuera de la autorizacion parental, haciendo hincapié sobre la no asignacion de
recursos, intereses, prioridades para atender las necesidades de las mujeres y
garantizarlas, favoreciendo las leyes, su aplicacion y el ejercicio real de los
Derechos Humanos (ONU, 2008).

La base de lo anterior lo dan las politicas, leyes, reglamentos que apoyen las acciones de
los médicos y el equipo de salud para realizar todas las acciones que salven la vida de las
mujeres, con base en un Sistema de Salud, infraestructura, criterios de accion profesional,
educacion de calidad en la formacién, capacitacion y a nivel continuo, con mecanismos
de supervision, evaluacion y reconocimiento de los servicios de campo y administracion

que prueben y demuestren en la realidad su eficacia.

Por lo anterior, se plantean nuevos paradigmas en la atencién maternal y neonatal, que
tienden a mejorar la capacidad resolutiva, adaptacion de los servicios de salud a las

expectativas, creencias y valores de la poblacion usuaria, lo significa una mayor
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vinculacion entre los profesionales de la salud y la poblacion, con base en sus derechos y
necesidades.

De todo lo anterior se puede concluir que la atencion calificada del parto puede llevarla a
cabo el medico, enfermeros, parteras profesionales y otro tipo de personal de salud,
siempre que hayan sido calificados en Atencion del Parto. Debe adecuarse los conceptos
y sistemas al pais, cultura, recursos y aceptacion de los servicios de salud; la

disponibilidad, asequibilidad y acceso de estos servicios son fundamentales (OMS, 2003).

En la actualidad, la politica internacional de favorecer la Atencion Primaria de la Salud se
trata de reactivar, a partir de cuatro orientaciones de principios basicos de atencion a la
salud: cobertura universal, servicios centrados en las personas, politicas pablicas centradas
en la promocion y prevencion, y finalmente el liderazgo de orientacion gerencial, que
favorezca la equidad, la eficiencia y la eficacia con participacién de la comunidad,
tendiente a crear un Sistema Nacional de Salud (OMS, 2003).

Se puede resumir este discurso médico en relacion con la mortalidad materna asociada a
la falta de equidad y de oportunidades en Salud reproductiva, como un problema médico
y social, y enfrentarlo de manera integral con todos los factores econdémicos, sociales,

culturales, juridicos, politicos y de salud, que priven en un estado determinado.

Debemos reconocer que la MM esta ligada a la vigencia de los Derechos Humanos, y en
especial a los Derechos Sexuales y Reproductivos de las Mujeres, su aceptacion, vigencia
y aplicacion es responsabilidad del Estado. La politica que emana del Estado repercute en
la MM, sobre todo el apoyo a la planificacion familiar, con leyes que garanticen el apoyo

a las mujeres, asi como su acceso a la atencion a la salud.

Ademas, no se debe olvidar que nuestro Estado sigue siendo un indicador internacional
para la tasa de la MM, y que ésta se le relaciona con el grado de desarrollo de nuestro
pais. En la generacion de politicas publicas se debe procurar la normativa y recursos para

la atencion calificada del parto, pues no es suficiente la atencion prenatal, es necesario
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contar con medios para la atencion obstétrica de emergencia, la capacitacion del personal
de salud, verificar el acceso a los servicios, la incorporacion de los avances cientificos y
tecnoldgicos, la formacion y la sensibilizacion de los integrantes del equipo de salud a
nivel de pre y posgrado y a los servicios de salud, la ampliacion de la gama de integrantes
del equipo de salud a nivel profesional y técnico, que esté capacitado para la atencion
obstétrica calificada, asi como la aceptacion de los indicadores de procesos para
monitorear, evaluar y toma de decisiones sobre MM (porcentaje de partos atendidos,
personal capacitado, numero de establecimientos de salud, existencia de atencion
obstétrica de emergencia, porcentaje de complicaciones obstétricas, porcentaje de
operacion cesarea, tasas de letalidad).

4.7. Practica médica: entre lo institucional y la ética médica

La salud reproductiva, base empirica del problema planteado en esta tesis, conlleva a
construcciones sociales diversas. Entre las mas relevantes, y que aqui expongo, estan el
enfoque institucional al que se acogen las instituciones publicas de salud, y el enfoque
bioético, encargado de cuestionar y ordenar el ejercicio de las disciplinas médicas. Es
presumible que las mujeres en estado de pobreza esta el entendido de no tener el control,
o0 el medio de obtener el acceso en la economia de su nucleo o entorno (recurrir a un
organismo para la asistencia médica en una instituciéon de seguridad social), debido a la
falta de un ingreso econémico que permita elegir entre dos 0 mas opciones de conseguir
la atencion medica; es decir, optar entre la atencién médica de una institucion de seguridad
social —con todas las desventajas en la calidez y calidad de la atencion médica, contando
con la violencia y poder asimétrico—; y la opcion de un medio privado, donde se tiene el
empoderamiento de pedir y exigir un decoro en el cuidado médico. Los estudios de Maza
han puesto en evidencia como parte de la falta de poder en las mujeres o

desempoderamiento las lleva a situaciones de desigualdad de género (Maza, 2009: 5).

Es claro que en las relaciones de médicos y pacientes no existe el poder simétrico, aunque

esto pareciera como el estado ideal para el ejercicio de poder entre ellos. Se define

129



violencia ejercida hacia la mujer como “cualquier accidén o conducta basada en su género,
que cause la muerte, dafio, o sufrimiento fisico, sexual psicoldgico de la mujer, tanto en

el ambito publico como en el privado” (Maza, 2009: 23).

El empoderamiento es un proceso que permite la conceptualizacion de una posibilidad de
vida de acuerdo a las necesidades y las decisiones del empoderado. Es un trayecto lento y
continuo que acrecienta el poder y control sobre sus vidas en la toma de decisiones, y que
ayuda en la construccion de la autoconfianza, la ampliacion de opciones y oportunidades

al creciente acceso y control de los recursos (Maza, 2009: 57-58).

Se podria partir el entendimiento del problema desde la perspectiva médica, analizando la
biologizacion de la sociologia en la construccion de género, pero esta ruta s6lo nos daria
como resultado describir y clasificar género en lo masculino y femenino con la
demarcacion que establece la presencia de drganos genitales masculino o femeninos
respectivamente. Mejor aun es adoptar la vision de ver la construccion de genero con la
socializacion de la biologia, en donde se establece que todo son construcciones sociales,
por parte de los actores sociales y éstos dentro de un campo social donde se llevan las
interacciones de todo actor social y su perspectiva que hacen del mundo, de ellos mismos

y de los demas.

La construccion del género demarca lo que es lo masculino, lo femenino y ademas una
construccion de la neutralidad en el género. En los seres sociales es relativamente facil
delimitar lo que es socialmente construido como masculino y lo femenino. El problema
es encontrar donde esta la Neutralidad, una linea fronteriza entre lo femenino y lo

masculino.

Se antoja pensar que el ideal estuviera en un plano horizontal con las equidistancias de las
caracteristicas de la neutralidad, que se definen socialmente para la construccion de lo
masculino y lo femenino. En la observacion de los comportamientos de los seres sociales
masculino y femenino parecen ser de una relacion de distancias de la neutralidad no

iguales entre los hombres y de las mujeres hacia esa neutralidad construida socialmente,
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es decir asimétrica; y ademas es una concepcién de relacion vertical, en donde se observa
que el género se relaciona con lo masculino arriba, en un plano de dominacion y lo

femenino abajo, en la subordinacion.

Esta logica de dominacién en lo que podemos llamar, Dominante y Dominado, obedece
en la sociedad como el resultado de la construccion de la idea de género, lo masculino y
lo femenino y la neutralidad. En la sociedad, estas construcciones son del uso corriente,
del orden de la vida diaria, se puede decir que se emplean como valorizaciones tacitas,
que estan presentes en los seres sociales, en su estilo de vida, expresadas en su lenguaje,
dando un resultado que se trata de lo natural, sobre la visién del mundo, estableciendo lo
arbitrario y lo que es contingente. Si cada sociedad adopta e impone una normalidad para
sus individuos, ya sea asimetria de los sexos en forma horizontal o relaciones de
verticalidad de dominacién y subordinacién, entonces obtendrd como resultado
construcciones sociales que se adoptan como naturales y se les nombra como normal por
el uso y la costumbre de sus seres sociales. Esto en relacion con la dominacion masculina,
lo llama Virginia Wolf como la magia hipnoética de la dominacion, una forma llevada
tacitamente en la sociedad de ver como normal el eje vertical de relacionar lo masculino

como dominante sobre lo femenino como ser subordinado (Bourdieu, 2000).

Por otra parte, el ambiente (médico) es la suma de las sensaciones fisicas y emocionales
percibidas por las personas en los lugares donde laboran (hospital). Entre estas
sensaciones estan la comodidad corporal, las sensibilidades estéticas y las relaciones
sociales; y pueden influir en ellas el clima, la ubicacién del puesto de trabajo que ocupa
un individuo, y en qué tipo de entorno social esta inmerso. Un ambiente adecuado puede

aminorar las relaciones hostiles de quienes trabajan en él, o al contrario, enfatizarlas.

El espacio médico hospitalario se define como un lugar donde se desempefian actividades
médicas por las que se desarrolla la actividad médica. La apropiacion del espacio laboral
se da a partir del reconocimiento del lugar como propio, impregnandole aspectos
personales como fotos, iméagenes, titulos o cualquier otro rasgo que haga notar la

pertenencia de alguien en ese lugar. Por tanto, la violencia dentro del area laboral es toda
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accion ejercida en el ambito que manifieste abuso de poder por parte del médico, o del
personal jerarquico, de quien tenga la funcién de mando, de un tercero vinculado directa
o indirectamente con él, o quien tenga influencias de cualquier tipo sobre la superioridad
como los son los cuerpos directivos de los hospitales. Esta accion esta ejercida sobre la
paciente, atentando contra su dignidad, integridad fisica, sexual, psicoldgica o social,
mediante amenazas, intimidacion, maltrato, menosprecio, insultos, bromas sarcésticas
reiteradas, discriminacion negativa, desvalorizacion, imposicion, inequidad de trato,
excluirlo/a de oportunidades de acceso al manejo de su enfermedad, abuso en el manejo
de tiempos de espera prolongados y del tiempo de atencién breve, acoso psicoldgico y el

acoso sexual.

Entre las manifestaciones de violencia mas comunes que encontramos son las conductas
que se manifiestan en la violencia de género, como el saludo irénico, las bromas, el
recorrido de las miradas por todo el cuerpo, las descalificaciones hacia la persona, las
evaluaciones constantes de su forma de atender las indicaciones médicas, que suelen
provocar malestar a la paciente. La descalificacion no es necesariamente abierta y directa
sino muchas veces oculta tras la broma y el albur, lo que genera risas y burlas, o el hacer
parecer que se ignora la presencia de la paciente misma ante la presencia del médico o de
alguien mas del equipo de salud. Las personas pueden ser violentadas a través de la critica
abierta acompafiada de la mofa. La descalificacion es una de las herramientas mas
utilizadas en los ambientes médicos y va dirigida a la persona. Ejemplos muy notorios
suelen ser:

- La burla (en torno al cuerpo).

- Violencia de género (por ser hombre, mujer u homosexual).

-Las relaciones interpersonales entre hombres y mujeres con marcada agresion

(bromas y acosos).

-Constante aislamiento en la paciente.

-Prohibir hablar, mostrar emociones o incluso dolor y el hacerse escuchar durante

la entrevista con el médico.

-Obligar a realizar actividades no entendibles por las pacientes o no explicadas

como necesarias en los procedimientos medicos de exploracion o tratamiento,
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interpretandose como formas de imposicion sin entender su sentido por parte de
las pacientes.

-Juzgar de manera ofensiva.

-Comparaciones constantes entre una persona y otra.

-Limitar la informacion necesaria a la paciente en torno a su estado de salud.

-La necesaria desnudez de las pacientes durante la exploracion médica o durante
los procesos diagnosticos y terapéuticos.

-No cuidar el pudor y la confidencialidad de las pacientes durante el interrogatorio

y la exploracion clinica.

¢Como se forman las violencias en los espacios médicos? ¢La violencia de género en los

espacios médicos es significada de la misma manera por los médicos y las pacientes?.

Se trata de mostrar que las manifestaciones de la violencia de género en los espacios
médicos adquieren particularidades que se expresan a través del leguaje, comportamientos
y conductas. Las conductas violentas estan tan inmersas en la vida diaria de los médicos
que suelen ser cotidianas y, por tanto, consideradas como naturales, como por ejemplo,
las bromas, las descalificaciones, el recorrido de las miradas y asi sucesivamente. Si bien
siempre ha existido el uso de la violencia en diferentes ambientes sociales, es en las
ultimas décadas que se ha observado con mayor rigidez, y en cada espacio se crean formas
de violencia; esto no quiere decir que no se haya manifestado con anterioridad, sino que
actualmente se ha denunciado con mayor frecuencia. Las manifestaciones de la violencia
en los espacios médicos son cada vez mas evidentes, pues estan acompariadas de
comportamientos que no siempre pueden ser explicados. Los conflictos y las tensiones

gue emanan de los campos adquieren caracteristicas mucho méas complejas (Morin, 1995).

Es un engranaje social en la concordancia de las estructuras objetivas y de las estructuras
cognitivas entre la conformacidn, el ser y las formas de conocer, desarrolladas en el curso
del mundo y sus formas empleadas de conocer y las expectativas que provoca lo que
permite las relaciones de los actores sociales con el mundo. Esta experiencia abarca el

mundo social y sus divisiones arbitrarias, comenzando por la division socialmente
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construida entre los sexos, como naturales, evidenciando una total afirmacién de
legitimidad (Bourdieu, 2000: 21).

La diferencia bioldgica de los genitales hace construir una disimilitud natural de la
diferenciacion social que se hace implicita en la division sexual, como por ejemplo del
trabajo. El cuerpo y sus movimientos determinan la construccion social, llenando de
simbolos y significados de manera convencional y motivada hasta Ilamarlo natural, lo cual
explica, en la visién social de la dominacién masculina, una causalidad circular de esta

relacion de dominio en el género.

La dominacién masculina puede afectar a la mujer desde su atributo de autonomia al
interferir en la eleccion de una vida saludable y en la busqueda de recursos para la salud.
También la dominacion masculina puede interferir en el control del cuerpo del otro, siendo
esta asimetria de género quien no reconoce en la subordinada el derecho legitimo del poder
de su propio cuerpo, al ser tomado su control de dominada por el dominante masculino,
moviendo la linea de la neutralidad del género a reconstruir mas asimétrica le relacion de

género.

El concepto de “habitus” que establece Bourdieu, en gran parte ayuda a entender las
conductas regulares que muestran los médicos durante su trabajo en los escenarios de su
préactica cotidiana como médicos. El afirma que el habitus constituye el fundamento
objetivo de conductas regulares y, por lo mismo, de la regularidad de las conductas y las
practicas, pues el habitus es aquello que hace que los agentes dotados del mismo se
comporten de cierta manera en ciertas circunstancias; es también el modelo consensual de
la sumision a reglas, normas y valores gue se impondrian desde el exterior, 0, a la inversa,
el principio de agregacion de decisiones individuales y racionales postulado por el
individualismo (Bourdieu, 1987b: 40).

El habitus es sistematico (lo que explicaria la relativa concordancia entre nuestras
diferentes préacticas), es decir, puede transponerse de un &mbito de la practica a otro, de

un campo a otro (lo que nos permitiria presentir, en cierta manera, cOmo va a actuar un
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agente en una situacién determinada, después de haberlo visto actuar en situaciones
previas, los médicos actlan y actuaran igual dentro de un mismo campo, como decir igual
en cualquier hospital de una cierta institucion). “El habitus no es el destino, y aunque es

duradero, no es inmutable” (Bourdieu, 1992: 109).

El juego (pudiera decirse como la practica médica) se refiere a una actividad sometida a
reglas generalmente escritas y explicitas. Sin embargo, segun Bourdieu, el “juego social”
no siempre comporta reglas explicitas. Las normas de legitimidad son reconocidas e
interiorizadas por los agentes, y pueden estar muy alejadas de las normas escritas. Como
serian las normas de actuar de los médicos ante las pacientes y de como esperarian las
pacientes ser tratadas por el hecho predecible de estar en una institucion de la cual ya se
construyen expectativas de acciones y tratamientos entre el juego de los actores, como el

de ser médico o el de adoptar el papel de ser paciente.

En un segundo sentido, el juego (practica médica) remite al desarrollo mismo de una
partida y a la manera de jugar. Hay juego porque las reglas abren un espacio de juego
como sistema de alternativas a la vez limitado y abierto, regido por la “l6gica inmanente”
del juego en cuestion, como la forma de jugar al ser los médicos y el papel de jugar a ser

pacientes dentro del campo de la medicina.

En un tercer sentido, el juego implica afrontar en cada jugada las probabilidades abiertas
por la situacion del juego en un momento determinado. Es decir, la “habilidad de jugar”
se actualiza en las diferentes “situaciones de juego” que restringen el espacio de las
alternativas posibles a las alternativas probables en el momento considerado como
“disposicion estratégica”. O como seria la forma de explicarse, porque las pacientes han
sido tratadas de una manera predecible, no importa qué médico las tratd, sino que sea el
médico que sea, es predecible la forma como se repite el mismo modo de tratar a las

pacientes, y sin importar qué paciente sea, todas al final son tratadas como las “pacientes”.

Por ultimo, la condicion esencial para acceder al juego social es el poder, dado que la

capacidad de jugar es solidaria del juego con las cartas que se posee. Podriamos decir que
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existe una diferencia capital entre el “habitus” en sentido restringido y el “sentido del
juego”: todo individuo y todo agente social estan en cierto modo “condenados” al habitus;
pero el “sentido del juego” esta desigualmente distribuido y depende del capital que se
posee. Pero el capital es poder, y, por lo tanto, el poder determina la esfera de lo posible
(Bourdieu, 1992: 109).

Foucault estudia hondamente el Poder, rompiendo con las concepciones clasicas de este
término. Para él, el poder no puede ser localizado en una institucion o en el Estado, esta
determinado por el juego de saberes que respaldan la dominacion de unos individuos sobre
otros al interior de estas estructuras. EI poder no es considerado como algo que el
individuo cede al soberano (concepcién contractual juridico-politica), sino que es una
relacién de fuerzas, una situacion estratégica en una sociedad determinada. Por lo tanto,
el poder, al ser relacidon, estd en todas partes, el sujeto esta atravesado por relaciones de
poder, y no puede ser considerado independientemente de ellas. EI poder, segln dice, no
solo reprime, sino que también produce efectos de verdad y produce saber (Foucault,
1980).

Para ayudar a entender la naturaleza del poder en las relaciones entre los seres sociales,
hago mencion de los cinco postulados que menciona Foucault que hacen del poder como
algo “natural” en las interacciones sociales:

- Postulado de la propiedad.

- Postulado de la localizacion.

- Postulado de la subordinacion.

- Postulado del modo de accion.

- Postulado de la legalidad.

El postulado de la propiedad le confiere a la clase dominante —en este caso al médico— la
posesion del poder, lo cual hace que resulte muy natural que éste sea quien ejerza poder
por poseer mas, todo el poder en la relacion médico-paciente, como una estrategia dentro
de este juego, y los efectos del poder son dispositivos coyunturales, nunca univocos de

funcionamiento para esta interrelacion.
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El postulado de la localizacion, segun el cual el poder debe entenderse como el poder del
estado y, en este caso, al médico se le asigna como la representacion de la Institucion de
Seguridad Social, una extension del Estado, entendiéndose que segin Foucault el poder

se le otorga por la colectividad al Estado.

El postulado de la subordinacion, donde el poder que esta intrinseco al aparato del Estado,
en su caso al médico como representacion de la Institucion-Estado, se subordina al modo
de produccion de su infraestructura “el poder tiene como caracteres la inmanencia de su

campo [...] y la continuidad de su linea”.

El postulado del modo de accion, segtn el cual el poder actia por medio de mecanismos
de represion y por ideologia, es decir “el poder produce lo real”, la normalidad, lo normal,
lo acostumbrado, y de esto deriva que la norma esté constituida por su sistema de
gradaciones, la norma interviene a lo largo de toda la vida, la multiplicidad es lo que hace
funcionar a la norma, a la norma se le conoce a partir de un cierto saber, y la norma actua

por medio de los normalizadores.

El postulado de la legalidad, en el cual para el poder del Estado se expresa mediante la
ley, en cuyo caso al médico se le protege y se da la autoridad y poder mediante las
normativas de la Institucion como la representacion del Estado, en caso de los médicos y

las pacientes (Foucault, 2008).

Destaca el surgimiento de un biopoder que absorbe el antiguo derecho de vida y muerte
que el soberano detentaba y que pretende convertir la vida en objeto administrable por
parte del poder. En este sentido, la vida regulada debe ser protegida, diversificada y
expandida. Su reverso, y en cierto sentido su efecto, es que para tales efectos es necesario
justamente contar con la muerte, ya sea en la forma de la pena capital, la represion politica,
la eugenesia, el genocidio, etc., como una posibilidad que se ejerce sobre la vida por parte

del poder que se fundamenta en su cuidado (Foucault, 1980).
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4.8. Poder del médico desde la sociologia

La profesion médica fue la clase que se diferencid del hechicero, del mago y del sacerdote,
gracias al reconocimiento del Estado desde la edad media en Europa, con un estatus
especial. Era la Gnica con capacidad reconocida para poner en tela de juicio su propia
practica, la Unica con derecho a regular sus propios criterios de ejercicio y de

autoeducacion, y de seleccion de aspirantes al oficio de la curacion (Sigerist, 1951).

El capitalismo, al llegar en su Pro de la competencia, se reforzé en la préactica de la
medicina aliandose con el estado, su autonomia como actividad, consiguiendo la
persecucion de cualquier intrusismo, obteniendo del Estado la gracia en ser autoregulado
y el derecho del control de su practica y de su organizacion del trabajo. Actualmente, en
los paises capitalistas desarrollados, la profesion médica tiene un estatus que la convierte
en auténoma, respecto al resto de la sociedad, y la lleva a encabezar la organizacion
sanitaria. Tal es su importancia, que las profesiones paramédicas legitiman su estatus en
relacién con la relacién de subordinacion y dependencia con el méedico. Asi la profesion
médica controla exclusivamente su propia actividad, y controla y organiza al resto de las
profesiones que se establecen alrededor de la medicina. De la relacion con el estado, ha
obtenido el poder y la autonomia, la cual se ha incrementado creando una de las sociedades

paralelas con mas influencia (Nuyens, 260).

La profesién médica ha sido uno de los vehiculos ideoldgicos del Estado importantes para
desarrollar y aplicar el concepto de salud, y a vez influye en el Estado para hacerle asumir
sus propios criterios y concepciones de lo normal y anormal, de la enfermedad y en
dictaminadores de la sociedad del bien y del mal. Si a este poder se le suma el interés
econémico, convierte la profesion médica en monopolizadora de lo normal, de lo
desviado, y de las técnicas para corregir la desviacion. Asi la profesion que se eleva sobre
el bien y el mal, se convierte en el grupo social que interpreta las divinas leyes que rigen

el comportamiento de los humanos.
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La profesién médica esta preocupada en acrecentar su poder econémico y de prestigio,
tanto cientifico como social, es incluso un elemento de estratificacion social. Prueba de
ello es la ubicacidn de los médicos en las poblaciones econdmicamente mas pudientes que
remuneren sus servicios, como el adagio italo que versa: “la medicina es la ciencia que le

dice al pobre como curarse si fuera rico” (Kenny y Jesus de Miguel, 1980).

En la opinidn de Freidson sobre el poder tirano de la profesién médica, desde su estructura
y organizacion, la medicina logra un estatus especial, al convertirse en una compleja
division del trabajo, encontrandose libre en controlar el contenido de su labor y sus propios
limites (control interno y su configuracion), y se establece que el objeto de la medicina es
la enfermedad como concepto social que la establece como la desviacion de la normalidad.
La medicina, con su alto nivel de conocimiento y ciencia, adquiere el estatus de alto nivel

al ser 6rgano de consulta (Freidson, 1978).

Un elemento muy importante que convirtid la profesion médica en un érgano de consulta,
aparte del estatus legal, fue el desarrollo de habilidades y destrezas en el control y
prediccion de un espectro amplio de enfermedades humanas, con lo cual aument6 la
confianza demostrando la justicia de las demandas de privilegio y monopolio de su

conocimiento, convirtiéndose en profesion con autonomia (Freidson y Lorber, 1972).

Esta autonomia técnica, en su propio control sobre el trabajo, le es un definidor de caracter
politico en su relacion con el Estado, dejandole el control sobre los aspectos técnicos de
su trabajo, de su organizacion social y econdmica, y posteriormente de las otras
profesiones relacionadas con el ejercicio de la medicina. Se sitta en el vértice de la
organizacion de la asistencia sanitaria, y bajo su autoridad se encuentran las profesiones
paramédicas que carecen de autoridad, autonomia y con menor prestigio, esta
subordinacion es lo que hace que sea la practica médica la unica fuente que licita el
ejercicio de las demas profesiones relacionadas. La profesion médica tiene derecho para
declarar las valoraciones exteriores a ella como ilegitimas e intolerables. Esta posicién

privilegiada la concede la sociedad. Es importante para su supervivencia que la elite
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dominante siga creyendo en el valor positivo de la profesion, que la proteja de cualquier
clase de intrusiones (Freidson, 1975: 278).

La medicina ha obtenido la jurisdiccion sobre que es la enfermedad, y de como ha de
actuar la persona para ser tratada como enferma. La enfermedad es una desviacion de un
conjunto de normas que constituyen la salud y la normalidad. Y la medicina se convierte
en una actividad moral que descubre lo que es indeseable. La enfermedad como estado
social implica cambios en las conductas. Dice Parsons sobre el enfermo que se libra de
sus obligaciones normales y se le permite licitamente desviarse en tanto busca la ayuda
para recuperar la salud. EI médico se convierte en un empresario moral que dicta lo licito
de la desviacion y lo que se debe hacer. Esta es una idea funcionalista (Parsons, 1951:
428-479).

La profesion médica se articula como un grupo de presion en casi todas las sociedades, y
como vehiculo de estratificacion social. La creencia en la profesion médica como carrera
que lleva aparejada un elevado estatus socioecondémico estd muy arraigada en nuestro
subconsciente colectivo. Aunque el gran nimero de médicos esta creando tensiones dentro
de la profesion, ello ha planteado la necesidad de reducir la matricula en las instituciones
formadoras (Rodriguez, J., 1979: 95-10).

El Interaccionismo simbolico es una de las corrientes de la microsociologia, relacionada
también con la antropologia y la psicologia social, que se basa en la comprension de la
sociedad a través de la comunicacion. El Interaccionismo simbolico se sitGa dentro del
paradigma interpretativo que analiza el sentido de la accion social desde la perspectiva de
los participantes. Este paradigma concibe la comunicacion como una produccién de

sentido dentro de un universo simbolico determinado.

De acuerdo con Herbert Blumer acufia el término Interaccionismo simbolico en 1938, sus
principales premisas son:
e Las personas acttan sobre los objetos de su mundo e interactian con otras personas

a partir de los significados que los objetos y las personas tienen para ellas. Es decir,
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a partir de los simbolos. El simbolo permite, ademas, trascender el ambito del
estimulo sensorial y de lo inmediato, ampliar la percepcion del entorno,
incrementar la capacidad de resolucion de problemas y facilitar la imaginacion y
la fantasia.

e Los significados son producto de la interaccion social, principalmente la
comunicacion, que se convierte en esencial, tanto en la constitucion del individuo
como en la produccion social de sentido.

e El signo es el objeto material que desencadena el significado, y el significado es
el indicador social que interviene en la construccion de la conducta. Las personas
seleccionan, organizan, reproducen y transforman los significados en los procesos
interpretativos en funcion de sus expectativas y propdsitos.

e La distinciéon entre conducta interna y externa presupone que el individuo se
constituye en la interaccion social (formacion del yo social autoconsciente), y que
no es posible entender el yo sin el otro ni a la inversa, y que los grupos y la sociedad
se constituyen sobre la base de las interacciones simbdlicas de los individuos al

tiempo que las hacen posibles.

El interaccionismo simbolico es un método de estudio participante sobre el sujeto, y lo
social como el marco de la interaccion simbdlica de individuos, y es la comunicacion el

proceso social a través del cual se constituyen los grupos y los individuos (Blumer, 1982).

Goffman, en su Teoria de la Interaccion de Actores basada en el esquema interpretativo
de la dramaturgia, estudia los ritos de interaccion comunicativa que aprendemos y
ponemos en juego en nuestra vida cotidiana. Define el rol como un conjunto organizado
de expectativas de comportamiento en torno a una funcién o posiciéon social. El
desempefio del rol cuando se interactia ante los demas en un determinado contexto
espacial y temporal (fachada), sobre la premisa de estar siendo observados (escenario), es
la parte visible y contextualizada del self especular, que para Goffman es mas producto
de la interaccién social que de la propia intervencién del sujeto. Sin embargo, cuando se
interactUa entre bastidores, los roles pasan a segundo plano. Cada interlocutor o actor

asume uno o varios roles en la interaccion en funcion del marco (situacion-tipo
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reconocible por los participantes) y el escenario, asi como de la imagen que se desea
ofrecer a los otros. La comunicacion no se limita s6lo a estas conductas interactivas, sino

que también el contexto espacial y cultural (fachada) adquiere significado (Ritzer, 1993).

4.9. Salud reproductiva, entre lo institucional y la ética médica

Dentro del Plan Nacional de Desarrollo, el Programa de Salud reproductiva en las
instituciones de salud esta considerado como uno de los prioritarios, segun las politicas
publicas en materia de salud, y son los ginecologos uno de los actores sociales mas

importantes que atienden a las mujeres.

Acerca de esta corriente bioética, hay que mencionar que la aparicion de la corriente
bioética del Principialismo, propuesta por Beauchamp y Childress, en el siglo XX, en los
Estados Unidos, es la respuesta a la necesidad de dar respuesta a los dilemas bioéticos que
se suscitaron en la practica de la medicina, buscando la correcta toma de decisiones
(Beauchamp y Childress,1994: 241-249).

Dicha corriente ha tenido simpatizantes y también quienes argumentan que incluso no es
del todo una corriente bioética, es una postura que busca encontrar y construir una bioética
de los minimos, es decir, cuales son los principios minimos que deba contar el ser humano
y que se le deban preservar en todo momento, y por eso se le Ilamé el Principialismo, por
tratar de encontrar los principios (derechos, valores) minimos universales, que a todo ser
humano se le deba reconocer y brindar en el trato de la dignidad de persona. Los principios
son de caracter basico, refiriéndose a lo elemental, de reconocimiento por todos, aunque

no son absolutos y sirven para atender también a la circunstancia del caso de analisis.

Cabe mencionar que también ha sido una respuesta a la busqueda de soluciones a los
dilemas médicos y de investigacion de experimentacién en seres humanos, ampliamente
conocidos en la historia del siglo XX, donde se revel6 a la opinion publica actos médicos
cientificos y de investigaciones biomédicas en seres humanos cargados de violaciones a

los valores de los pacientes, y ahora también en un intento de explicar que la condicion de
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persona de la mujere y su meritorio derecho de ejercer su autonomia para acceder a los
servicios de Salud reproductiva en busca de su beneficio, y evitar la no maleficencia y
ejercer ademés un sentido de justicia, al tener un sentido de equidad en derechos y
circunstancias al igual que los del varon. Por estas razones, parece que es pertinente hacer
el anélisis con esta corriente bioética, ya que la violencia de género es un problema

inicialmente ético y de incumbencia médica y social.

Por haber un conflicto de intereses, unos a favor de la mujer y en defensa de los derechos
de salud para todos, hombres y mujeres por igual, es pertinente que si bien la
jurisprudencia ha emitido un reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de
hombres y mujeres —como se ha promulgado como parte de los derechos humanos
universales—, se espera una respuesta a favor ahora de las mujeres, en la instauracion de
su autonomia, desde ahora donde hay grupos que exigen su analisis social y desde la
bioética también, para comprender y no sélo describir y entender el fendmeno de la
violencia de género como un hecho social, sino también la vinculacion con el orden de la
vida practica donde se operacionalice el concepto con el ejercicio de la solucién de los

problemas sociales. El contacto inicial puede ser de dos maneras: directa e indirecta.

4.9.1. Tipos de relacién médico-paciente

En la relacion médico paciente, el contacto inicial puede ser de dos maneras: directa,
cuando es el propio paciente selecciona a su médico; y en forma indirecta, cuando son
terceras personas las que seleccionan a los profesionistas y luego le asignan a los pacientes
a su cuidado. Tal es el caso de las instituciones de seguridad social, seguros comerciales
de gastos médicos o corporaciones bancarias. Cada tipo de relaciones puede presentar
ventajas para ambos elementos: en la directa, el inicio y término del contrato depende
solamente de ellos y resulta mas probable que las caracteristicas de benevolencia,
benedicencia y benefidencia aparezcan; en las indirectas, los beneficios econémicos son
evidentes: para el médico la percepcion de emolumentos fijos o variables “pero estables”,
para el enfermo el financiamiento de los gastos, que en muchas ocasiones seria imposible

cubrir en forma directa.
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4.9.2. Ambito de la relacion médico-paciente

El medio ambiente en el que se da la interaccion puede ser el consultorio médico, el
domicilio del paciente, el hospital, en los laboratorios clinicos o en los gabinetes de
diagndsticos, y éstos pueden ubicarse en el contexto de la relacion directa o de la
institucional. En todos los escenarios intervienen factores relativos al ambiente fisico, al
personal auxiliar y al propio médico (vestimenta, modos de expresion, lenguaje y actitud),

que desde el inicio fluyen en la calidad y resultados de la atencion.

4.9.3. Obstaculos de la relacién médico-paciente

En el médico se pueden identificar algunas posibles barreras para la relacion médico
paciente, como su propia competencia profesional, sus aranceles, sus prejuicios, su
capacidad de comunicacion, su aspecto; y en el paciente se pueden identificar problemas
como su nivel educativo y cultural, capacidad econémica y escrupulos. En el medio
ambiente fisico, la iluminacion, el ruido, el mobiliario, el estado emocional en el que se
estructura a si mismo, la interposicion de la tecnologia médica que inunda con artefactos,
que hacen mas eficiente el proceso de la atencion médica, también forman una pantalla

entre ambas personas.

En la vertiente del médico hacia el paciente, la mas destacada es la deshumanizacion y la
despersonalizacion, aunado al aumento de personas que brindan el cuidado y a la
tecnologizacion de la medicina. Sus expresiones mayores son su conversion en un objeto
sin rasgos personales, sentimientos y valores, identificando al paciente como un namero,
un expediente, una enfermedad o un procedimiento, llevando a la ausencia del calor en la
relacién humana. Otros problemas pueden ser el abuso econdmico, el fisico o el sexual, el

engafio, la indiscrecion, el abandono, la desconfianza y la discriminacion.

En la vertiente del paciente hacia el médico también se produce el fenémeno de la

deshumanizacion, donde al médico se le transforma como un niimero de consultorio, una
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especialidad, perdiendo sus cualidades personales e individuales. El abuso personal, el
engafo, la indiscrecion, también se pueden producir por parte del enfermo hacia su

médico.

Una forma muy frecuente de utilizacion del médico es mediante la exigencia, por parte
del paciente, de una solucion o de realizar tratamientos que el médico no considera
adecuados, o incluso inmorales. Esto pasa por considerar al médico como un prestador de

servicios técnicos, rebajandolo del caracter de persona.

La relacion puede terminarse por falta de colaboracion de los pacientes o sus familiares,
por incompatibilidad de valores morales, por imposibilidad fisica del médico de atender a
los enfermos, por falta de recursos econémicos, por interferencia con otros colegas o por
reconocimiento de limitaciones del médico. En la préctica institucional, o en los servicios
comerciales convenidos, existen clausulas para la suspension de esta relacion, y se

imponen en el mismo contrato legal suscrito por las partes.

Las actitudes que fortalecen la relacion médico paciente son:
- Reconocer la dignidad intrinseca del enfermo.
- Tratar al paciente como individuo.
- Atender al enfermo como un ser biopsicosocial.
- Fomentar la participacion del enfermo y sus familiares en el cuidado de su
salud.
- Entender con empatia la perspectiva del otro y comprender mejor sus

respuestas.

4.9.4. Procedimientos institucionales sobre Salud reproductiva

El derecho a la Salud reproductiva, como se define, es un contexto idealmente neutro
donde se establece que los hombres y las mujeres deben gozar de los derechos y libertades
que les permitan tener acceso a la salud, para el disfrute de la vida sexual libre de

enfermedades de transmision sexual, y en goce para ambos con capacidad de elegir pareja
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y tiempo de ejercicio de la vida sexual activa. Abarca también aspectos de la decision
sobre la reproduccién, un embarazo, parto y puerperio libres de riesgos. Se plantea
también un sentido de la maternidad y de la paternidad compartida en derechos y
obligaciones, asi como el derecho de las mujeres del acceso a la deteccion oportuna del
cancer ginecoldgico.
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CONCLUSIONES

Etnografia del poder en la relacion médico paciente, identificacion de una forma de

violencia simbolica hacia las mujeres en el programa de salud reproductiva

Investigacion realizada en:

» Universidad Autonoma de Aguascalientes.

+ Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Aguascalientes, México.

Este estudio de campo arroja la necesidad de profundizar sobre varios puntos:

1. Relaciones laborales en conflicto entre médicos e instituciones.

2. Conflictos de satisfaccion de pacientes dentro de las instituciones de seguridad
social en area médica.

3. La violencia que se ejerce en los procesos de la atencion medica en materia de

salud reproductiva.

Este Gltimo punto es el que se aborda en la presente investigacion, y se dejan los otros que,
sin ser menos importantes, se ha tomado la decision de dejarse para otras lineas de

investigacion sociologica.

El presente estudio puede ser cualificado como una aproximacién fenomenoldgica
hermenéutica que al final deja en el investigar una doble ruptura epistemoldgica, tomando
como base la teoria fenomenoldgica de Heiddeger (1974), a partir de las siguientes
premisas: La fenomenologia debe poner de manifiesto qué hay oculto en la experiencia
comun diaria. Descubrir la estructura de la cotidianidad, un sistema interrelacionado de
aptitudes, papeles sociales, proyectos e intenciones. La accién humana se compone de un

dominio directo de los objetos, para explicar la intencionalidad. La situacion es un tipo de
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intencionalidad mas trascendente y fundamentadora que la manifestada s6lo con mirar o
pensar sobre los objetos, y esta intencionalidad mas fundamental es la que hace posible la

direccionalidad desde el saber cientifico.

Es también una actividad hermenéutica por la razén de que se ha tratado de explicar,
interpretar los hechos sociales como simbolos deben interpretarse en lugar de describirse

y explicarse objetivamente.

La percepcion del autor re rompe una vez que se transdisciplina en su pensamiento y forma
de percibir los hechos cotidianos en el campo medico lo que se explica como la doble
ruptura de Bourdieu (2003). El concepto de "ruptura epistemoldgica™ alude a la necesidad,
de alcanzar una herida que permita ir mas alla de la evidencia, tratando de hacer "verdadera

ciencia", para "conquistar el objeto contra la ilusion del saber inmediato".

Véase en Anexo el ensayo de autoetnografia que permite al autor mostrar los cambios en

la percepcidn del fendmeno social.

En este trabajo se pretendio estudiar la violencia de género en la relacion médico paciente
durante la procuracion de servicios de salud reproductiva, y hacer visible la violencia como
problema de salud publica donde se estan violentando los derechos sexuales y

reproductivos de las mujeres.

Es un estudio auto reflexivo sobre las conductas que se dan en la cotidianidad de los
médicos y sus pacientes. La dominacion esta presente en la relacion médico-paciente,
conformando un tipo de violencia de género, en la que se identifica el uso del poder en
cuyo ejercicio el control recrea patrones de conducta de dominacién-subordinacién y la
disposicion de autonomia-no autonomia, del médico hacia sus pacientes, condicionado por
los esquemas de percepcion, accion y pensamiento, esta violencia genera un habitus con
esquemas de accion, percepcion y pensamiento, que le dan al médico una posicion de

dominante y al paciente una disposicion de no autonomia dentro del campo de la medicina.
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El problema central es la violencia de género, mediante el uso de poder dentro de la
relacion médico-paciente, expresada simbolicamente en las mujeres usuarias del programa
de salud reproductiva justificada desde el discurso médico por la finalidad disminuir la
morbidez y la mortalidad de la mujer causado por el alto riesgo reproductivo a que se ven

sometidas.

Este estudio es una aproximacion a la violencia de género, derivada del uso de poder dentro
de la interaccion social de la relacién médico-paciente, expresada simbdlicamente, hacia
las mujeres usuarias del Programa de Salud Reproductiva justificada por el discurso
médico. La pregunta es, ;,cOmo se expresa una relacion médico-paciente que ejerce
violencia de género en la procuracion de la atencién médica?, la dominacion de género
puede estar presente en la relacion médico-paciente, en la que se identifica el uso del poder
del médico hacia sus pacientes, creando una relacion asimétrica donde las mujeres se ven

violentadas de manera simbélica.

El objetivo de la investigacion fue identificar si el uso del poder es un problema que
trasciende como una mas de las formas de la violencia de género de tipo simbdlico, durante
la entrevista, donde a las mujeres se les puede ejercer acciones de poder por parte del
médico y se atenta en los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres dentro del
campo médico, constituyendo en este escenario, el de los consultorios médicos, una forma
mas de la violencia de género que hasta ahora no ha sido estudiada en Aguascalientes,
Mexico.

El reconocer la existencia de violencia en la relacion médico-paciente permitira en el
futuro que se pueda negociar las estrategias libres de violencia, asi como la creacion de
politicas que liberen la presencia de violencia de género dentro de la practica médica,
aplicable en especial en las instituciones de seguridad social en México, que procuran los

servicios médicos de la salud reproductiva.

Antecedentes y marco tedrico
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La violencia en sus diferentes manifestaciones es un tema que nos trastoca a todos no
importa edad o género, pero se presenta en mayor medida en las mujeres. Esto se debe a
que el género masculino esta sostenido por patrones culturales ancestrales que estan en
relacién con la fuerza, la agresion fisica y no mantenerse callados, sino imponer o hacer
notar su presencia y poder, mientas la educacion femenina estd orientada hacia la

subordinacion y al no rebelarse (Bourdieu, 1990: 9-50).

Estos patrones pueden ser llevados del ambito privado del hogar donde se aprenden y sean
Ilevados a los espacios publicos como son en los hospitales, lo cual explica por qué estos
patrones se replican en los &mbitos de la practica médica. La violencia es cultural y no es
modificada de manera inmediata sino a través de reflexiones profundas, confrontaciones
y experiencias personales que lleven a desvanecer las construcciones perversas del
individuo. "La masculinidad es simultaneamente una posicion dentro de las relaciones de
género y es a su vez las practicas por las cuales hombres y mujeres se comprometen en
dicha posicién y los efectos de estas practicas en la experiencia corporal, en la personalidad
del individuo y en la cultura” (Connell, 1995). Las diferentes formas de violencia se
evidencian y estudian a partir de las investigaciones sobre estudios de género que han
permitido identificarlas y vincularlas con pautas culturales sociales para hombres y
mujeres. Podemos decir que la violencia de género abarca todos los actos mediante los
cuales se discrimina, subestima, somete y subordina a las mujeres en los diferentes
aspectos de su existencia. Es todo ataque material y simbdlico que afecta su libertad,
dignidad, intimidad e integridad moral y o fisica (Castro, 2010: 17; Castro y Bronfman,
1998).

La manifestacidn de las inconformidades por parte de las mujeres, ante los abusos o el no
querer hacer ciertas tareas en el trabajo, lo hacen casi siempre de una manera callada, lo
cual produce un mayor sufrimiento porque reprimen la ira. El no hablar y hacer explicita
la inconformidad de algo puede ser el origen de un problema mucho mayor que traera
serias consecuencias como competencias y rivalidades entre las personas, o el generar ser
recriminadas en el trato siguiente. Por esto, ahora esta investigacion concede la voz a las

mujeres para que expresen como pacientes su inconformidad ante el trato con violencia
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simbdlica dentro del espacio médico. Creemos que es aqui donde se reproduce la cultura
de la violencia en los espacios médicos porque se recrean, transmiten y aceptan
comportamientos, actitudes que se reproducen tanto dentro como fuera de ellos y en la
vida cotidiana (Alberoni, 1991).

Definir la violencia contra las mujeres en el dmbito médico, implica describir una
multiplicidad de actos, hechos u omisiones que las dafian y perjudican en los diversos
aspectos de sus vidas, una de ellos es el requerir de la atencion médica, y que constituyen
una de las violaciones a sus derechos humanos y ademas en sus derechos sexuales y

reproductivos (Montesinos, 2002).

Existe una discriminacion basada en el sexo, consolidada en pautas culturales de sumision
y que en el devenir histérico ha producido la "naturalizacion” de la violencia de género
(Castro y Bronfman, 1998; Las Luchas, 2006). Estas pautas se reproducen en el ambito
médico. La forma del cuerpo asociada con la significacion como sana, enferma, hipertensa,
gestante, diabética, "abortadora”, parturienta etc.; y ademas termina siendo considerada
como objeto. La agresién a los cuerpos puede parecer en algin momento como una parte
del trato hacia las pacientes cuando pueden ser actos violentos que son tan cotidianos que
se consideraran naturales (no grite, no llore, puje, suba, baje, acomddese, desnudese,
muestre su cuerpo, etc., sin explicarles la razén de estas precisiones ni hacerlo en el tono
amable que no parezca un imperativo y que ademas hace sentir como un acto forzado a las
pacientes); hecho que las hace mas vulnerables y favorece que las mujeres sean las

destinatarias de violencias estructurales y coyunturales (Las Luchas, 2006).

En el imaginario social de los consultorios médicos se han construido prejuicios en torno
a las mujeres que se comporten como pacientes cooperadoras 0 no cooperadoras
destindndoseles las etiquetas por parte de los médicos (Castro y Bronfman, 1998;
Velasquez, 2006).

El desafio es hacer un ejercicio de analisis del contexto de vida de las mujeres, percibiendo

que la violencia con sesgo de género estd presente en fendmenos tan diversos, 1os mas
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representativos en la vida de las instituciones de salud como: coercion para el uso de
anticonceptivos, coercién para la participacion en pruebas clinicas, discriminacion en
salud, irrespeto al consentimiento informado, maltrato y mala calidad de atencion en los
servicios de salud, negativa de proveer servicios de salud sexual y reproductiva, entre otros
(Heise, 1994; Gender, 1993).

Es claro que en las relaciones de médicos y pacientes no existe el poder simétrico, aunque
esto pareciera como el estado ideal para el ejercicio de poder entre ellos, como encaja en
la definicion de la violencia ejercida hacia la mujer como "cualquier accion o conducta
basada en su género, que cause la muerte, dafio, o sufrimiento fisico, sexual psicoldgico

de la mujer, tanto en el ambito publico como en el privado™ (Maza, 2009: 23).

La violencia de género, aterrizada en el contexto de la relacion médico-paciente, es aquella
que lastima a un individuo hombre mujer dentro del espacio social, como el espacio
médico y se presenta frecuentemente, a través del lenguaje hablado y no hablado. Para los
fines de esta investigacion se entiende por ambiente-espacio o campo medico a la
construccion subjetiva de un espacio de interaccion como el lugar donde el individuo-
médico desarrolla actividades que se relacionan con aspectos laborales y académicos o que
implican relaciones sociales que mediaan en una relacion médico-paciente (Rodriguez,
1979: 95-102).

Las manifestaciones de la violencia en los espacios médicos son cada vez mas evidentes,
pues estan acompafadas de comportamientos que no siempre pueden ser explicados, los
conflictos y las tensiones que emanan adquieren caracteristicas mucho méas complejas, lo
cual incentiva a la investigacion actual, motivo por el cual ha llamado la atencion para
justificar a realizar esta investigacion (Rodriguez, 1979; Foucault, 1980: 153-162; Gomez,
Ritzer, 1993: 239).

Metodologia empleada
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A partir de la pregunta, sobre la existencia de violencia de género en la relacion médico y
paciente en la consulta externa de ginecologia dentro del sistema de seguridad social, se
decidié utilizar la metodologia cualitativa. Con los métodos cualitativos de entrevista
profunda, analisis del discurso y de observacion participante, se ha podido interpretar y
explicar la percepcién de los actores sociales del uso de Poder, ademas de identificar los
simbolos que refuerzan la violencia de genero de tipo simbolico mediante el
Interaccionismo simbdlico y la interaccion cara a cara, Yy el andlisis de la conducta que
ofrecen los médicos bajo la interpretacion socioldgica del problema médico (Rodriguez

Gregorio et al.; Wallace: 29).

Se busco el apoyo de 2 entrevistadores con experiencia. Se disefié una entrevista abierta
con preguntas abiertas tanto a las pacientes como a los médicos, para tratar de entender
como es la apreciacion que tienen acerca de la relacion médico paciente. Los informantes

se obtienen por el catalogo de médicos prestadores del servicio de atencién a mujeres.

El espacio fisico

Los escenarios sociales donde se llevan a cabo las interacciones entre los médicos y las
pacientes son el consultorio de Ginecologia en el area de consulta externa del hospital de
la Seguridad Social en estudio, asi como el area fisica destinada para el Jefe de Ginecologia
que atiende a las pacientes que tienen algin conflicto de atencién con algun de los médicos.
Se realizo la observacion participante dentro de los escenarios del campo medico (ONU:
24-27).

La entrevista

Se opto por la entrevista no estructurada para dar la oportunidad de conocer la realidad de
los actores sociales desde sus propias apreciaciones y su propio lenguaje. Una vez de
iniciadas las primeras entrevistas piloto se determino el tipo de pacientes y médicos con
gue nos encontrariamos. Se entrevisto con las autoridades competentes, medicos y

pacientes usuarias del programa de Salud Reproductiva.
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Seleccion de los informantes

Para la eleccién de informantes, fueron escogidos deliberadamente de acuerdo a quienes
presentaron caracteristicas especiales, de acuerdo a los criterios y atributos establecidos
por los objetivos de la investigacion. El tipo de informante para el caso critico fueron los
sujetos conocedores de lo tipico, normal y promedio y el uso de su informacion se hara

como el analisis de extrapolar de un caso a otro.

Se selecciono al grupo de pacientes 1, porque es ahi donde hay mas quejas de la atencion
medica y porque al estar cautivos los médicos y pacientes a una cartera de fija y asi ser
atendidas un grupo de pacientes por el mismo medico, es facil identificar los puntos de
conflicto de la relacién médico-paciente y por su naturaleza de la dindmica de estar en un
area que permita identificarlas y entrevistarlas sin causar problemas de interferir con su
padecimiento, como es el caso del grupo de pacientes tipo 2, que van buscando la atencién
médica en calidad de urgente como por ejemplo: hemorragia, o trabajo de parto, y se
entiende no es el momento adecuado y ni tampoco nos ofrecen el interés que se pretende
en esta investigacion. Ademas que tampoco tendran un médico fijo en particular sino que
siempre habra un medico diferente en cada turno y en cada dia de la semana, como también

es el caso de pacientes del grupo 3. (Véase la tipologia de las pacientes en resultados)
Uno de los atributos que debid tener el informante fue la buena voluntad de dar
informacidn veraz y que ademas tuviera la capacidad suficiente de trasmitir la informacion
al investigador.

El tratamiento de los datos

Se realizd en tres etapas: el planteamiento de la entrevista, registro, trascripcion y

elaboracion de las entrevistas, y por ultimo su andlisis e interpretacion, y al final poder

hacer una presentacion de los relatos. De manera complementaria, se utilizaron los relatos
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solicitados, el cuaderno, bitdcora, documentos personales, grabaciones de audio y una guia
flexible de entrevista.

Resultados obtenidos

Tipologia de médicos

Encontramos un solo tipo en los médicos que resulto de caracteristicas muy homogéneo.
Todos refieren haber sido capacitados en Bioética bajo la corriente del Principialismo, son
todos médicos de base el sistema de contratacion dentro de la institucion y pertenecen a la
ideologia del contrato médico social de tipo explicito, (un contrato colectivo de trabajo,
bajo la anuencia de la parte Institucional como Sindical) y reconocen estar bajo

caracteristicas del contrato médico social implicito.

Tipologia de las pacientes
Por sus caracteristicas se pudo agrupar a las pacientes en 3 tipos.

1. Las pacientes tipo 1: son las que acuden citadas al hospital con una fecha y hora 'y
con un ginecdlogo en especifico. Su problematica de salud esta relacionada con el
programa de Salud Reproductiva, estas acuden al area de consulta externa y siguen
una trayectoria bien definida dentro del hospital.

2. Las pacientes de tipo 2: son las que acuden sin cita, a cualquier hora del dia en
todos los dias del afio con un problema de fondo de caracter de Urgencia Médica y
que van en especifico al servicio de Urgencias de Ginecologia y Obstetricia. La
dindmica de atencion es rapida, por un personal en un servicio aparte muy
localizado estratégicamente que facilite su pronta atencion y este se conecta a su
vez hacia otras areas de atencién como pueden ser laboratorio, quiréfanos, entre
otros.

3. Las pacientes de tipo 3: son las que estan dentro del area de hospitalizacion. Por la
naturaleza heterogénea de sus edades, padecimientos y motivos de estar en el
hospital pueden estar incluidas pacientes de diversos programas de atencion

médica, no solo las del programa de Salud Reproductiva. Aqui los médicos que las
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atienden no son fijos, sino mas bien los que van rolando segun la guardia de cada

turno y de cada dia de la semana.

En cuanto a la relacion médico-paciente

Aspectos de la bioética: recibieron todos un curso sobre la corriente bioética del
Principialismo y todos se perciben actuar bajo los principios de la beneficencia, la
no maleficencia, respeto por la autonomia y la justicia para ejercer la préctica
médica, al ser interrogados sobre si cometen actos de violencia de género en su
practica médica, todos niegan percibir estas conductas en las propias actuaciones,
todos desconocen el concepto de violencia de género de tipo institucional.

De la deontologia: todos los médicos afirman estar dentro de la normativa vigente
sobre la practica de salud reproductiva, no perciben actuar fuera de ella y se siente
licitados en un buen actuar.

Contrato social del médico de tipo implicito y explicito: a ser interrogados sobre
qué es el contrato social del médico se refieren solo a lo que es la parte
Deontoldgica y se mantienen al margen de las 6rdenes que se reciben de la jefatura
y sentir, ademas, que su practica médica esta protegida por el érgano sindical.

De la dindmica institucional de sobrecarga de trabajo y sindicalismos: la mayoria
percibe que estan en continuo conflicto con las autoridades y con las pacientes
debido a estar sometidos a exceso de trabajo lo cual les justifica que la atencion
médica este en detrimento para las pacientes y en desgaste fisico y emocional para
los médicos, y en esta parte coinciden ademas las opiniones de los médicos que se
sienten desprotegidos del aparato juridico institucional ante una situacién médico
legal, aun siendo las pacientes una “pertenencia” de la institucion.

De los antecedentes de los médicos y su aspiracion a ser médicos: dicen los
médicos que en principio ellos quieren hacer el bien y no buscan hacer mal a los
pacientes y que desde sus origines en las escuela de medicina tiene un ideal de ser
buenos médicos.

Sobre su naturaleza de ser buenos médicos y la contaminacion dentro de la
institucién con pautas de conducta homogeneizadoras al maltrato del paciente: se

observa que los médicos mas jovenes llevan conductas mas empaticas en su
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atencion con las pacientes y conforme los médicos son de mas edad suelen referir
expresiones de fastidio al ser entrevistados y referirse a estar cansados de la
institucion y de sus pacientes y se justifican con expresiones como “no me toca, ya
me tienen cansado con tantas pacientes, y los jefes nos tienen hasta el tope”, al ser
interrogados algunos médicos recuerdan haber sido muy buena onda y que
conforme pasan los afios el cansancio los ha hecho caer en el fastidio cotidiano y
usan una frase que expresa a manera de justificacion sobre el porqué estan asi
diciendo que: “si los otros médicos no hacen su trabajo, porqué ellos si lo han de
hacer... luego les haran hacer mas trabajo si terminan pronto de hacer lo suyo”,
“entre mas haces, mas te friegan”.

e EIl médico que no se percibe violento: ningin médico se percibe violento de
ninguna manera con sus pacientes, aunque dicen que si ven como otros si lo son,
pero se niegan a citar ejemplos o citar a quienes se refieren con cierta sonrisa de

malicia en sus rostros.

Los resultados de las percepciones de las pacientes

Todas las quejas que reportaron las pacientes fueron sobre el tiempo. Todas las pacientes
entrevistadas, refieren estar muy molestas y que se sienten violentadas por la falta de
“tiempo” tanto de espera para poder ser atendidas asi como el “poco tiempo” que se les
dedica durante la entrevista. Algunas refirieron especialmente que poder tener cita con el
jefe del servicio es mas de una semana porque este personaje ‘“no tiene tiempo” de
atenderlas, lo cual les ha generado mucho malestar y eso lo llaman ellas como una falta de
respeto y lo cualifican como un trato violento. Por la observacion participante se percibid
que las mayoria de las pacientes reciben un trato que se podria interpretar como impersonal
al no recibir un saludo amable al llegar la paciente o al salir, al solo recibir expresiones
imperativas que ordenan a la paciente por parte del medico y la enfermera a que haga tales
acciones como desvestirse, o subirse pararse, etc., al ser conducidas en el ritual de la
consulta médica y que al ser interrogadas estas pacientes, ninguna percibié que este fuera
un mal trato y que esto no es un trato violento hacia ellas de parte del médico de la

enfermera, algunas hasta justifican estas acciones con expresiones como “pos es que son
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médicos” como licitando que en el orden natural de las cosas el ser medico da posicion

para dar ese trato.

La observacion de los procesos de salud reproductiva

Demostro que los tiempos de espera en la procuracién del la salpingoclasia post evento
obstétrico puede tardar entre 12 horas a 3 dias o ser reprogramadas hasta seis semanas via
consulta externa, y en el caso de las vasectomias son programados los varones en una
semana y su metra de cumplimiento es de 100%, lo cual puede ser causa de embarazos no
deseados, deserciones de uso de métodos de planificacion familiar y en los analisis de la
mortalidad materna de un afio se observo la falta de un método de control de la fertilidad
en 4 de 6 pacientes del 2011.

Discusion de resultados

Los médicos acttan de buena fe y no tienen la intencién de ser violentos en el desempefio
de sus funciones, no hay tal percepcién por parte de ellos, mas si perciben sentirse
violentados por el sistema institucional al tener sobrecarga de trabajo y estar cansados y
generar apatia ante su trabajo conforme van pasando afios de laborar dentro de la
institucién, comparado con los médicos de reciente ingreso que suelen estar mas empaticos
con sus pacientes, todos siente una desconfianza del sistema juridico institucional que los
hace percibirse sin proteccion legal. Todos estan conscientes de actual bajo normas
bioéticas de la corriente del Principialismo y manejarse dentro del contexto del contrato

medico explicito de su contrato colectivo de trabajo.

Las pacientes no perciben en el trato de sus médicos la violencia, y parece que son ellas
mismas quienes lo justifican por efecto quizas del imaginario colectivo en relacion al trato
esperado que pueden recibir del médico dentro de la institucion y lo legitimasen tomando
como tacito y normal. El problema que perciben como fundamental es el factor tiempo de

espera en recibir una atencion muy larga y el tiempo muy corto en que reciben la
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intervencion médica que les resulta insuficiente. Por su parte los médicos dicen tener poco

tiempo para dedicarles a sus pacientes.

Los procesos de intervencion en otorgar atencion de salpingoclasia a las mujeres es muy
largo porque asi esta disefiado el sistema de atencion de salpingoclasia post evento
obstétrico, y en cambio en de vasectomia sin bisturi es eficiente hasta 100%.

Consideraciones finales

Algunos aspectos de la salud de la mujer han sido considerados prioritarios por el estado
mexicano desde hace varias décadas, especialmente la anticoncepcion y la salud materno-
infantil. En afios mas recientes, la preocupacion se ha extendido a otras areas de la vida de
la mujer. Ejemplos de ello son la participacion activa y decidida de Meéxico en las
conferencias convocadas por Naciones Unidas en Cairo (ICPD, 1994) y Beijing (ICW,
1995) y las reuniones internacionales de seguimiento cinco afios después, la Ley contra la
violencia domeéstica, promulgada en afios recientes, la creacion del Programa Nacional de

la Mujer durante la administracion anterior (ONU: 24-27).

Pese a estos esfuerzos, los avances son aun limitados. En primer lugar, ain se restringe
esencialmente el concepto de salud de la mujer a sus funciones reproductivas y no se ha
incorporado un enfoque de ciclo vital, imprescindible para ofrecer una respuesta efectiva
a las necesidades integrales de salud de la mujer. Es asi como poco se sabe de las
necesidades especiales de las nifias o de la frecuencia y las caracteristicas (determinadas
bioldgica y socialmente) que los problemas de salud que no son exclusivos de las mujeres
adoptan en ellas, ni de como ofrecer una atencién que responda efectivamente a estas

necesidades.

A la falta de conciencia y de informacién contribuye el hecho que las estadisticas
hospitalarias y de vigilancia epidemioldgica no estan desagregadas por sexo. Si bien la
cobertura de servicios para problemas de salud reproductiva y en general los de morbilidad
y de seguimiento epidemioldgico, es razonablemente amplia, la calidad técnica, humanay
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ética sigue siendo en ocasiones irregular y deficiente (ejemplos de ello son la
injustificadamente alta prevalencia de cancer de cuello uterino, para el que existen pruebas
de deteccidn, diagndstico y tratamiento eficientes; el mal trato que frecuentemente reciben
las mujeres en los servicios de atencion obstétrica, especialmente cuando acuden a las
instituciones para recibir cuidados para complicaciones del aborto, y las violaciones a los
derechos reproductivos y al consentimiento informado que manifiestan las usuarias de los

servicios de planificacion familiar) (Szasz, 1999: 109-118).

El empoderamiento es un proceso que permite la conceptualizacion de una posibilidad de
vida de acuerdo a las necesidades y a las decisiones del empoderado. Es un trayecto lento
y continuo que acrecienta el poder y control sobre sus vidas en la toma de decisiones y que
ayuda en la construccion de la autoconfianza, la ampliacién de opciones y oportunidades
al creciente acceso y control de los recursos (Maza, 2009: 5; Programa: 24). Si cada
sociedad adopta e impone cada normalidad para sus individuos, ya sea asimetria de los
sexos en forma horizontal o relaciones de verticalidad de dominacién y subordinacion, son
el resultado estas como construcciones sociales que se adoptan como naturales y se les
nombra como normal por el uso y la costumbre de sus seres sociales (Foucault, 1980: 153-
162).

Finalmente, vale la pena enfatizar, que a pesar de la obvia importancia de tomar al género
como una variable esencial en la determinacion de la salud y enfermedad, en el sector
publico el término "género" es, hasta ahora, parte de la retorica, pero no se ha incorporado

todavia a las politicas y programas de un modo consistente y articulado.

Por otro lado, con objeto de atender los rezagos en la calidad técnica, humana y ética que
sigue siendo irregular y deficiente en los problemas de salud reproductiva, y dada la
importancia de incorporar la perspectiva de género en el sector salud y promover el disefio
programas de informacion, investigacion y atencion de la salud incluyendo metodologias

cualitativas de investigacién en salud (Taylor, 1987: 50-99).

El resultado que deja esta investigacion
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En el investigador deja la transversalizacion de las disciplinas: el ser los mismos actores
sociales que participan en los servicios de Salud reproductiva y sera observadores
participantes y analizadores de los fendmenos sociales y médicos, puede ser una gran
contribucion si se fomenta el desarrollo de la Teoria Fundamentada para que se entienda
mejor la problematica partiendo desde la base empirica y desarrollar teorias sociologicas
que expliquen los fendmenos del conflicto médico desde una perspectiva social que

contribuyan en mejorar los programas de salud.

Se evidencia la necesidad de profundizar en Teoria Fundamentada para estudios ulteriores
bajo la capacitacion del personal de salud que guste de profundizar en las ciencias sociales
como una herramienta cientifica que ayude a explicar fendmenos sociales en los &mbitos
médicos y que puedan crear desde ahi las politicas publicas que mejoren la equidad del

género.
El presente estudio arroja como conocimiento nuevo la tipificacion de violencia de género
del tipo institucional, con la variante o subtipo de la no intervencion a tiempo en la

procuracion de servicios de salud reproductiva.

Los estudios de casos pueden en su clasificacion la inclusion de Casos llustrativos, ademas

de los ya presentados por Rodriguez Gémez.

Autoetnografias.

De autobiografia, anécdota, biografia y autoetnografia

Por tratarse de una autoetnografia, me concedo el uso de la voz y me cito en primera

persona en la mayoria de las veces de la presente narrativa.
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Para médicos y no médicos me resulta muy necesario explicar en una autoetnografia por
qué siendo médico ahora soy socidlogo. Por esto incluyo este apartado, ademés que la

autoetnografia tiene su valor por si misma en las investigaciones sociales.

La autoetnografia sirve para identificar las perspectivas de un autor en relacion con las
perspectivas de otros, establecer un proceso de dialogo e identificar situaciones criticas y
confrontar mitos y sesgos creados por una aparente homogeneidad. Bajo este proceso, de
acuerdo a la opinién de Holt que dice que de las perspectivas homogéneas ya identificadas
y la comunicacion estimulada por la autoetnografia se puede ir transformando hacia la
compresion de la diversidad individual, y situarse para asi luego llevar a comprender el
coémo son las dindmicas de interaccion entre los médicos y las pacientes. Primeramente es
hacer una autorepresentacion, luego se hace un intento de legitimarse con la propia historia
como ser social con voz, y con esto llevarse reflexivamente a la compresion de los otros

sujetos del presente estudio social (Holt, Nicholas, 2003).

Busco, como aportacion de la autoetnografia, contribuir al entendimiento de la presente
investigacion, que facilite penetrar la comprension e interpretacion de fendmenos

socioculturales e interculturales de los actores sociales aqui estudiados.

Rescato de mis citas autobiograficas y anecddticas, unas resefias que ayuden a hacerme
entender el porqué de mi preocupacion de saber si se estoy haciendo lo correcto en la
practica médica como médico ginecologo. Cito brevemente una semblanza biografica y
una entrevista, de quien es una fuente de inspiracion para ser ginecélogo, el doctor Roberto
Uribe Elias, el maestro, el médico, el intelectual, el luchador social, a quien he conocido
muy de cerca en amistad, ademas de poder conocer su trabajo. La razon mas importante
para citarlo es el hecho de ser el primer hombre médico mexicano en hablar
internacionalmente por las mujeres, y el pionero en la lucha contra la violencia de género
desde una perspectiva médica, desde la medicina social. Me di a la tarea de hacer una
entrevista con €l y tener la informacion basada en su experiencia, y obtener su punto de

vista, como del hombre, médico, cientifico y humanista que ha levantado la voz por las
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mujeres mexicanas en el mundo. Y finalmente una autoetnografia en dos partes, es en la

primera en que explico por qué me motiva a estudiar Sociologia Médica.

Autobiografia

Soy médico, y tengo 25 afios de tener contacto profesional con pacientes. Me he
preguntado sobre el como ha sido hasta ahora mi trayectoria como médico. Dentro de mis
cavilaciones, haciendo una reflexion sobre como ha sido mi carrera profesional y el de
observar la trayectoria de mis colegas, me han surgido varias preguntas, sin duda para mi
la méas importante es sobre si he hecho bien mi trabajo. Responderla no ha sido facil, pero
escuchar las opiniones de las pacientes de la institucion donde he laborado me ha ayudado

a clarificarlo.

Me ha llamado la atencion por qué se quejan las pacientes del trato que reciben en la

institucién donde yo he trabajado por més de 15 afios; una institucion de seguridad social.

Afuera de los consultorios de los médicos es lo comun escuchar quejas como: “el médico
no me tratd bien”, “no me miro, sélo escribia y no me tomo en cuenta”, “no me escuch6”,
“me senti ultrajada en mi visita al ginecologo”, “fui al especialista (ginec6logo) pero no
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le entendi”, “me dio miedo preguntar”, ”me hizo esperar mucho tiempo y al final no me
£9%  ¢C 2 e

atendid”, “no me gusta como me trata el médico”, “tuve que regresar varias veces para

recibir una mala atencion”, entre otras.

Al escuchar estas frases (etnogramas) queda una idea de que parecen existir transgresiones
que se dan en la comunicacion de los médicos con sus pacientes, y que se transmiten
consciente 0 inconscientemente mensajes 0 se realizan actos que hacen sentir a las
pacientes violentadas en el trato que reciben durante la entrevista médica, y que no son las

expectativas que tienen ellas como un buen trato por parte del médico.

Al ser la consulta de Ginecologia, una actividad donde los médicos tratan a pacientes,

donde se interactla especificamente con mujeres, seria probable que el mal trato hacia
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estas mujeres sea interpretado como una actividad de violencia de género, y que por ser
no de manera directa la violencia sino que se realicen por los comportamientos en los
médicos, justificados bajo un actuar en beneficio hacia las mujeres, y de una accion no
abierta de violentarlas, podria ser que ésta sea una actividad con violencia de caracter

simbdlico.

Esto genera una situacion de conflicto en las instituciones de seguridad social. Por una
parte, los meédicos actuando bajo sus propias formas de proceder dentro de sus
comportamientos habituales, manteniendo una linea de conductas para tratar a sus
pacientes (rutina médica); y por otra, las pacientes que se quejan de no recibir un trato
adecuado, percibiendo ser maltratadas, y de no tener un legitimo buen trato durante la
interaccidn con sus médicos (expectativas como pacientes). Es decir, se espera la bondad

del trato en la consulta con el médico y no sélo el aspecto técnico de un buen acto médico.

Por otra parte, es necesario conocer qué hace la institucion de salud para garantizar que se
cumplan las normativas y el ideario de preservar la salud y brindar la calidad de atencién
en la Salud reproductiva con base en los compromisos que se han adquirido tanto en las
convenciones de El Cairo y en las metas del milenio, y que estdn impresas en el Plan

Nacional de Desarrollo actual.

En términos de politicas pablicas, no se cumple con dar una atencién que dé satisfaccion
a las pacientes, con lo cual se crea un descontento con el servicio que se brinda dentro de
una instancia que presta servicios médicos, a la poblacion derechohabiente del sistema de

seguridad social.

Actualmente, esta la tendencia a mostrar el descontento a través de la voz ciudadana y la
creciente cultura de la denuncia, por una parte; y de los crecientes sistemas de gestion de
calidad que monitorizan la atencién dentro del sistema de seguridad social (IMSS), y es
asi que se han permeado cada vez mas a la luz pablica estos conflictos de la interaccién
de los médicos y las pacientes, asi como el cumplimiento de las Instituciones de salud en

México (empoderamiento ciudadano de los pacientes al tener voz, de salir del anonimato,
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a ser visibles).

Derivado de esta situacion de conflicto, surgen las preguntas: ¢hay maltrato a las
pacientes?, ¢hay siempre la denuncia de las pacientes que perciben el maltrato?, ¢las
pacientes aceptan ese tipo de trato?, ¢existe la docilidad en las pacientes que se someten
ante la figura del médico?, ¢sera que en la asimetria de poseer el conocimiento, les confiere
poder a los médicos, y este poder se vea reflejado en el trato que dan a sus pacientes?,
¢hay la posibilidad de que la idea o en el imaginario social, el hecho de estar en una
institucion de salud, recrea en las pacientes la idea de sometimiento y en los médicos una

dotacion tacita de poder, o en general de todo el equipo de salud?

Buscando las respuestas a estas preguntas, es lo que me orienta a realizar un
planteamiento del problema y justificar el estudio. ¢Es la relacion entre los médicos y las
pacientes una situacion historico-social, donde se realiza una mas de las formas de

violencia de género?

Me permito hacer una resefia de tipo anecdético, para ahondar mas al lector en el tema
que trata esta investigacion. Para quien esté inmerso en la practica médica y para quien no
lo estd, se presenta este apartado de historia personal, que permite sensibilizar y llegar al

punto del por qué interdisciplinar la Sociologia con la Medicina.

De mis memorias personales, cito:

e Mi padre fue médico, un médico que ejercié por muchos afios en un medio
rural y semi-urbano.

e Desde nifio noté como él fue muy querido como médico en el pueblo. Era muy
frecuente ver en nuestra casa las muestras de agradecimientos de sus enfermos
y los familiares de ellos, (comida, productos agricolas y pecuarios, asi como
de las artesanias de las mujeres de la localidad) y eran mas comunes en la época
de las cosechas. Era también comun para nosotros, como su familia,
acompanfarlo a las comidas que las familias hacian para él y nosotros. Ahi

escuchaba las frases de agradecimiento y admiracidn que sentian para con él.
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e También recuerdo como se expresaban de él, casi siempre bien, como un buen
médico. Fue un médico reconocido y apreciado por su trabajo por méas de 50
afios en el pueblo.

e Ahora que yo soy un médico con 25 afios de ejercer la practica médica y que
él ya murid, hago el ejercicio de reflexionar sobre qué es la practica médica y

cémo se logra interactuar bien con los pacientes.

Me he preguntado ¢cudl fue el éxito de ese hombre, mi padre, para que lo veneraran asi
sus pacientes? Recuerdo oir algunas frases de entre sus pacientes en la sala de espera que

29 ¢

decian: “que de solo entrar al consultorio ya se aliviaban de sus males”, “que era un buen
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médico”, “que acertaba en sus tratamientos”, “que se curaban”.

Existe un claro contraste con los comentarios que ahora se dan dentro de la institucion de
salud, y que se traducen en un detrimento de la imagen y los hechos de los médicos

institucionales.

Recuerdo que, ya entrado yo en mi adolescencia, tuve la oportunidad en varias ocasiones
de acompanarlo a ver enfermos en las visitas a domicilio. Confieso que me aburria en
muchas ocasiones el esperarlo afuera de la habitacion del enfermo, se me hacia una
eternidad, era para mi muy largo el tiempo. Ahora interpreto que les dedicaba tiempo,
largo tiempo, mejor aun, el tiempo que ahora que soy médico, sé que los enfermos
necesitan para sentirse acompariados. Sé que los pacientes quieren tiempo para ellos. Los

pacientes necesitan ser escuchados.

Conforme yo maduraba en la Universidad como estudiante de medicina, él me decia: “Los
enfermos se curan muchas veces con solo dejarlos hablar”, ‘el médico sabe de los
enfermos lo que nadie més puede llegar a saber”, “el arte de curar estd en entender los
enfermos”, “los médicos son de los pocos profesionistas que puede saber de lo intimo de
los pacientes”, “la discrecion y el buen trato son indispensables para tener la confianza
del enfermo”, “si no tienes la confianza del enfermo, éste nunca confiara en tus

prescripciones y no regresara a verte una vez mas”.
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Cuando yo era un estudiante de medicina, en mis Ultimos afios de la carrera le recuerdo
decirme que era importante ser un meédico cientifico, pero que ademas habia que
desarrollar un sentido empatico con los enfermos y ser como un psicélogo con los
pacientes, porque no bastaba hacer ciencia médica, que era importante interesarse por ellos
y por sus familias, entenderlos y a su vez hacerles entender el proceso de su enfermedad
y del como operan los tratamientos. Para ello, decia que era necesario conocer bien al
paciente, decirle en sus palabras y parafrasear con él para verificar que comprendian la

informacion médica.

Ese fue mi padre, un médico de pueblo. Bien recuerdo en sus Gltimos afios de vida como
le siguid la estimacidn y el reconocimiento social que ademas de hacer su labor de médico,
desarrollé otras actividades filantropicas, como en la educacion y en el mejoramiento

sanitario de la localidad.

Muri6 a los 72 afios, en una mafiana de verano, a las 6 horas de la mafiana. Ese dia decidid
no salir a su caminata acostumbrada, sino quedarse a dormir y asi le sobrevivo un infarto
silencioso. Habia comentado él, meses previos en una charla que sostuvimos él y yo de
médico a meédico, que la mejor forma de morir era en la propia cama, dormido, de un
infarto silencio, a una edad en que se considere aun a la persona dignamente autosuficiente
y sin tantos achaques y sintiendose una persona Util y en funciones cognitivas decorosas,
a decir de él. Detestaba la idea de morir en un hospital con el uso de la tecnologia encima,
y asi finalmente acabar por morir solo, apartado de los seres amados y del propio hébitat.
Creo que la vida le recompensé otorgandole una muerte deseable en tiempo, formay lugar

como él lo deseb.

Un dia antes de morir, se ocupé de sus pocos pacientes que insistian en seguir
atendiéndose con él, a pesar de saberle cansado, enfermo y de mayor edad, y ademas de
haber otros médicos mas jovenes en la comunidad (ya era un hombre en su octava década

de la vida, lo cual le hizo sentirse satisfecho y aceptado como médico hasta su tltimo dia).
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Ahora sé que el secreto de ese hombre médico estaba en saberse relacionar bien con sus
enfermos. Le gustaba conversar con ellos. Entiendo que la clave del éxito de los médicos,
ademas de que los pacientes logran su salud, radica en gran parte en construir una buena
relaciéon meédico paciente. También aprendi lo fragil que llega a ser la relaciéon tanto
médico paciente, como con los familiares de éste, lo cual puede ayudar al éxito profesional
del médico; aunque también una mala relacion puede ser el ingrediente que contribuya al

fracaso de la praxis médica.

Anécdota

Siendo ya un médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, muy al inicio de mi
carrera, me toco presenciar muy de cerca estas dos historias, que son muy ilustrativas de
cémo influye la comunicacion entre el médico y los pacientes y sus familiares, o para bien
o para mal. Ambas historias se desarrollaron en un hospital, en el servicio de Obstetricia,

pero en diferentes tiempos y por diferentes actores.

Historia 1

Es el turno nocturno, en la sala de labor donde estan las pacientes en trabajo de parto. Se
le avisa al ginecdlogo en turno, que se encuentra en el area de descanso de médicos, un
médico experimentado de edad madura, ya con muchos afios de practica profesional, que
a una paciente que esta en trabajo de parto se le escucha mal el latido cardiaco del feto.
Tarda en acudir a atender a la paciente, y para entonces él bebe ha fallecido antes de nacer.
Con calma, sale a buscar a la sala de espera a los familiares y le dice al esposo que la
situacion del parto se ha complicado y que practicara de manera urgente una operacién
cesarea a la esposa y que el bebe esta en estado critico, que hara todo lo posible por salvar
a ella y al hijo. Mas tarde, después de hacer la operacion cesarea y de obtener a un nifio
muerto, sale a la sala de espera y le dice al esposo que se hizo todo lo posible y que s6lo
pudo salvar la vida de la madre, pero no la del hijo, con lo cual el esposo reacciona
dolorosamente ante la noticia de la pérdida de la vida de su hijo, y le agradece al médico
por haber hecho todo lo posible y de salvar la vida de su esposa.
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Historia 2

Comienza en la sala de partos, donde a un ginecdlogo joven recién egresado de la
especialidad, le es informado que el latido cardiaco del bebé de la paciente que esté en
trabajo de parto estd disminuyendo, ante lo cual acude de inmediato y corrobora la
situacion critica, declara una situacion de emergencia, le indica al equipo de trabajo sobre
lo apremiante de la situacion y pide autorizacion de la paciente para intervenir con una
cesarea de urgencia sin precisarle a la paciente ni a los familiares que estarian en la sala
de espera sobre el estado critico en que se encuentra la condicion de salud y de los riesgos
para la madre y el hijo. Asi, ante lo apremiante del problema, somete a la madre a una
cesarea de urgencia en el quiréfano. Al salir de la sala de operaciones informa a la paciente
—que ya entonces esta en la sala de recuperacion— y al esposo —que esta en la sala de
espera— que el bebé nacié vivo pero presenté complicaciones respiratorias al poco tiempo
de haber nacido, y por ello pasaria a sala de cuidados intensivos neonatales y su estado de
salud es reportado como muy grave. El esposo se molesta, le doli6 la noticia y con coraje
no acepta la situacion que se le ha informado, dice que como es posible que haya ocurrido
esto, si horas antes ingresé su esposa y le dijeron que todo estaba bien y que ingresaria
para un parto normal, no logra entender esta situacion que ahora le han planteado y
amenaza con demandar al médico por no haber actuado bien en favor de su esposa y su
hijo, asi como él lo cree. Finalmente, si fue demandado el médico, aunque no se le
encontrd culpable, pero pasé por la situacion desagradable del juicio de su practica

médica.

En la primera historia se puede percibir la negligencia del médico que no actu6 en
oportunidad y que pudo haber salvado la vida del hijo, pero la forma de hablar con la
paciente y con los familiares le permitio salir ante ellos sin culpa alguna. El tener

comunicacion le ayudé en esta situacion.

En la segunda historia, similar de circunstancias, el médico que no dialog6é con los

familiares que aunque actuo bien dentro de los lineamientos médicos, el resultado fue
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guedar involucrado en un caso de investigacion médico legal, dado que los familiares no
fueron tomados en cuenta y les quedé un terrible malestar en contra del médico y la duda

sobre su practica. Es evidente que la falta de comunicacion fue el error.

Al finalizar estas anécdotas, queda muy claro como la diferencia la hace la buena relacion
que establezcan los médicos con sus pacientes y con los familiares de éstos.

Biografia breve del doctor Roberto Uribe Elias

El doctor Roberto Uribe Elias es Ginec6logo y Obstetra y Maestro en Ciencias Médicas y
Doctorado en Filosofia de la Ciencia, Historia de la Medicina y Bioética. Es académico
emérito y titular de la Academia Mexicana de Cirugia y de la Academia Mexicana de la
Educacion. Adicionalmente, es socio emérito de la Asociacion Mexicana de Ginecologia
y Obstetricia. Ha sido Presidente del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, de
la Asociacién Mexicana de Obstetricia y Ginecologia Infanto Juvenil, asi como de la

Asociacion Mexicana de Sexologia.

El hecho de que el doctor Roberto Uribe Elias, investigador con una amplisima trayectoria
clinica, académica y social, haya sido invitado a impartir las catedras de bioética y
filosofia de la ciencia en la Escuela Nacional de Ciencias Biologicas (ENCB) dentro del
Programa de Biomedicina y Biologia Molecular, constituye un hito en el desarrollo de la
proyeccion del Instituto Politécnico Nacional (IPN).

Entrevista del doctor Uribe Elias sobre la relacion médico-paciente

El hombre estd sentado con la enormidad de su estatura, con un aire magistral,
conservando el porte majestuoso que ha reflejado en sus afios catedraticos anteriores, la
elegancia de un discreto buen vestir, sus manos blancas son serenas, parecen estar acordes
a su contexto, que reflejan la actitud de la paciencia. Con su semblante dentro de un marco
plateado de canas, una mirada que ve mas alla de los objetos frente a él, que parecen mirar

dentro de su interlocutor, atento al rostro de las personas y que parece decir que esta
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entendiendo todo, y ademas haciendo un anélisis de lo que estd hablando. Quienes lo
conocemos, sabemos que siempre esta en actitud de reflexion ante todo lo que esta en su

vida.

Saluda amablemente, carraspea como es habitual al inicio de sus conversaciones, seseando
un poco en su acento, contesta amablemente las preguntas de la entrevista. Esta entrevista
ha sido elaborada con preguntas dirigidas en conocer de €l su experiencia en la relacion

médico paciente.

El redine, por su trayectoria, las diferentes etapas que vivimos los médicos, desde las
primeras incursiones de la entrevista médico paciente ante los primeros casos clinicos,
hasta el dominio de la situacién que dan los afios de experiencia, frente al enfermo. Pero
por su capacidad analitico y reflexiva del doctor Uribe Elias es que nos permite conocer
la evolucion de esta forma de entender la relacion médico paciente, que se ha enriquecido
por sus afios de investigador, de labor docente y directivo de politicas médicas, sociales y
educativas, desde las instancias universitarias como en la politica publica en la direccién

de la salud en México.

El doctor Uribe es un médico mexicano, egresado de la Universidad Nacional Auténoma
de México, realizo su servicio social de pregrado en una comunidad semi rural, donde
parten las narrativas mas delante. Se especializé en Ginecologia y Obstetricia, cuenta con
grados de estudios formales en maestria en Ciencias Médicas, y doctorado en Bioética.
cuenta con amplios reconocimientos medicos, politicos, sociales, culturales, nacionales e
internacionales. Ha publicado articulos, editado libros, ha sido presidente de las
Academias Nacionales de Medicina, de Cirugia de los Consejos Mexicano de Ginecologia
y Obstetricia, de la Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia. Entre las
connotaciones mas importantes a nivel nacional, asi como de la Federacion
Latinoamericana de Ginecologia y Obstetricia. Por el tema a tratar, hago referencia a que
el doctor Uribe Elias es pionero entre los hombres médicos mexicanos que
internacionalmente han levantado la voz para hacer valer los derechos de las mujeres

libres de violencia en México.
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El doctor Uribe respondié amablemente a todas las preguntas de la entrevista. La
informacidn obtenida es la siguiente: afirma haber sido médico por mas de cuarenta afos.
Inicio en su afio del servicio social sus primeras incursiones en la relacion médico
paciente. Cuenta que su imagen de médico, desde el inicio de su vida profesional, ha sido
de un profesional lider de la comunidad, afirma que el médico es un lider natural, de una
imagen respetada y de una funcion clara, un ser social apolitico arreligioso, ya que en su
desempefio, el médico ha tenido que ser un ente imparcial con un trato indistinto para con

todos sus pacientes, sin distingos de condicion.

Cuenta que a la figura del médico se le ha visto con veneracion por parte de sus pacientes,
y que esto ha sido de un paternalismo que da para el médico la confianza que sus pacientes
depositan en sus manos, la entrega del enfermo en las manos del médico, donde el médico
es el depositario de la confianza del enfermo, quien padece de la labilidad de su salud. El
paciente ve hacia el médico confiando su sapiencia en espera que sea el médico quien le

ayudara en el restablecimiento de su salud.

Cuenta, recordando el caso de un paciente que fue llevado a su centro de salud por una
lesion abdominal muy grave, con peligro de vida para el paciente. A su juicio, las
posibilidades de sobrevivir eran pocas, y los recursos disponibles también eran pocos en
su centro de salud, y trasladarlo a un hospital de alguna ciudad mas cercana era poco
probable que el paciente sobreviviera en esas condiciones. Al plantearles a los familiares
esta situacion, la respuesta del padre del joven moribundo fue: “mire dotor, la vida de mi
hijo queda en manos de Dios y las de usté”. Esta frase me resulta ilustrativa en esta
narrativa, sobre la entrega de la vida en manos del médico, de la misma manera
incondicional que se hace ante la creencia de un Dios; ello refleja la confianza, la entrega
incondicional que se hace en el médico como el depositario de la confianza del paciente.
El hecho de ser un médico es ya una condicion que le atribuye a la personalidad las
caracteristicas de bondad, de poder, la del ser un profesional de la salud capaz de resolver
los problemas, que aunado al del imaginario social de que el médico es bueno, y por lo

tanto no es cuestionable de sus buenas intenciones ni tampoco de sus capacidades. Ante
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la situacion desesperada de ver la posibilidad cercana de la muerte, el enfermo y sus
familiares acuden al médico con la esperanza de la solucion “magica” que evite la muerte

y la enfermedad, dicho de otro modo, quitar o evitar el sufrimiento y el dolor.

Comenta el doctor Uribe que ahora en sus afios de madurez profesional, después de su
doctorado en Bioética, reconoce que siendo joven le toco decidir en las situaciones
médicas de sus enfermos y de sus familiares, con los resultados bien o mal, en que nunca
se le cuestiond su intervencion, ni él sinti6 estar fuera de lugar, fue parte de la dimensién
médica el estar asi involucrado con las situaciones sociales del enfermo y su entorno, y
ademas por su carisma, era también motivo de ser consultado para tomar decisiones, asi

tanto del ambito médico como del orden personal de sus pacientes que pedian su consejo.

Ahora piensa que es mejor no involucrarse tanto con las decisiones del enfermo. Es
necesario saber tener la prudente distancia, es decir, respetar su autonomia y que el
paciente sea responsable de si mismo y no involucrarse en el rol de desligar sus propias
responsabilidades. Dice al respecto que tratar al enfermo y sus familiares es un arte que

se aprende con los afios.

En relacién con el poder del médico, dice el doctor Uribe que es una condicion invisible,
inherente y tacita en el trato, donde el paciente deposita confianza y el médico actla en

bien de él.

Esta entrevista evidencia la riqueza de la relacién médico paciente y su importancia en
determinar el buen y mal entendimiento entre estos actores sociales y su dimensién
histérica de como cambia la percepcion con los afios de practica sobre la autonomia y la
dependencia de los enfermos. Ademaés lo ilustrativo de la imagen de poder que esta en el
imaginario social, en torno a la figura del médico, y como éste permanece en el tiempo,
es como una herencia historica que perdura. La entrevista esta en contraste con las otras
anécdotas sobre como en la vida institucional se tiene otra idea de los médicos y su

actuacion y como cambia cuando se hace una préactica de medicina privada.
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Finalmente, menciono que existe una publicacion del doctor Uribe muy interesante sobre
la participacion del médico ginecdlogo en diagnosticar la violencia de género de tipo
sexual en las mujeres, desde el ambito médico, sin dejar pasar de largo la oportunidad
cuando la paciente, aunque consulta por otros motivos ajenos a la violencia, y que con un
poco de acuciosidad se puede advertir la presencia de esta violencia en ellas y la
repercusion en su salud (R. Uribe-Elias, 2003).

Autoetnografia como estudiante de Ciencias Sociales

Presenté mi examen de grado de la Maestria en Bioética en la Universidad Autonoma de
Aguascalientes, el 19 de enero de 2009. En abril de ese mismo afio presenté solicitud para
la convocatoria, en la misma universidad para el doctorado. Ingresé al doctorado en
Ciencias Sociales y Humanidades, segunda generacién de la modalidad tradicional 2009-
2012.

Fueron muchas opiniones encontradas sobre esta eleccion. Los directivos de mi centro de
trabajo de esta universidad dijeron que no podian apoyarme porque el doctorado estaba
fuera de mi centro de trabajo. Se me negd la beca en tiempo y en apoyo econémico. En el
centro de Ciencias Sociales, al ser entrevistado, causé controversia el ser médico, porque
queria estudiar un doctorado de otra disciplina, de un area biomédica a una en
humanidades. No es habitual que un médico con formacion positivista tenga inclinacion
por las humanidades. Alguien me dijo si era un fracasado de la medicina, y si por eso

buscaba sobresalir en Ciencias Sociales.

Entre mis colegas no fue comprendido el por qué el interés en un doctorado en Ciencias

Sociales. Los comentarios fueron peyorativos que ni vale la pena comentar.

Inicié, una vez pasado los criterios de seleccion, con mucho entusiasmo. Mis problemas
comenzaron porque no tenia un anteproyecto de tesis bien claro; en mas, ni siquiera tenia
una pregunta de investigacion definida. Tenia idea qué buscaba pero no contaba con un

planteamiento socioldgico. Mi pensamiento positivista me hacia percibir una vision del
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problema en mucho desde la perspectiva médica y de salud publica.

Comencé a buscar: ¢por qué las pacientes no usan métodos anticonceptivos?, ;cuales son
los motivos? Se descartdé obviamente porque estaba buscando un problema de salud

publica, y esto ya esta estudiado y no tenia un enfoque socioldgico.

Pasé a preguntarme si existia algun fondo de violencia de género, mediado por el
fendmeno de dominacién masculina. De ninguna manera era una pregunta de

investigacion ni tenia un enfoque claro para hacer una investigacion.

Conoci, en Sociologia, una de mis materias cursativas, la Teoria del Poder. Me pregunté
si a través de Pierre Bourdieu, o en Michel Foucault, habia una estructura que explicara la
dominacién masculina en las mujeres para la eleccion y uso de métodos anticonceptivos.
Me interesd buscar el habitus, el campo, el capital, el ilusio y los dispositivos sociales,

pero no me senti competente y deseché ese camino.

Fue hasta en tercer semestre al entrar en contacto con el trabajo de campo y hacer las
primeras inmersiones en la base empirica, que pude clarificar mi pregunta de
investigacion, y mi estudio se centraria en identificar la violencia de género en la

modalidad de violencia institucional, presente en los servicios de Salud reproductiva.

Mucho de mi proceso en encontrar lo que en realidad estaba buscando fue gracias a mi

director de tesis, mis lectores y maestros durante el doctorado.

Estos vacios que vine arrastrando fueron reflejados en mis calificaciones. En las materias
curriculares obtuve muy buenas calificaciones, pero en los seminarios de investigacion
fue siempre con las minimas, ya que no cubria adecuadamente con el trabajo y los

productos esperados.

Quiero comentar que los seminarios intermedios y finales de cada semestre, quitando la

tension emocional y cierto desgaste fisico, me ayudaron por las lecturas de mi cuerpo de
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lectores y junto con mi asesor mas, el enriquecimiento de los comentarios de quienes me
oyeron en mis presentaciones me ayudaron en deconstruir mis errores de contenido, de
forma y de metodologia, y continuar con encaminar mi sentido de bdsqueda de mi objeto

de investigacion.

Para entonces, como parte de la reconstruccion de la forma de ver y pensar, las lecturas
me llevaron a la necesidad de transversalizar conocimientos a fin de tener una manera de
ver los objetos de estudio y aprender una nueva forma de ver los fendmenos sociales y
metodologias que desconocia para abordarlos, alejarme un tanto del método positivista y

acercarme mas a los enfoques de las Ciencias Sociales.

Esto me causo conflicto, y siempre me preguntaba si debia continuar o no. En cuanto a la
economia personal, también fue dificil. EI apoyo de beca CONACYT lleg6 a partir del
tercer semestre, con lo cual se me facilitd econdmicamente continuar con los estudios, que

en algun momento me parecia ser motivo de desercion.

Tuve crisis personales, familiares, economicas y afectivas. Gracias al apoyo incondicional
de mi asesor tuve valor de continuar. Al final, también de salud. Todo se soluciond de la
mejor manera, y conclui los tres afios formales, y asi lleg6 al término con la tesis y su

presentacion final.

Si hiciera un recuento de los beneficios puedo decir que me medi en fuerzas y pude
concluir los estudios formales del doctorado, resisti a la tentacion de renunciar cuando los
comentarios no fueron halagadores y no conté con apoyo al inicio; principalmente me
demostré que si pude. Otro beneficio es que en autoconocimiento sé lo que me gusta. Me
gusta mucho ser médico, me gusta ser buen médico; que ahora quiero mas a mi trabajo y
que siento un profundo respeto por las otras disciplinas del conocimiento que me hacen
ser un ser inteligente, con una vision mas amplia de la vida. Afiado que estudiar Ciencias
Sociales y Humanidades me ha hecho sentirme mas libre de pensar y sentir mi vida. Un

plus es que me liberé de un antiguo sentido de culpa que venia arrastrando.
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Siento un profundo sentido de agradecimiento a mi asesor, mis lectores y maestros por la

paciencia y compasion con que me ayudaron a concluir.

En una entrevista que tuve al conocer al doctor Roberto Castro en Cuernavaca en el Centro
de Investigaciones Sociales, recuerdo que me dijo que era extrafio que un médico hiciera
un trabajo de investigacion sobre su propio trabajo. Verse a si mismo sobre lo que hace
uno mismo. Comentd que si terminaba, le gustaria hacer el estudio de caso de un médico
que hace investigacion social sobre si mismo. Creo que sera mas rica una investigacion

de estudio de caso, que el esfuerzo que hago en una autoetnografia.

El enfoque de la ‘complejidad’ de estudiar Medicina y Sociologia

Es notorio en mi que tengo manifestaciones de ruptura con el ideal cléasico disciplinario
de racionalidad de la medicina: la transdisciplina me ha llegado, ya que el abordar
problemas es para mi una necesidad de realizar un dialogo entre saberes. No basta con
entender al enfermo y a la enfermedad, es necesario comprender a la persona y la historia
de vida que existe detras de cada paciente, y que ademas es que los médicos debemos ser
parte integrante de la revolucion contemporanea del saber.

Desde la especializacion de la medicina, se hizo énfasis que los abordajes de los enfermos
consistian en la multidisciplina; es decir, que desde cada area del saber se daba la opinion
para el manejo integral del enfermo, desde la salud publica y medicina preventiva, la
terapéutica médica y quirargica, y la rehabilitacion del enfermo. Asi el enfermo era visto
desde diferentes opticas del conocimiento médico, y éste debia seguir las indicaciones de

cada especialidad.

La experiencia arrojo resultados que en el fendmeno de la multidisciplinariedad eran
opiniones aisladas y, por lo tanto, sélo resulté una forma de ver parcialidades del enfermo;
por ello, la Interdisciplina surge como un fenémeno de abordaje a los pacientes en época
mas contemporanea, donde las diversas areas del saber médico se conjuntan y de ahi sale

un diagndstico integral y un manejo integrado a la medida del enfermo.
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El éxito no fue completo para obtener individuos sanos. Prueba de esto es que en México
no se logra abatir las cifras de enfermos cronico degenerativos como la obesidad,
hipertension arterial y diabetes mellitus. El trabajo colegiado de los médicos inicia con el
mejoramiento sanitario de las condiciones ambientales de las personas, la prevencion de
la enfermedad, la deteccion oportuna de las enfermedades y el avance cientifico y
tecnoldgico en los diagndsticos y terapéuticas, en las que existen vanguardias asombrosas
como son la aplicacion de la cibernética y robdtica, y la rehabilitacion de las secuelas de

los enfermos que les permitan ser personas funcionales.

Se ha visto que aun asi, persisten enfermedades a pesar de avances cientificos y
tecnoldgicos, ¢cual es el problema? Considero que no basta conocer y contar con el
recurso terapéutico. Para lograr el cambio hay que entender que el enfermo es un ser social
y que tiene una red de relaciones sociales, y con ellas una serie de actitudes que toma

respecto a su comprension de salud y enfermedad.

Por ejemplo el panorama en Aguascalientes actualmente es asi: el Programa para la
Prevencion y Control de las enfermedades del adulto y el anciano se integra en el
Programa Nacional de Salud (PRONASA) 2007-2012, en la estrategia: “Enfrentar los
problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades”, en la cual se
considera prioritario, de manera explicita, la promocion de la salud y la deteccion en las
enfermedades del adulto y el anciano. El estado de Aguascalientes cuenta con una
poblacién total de 1,124,288 habitantes. La Diabetes Mellitus en la actualidad se considera
como un problema de salud publica en el ambito mundial y México, al igual que otros
paises, no escapa a esta problematica. La prevalencia en la poblacion mexicana de 20 afios
y mas es de 10.75%, alrededor de 5.1 millones con diabetes y 34%, 1,7 millones desconoce
padecer la enfermedad. En el transcurso de las dos ultimas décadas, la Diabetes ha venido
ocupando un lugar importante en la morbilidad y mortalidad de nuestro pais. Actualmente
se ubica en el tercer lugar como causa de muerte, en la mortalidad general y como causa
unica de muerte ocupa el primer lugar. En el componente de Diabetes Mellitus, la
cobertura de deteccion es de 89%, y la atencion con calidad es de 43%. En el periodo de
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enero a octubre de 2009 se han registrado 1593 casos nuevos de Diabetes Mellitus. La
hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas de mayor prevalencia en México,
alrededor de 30.05% de la poblacion mexicana de 20 afios y mas la padece, y el 61% de
los individuos afectados desconocen que tienen la enfermedad, significa que mas de 15
millones la padece y de los cuales 9 millones no han sido diagnosticados. La hipertension
arterial es uno de los factores de riesgo asociados a las principales enfermedades
cardiovasculares, tales como la enfermedad cerebro vascular y la enfermedad isquémica
del corazon, las cuales constituyen las primeras causas de muerte prematura en adultos en
la region de America. En hipertension arterial la cobertura de deteccion es de 79% con
una atencion de calidad de 46%. En el periodo de enero a octubre del 2009 se han

registrado 1,610 casos nuevos de hipertension arterial.

No basta el control médico de los enfermos sino ir mas alla, donde el paciente tiene una
historia de vida, y conocer sus conductas que lo pueden acercar a conseguir su salud. Si
entendemos esto, resultara apropiado incidir sobre el paciente como ser social, para que
modifique sus conductas respecto a lo conducente a su salud y a su enfermedad. Conseguir
esto serd un fenémeno de transversalizar el conocimiento al hacerlo aplicado en la
cotidianidad del enfermo. Lograr que el enfermo modifique sus conductas le ayudara a

conseguir su salud o continuar en su enfermedad.

Los médicos debemos transdisciplinar nuestro pensamiento médico para ser los

facilitadores del proceso de transversalizacion de conocimiento del paciente.

¢Multidisciplina, interdisciplina y transdisciplina?

Conviene distinguir el ambito de “lo multidisciplinario”, “lo interdisciplinario” y “lo
transdisciplinario” de los saberes, como lo sugiere Sotolongo y Delgado en su lectura,

Capitulo IV, La complejidad y el didlogo transdisciplinario de saberes.

Se entiende por multidisciplina como el esfuerzo indagatorio convergente de varias

disciplinas diferentes hacia el abordaje de un mismo problema o situacion a dilucidar. Por
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lo general, tal problema o situacién ha venido siendo indagado por una u otra disciplina
como su objeto de estudio y, en cierto momento, dicho objeto de estudio comienza a ser
abordado “multidisciplinariamente” con el concurso convergente (a veces de los métodos,
a veces de los desarrollos conceptuales) de otras disciplinas. La Bioguimica y la Biofisica,
entre otras, son ejemplos de la multidisciplina. Por otra parte, la interdisciplina la
comprende como aquel esfuerzo indagatorio, también convergente, entre varias
disciplinas y por lo mismo, presupone la multidisciplinariedad pero que persigue el
objetivo de obtener “cuotas de saber” acerca de un objeto de estudio nuevo, diferente a
los objetos de estudio que pudieran estar previamente delimitados disciplinaria o incluso

multidisciplinariamente.

La Ingenieria Genética y la Inteligencia Artificial, entre otras, dice son ejemplos de la
interdisciplina. Por lo mismo, la interdisciplina es una empresa indagatoria mas ambiciosa
que la multidisciplina. Si esta ultima encuentra uno u otro objeto de indagacion méas o
menos delimitado disciplinariamente, aquélla, como parte de sus esfuerzos indagatorios,
tiene que delimitar interdisciplinariamente un objeto de estudio previamente no delimitado
disciplinariamente, y obtener “cuotas de nuevo saber” acerca del mismo. También dice
que se habla mucho mas de interdisciplina que la que realmente se lleva cabo, siendo en

realidad multidisciplinarias muchas de las pretendidas iniciativas interdisciplinarias.

A su vez, reconoce a la transdisciplina como el esfuerzo indagatorio que persigue obtener
“cuotas de saber” analogas sobre diferentes objetos de estudio disciplinarios,
multidisciplinarios o interdisciplinarios, incluso aparentemente muy alejados Yy
divergentes entre si, articulandolas de manera que vayan conformando un corpus de
conocimientos que trasciende cualquiera de dichas disciplinas, multidisciplinas e
interdisciplinas. El enfoque de la complejidad, la Bioética Global, el Holismo
Ambientalista, entre otros, se ofrecen como ejemplos de la transdisciplina. La
multidisciplina, la interdisciplina y la transdisciplina son en realidad esfuerzos

indagatorios que se complementan (Sotolongo y Delgado, 2006).
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Con esta claridad de los tres conceptos es como encuentro la respuesta a las preguntas del
por qué un médico pueda estudiar Sociologia. La respuesta es para quienes se preguntan
desde en ambos ambitos: de los médicos y de los socidlogos. Con estas apreciaciones y
definiciones que hacen Sotolongo y Delgado (2006) es que puedo afirmar en mi
autoetnografia que no ha sido descabellado transdiciplinar Sociologia con Medicina sobre
los aspectos de la Salud reproductiva. Los esfuerzos documentados sobre el estudio de la
violencia de género y la violencia simbdlica institucional son muy buenos, los médicos se
han acercado a conocer la violencia de género y la violencia sexual, y todas sus
implicaciones médicas, psicoldgicas y psiquiatricas, y los equipos de socidlogos expertos
han brindado conocimientos sobre el problema desde otra Optica mas cercana a las
mujeres, pero sobre todo las han hecho seres VISIBLES. Estos conocimientos son la base
para que legisladores y creadores de politicas publicas puedan crear el movimiento social

que ayuden a la solucion de la violencia de género y la falta de equidad.

Desde mi particular punto de vista, mi forma de apreciar la problematica deja de ser s6lo
médica de ahora en adelante, con mi formacion en Ciencias Sociales y Humanidades, mi
pensamiento empieza a transdisciplinar, y crea en mi —después de la deconstruccion de mi
anterior forma de pensar y querer ver los problemas con so6lo una mirada de salud publica—
, un estado de apertura, y percibirme como lo mas cercano a entender el problema, a tener
unos lentes que me ayudan a ver el otro lado de la luna, y los lentes de la Sociologia me
han servido para descubrir que hay otro mundo de ideas, de formas de pensar y de una
gama muy amplia de metodologias para investigar.

Ahora, la probleméatica médica que abordo en la cotidianidad de mi labor de médico
transdisciplina la comprension clinica de mis pacientes con la vision socioldgica de ver
no sélo pacientes y enfermedades, sino que ahora veo seres sociales, y se me revelan las
pacientes ahora como mujeres visibles, con historias de vida detras de la simple entrevista

clinica.

Mi pensamiento médico cientifico positivista ahora estd inmerso en un mundo de

posibilidades metodologicas mas extensas que aun no domino, pero que sé que existen y
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estan a mi alcance para con ellas intentar ver formas metodoldgicas, ya sea con maneras
metodoldgicas inductivas o deductivas que son mas plésticas en cuanto que se adaptan
mas a encontrar la respuesta de la pregunta de investigacion ante individuos “blandos”,
heterogéneos y plurales. Sé que hay la gran diferencia del método riguroso del
positivismo, que busca encontrar la misma respuesta siempre que se prueba a un fenémeno
bajo las circunstancias controladas en la experimentacion, y siempre obtener un mismo
resultado. Me queda claro que lo anterior funciona para probar la salud y la enfermedad,
para comprender formas de actuar y las conductas de los pacientes y sus interrelaciones;
la metodologia de las ciencias sociales sera la méas apropiada para la bldsqueda de las
respuestas ubicada en los seres sociales mismos. Nosotros los médicos somos también
unos seres sociales objeto de estudio, y también nuestras practicas diarias. La riqueza de
las respuestas estan en nosotros mismos, en los seres sociales y en nuestras relaciones,
solo hace falta un buen observador y un entrenado analista que sepa procesar la
informacion para dar resultados que ayuden a mejorar conductas en la relacién médico y

paciente.

Ahora bien, la experiencia que me deja la inmersion en las Ciencias Sociales es que los
médicos deberiamos tener méas contacto con las Ciencias Sociales, al menos formar un
equipo en red con otros equipos médicos y de socidlogos dentro y fuera de la Institucion,
para hacer nuestras propias formas metodologicas de abordar problemas sociales en
materia de salud, y asi formar un escuela o corriente muy cercana a la Teoria

Fundamentada.

Particularmente, creo en el valor que tiene partir en la experiencia, y que los
conocimientos deben salir desde la base empirica, y formularse la propia teoria. Muy
cierto es que también la contrastacion con el estado del arte es muy rico, y en forma

comparativa ayuda aportando conocimientos utiles.

En la opinién de Strauss y Corbin, en su libro de bases de investigacion cualitativa de
1990, dicen que la Teoria Fundamentada es una aproximacion a la investigacion

cualitativa, ya que es una técnica sistematica y un procedimiento de andlisis que permite
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al investigador desarrollar teoria sustantiva y encontrar los criterios para hacer una buena
ciencia través de criterios tales como la significatividad, observacion a través de teoria,
compatibilidad, generalidad, reproducibilidad, precision, rigor y verificabilidad. Dicen
que la utilidad de la Teoria Fundamentada puede ser usada por diferentes personas y para

diferentes orientaciones teoricas. (Strauss y Corbin, 1990).

Me gusta la Teoria Fundamentada porque es una estrategia metodologica que tiene como
propdsito final generar o descubrir una teoria. Su objetivo es la construccion de un
esquema de andlisis con altos niveles de abstraccion sobre un fenémeno social especifico
(Sandin, 2003).

Por esto, la Teoria Fundamentada es considerada como uno de los sustentos con mayor
peso en los procesos de la investigacion cualitativa. Los procedimientos, herramientas y
la metodologia de forma general, se centran en la idea que se tiene acerca del estatus que
poseen como seres humanos los sujetos-actores estudiados. En este sentido, los actores
son “...portadores de perspectivas e interpretaciones de si mismos y sus acciones sociales,

y al investigador le corresponde a aprender todo lo que pueda acerca de aquéllas...”

(Galeano, 2004: 166).

Son tan importantes estas interpretaciones que deben ser incorporadas en la teoria
generada. Los procedimientos para desarrollar la Teoria Fundamentada propuesta por
Glaser y Straus (1967), se centran en el método de la comparacion constante y el muestreo
tedrico, y con estos procedimientos se conforman las contribuciones metodologicas

béasicas de esta teoria para el desarrollo de los procesos de investigacion social.

Este método de comparacion constante propone realizar simultaneamente procesos de
codificacion y analisis, con el proposito de ir generando la teoria de forma sistematica,
por medio de la utilizacion de la codificacion explicita y de procedimientos analiticos. Se
trata de ir paralelamente combinando en el andlisis de los datos cualitativos, conceptos,
categorias, propiedades, hipdtesis e hipotesis interrelacionadas, teniendo presente la
posibilidad del surgimiento de nuevas categorias con sus propiedades, las cuales deben
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ser incorporadas en el proceso de analisis. Una ventaja de este método es el hecho de que

13

facilita al investigador la generacion de teoria con caracteristicas de: ...integrada,

consistente, plausible y cercana a los datos” (Kornblit, 2004: 50).

La aplicacion de este método abre la posibilidad para generar una teoria que esté en linea
directa de correspondencia con los datos y ademas, permite al investigador examinar una
gran variedad de datos. En otras palabras, cada uno de los incidentes debe ser comparado
con otro o comparado con las propiedades de una categoria. De forma general, Glaser y
Straus (1967) establecieron cuatro etapas en todo este proceso, y son: 1) comparar
incidentes aplicables a cada categoria; 2) integrar categorias y sus propiedades; 3)
delimitar la teoria; y 4) escribir la teoria. Siendo asi, la generacién de teoria se convierte
en un proceso creciente en espiral tal y como lo afirma Galeano (2004: 166): “... cada
fase 0 momento se transforma posteriormente en la siguiente, las fases previas siguen
operando en forma simultanea a lo largo del analisis, y cada una provee un desarrollo

continuo para la fase sucesiva hasta que el analisis finalice”.

Los primeros trabajos donde se aplico la Teoria Fundamentada estan enmarcados en el
area de la Salud, precisamente de la mano de sus fundadores: Anselm Strauss y Barney
Glaser (1967). Ambos trabajaban en la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
California en San Francisco, cuando abordaron los estudios de la muerte en los hospitales
desde el lente de la Sociologia Médica. Los pacientes con enfermedades en estado terminal
fue el centro de partida de sus investigaciones, las cuales le dieron forma y luz propia a

esta tradicién cualitativa.

Para nombrar importantes estudios en el area de Ciencias Sociales y Medicina, destaca el
de Charmaz (1990), que fue alumna de Strauss e investigadora por mas de dos décadas de
las enfermedades cronicas, con su obra Discovering chronic illness: using grounded
theory, donde se estudia el sufrimiento de los pacientes que perciben pérdidas en si
mismos (deterioro paulatino de capacidades senso-motoras y de su aspecto personal)

causando la reduccion de sus identidades personales (Benjumea, 2006).
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Un ejemplo mas reciente es la produccion de Jones, Manzelli y Pecheny (2004),Grounded
Theory: Una aplicacion de la Teoria Fundamentada a la Salud, donde los autores estudian

la vida cotidiana y la gestion de la enfermedad en personas con VIH/SIDA y Hepatitis C.

Sin embargo, y con el transcurrir de las décadas, no solo la Medicina, la Psicologia, la
Sociologia y la Enfermeria se han beneficiado directamente por esta aproximacion
metodologica. Se observan estudios en la economia de las empresas, como por ejemplo:
Aplicacion de la Teoria Fundamentada (Grounded Theory) al Estudio del Proceso de
Creacion de Empresas, donde Cufat (2007) recopila los pasos metodoldgicos de la
Tradicion, y los asocia con los procesos empresariales/administrativos.

¢Quiénes usan la Teoria Fundamentada?

Cuando esta tradicion daba sus primeros pasos, la respuesta era obvia: los sociélogos. No
obstante, y al mostrar sus cualidades a través de los afios, muchos profesionales de otras
ramas del saber también comenzaron a usarla: historiadores, antrop6logos, abogados y

hasta los ingenieros.

¢Por qué no usar la metodologia de la Teoria Fundamentada los médicos en Salud
reproductiva? La transdisciplinariedad no elimina las disciplinas, dicen Sotolongo Codina
y Delgado Diaz, pero si pone fin al predominio de los enfoques disciplinarios, es decir, a
la pretensidn exagerada que supone que desde la perspectiva de una disciplina aislada se
puede aportar un conocimiento totalizador sobre el mundo. Con esto quiero terminar los
malos comentarios de pasillo, en cuanto a quienes se refieren como los mejores por

dominar una u otra disciplina.

Tener un didlogo de saberes, también dicen Sotolongo Codina y Delgado Diaz, puede ser
desde un opuesto que es una confrontacion o ser la fructificacion mutua cuando se tienen
dos puntos diferentes de formacidn académica; desde lo conceptual a lo metodolégico. Ya
se trate de multidisciplinas, o transdisciplinas o interdisciplinas, siempre se exige un

dialogo entre sus respectivos saberes. Dialogo que, por parcial y localizado que sea al
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inicio, se va ampliando y profundizando después, a medida que se va tejiendo la madeja
del corpus de saber transdisciplinario que va trazando “puentes” conceptuales, metodicos
y/o metodologicos entre los saberes “dialogantes”. Esta caracteristica de “lo
transdisciplinario” que comparte con lo multi e interdisciplinario, y que profundiza
ulteriormente, es otro de los aspectos que contribuyen también a la demarcacion de los
saberes contemporaneos que lo ponen en juego, y quedan como saberes encerrados en
fronteras disciplinares que es cierto en la historia del pensamiento cientifico, al inicio fue
bueno en cuanto a que permitid la diferencia de saberes y la demarcacion de las fronteras
entre cada uno, pero en la construccion de nuevos saberes estas barreras deben ser
cautelosamente eliminadas en cuanto a que permitan generar conocimiento
transdisciplinario. En este sentido, agradezco que el Centro de Ciencias Sociales y
Humanidades de la Universidad Autonoma de Aguascalientes me aceptara en este
doctorado, brindandome la oportunidad de demostrarme a mi, y a quienes con los rasgos
del ideal clasico moderno de racionalidad, que la disciplinarizacion del saber si se puede
construir, que existe un puente entre los centros de Ciencias de la Salud y el Centro de

Ciencias Sociales y Humanidades.

Muy a pesar de quienes aun piensan que estudiar una disciplina diferente es convertirse
dialécticamente en su contrario, y hablar de los perjudiciales efectos de las
“deformaciones disciplinarias” de unos u otros “especialistas” de tal o cual disciplina,
cuya “jerga” especializada se les torna ininteligible para las otras disciplinas y los otros

especialistas,

Posiblemente todos hemos sentido, en una u otra ocasion, lo dificil que se torna ser
aceptado por “los expertos” especializados en una u otra disciplina, cuando no se procede
de la misma y se intenta vincularse con ella. Estas conformaciones de saber-poder
disciplinario son aun uno de los principales obstaculos para el dialogo multi, inter y

transdisciplinario. Lo sé por experiencia.

Concluyo esta autoetnografia de manera muy sentida. Estoy convencido de que:
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e Estudiar Sociologia no es tiempo perdido. Creo en las Ciencias Sociales como
aplicables en la Medicina.

e Esobligado visibilizar a los pacientes que estan ocultos en las etiquetas de la vida
diaria de las Instituciones de salud, (por diagndstico, por apariencia, por numero
de expediente, por numero de cama, etc.) y que de hacerlo, éste serd un buen logro
desde la toma de conciencia de la “otredad” en los pacientes.

e Me declaro por una vida libre de violencia.

Decreto que busco una vida en mi y los demas con el ejercicio pleno de la equidad. Me
declaro convencido que he sido médico hasta ahora, pero de aqui en adelante seré médico

y soci6logo.

Me formé como médico, me gusta mi profesion y regreso a ser Ginecologo y Obstetra.
Me reformé en Ciencias Sociales con vision de socidlogo y, por lo tanto, convencido por
el justo valor de la interdisciplina y la transdisciplina entre Medicina y Ciencias
Sociales:“Creo que hay un punto medio en el conjunto de saberes, de las diferentes
disciplinas, que esta entre el distanciamiento estratégico del verse a si mismo y la
tolerancia a los otros, que mediada con la humildad del didlogo puede generar

conocimientos solidos que nos acercan a la comprension de la realidad que estudiamos™.
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GLOSARIO

Violencia de Género

Es un tipo de violencia fisica o psicoldgica ejercida contra cualquier persona sobre
la base de su sexo o0 género que impacta de manera negativa su identidad y
bienestar social, fisico y/o psicoldgico. De acuerdo a Naciones Unidas, el término
es utilizado para distinguir la violencia comun de aquella que se dirige a individuos
0 grupos sobre la base de su género enfoque compartido por las Instancias que

cuidan los derechos humanos.

Relacion Médico-Paciente

La relacion entre el médico y su paciente juega un papel muy importante en la
préctica de la medicina y es esencial para la provision de asistencia médica de alta
calidad en cuanto al diagnostico y tratamiento de la enfermedad. La relacién entre
el médico y su paciente es una de las bases de la ética médica contemporanea,
ayuda mantener una relacion profesional con sus pacientes, observando su

dignidad y respetando su privacidad.

Poder Médico

Tomado de antropdlogo Eduardo Menéndez

“.....La medicina moderna ha desarrollado un paradigma que juzga lo normal y
lo patoldgico de acuerdo con un saber cientifico que busca curar a los enfermos.
Con ello, esta medicina impone su poder y dominio sobre los individuos, quienes
se ven relegados a un rol pasivo y de aceptacion ciega de las disposiciones

médicas.
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Una de las criticas mejor fundamentadas que se han hecho sobre la
particularidad de la medicina moderna como dominio de saber fue la realizada
por Michel Foucault (1926-1984), quien en su libro Historia de la locura en la
época clasica puso en tela de juicio la supuesta veracidad de la practica médica
en la experiencia que de la locura se tuvo desde el Renacimiento hasta la
Modernidad, la cual paso de ser un “mal del alma” a una enfermedad.

Historia de la locura se complementa con otro texto del mismo Foucault,
el cual lleva por titulo El nacimiento de la clinica, cuyo objetivo fue advertir que
las llamadas enfermedades son, en una época determinada y en una sociedad
concreta, aquellas que se encuentran practica o teéricamente medicalizadas. De
esta forma, el pensador francés argumentd que la medicalizacion ocurre cuando
el profesional impone al individuo su saber y su poder y éste lo acepta sin mas ni
mas.

En El nacimiento de la clinica, Foucault sefiald6 que el siglo XX se
caracterizo por lo que podriamos llamar “normas de lo patologico”, ya que los
meédicos creyeron conocer, a partir de las patologias y las infecciones hasta
entonces existentes, lo que en todo lugar y tiempo debia ser concebido como
enfermedad. Por ello, la clinica se convirtié en el espacio idoneo e inexpugnable
para curar los males y padecimientos de los individuo..... ”

En referencia cita a Michel Foucault, EI nacimiento de la clinica. Una

arqueologia a la mirada médica, México, Siglo XXI, 1980.

Salud Reproductiva

Es un estado general de bienestar fisico, mental y social. Es la capacidad de
disfrutar de una vida sexual satisfactoria sin riesgos de procrear, y la libertad para
decidir hacerlo o no hacerlo.

Es el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y el

bienestar reproductivos al evitar y resolver los problemas relacionados.
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ANEXO A

CARTA DE ACEPTACION



Organo de Difusién Cientifica del

Centro de Ciencias de la Salud UAA

Aguascalientes, Ags., 23 de julio de 2013

ATENCION: Jes(s Martin Galaviz de Anda, Octavio Martin Maza Diaz Cortés,
Carlos Alberto Prado Aguilar

Distinguidos autores:

Me permito informarles que su manuscrito titulado “Etnografia del poder en la
relacion médico paciente, identificacion de una forma de violencia
simbdlica hacia las mujeres en el programa de salud reproductiva,” ha
sido aceptado para su publicacién, en la revista LUX MEDICA, del afio 8, nimero
24, (mayo—égosto) 2013.

Agradeciendo su valiosa contribucién y en espera de nuevas colaboraciones,
aprovecho la oportunidad de enviarle un cordial saludo.

Atentamente
“SE LUMEN PROFERRE"

Q. Q2
Dr Josg¢de aTorr‘e Icocer

Editor | —

ccp archivo



ANEXO B

ESTADISTICAS DE MORTALIDAD MATERNA



Edad en afios NUmero de
pacientes
49 1
47 3
46 1
45 1
44 2
43 3
42 2
41 7
40 4
39 8
38 7
37 6
36 8
35 11
34 18
33 15
32 14
31 9
30 15
29 3
28 11
27 9
26 5
25 5
24 1
23 2
22 2
Total 173

Tabla 1. Sobre las edades de los hombres que se realizan la VSB en IMSS, Delegacién
Aguascalientes durante el afio 2012.



Porcentaje de la poblacion femenina de 15 a 49 afios,
Usuaria de metodos anticonceptivos

1997 2006 2009
M M M
Nacional 44.40 43.43 49.80

INEGI. (2006). Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica 1997/ Tabulados bésicos.
Inmujeres, Calculos con base en INSP, Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica.
Consultado  en:  SINAIS  Sistema  Nacional de Informacion en  Salud
http://sinais.salud.gob.mx/demograficos/enadid/index.html. Inmujeres, Calculos con base en
CONAPOQ, INEGI, Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica 2009. Base de datos.

Intervenciones quirurgicas de planificacion familiar por sexo

2002
H M T
32,791 319,641 352,432 Nacional

SSA, Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) [en linea]: Boletin de Informacion
Estadistica. (2002). Vol. Ill. No 22. Consultado en: http://sinais.salud.gob.mx

2004
H M T

32,545 323,884 356,429

SSA, Sistema Nacional de Informacién en Salud, (SINAIS) [en linea]: Boletin de Informacion
Estadistica. (2004). Vol. 11l. No 2. Consultado en: http://sinais.salud.gob.mx

2006
H M T

36,877 335,517 372,394

SSA, Sistema Nacional de Informacion en Salud, (SINAIS) [en linea]: Boletin de Informacion
Estadistica. (2006). Vol. 1. No 26. Consultado en: http://sinais.salud.gob.mx

2007
H M T

36,957 357,947 394,904

SSA, Sistema Nacional de Informacion en Salud, (SINAIS) [en linea]: Boletin de Informacion
Estadistica. (2007). Vol. 111. No 27. Consultado en: http://sinais.salud.gob.mx


http://sinais.salud.gob.mx/

Historico de las muertes maternas en Aguascalientes en los afios 2005-2012

SEED 2005-2012, Aguscalientes
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ANEXO C

CLINICO DE CASO EXTREMO



RESUMEN CLINICO DE CASO EXTREMO

Nombre: RSSZ.

Edad: 18 afos.

Sexo: Femenino.

Fecha: 5 de febrero de 2013.

Servicio: Gineco-obstetricia del IMSS, Hospital General de Zona N° 2.

Antecedentes heredofamiliares: madre y abuela con hipotiroidismo.
Antecedentes personales no patologicos: paciente originaria y residente de

Aguascalientes. Casada, escolaridad de preparatoria incompleta. Ama de casa. Profesa la

religion cat6lica. Habita en casa de propia, cuenta con todos los servicios de agua, luz y
drenaje, sin hacinamiento ni promiscuidad. Bafio y cambio de ropa cada tercer dia.
Alimentacién: buena en cantidad y calidad. Grupo sanguineo: 0, RH: +

Antecedentes personales patoldgicos: niega quirurgicos, transfusionales, traumaticos,
alergias, tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias,

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarca a los 12 afios Ritmo: 30 x 4 G: 1P:0 A:0 C:0. IVSA: 16
afios. NUumero de parejas sexuales: 2.

Pareja actual de 22 afios de edad, bodeguero, alcoholismo, tabaquismo y toxicomanias

negadas, se encuentra en aparente buen estado de salud. Niega uso de método de

planificacion familiar, niega deteccidn de citologia cervicovaginal. Fecha de ultima regla:
16 de septiembre de 2012, fecha probable de parto: 23 de junio de 2013, embarazo de 20.2
SDG por FUM.

Embarazo actual: Amenorrea secundaria con PIE positivo el 20 de octubre de 2012.

Inicia control prenatal en noviembre, acudiendo a 4 consulta, con toma de acido félico

desde la primera visita. Se realiza USG el 20 de enero de 2013 con reporte de

malformaciones fetales (higroma quistico y ascitis), el 01 de febrero de 2013 se realiza
otro USG, el cual reporta;: 20SDG con placenta grado |, posterior, liquido amniotico
normal e hidroencefalocele posterior y occipital, hidrotorax y ascitis. Refiere infeccién de

vias urinarias en el tercer mes de gestacion con tratamiento a base de ampicilina.



Padecimiento actual: paciente femenino de 18 afios de edad, primigesta, quien acude a
su control prenatal de embarazo de 20.2 SDG con antecedente de malformaciones de

producto unico vivo, higroma quistico, por lo que se refiere al servicio de ginecologia y
obstetricia. Actualmente se encuentra sin actividad uterina ni STV.

Exploracion fisica:

TA: 125/74mmHg  FC: 86x’ FR: 20x’ Talla: 1.59m

Peso: 51.5 kg

Paciente en buen estado general, abdomen con tutero gravido con FCF de 158x’,

extremidades sin edema ni alteraciones.

Diagnosticos: paciente femenino de 18 afios de edad, G:1, Embarazo 20.2SDG por FUM
+ producto con hidroencefalocele, hidrotérax y ascitis.

Plan: USG urgente, v pase al Comité de bioética por solicitud de interrupcion del

embarazo.

Evolucion:

19/02/13: se realiza una valoracion por trabajo social solicitada por el Comité de bioética,
donde se reporta que la paciente pertenece a familia nuclear en etapa familiar inicial, de
procedencia urbana e ideologia tradicional, con roles definidos, existe una relacion de

pareja con poca comunicacion; sin embargo, la pareja de la paciente no acepta la situacion

de su bebé, él refiere que desea gue su esposa cumpla con su periodo de gestacion con la

esperanza de que el bebé nazca bien. Esta pareja recibe apoyo moral, fisico y afectivo de

sus familiares de origen. Se deriva a tanatologia, caso a cargo del Comité de bioética. Se
le informa a la pareja sobre los riesgos fisicos, morales y afectivos.

03/03/13: la paciente se encuentra en protocolo de estudio para descartar trastorno
secundario a proceso infeccioso, por lo que se solicita un ecocardiograma para valoracién
y seguimiento de probable cardiopatia.

19/03/13: G1, 26.2 SDG: la paciente define que acepta el embarazo hasta su término o
complicacion, desiste de evacuacion temprana, percibe movimientos fetales normales. A
la exploracién fisica, se encuentra con signos vitales normales, fondo uterino aumentado
de volumen en relacién con la edad gestacional con FCF 146x’. Se realiza la prueba de
ELIS para identificar Ac Antiparvovirus B19 (Ig G e IgM), ambas pruebas negativas.
30/03/13: planificacion familar: acepto uso de hormonal inyectable y preservativo.



Ingreso a Tococirugia

Signos vitales

TA: 116/78mmHh  FC: 86x’ FR: 20x’ T:36.6 °C

Paciente femenino de 18 afios de edad, primigesta, con embarazo de 27.6SDG por FUM.
Se encuentra consciente, normohidratada, eutérmica. Abdomen globoso por Gtero gestante
con FU de 31 cm. Presentacion cefalica, situacion longitudinal y posicion derecha, FCF
118x’. Cérvix central, blando con 2 cm de longitud, 1 cm de dilatacion, sin borramiento.
Contracciones uterinas: 5 en 10 minutos. Presenta hemorragia transvaginal y dolor.
Tarnier y Valsalva negativos. Extremidades inferiores con edema (++), pulsos periféricos
presentes, llenado capilar normal (1-2s).

IDX: Embarazo de 27.6SDG + Bradicardia fetal + Hidrops fetalis, hidrocefalia, ascitis e
hipoplasia pulmonar + Polihidramnios + TP fase latente.

Plan: conduccidn de trabajo de parto.

30/03/13 20:30 hrs.
TA: 116/78mmHg FR: 20x’ FC: 80x’ T: 36.5 °C
Refiere hipomotilidad, actividad uterina con buen estado general, FCF de 121x’, cérvix 1-

2 cm y 70% de borramiento, resto sin alteraciones. Se vigila el trabajo de parto.

30/03/13 22:00 hrs.

TA:116/78mmHg  FC: 86x’ FR: 20x’ T:36.5°C FCF de 142x’

Al momento refiere actividad uterina irregular, disminucion de movimientos fetales, sin
pérdidas transvaginales.

Cérvix anterior con 2 cm de dilatacion, 70% de borramiento, membranas integras,

producto libre, miembros inferiores con edema ROTS normales.

31/mar/2013 08:45 hrs.
TA:100/60 FC:100x”  FR:20x’ T:36.°C
Actividad uterina irregular, hipomotilidad. FCF de 138x’, cérvix 2 cm de dilatacion, 70%

de borramiento, membranas integras.



9:00 hrs.: No se detecta FCF, se solicita USG para corroborar diagndstico. Se informa a
la paciente.

18:00 hrs.: USG: se identifica producto intrauterino, Unico, sin vitalidad, en situacion

longitudinal, cefalico. Obito de 29.2SDG, peso aproximado de 2578 gr, ILA 30, placenta

corporal lateral izquierda.

01/abr/2013 07:15 hrs.

TA:91/52  FC:20x’

Femenino de 18 afios G1 + Embarazo de 28SDG + producto con multiples
malformaciones + PPTPFC, al momento sin movilidad fetal ni FCF, en espera que mejore
TDP, paciente asintomatica.

Plan: Se indica dieta liquida, solucién Hartman 500cc goteo rapido, Sol. Glucosada 10%
goteo rapido, Sol. Hartmann 1000cc + 10 U de oxitocina a 10 gotas por minuto,
Butilhioscina IV e IM y vigilancia de actividad uterina.

11:15 hrs.: Se administra 1 tableta de Misoprostol via vaginal + 1 tableta de 200mg V.O.
11:25 hrs.: La paciente pasa a la sala de expulsion, se coloca en posicion ginecolégica.
Se procede a colocar espejo vaginal para localizar cuello cervical y administrar
misoprostol 1 tableta triturada en gel; asimismo, se indica 1 tableta via oral y se agrega
solucion glucosada al 5% 1000cc + 40 Ul de oxitocina a 20 gotas por minuto.

17:45 hrs.: Nota de anestesiologia: se le aplica analgesia obstétrica, método BAD L3-
L4 (Bupivacaina 15mg 0.125% + Fentanil 100 mcg PRN) sin eventos adversos.

22:00 hrs.: Nota posparto: paciente en sala de expulsion con borramiento y dilatacion
completas, se realiza asepsia de la region genital y colocacion de campos estériles, se
atiende parto eutocico, se realiza episiotomia medio lateral. Se obtiene producto Gnico
muerto en presentacion cefalica del sexo masculino, con peso de 2700 de 27SDG. Se pinza
y corta cordon umbilical, se pasa producto a enfermeria. Se realiza alumbramiento
espontaneo, placenta completa con cotiledones friables (se envia a patologia).
Posteriormente se realiza revision de cavidad. Se comprueba integridad de canal de parto,
se realiza episorrafia, se verifica hemostasia y se limpia region.

Complicaciones: ninguna.



Hallazgos: producto Gnico muerto en presentacion cefalica del sexo masculino, con peso
de 2700 de 27SDG, mudltiples malformaciones. Placenta completa con cotiledones
friables, se manda a patologia.

Sangrado: minimo.

MPF: ninguno.

Indicaciones
1. Ayuno, progresar a blanda pasado efecto anestésico.
2. Solucién glucosada al 5% 1000cc + 20 Ul de Oxitocina para 6 hrs, continuar con
solucion Hartman 1000cc para 8 hrs.
3. Medicamentos:

1. Metamizol 1gr IV lento y diluido previa TA.

2. Paracetamol 500 mg VO cada 6 hrs PRN.

3. Cefotaxima 1gr IV cada 8 hrs.

4. Ranitidina 1 ampolleta IV cada 12 hrs.

5. Metoclopramida 1 ampolleta IV cada 8 hrs PRN.
4. Medidas generales:

1. CGE y SVPT.

2. Vigilar sangrado transvaginal e involucion uterina.

3. Pase a piso.

02/abr/2013 07:00 hrs.: Encamados

TA: 93/45mmHg FR: 20x’ FC: 90x’ T:36.5°C

Paciente femenino de 18 afios de edad, G:1 P:1 (6bito), que ingresa al servicio con
diagnostico de puerperio fisioldgico. Se refiere asintomatica. Postrada, tranquila,
cooperadora, neurolégicamente integra, con palidez de tegumentos (+), normohidratada,
abdomen blando, depresible, sin megalias ni puntos dolorosos, adecuada involucién
uterina, loquios hematicos escasos no fétidos, resto sin alteraciones.

Continuamos mismos farmacos e inicio de via oral.



Indicaciones
1. Dieta blanda.
2. Solucién Hartman 1000cc para 8 hrs.
3. Medicamentos:
1. Metamizol 1 gr IV lento y diluido previa TA.
2. Paracetamol 500 mg VO cada 6 hrs PRN.
3. Cefotaxima 1 gr 1V cada 8 hrs.
4. Ranitidina 1 ampolleta IV cada 12 hrs.
5. Metoclopramida 1 ampolleta IV cada 8 hrs PRN.
6. Bromocriptina tabletas 1 cada 12 hrs.
4. Medidas generales:
1. CGE y SVPT.
2. Vigilar sangrado transvaginal e involucion uterina.

3. Reportar eventualidades.

14:00 hrs.: Nota de evolucion

TA: 111/71mmHg FR: 20x’ FC: 70x’ T: 36 °C

Se refiere asintomatica, tolerando adecuadamente la via oral. Tranquila, cooperadora,
integra, con adecuada coloracion e hidratacion de piel y mucosas; abdomen asignolégico
sin datos de sangrado.

Loquios hematicos escasos no fétidos. Paciente con adecuada evolucién, por lo que se

decide continuar con vigilancia.

15:00 hrs.

Indicaciones

1. Cabergolina 1 tableta cada 12 hrs por 2 dosis.
2. Deambulacion.

3. Suspender bromocriptina.

03/abr/2013 07:00 hrs.
TA: 110/70mmHg  FR:22x’ FC: 74x° T:36 °C



Asintomatica, tolera VO, deambulacion, cooperadora, activa, reactiva, alerta.
Normohidratada. Abdomen con adecuada involucion uterina, no doloroso, loquios
hematicos, no fétidos. Extremidades integras.

Fecha de egreso: 3/04/13

Hora de egreso: 13:00 hrs.

Motivo de egreso: Alta hospitalaria.

Estudio de gabinete

Ultrasonido obstétrico: 20/01/13

Embarazo de 18.6 SDG con producto Unico vivo, intrauterino de aspecto ecogréfico, el
cual se encuentra en situacion longitudinal, presentacion pélvica, dorso a la izquierda,
FCF: 139x’.

Placenta fundica corporal posterior con grado de maduracion | por la clasificacion de
Grannum.

Liquido amnidtico se encuentra normal para su edad gestacional.

El cordon umbilical con patron anatomico normal identificando 3 vasos.

Hallazgos: Higroma a nivel de craneo y térax, asi como liquido libre en térax.

USG obstétrico: 06/02/13

Producto unico vivo, libre de 21.4 SDG por fetometria promedio con un peso aproximado
de 446 gr.

Placenta corporal posterior grado I.

Liquido amnidtico que presenta multiples ecos finos en relacion con detritus. ILA de 18
cm.

Hallazgos compatibles con linfangioma que afecta cabeza, parte posterior del cuello, parte
superior y posterior del torax.

Hidrocefalia leve.

Derrame pleural bilateral, hipoplasia pulmonar.

Probable auricula Unica.



Ultrasonido obstétrico: 31/03/13

Embarazo intrauterino con feto sin vitalidad de 29.2 semanas en promedio por US, con un
peso esperado de 2178 g.

En situacion longitudinal, cefalico.

Presenta liquido intracraneal a nivel ventricular, abdominal, pericardico y en espacio
pleural, generalizad, ecogénicos, edematosos.

La frecuencia cardiaca no se identifica, ni se observa movimiento valvular cardiaco.
Placenta: corporal lateral izquierda grado 2, con un grosor de 56 mm.

El liquido amni6tico anecoico, con un ILA de 30.



ANEXO D

DESCRIPCION DE LA UNIDAD



Descripcion de la unidad
Tomado del reporte de la unidad misma como se auto describe

La atencion médica se divide en tres niveles de acuerdo a su complejidad:

Primer nivel es aquel de la competencia de la medicina general, donde se resuelven en el
primer contacto de los problemas de salud en México, el aprox. 80%, requiriendo solo

atencion médica de consulta externa y atencion prehospitalaria de las urgencias médicas.

El segundo nivel de atencion médica es aquel de las competencias de las especialidades
médicas, y se ocurren a los hospitales y se requerira de atencion de consulta externa y de

hospitalizacidn, siendo aprox. 15% de las necesidades de atencion en salud del pais.

El tercer nivel de atencion médica corresponde a las subespecialidades, siendo estos
centros de concentracion en puntos estratégicos del pais, donde se resuelven aprox. 5% de

los problemas de salud de México.

El Hospital General de Zona, de seguridad social, donde se presenta el estudio,

corresponde al segundo nivel de atencion médica.

El Hospital General de Zona 2 (HGZ n° 2) es una unidad que otorga servicios de segundo
nivel de atencion médica; fue inaugurado en el mes de noviembre de 1994, como parte de
la infraestructura del Instituto Mexicano del Seguro Social, inicié labores el dia 28 de
febrero de 1995. Se localiza en el oriente de la ciudad de Aguascalientes, Ags. Con
domicilio en Avenida de Los Conos esquina con Avenida Aguascalientes Oriente,

fraccionamiento Ojocaliente, codigo postal 20190.

Esta construido sobre una superficie de 35,706 metros cuadrados, con un total de 27,335

metros cuadrados de construccion, contando con 11,671 metros cuadrados de jardines y
16,816 metros cuadrados de areas pétreas, todo en tres niveles arquitectonicos:

1. Sotano. Donde se encuentran ubicados los servicios de Anatomia Patoldgica, casa

de Méquinas, Conservacion y Mantenimiento, Salud en el Trabajo, vestidores de



personal, checadores, subalmacén, roperia, estacionamiento cubierto con 175
cajones y estacionamiento descubierto con 149 cajones.

2. Planta baja. Consta de amplio vestibulo, consulta externa de especialidades con
16 consultorios, Cirugia Ambulatoria, Atencion Médica Continua, Toco-Cirugia,
Quirofanos, Unidad de Cuidados Intensivos, Central de Equipos y Esterilizacion,
Nutricién y Comedor, Subjefatura de Enfermeria, Subjefatura de Trabajo Social,
Coordinacion de Asistentes Médicas, Unidad de Hemodialisis, Farmacia,
Laboratorio, Banco de Sangre, Urgencias, Imagenologia, Departamento de
Informéatica Médica y Archivo Clinico (DIMAC) y Mddulo de Atencion e
Informacion y Quejas.

3. El primer piso. Aqui se encuentran los servicios de Hospitalizacion de Medicina
Interna, Pediatria, Cirugia, Gineco-Obstetricia, un CENDIS, la Direccion Médica,
Subdireccion Médica, Subdireccion Administrativa, Jefatura de Enfermeria,
Epidemiologia, Educacion Médica, Jefatura de Trabajo Social, Biblioteca, 2 aulas
de ensefianza, auditorio con 180 butacas, jefatura de Servicios Basicos, area de

Personal, Servicios Generales, Finanzas, Conmutador, Y ADEC.

El hospital cuenta con 205 camas, de las cuales 121 son censables y 84 no censables, 5
quiréfanos, 2 salas de expulsién, 14 peines de laboratorio, 1 puesto de sangrado, 2 salas
de radiodiagnostico (1 para estudios simples y 1 para estudios contrastados), 1 de

tomografia y 2 de ultrasonografia, y 1 Clinica de Displasias.

Asimismo, tiene los siguientes procesos estratégicos: admisidn continua, hospitalizacion,
cirugia, y consulta externa, los principales procesos de apoyo son los servicios auxiliares
de diagnostico, cuenta también con las subespecialidades de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Dermatologia, Nefrologia, Salud en el Trabajo, Fomento a la Salud
y Anatomia Patologica.

Los cinco principales motivos de egreso de la unidad son: atencién de parto y puerperio,

diabetes mellitus y sus complicaciones, insuficiencia renal cronica, lesiones y

traumatismos varios, hipertension arterial y enfermedades de vias respiratorias y



digestivas.

Los principales motivos de atencidn en consulta (externa y urgencias) son: atencién de

parto y puerperio, diabetes mellitus, enfermedades diarreicas y de vias respiratorias,

control posquirudrgico, insuficiencia renal cronica y patologias de columna lumbar e

hipertension arterial.

Comentario: Tanto el primer motivo de atencion medica como el principal motivo de
egreso, son la atencion de parto y cuidados del puerperio, donde estan contenidas acciones
del programa de Salud reproductiva.

El Area Médica de Gestion Desconcentrada (AMGD) n° 2, por su demarcacion territorial
correspondiente, esta integrada por las unidades de Medicina Familiar metropolitanas no.
8,9,10y 11; apoya también la unidad de Medicina Familiar 20 (unidad foranea). Ademas
se proporciona atencion en el servicio de hemodialisis a pacientes de poblaciones vecinas
a nuestro estado pertenecientes a las delegaciones de Jalisco y Zacatecas. Por su ubicacién
geogréfica, esta unidad se considera una unidad de choque, ya que otorga atencion a
pacientes politraumatizados debido a la accesibilidad de las carreteras a este nosocomio.

Comentario: dada su ubicacion dentro de la ciudad, le corresponde la atencién a la
poblacion de usuarios del oriente de la ciudad, donde su piramide de poblacion esta
conformada por su mayoria de hombres y mujeres jévenes en edad reproductiva y, por lo
tanto, en este hospital se atiende la mayoria de las mujeres que, por edad, reciben la
atencion del programa de Salud reproductiva. Por este motivo, se ha escogido a esta

unidad del IMSS, para realizar el estudio de campo del presente estudio.

La poblacion potencialmente usuaria del AMGD n° 2 es de 262,453 derechohabientes, de

los cuales 52% son mujeres y se encuentran clasificados por grupos etareos:

Grupo de edad Hombres Mujeres




A <1 afio 2798 2742
B 1 a4 afos 14 232 13923
C 5a9afos 16 171 15 443
D 10 a 14 afos 14 552 13 973
E 15 a 19 afos 5203 5922
F 20 a 24 afnos 8 337 10 459
G 25 a 29 afios 10 232 12 535
H 30 a 34 afios 11 196 13 203
I 35 a 39 afios 9601 10 910
J 40 a 44 afios 7339 8179
K 45 a 49 afnos 5285 6 164
L 50 a 54 afios 4182 5136
M 55 a 59 afios 3671 4 542
N 60 a 64 afios 3220 3764
N 65 a 69 afios 2 616 3235
@) 70 a 74 afios 2 302 2 529
P 75 a 79 afios 1709 1757
Q 80 a 84 afios 2740 2 651

Comentario: de las filas E a la K, corresponden al grupo sexualmente activo, y con especial
interés para el programa de Salud reproductiva. Como se puede ver, son los mas
numerosos de la piramide poblacional, lo cual hace evidente la importancia del estudio de
los seres sociales que entran dentro de este grupo, haciéndolos de especial interés tanto
para las politicas médicas como para buscar conflictos sociales que ameriten su estudio

desde la Sociologia Médica.

La plantilla laboral del HGZ n° 2 estd compuesta por 821 trabajadores de base y 43 de
confianza; conformada por: 152 médicos, 450 enfermeras, 55 personal administrativo, 22
personal de laboratorio, 3 oficiales y 2 auxiliares de farmacia, 10 trabajadoras sociales, 16
personas de imagenologia entre técnicos y auxiliares, 2 especialistas en salud en el trabajo,

125 trabajadores de servicios basicos y 32 de conservacion, 38 en nutricion, 4 inhalo



terapeutas, 24 asistentes médicas, 1 cito-tecnologo, 1 histo-tecndlogo, 16 operadores de
ambulancias, y 2 operadoras telefénicas.

Ideario institucional de esta unidad de atencion médica

El ideario de la unidad médica donde se realiza el estudio, dentro del sistema del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se disefid basado en el objetivo de la satisfaccion del usuario,
tomando como referencia el conocimiento profundo de sus clientes y usuarios actuales y
futuros, obteniendo la informacion recabada en los diagndsticos situacionales, tanto de las
unidades de medicina familiar del &rea médica de gestion desconcentrada como de la
misma unidad y fuentes externas como el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI). Mediante estos sistemas, se tiene el conocimiento de la piramide poblacional,
nivel educativo, nivel econdmico, poblacién econémicamente activa asalariada formal e
informalmente, y movimientos migratorios. Con este sistema se establece la toma de
decisiones de forma preventiva para cubrir las necesidades presentes y futuras de los
derechohabientes; asimismo, los riesgos y padecimientos a que estan expuestos por grupos
etareos.Eesta informacion estd en los sistemas con que cuenta para el conocimiento
profundo de clientes y usuarios, el Sistema de Informacion Médico Operativo (SIMO) que
es la base para valorar el comportamiento de los indicadores del desempefio, y con el
Sistema de Informacion de Derechos y Obligaciones (SINDO), que verifica la vigencia

de los usuarios que solicitan la atencién médica.
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La unidad cuenta con un sistema de liderazgo participativo y de servicio, ejercido por el
director y el cuerpo de gobierno con un esquema horizontal que permite la integracion y
congruencia con la mision, vision y valores de la misma. Este liderazgo esta establecido
de acuerdo con el modelo de gestion de calidad total y con metodologia de trabajo en

equipo.

Proyecta con un trabajo implementado y ejercido con los criterios de la planeacion
estratégica, planeacion operativa, evaluacion del liderazgo administrativo, cultura de
calidad con enfoque en los usuarios para asegurar el cumplimiento de los estandares de

calidad.

Este liderazgo es ejercido por el cuerpo de gobierno de la unidad, conformado por el
director, subdirector médico, subdirector administrativo, jefes de: Medicina Interna,
Pediatria, Cirugia, Gineco-Obstetricia, Anestesiologia, Urgencias, Ensefianza e
Investigacion Médica, Imagenologia, Enfermeria, Conservacion de Unidad, Servicios
Generales, Personal, Finanzas, Farmacia, Laboratorio, Trabajo Social, Nutricion y
Dietética, Sub-jefaturas de: Servicios Basicos, Almacén, Enfermeria, Coordinaciones de
Salud en el Trabajo, Asistentes Médicas, Técnica en Atencion y Orientacién al

Derechohabiente. De este trabajo en equipo surge la:



Mision: “Somos una unidad de servicio con el compromiso de recuperar y mantener la
salud de nuestros derechohabientes, aplicando el conocimiento con amor, calidad y

respeto a la vida, motivo que nos impulsa a crecer. Eres nuestra razén de ser”.

Vision: “Ser un hospital lider conformado por un equipo de trabajo con proyeccion y

reconocimiento de excelencia ante la sociedad”.

Valores “La direccion de esta unidad hospitalaria ha trasmitido diversos valores ligados
a la calidad de servicio, los cuales se pueden evidenciar a través de programas y
evaluaciones especificas, pudiendo definir como piedra angular de estas evaluaciones la
satisfaccion de usuario, tiempos de espera para atencion, la implantacion del programa de
consentimiento informado y la propia Cruzada Nacional por la Calidad en los
Servicios. Sin lugar a dudas, parte toral de la cultura de calidad que va implicita a la vision
y misién de la institucién: responsabilidad, respeto, justicia, lealtad y honestidad”.

Filosofia: “Otorgar atencion a los derechohabientes con base en los valores de la

organizacion, los cuales quedaron establecidos por el cuerpo de gobierno de esta unidad

mediante planeacion estratégica”.

Comentario: la mision parece tener un enfogue personalista, es decir, centrado en la
persona, en el paciente; sin embargo, la filosofia institucional dice estar en funciones de
los valores establecidos por el cuerpo de gobierno, del cual deriva la planeacién estratégica
para llevar a cabo las acciones operativas, es decir, lo que aterriza en la atencién de los

pacientes.

Compromisos institucionales segun la mision y vision y metas de la calidad

institucional

Compromisos de la relacion médico-paciente, deontologicos y bioéticos
Discurso de la relacion médico-paciente
La relacién Médico Paciente (RMP) es una interaccidn entre personas, que se produce en

el quehacer clinico y constituye el nucleo de la practica médica; es iniciada por el enfermo



o su familia y produce beneficios para ambos, para el enfermo la satisfaccién de la
atencion recibida y por la recuperacion o conservacion de la salud, la limitacion del dafio
o la rehabilitacion lograda; para el médico, la satisfaccion por la relacion personal, la
educacion continua a traves de la experiencia y la remuneracion recibida. Este vinculo ha
sido conceptualizado, desde el punto de vista legal, como un contrato generalmente no
escrito, sustentado entre personas autonomas que son libres de iniciar y romper una
relacién. En su contenido hay tres elementos de la relacion médico y paciente en la medida
en que el paciente no sea abandonado. Es indispensable la existencia de un problema, y
que el paciente acepte que lo tiene y que éste sea reconocido por el médico, ademas el
médico debe aceptar el compromiso.

En cuanto a los elementos de la relacion médico y paciente, y sus caracteristicas, los
elementos nucleares de esta relacion son el enfermo y el médico, e intervienen factores

del medio ambiente y tecnoldgico, que la puedan favorecer o entorpecer.

El médico debe tener las siguientes cualidades:

1. Actuar en el mejor interés del paciente.

2. Poseer capacidad técnica y juicio clinico adecuados.

3. Tener disposicion para escuchar, informar, orientar y atender al
enfermo con empatia y compasion, y con optimizacién de sus recursos
econémicos.

4. Mantener la veracidad, el secreto profesional y el cumplimiento de las

promesas.

Los pacientes, o sus familiares, por su parte deben:
1. Asumir la responsabilidad del cuidado de su salud.
2. Ofrecer al profesional de la salud toda la informacion necesaria y veraz
para favorecer su mejor cuidado.
3. Previa informacion y toma de decisiones, seguir las indicaciones que
se le ofrecen para la atencion de su salud.

4. Tener confianza en su médico.



Estas caracteristicas han sido también descritas como benevolencia, querer el bien del
otro; benedicencia, hablar bien del otro; beneficencia, hacer le bien al otro; y finalmente

la benefidencia, la buena confianza o fe.

La existencia de estas caracteristicas hace mas probable que esta relacion se vuelva méas

productiva, tanto en lo afectivo como en lo técnico.

Cuatro Modelos de la RMP

La relacion entre el médico y el paciente puede entenderse con distintos modelos, que de

hecho se emplean no sélo por diferentes profesionales, sino también en diferentes

momentos por un mismo médico.

1. Paternalista o activo/pasivo
En éste, el principio ético capital es el de buscar el beneficio y no dafar al
paciente. Esta identificado en el juramento de Hipdcrates, en el que se ha
fundado la ética médica. En la literatura, acerca de la sociologia médica, se usa
la imagen de padre-hijo como una analogia para la relacion medico paciente.
Es este paternalismo, en su contexto de valores, el que esta representado en el
eslogan moral: “beneficie y no haga dafio a sus pacientes”. Lo esencial de esta
forma de relacion es que sustrae la toma de decisiones del paciente y la
deposita enteramente en manos del médico. Mientras que el profesional pueda
afirmar lo adecuado de este principio para una ética médica, es claro que la
sociedad, mas general, tiene un conjunto mas amplio de normas éticas que
incluyen la veracidad, la confidencialidad, la privacia y la fidelidad, entre
otras. Si bien es cierto que en este sistema parece ser que son los médicos los
que toman las decisiones, si se suplanta la autonomia del paciente, es probable
que se finja adoptar la resolucion propuesta, pero al trasponer el umbral del
consultorio, es él o ella quien decide si seguird 0 no las recomendaciones que
se le han dado.
2. Mecanico



Uno de los efectos de la revolucién biolégica ha sido formar médicos
cientificos, y en la retorica moderna los cientificos deben ser “puros”; esto es,
deben ser factuales y divorciarse de toda consideracion acerca de valores.
Como resultado, este profesionista puede convertirse en un mecanico y dejar
al paciente las decisiones acerca de los objetivos y los valores de esta relacion,
el médico simplemente repararia, sin preguntar, como lo hace un mecénico con
un automovil. Lo anterior dista mucho de la realidad, puesto que quien practica
la ciencia aplicada en el hombre, no puede sustraerse de los valores. En este
modelo, el paciente se presenta con sus inquietudes y se orienta a decidir como
usar la ciencia médica para componer lo que €l o ella perciben como un
problema. Los médicos que piensan que solamente deben presentar los hechos
y que deben dejar a los pacientes que tomen las decisiones, se estan engafiando
a ellos mismos, aun cuando fuese moralmente aceptable y responsable buscar
la objetividad cuando se tienen que tomar decisiones criticas.

Modelo compartido

Aqui se propone que ambos integrantes de la relacion deben verse como
colegas que buscan el mismo fin de eliminar la enfermedad y preservar la salud
del paciente. Cuando los dos estdn genuinamente comprometidos en un
objetivo comun se justifica la confianza. Se trata de una forma placentera y
armoniosa de interaccion humana. Hay similitud de dignidad y respeto e
igualdad de contribuciones de valores, de lo que carecen los dos modelos
anteriores. Sin embargo, se admite que las diferencias socioeconémicas y de
valores hacen que la asuncion de intereses comunes, indispensables para que
este modelo funcione, puede simplemente ser quimérica.

De compromiso o respeto mutuo

En este modelo los dos individuos interactian de tal manera que ambos tienen
obligaciones y reciben beneficios. Los principios basicos de autonomia,
fidelidad, veracidad y justicia son esenciales. La premisa es la confianza, aun
cuando se reconoce que no hay intereses mutuos en forma absoluta. Aqui se
evita la abdicacion moral por parte del médico que existe en el modelo

mecanico, y la renuncia moral por parte del paciente que tiene en el modelo



paternalista. También elude la incontrolada y falsa sensacion de igualdad del
modelo compartido. En la relacion de respeto mutuo y de responsabilidad
compartida, el médico reconoce que el paciente conserva la libertad de control
sobre su propia vida cuando tenga que tomar decisiones importantes. En éste
existe una toma compartida de decisiones, de tal manera que los pacientes

como los médicos conservan su integridad moral.

En esta descripcion se perciben las diferentes formas de establecer la relacion del médico
con el paciente, y podria justificarse con las caracteristicas educativas de nuestra sociedad
el que el médico paternalista prevalezca; sin embargo, se puede preguntar, ¢por qué el
médico es quien impone las decisiones al paciente y no deba buscarse una interaccion de
compromiso mutuo en este proceso? Es sabido, ademas, que ahora son mas los pacientes
que buscan asumir el derecho exigente de tomar sus propias decisiones. Es importante que
la relacion entre el médico y la paciente no se deteriore, sino que se vuelva mas

satisfactoria para ambas partes.

Tipos de relacion médico-paciente

En la relacion médico paciente, el contacto inicial puede ser de dos maneras: directa,
cuando es el propio paciente quien selecciona a su médico; y en forma indirecta, cuando
son terceras personas las que seleccionan a los profesionistas y luego le asignan a los
pacientes a su cuidado. Tal es el caso de las instituciones de seguridad social, seguros
comerciales de gastos médicos o corporaciones bancarias. Cada tipo de relaciones puede
presentar ventajas para ambos elementos: en la directa, el inicio y término del contrato
depende solamente de ellos y resulta méas probable que las caracteristicas de benevolencia,
benedicencia y benefidencia aparezcan; en las indirectas, los beneficios econémicos son
evidentes: para el médico la percepcion de emolumentos fijos o variables “pero estables”,
para el enfermo el financiamiento de los gastos, que en muchas ocasiones seria imposible

de cubrir en forma directa; sin embargo, existen problemas particulares para cada caso.

Ambito de la relacion médico-paciente



El medio ambiente en el que se da la interaccion puede ser el consultorio médico, el
domicilio del paciente, el hospital, en los laboratorios clinicos o en los gabinetes de
diagnosticos, y éstos pueden ubicarse en el contexto de la relacion directa o de la
institucional. En todos los escenarios intervienen factores relativos al ambiente fisico, al
personal auxiliar y al propio medico (vestimenta, modos de expresion, lenguaje y actitud)
que desde el inicio fluyen en la calidad y resultados de la atencion.

Obstaculos de la relacion médico-paciente

En el médico se pueden identificar algunas posibles barreras para la relacion médico
paciente, como su propia competencia profesional, sus aranceles, sus prejuicios, su
capacidad de comunicacion, su aspecto, y en el paciente se pueden identificar problemas
como su nivel educativo y cultural, capacidad econdémica, escripulos. En el medio
ambiente fisico, la iluminacién, ruido, mobiliario, el estado emocional en el que se
estructura a si mismo, la interposicion de la tecnologia médica que inunda con artefactos
que hacen mas eficiente el proceso de la atencion médica, también forman una pantalla

entre ambas personas.

Problemas en la relacién médico-paciente

En la vertiente del médico hacia el paciente, la mas destacada es la deshumanizacion y la
despersonalizacién, aunado al aumento de personas que brindan el cuidado y a la
tecnologizacion de la medicina. Sus expresiones mayores son su conversion en un objeto
sin rasgos personales, sentimientos y valores, identificando al paciente como un namero,
un expediente, una enfermedad o un procedimiento llevando a la ausencia del calor en la
relacion humana. Otros problemas pueden ser el abuso econdémico, el fisico o el sexual, el

engafio, la indiscrecion, el abandono, la desconfianza y la discriminacion.

En la vertiente del paciente hacia el médico también se produce el fendmeno de la
deshumanizacion, donde al médico se le transforma como un nimero de consultorio, una

especialidad, perdiendo sus cualidades personales e individuales. El abuso personal, el



engafio, la indiscrecion, también se pueden producir por parte del enfermo hacia su

médico.

Una forma muy frecuente de utilizacion del médico es mediante la exigencia por parte del
paciente de una solucién, o de realizar tratamientos que el médico no considera adecuados,
o0 incluso inmorales. Esto pasa por considerar al médico como un prestador de servicios

técnicos, rebajandolo del caracter de persona, con creencias al de una maquina.

Finalizacidn de la relacion médico-paciente

La relacion puede terminarse por falta de colaboracion de los pacientes o sus familiares,
incompatibilidad de valores morales, imposibilidad fisica del médico de atender a los
enfermos, falta de recursos econdémicos, interferencia con otros colegas o reconocimiento

de limitaciones del médico.

En la practica institucional, o en los servicios comerciales convenidos, existen clausulas
para la suspension de esta relacion, y se imponen en el mismo contrato legal suscrito por

las partes.

Actitudes que fortalecen la relacion médico paciente
1. Reconocer la dignidad intrinseca del enfermo.
2. Tratar al paciente como individuo.
3. Atender al enfermo como un ser biopsicosocial.
4. Fomentar la participacion del enfermo y sus familiares en el cuidado de su
salud.
5. Entender con empatia la perspectiva del otro y comprender mejor sus

respuestas.



Bioética: corriente del Principialismo en la atencion médica

Se hace esta alusién, dado que éste es el modelo bioético que esta vigente en el modelo de
atencion médica, y que 100% de los ginecologos han recibido el curso de sensibilizacién
en la atencion de los pacientes bajo este modelo principialista, y al ser observados en sus
conductas reguladas, se hace mas delante en otro capitulo, sobre el andlisis de contraste

entre el paradigma ideal con el real encontrado.

Discurso bioético aplicado a la atencién médica. Breves aproximaciones bioéticas que
no legitiman el uso de la violencia de género

El marco conceptual de la bioética del Principialismo se ubica bajo los siguientes datos:

La Bioética deriva de la ética de una tradicion de 2500 afios del surgimiento de nuevas
corrientes filosoficas, que al infiltrarse en el pensamiento médico y la necesidad urgente
de responder ante las nuevas necesidades Ilamados “dilemas bioéticos”, expresan la
necesidad de crear una disciplina que responda al ejercicio de las acciones médicas
(Hernéndez A., 2002: 15).

En 1971 el bioquimico Van Rensselaer Potter publicé el libro Bioethics, Bridge to the
Future, utilizando por primera vez el término de bioética en Estados Unidos, pasando la
tendencia a Europa; el médico sacerdote Francisco Abel funda en 1980 el centro Borja de
bioética en Barcelona, Espafia. De la reunién del Council for International Organizations
of Medical Sciences (CIOMS) de 1980, el doctor Kuty Porter funda en México el Instituto
de Humanismo en Ciencias de la Salud. Se inician otras células bioéticas en Argentina

con José Alberto Mainetti y Juan Carlos Tealdi, presentemente en Chile donde esta la sede



del programa regional de bioética para América Latina y el Caribe, dependiente de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

En México inicia el Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud de la Universidad
Anéhuac y le siguen: el Centro de Investigaciones en Bioética, de la Universidad de
Guanajuato; el Centro de Estudios e Investigaciones en Bioética AC, de Guadalajara; el
Instituto de Bioética, de la Universidad Popular Autonoma de Puebla; el Instituto de
Humanismo en Ciencias de la Salud, en Monterrey; otros en San Luis Potosi y
Aguascalientes y la Comision Nacional de Bioética (Hernandez A., 2002: 16-17).

A la bioética se le identifica con los criterios para discernir en los procesos racionales
tanto cientificos como no cientificos. Podemos entender claramente como los
fundamentos mas biologistas estan impresos en las siguientes corrientes, como podemos
ver en W.T.Reich en 1978, en la Enciclopedia of Bioethics establece que la bioética
comprende:
e Problemas éticos de los profesionales de la salud.
e Problemas éticos que resultan de las investigaciones sobre el hombre: terapéuticas
y comportamentales.
e Problemas sociales con politicas sanitarias, medicina del trabajo y politicas del
control demografico.
e Problemas del ambiente en general y equilibrio ecoldgico (Hernandez A., 2002:
27).

Describe Martha Tarasco Michel, que son cuatro las orientaciones filoséficas qué influyen

en la bioética:
¢ Naturalismo sociobiologista, que propone una ética basada en el evolucionismo,
con lo cual basta describir y observar el comportamiento social para de ahi extraer

normas de conducta para la colectividad (relativismo historicista).



Modelo liberal radical o no cognoscitiva opuesto al naturalismo, donde los juicios
solo pueden ser medidos con hechos sin pasar a los valores y normas éticas
(subjetivismo de posicion individualista).

Pragmatismo utilitarista. donde la categoria de la utilidad social es el valor de
referencia. La eleccién moral se basa en la obtencién del bienestar social para el
mayor numero posible de individuos.

Contractualismo. en la que existe la necesidad del acuerdo de la comunidad moral

y bajo el consenso de formar normas y procedimientos para la convivencia social.

La posicion del Principialismo de Beauchamp y Childress funda la bioética bajo los cuatro

principios siguientes:

1.

2
3.
4

No maleficencia y

beneficencia (principio de la medicina hipocratica).

Autonomia (principio de filosofia liberal y moderna).

Justicia (principio de la medicina contemporanea, en relacién con la economia

sanitaria, socialismo-liberalismo).

Bajo la observacion personalista, el principio de no maleficencia y de beneficencia
subordina a los otros dos (Hernandez A., 2002: 31).

Acerca de los aportes y limitaciones del Principialismo en bioética, el doctor Jorge H.

Suardiaz Pareras, menciona que la deontologia no es absoluta, sino influenciada por el

relativismo moral, donde cada ser humano es un ente moral y establece sus participaciones

en la conformacion de la moral colectiva, y como Diego Gracia la Ilama ética del codigo
maultiple (Suardiaz P. H., 2006).

Thomas Beauchamp y James Childress, de la Universidad de Georgetown, publicaron en

1979 el libro Principles Of Biomedical Ethics con la idea de solucionar los conflictos

médicos, sistematizando los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y

justicia.



Beauchamp es un filésofo utilitarista que opina de los actos del hombre, las consecuencias
a posteriori, se pueden predecir como probables con lo cual se permite evaluar éticamente
los actos y establecer reglas de comportamiento, justificadas de acuerdo con las
consecuencias. Childress es deontologista y establece que los principios éticos pueden ser
establecidos por la razon a priori, y que son asumibles por todos porque la razon los

impone.

Con ellos, en una ética de los minimos, se establecen los principios de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia, que por no ser absolutos quedan en la posibilidad

de la interpretacion a los enfoques que méas puedan ser convenientes.

Para Adela Cortina, la ética civil esta constituida por principios minimos, aceptados por
la sensibilidad pluralista de las sociedades democraticas, que comprenden que sélo desde
el respeto de ese comun denominador es posible la convivencia pacifica entre quienes
buscan alcanzar una diversidad de propdsitos con arreglo a una variedad de
cosmovisiones. Son requisitos de justicia que se traducen en preceptos de obligado
cumplimiento para todos, es decir, no admiten la excepcion de nadie en cuanto al castigo
del que se hace acreedor el sujeto que los vulnera o al desagravio que merece por el dafio
derivado de la accién de un tercero que le hiciera victima al conculcar los mencionados
preceptos. Por consiguiente, el caracter universal del hecho moral dimana de la
componente deontoldgica, prescriptiva, inherente a las reglas que configuran el mundo de
la ética civil de minimos (Cortina A., 1992: 146).

Consisten en el derecho a la libertad, igualdad y solidaridad: los dos primeros ideales han
sido objeto de recepcion y proclamacidn por parte de la Revolucion Francesa a través de
la Declaracion de los Derechos del Hombre y del Ciudadano. El ideal de la solidaridad,
por el contrario, es un cambio que como aporte al socialismo ha operado respecto a la
fraternidad. Adela Cortina subraya gue la triada de ideales antes enunciados ha tomado
cuerpo sucesivamente en cada una de las tres generaciones que la evolucion de los

derechos humanos ha experimentado hasta nuestros dias. Asi, el valor de la libertad


http://www.eleutheria.ufm.edu/Articulos/040715_Etica_de_minimos_Romero.htm#_ftn6

propicia los derechos de la primera generacion relacionados con la defensa de la seguridad
juridica del ciudadano de cara a los abusos que en su contra puede cometer el poder del
estado. Adela Cortina estima que los derechos civiles no se encarnan sin la concrecion de
la seguridad en las condiciones materiales de vida que garanticen la proteccion del
ciudadano por parte del Estado, ante las adversidades como la pobreza, los padecimientos
de la salud y la dureza que conlleva la situacion del trabajo. Razén por la cual la igualdad

que inspira la segunda generacién concierne a los derechos econdémicos.

No deja de referir el dato de que ambas generaciones de los derechos del hombre han sido
reconocidas a nivel internacional mediante la promulgacién de documentos como la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas de 1948. La
tercera generacion, a saber, es la que corresponde a los derechos ecoldgicos o preservacion
de la sanidad del medio ambiente (Cortina A., 1992: 153).

Diego Gracia Guillén también ha tenido oportunidad de acometer la cuestion de la ética
civil de minimos: el respeto de la libertad de conciencia se halla consagrado como derecho
humano fundamental. Pues bien, el cimiento de la bioética no debe situarse en el nivel de
las creencias religiosas de las personas, sino en principios minimos de obligado
cumplimiento para todos, instituidos mediante racional consenso de las organizaciones
sociales. Por proceder del comun acuerdo de los afectados, los principios minimos son
absolutos y gozan de universal aceptacion. Asimismo, pertenecen al ambito disciplinario
de la ética, la asi llamada ética del deber, que mas bien forma parte de los dominios del
Derecho. Esto porque aun contra nuestra voluntad nuestros congéneres pueden
legitimamente imponernos el respeto de tales principios, como son el de justicia y el de
no-maleficencia. El primero de los cuales guarda relacién con el deber de no dar trato
discriminatorio (en el sentido que todos los seres humanos merecen igual consideracion y
respeto) a las personas en las relaciones sociales, obligacion por cuyo cumplimiento vela
el Derecho civil. El principio de no-maleficencia, que justifica la existencia del Derecho
penal, tiene que ver con la obligacion de que a nadie se le infiera dafio alguno (Gracia G.
D., 1981: 349).



En cuanto a los aspectos deontoldgicos vigentes en los médicos que practican en

Salud reproductiva

La definicion de profesionalismo
La definicion de profesionalismo utilizada por el Royal College of Physicians de Londres,

extraida del Oxford English Dictionary, dice de la siguiente forma:

Una ocupacién cuyo trabajo fundamental estd basado en el dominio de un conjunto de
habilidades y conocimientos. Es una vocacién basada en la utilizacion del conocimiento,
el aprendizaje o la practica de una ciencia o un arte que la fundamenta y que se pone al
servicio de los demas. Sus miembros profesan en su area de trabajo un compromiso con
la competencia, la integridad y la moralidad, el altruismo y la promocién del bien pablico.
Estos compromisos forman parte del contrato social entre profesion y sociedad, por el que
se otorga a la primera como compensacion el derecho a la autonomia en el ejercicio de su
trabajo y el privilegio de la autorregulacion. Las profesiones y sus miembros deben rendir
cuentas a aquellos a los que se presta servicio y a la sociedad.

Los elementos promotores del cambio social

La sanidad y la practica de la medicina estan inmersas actualmente en el proceso de
cambio social mas importante de su historia. Este cambio social vendria motivado por dos
fendmenos de tipo global: el paso desde un modelo de sociedad industrial a uno de
sociedad del conocimiento; y la evolucion de un paradigma posmodernista a otro de
modernizacion reflexiva o sociedad de riesgo. Ambos fendmenos afectan de forma directa
a la practica de la medicina, al ser ésta una profesion basada en el conocimiento y al situar
el ejercicio profesional en el manejo de la incertidumbre. El sociélogo aleméan Ulrich Beck
define el concepto de sociedad del riesgo como “aquélla en la que la produccion del
conocimiento conlleva la creacidn de situaciones de mayor incertidumbre y, por lo tanto,
se ve obligada a satisfacer el requisito de buscar expertos que evallen los beneficios y

riesgos asociados a la misma” (Beck, 1998).

La incertidumbre no s6lo se produce por los avances de la ciencia y la tecnologia, sino por

los cambios en las organizaciones y en la adopcion de nuevas formas de ejecucion del



trabajo, en las adscripciones de las personas, donde la variable clase social se ve ampliada
por otras multiples posibilidades voluntarias de afiliacion grupal, en la estructura de las

ocupaciones sanitarias y en los modelos de relacion social.

Los elementos condicionantes de este cambio social en sanidad pueden caracterizarse para
ser analizados bajo el concepto de “transiciones sanitarias”. El analisis de este proceso de
cambio social presenta tres caracteristicas generales o tendencias: es multifactorial, se
produce en tiempo real, sin que exista un marco cronolégico o temporal especifico que
permita su delimitacion, y supera la capacidad de asimilacion y reaccion inmediata de
aquéllos que tienen que responder a las nuevas necesidades que genera. Es un cambio
social de evolucion incierta y, por lo tanto, se mueve en torno a la dicotomia socioldgica,

propia de la modernizacién reflexiva, de certidumbre-incertidumbre.

Paraddjicamente, ésta es una dicotomia donde la busqueda de certeza genera una mayor
incertidumbre, de forma que en torno a ella se produce un conflicto latente por el control
de los denominados procesos de determinacion o sobre la veracidad de los juicios de
valores entre cientificos, PM, politicos y gestores. A este proceso se van a incorporar en
los préximos afios de forma més activa los pacientes y los ciudadanos, destinatarios y

financiadores finales de los servicios de atencién sanitaria.

La gestion del cambio
La intensidad y la rapidez del cambio, asi como las nuevas necesidades que éste produce,
precisan la implantacién de una estrategia global de gestion del cambio que dé respuesta

a los retos promovidos por el conjunto de transiciones sanitarias antes citadas.

Por ello, siguiendo la nocién enunciada por Kotter, los procesos de cambio social
posiblemente no requieran la adopcion de estrategias clasicas de gestion, sino que precisen

el desarrollo de estructuras directivas basadas en el liderazgo (Kotter y Cohen, 2002).

En otras palabras, el cambio que se esta produciendo en los sistemas sanitarios no admite

un enfoque de gestion tradicional, basado en la planificacion y en la resolucion técnica 'y



racional de los problemas, sino que exige la presencia de lideres capaces de dirigir
organizaciones complejas en condiciones de caos e incertidumbre. Este modelo de
liderazgo, que algunos autores denominan de gestion del cambio social, deberia abordar
tres escenarios de gestion o liderazgo propios de la sociedad del riesgo: la gestion del
conocimiento, la gestion de los recursos humanos y la gestion de los valores (Jovell,
1999a).

La gestion del conocimiento constituye un elemento central de analisis, al ser la PM una
profesion basada en el conocimiento, cuyo trabajo se desarrolla en las denominadas
organizaciones basadas en el aprendizaje. La practica de la medicina es un proceso
continuado de produccidn y transferencia de conocimiento. Esta basada en los procesos
de creacion, difusion y aplicacion del conocimiento. La gestion de los recursos humanos
tiene que contemplar el ejercicio de la medicina como una profesion, mas que como un
mero empleo u ocupacion, acorde con la definicion socioldgica de profesionalismo
adoptada para la realizacion de este trabajo. Se deberia entender que el profesional es el
“propietario de su conocimiento”, y que el beneficio social que se pueda obtener de su
aplicacion esta en funcion de los incentivos que se generen para que lo utilice de forma
apropiada. Finalmente, en ausencia de “certezas” 0 marcos de referencia y de
determinacion estables, la gestion de la complejidad implicaria definir de forma explicita
un conjunto de valores basicos que ejerzan de elemento de cohesidén entre los
profesionales y constituyan el referente social de la PM, tanto para los profesionales como
para los ciudadanos y los diferentes agentes de salud.

Los tres ambitos de gestion del cambio citados afectan a los denominados principios o
valores del profesionalismo. Este nuevo patréon de enfermedad no es Obice para que la
medicina se vea inmersa en una era de enormes posibilidades tecnoldgicas gracias a los
avances de la ciencia. Estas innovaciones constituyen el paradigma de la antes citada
sociedad del riesgo (Beck, 1998).

La eclosion de la genética, el desarrollo de nuevos modelos celulares, el

perfeccionamiento de las técnicas dinamicas de diagnostico por la imagen y las



aplicaciones potenciales de la nanotecnologia, entre otras posibilidades, generan grandes
expectativas en torno a las posibilidades de la ciencia y su contribucién potencial a la
curacion de enfermedades, hasta la fecha incurables, asi como en la mejora de la calidad
y la esperanza de vida de los enfermos. Es un modelo de cambio social que promete
avances y certezas aungue, a cambio, ofrece méas incertidumbre, y en el que destacarian la
preeminencia de la ciencia y de los cientificos como nuevos referentes sociales. Esta
previsible revolucidn tecnoldgica supondria una caracterizacion diferente del concepto de
progreso, que estaria mas centrado en las posibilidades de la ciencia que en los avances

sociales.

La historia natural reciente de la profesion médica

El concepto de profesion

Desde una perspectiva socioldgica, el concepto de profesion se puede definir a partir de
cinco criterios: estatus, roles, privilegios, obligaciones y valores. Max Weber definia el
estatus como ‘“una peticion efectiva de estima social”, aunque, en ¢l caso de las
profesiones, quizas se deberia hablar de una “solicitud efectiva de confianza” (Weber,
1944). El estatus se obtenia mediante determinados estilos de vida o la adquisicion de un

conocimiento formal y especializado.

Siguiendo este razonamiento, el estatus de una profesion se consigue gracias a las
expectativas que la sociedad tiene depositadas en sus roles. Esta situacién asume el hecho
de que la poblacién a la que se presta servicio no estaria en condiciones de emitir juicios
de valor sobre el conocimiento que fundamenta la profesion y las decisiones que se
asocian a la aplicacion del conocimiento. Esta determinacion social y contractual de los
roles de la PM ha permitido a la profesion dotarse de una serie de privilegios, entre los
que destaca de forma especifica el establecimiento de criterios de entrada para determinar
qué personas pueden ser consideradas miembros. Ademas de este monopolio de entrada,
la profesidn, a través de sus codigos de conducta y de sus estatutos, ha determinado cuéles
son las obligaciones y los valores que permiten responder de forma efectiva a las

expectativas de la sociedad.



El concepto de profesidn, en el contexto anterior, se distingue del de ocupacién, al estar
aquélla determinada por la existencia de una formacién especializada, que supone la
adquisicion y acreditacion universitaria de un conjunto de conocimientos formales, asi
como por la determinacion social de los roles que ello conlleva (Freidson, 2001). En el
caso de la PM, a estos conocimientos formales ha afiadido otros roles adicionales
asociados a un conjunto de habilidades, conductas y valores especificos, como son el
compromiso con el trabajo, el servicio altruista a los demas y la busqueda de la excelencia.
Los privilegios institucionales asociados al concepto de profesion son: la existencia de
una organizacion colegial que determina los estandares de buena préactica profesional de
sus miembros, la implantacion de un cddigo de conducta aplicable a todos los colegiados,
una gestién del conocimiento que constituye la base de las habilidades y experiencias que
determinan su actividad profesional, y un control de los procesos de formacién y seleccion

de nuevos profesionales.

El contrato social implicito

La determinacién social de la medicina como una profesion se ha materializado mediante
la existencia de un contrato social implicito entre la PM y la sociedad. Este contrato se
origina en el denominado Juramento hipocratico. Las bases histdricas de ese contrato
determinarian, por un lado, las expectativas gque tiene puesta la sociedad en la PM vy, por
el otro, los privilegios que ésta deberia recibir a cambio. Las caracteristicas de ese contrato
han estado establecidas por diferentes autores en la literatura médica, pero, basicamente,
definirian la existencia de un acuerdo tacito entre la PM y la sociedad, por el cual la PM
priorizaria entre sus objetivos la defensa de los intereses de la poblacion vy, en
compensacion, recibiria de ésta la potestad de autorregularse. De esta forma, la sociedad
ha concedido a la PM los privilegios de autonomia de decision, prestigio social, ventajas
econdémicas, monopolio en el uso del conocimiento y capacidad de autorregulacion.
(Cruess, R. L., Cruess, S. R., y Johnston, 2000).

La PM ha ofrecido a la sociedad que le ha concedido los privilegios mencionados una

serie de garantias, entre las que se encuentran: la determinacion de la competencia de sus



miembros, la provision altruista de servicios, la adhesién a un conjunto de valores que
rigen su actividad profesional, la proteccion y defensa de los intereses de los pacientes y
de la poblacion, y la supervision de los procesos formales de adquisicion y actualizacién
del conocimiento. La sociedad reconoceria en la PM la autoridad técnica y moral necesaria
para emitir juicios de valor con criterios cientificos y éticos. Por lo tanto, el compromiso
con la sociedad y con los otros miembros de la profesion vendria definido por un conjunto
de conocimientos, habilidades, actitudes y valores que determinan el profesionalismo y
que cualificarian a la PM para tomar decisiones que afectan a “los demas” en condiciones

de incertidumbre y de conocimiento incompleto e indeterminado.

El concepto de confianza

El contrato social entre PM y sociedad es un acuerdo que se fundamenta en un elemento
esencial: la confianza. Este es un concepto que implica la existencia de expectativas
mutuas entre las partes y que incluso podria calificarse como “un intercambio interesado

de expectativas” (Hardin, 2002).

En teoria de juegos, se hablaria de una situacion en la cual la confianza existente entre las
partes permite a cada una de ellas satisfacer y maximizar su propio nivel de expectativas.
En este sentido, se atribuye al socidlogo Emile Durkheim la frase de que “en un contrato
no todo es contractual”, para enfatizar la nocion de que la confianza constituye un
elemento que agrega un valor adicional y determinante a la relacion entre las partes. El
problema de la confianza radica en la dificultad para medirla, dada su naturaleza intangible
y su conceptualizacion abstracta. Anthony Giddens califica la confianza como “el grado

de fiabilidad que se espera de un sistema o una persona” (Giddens, 1990).

En este sentido, el cambio social vigente podria generar, como se ha expuesto antes, un
conjunto de incertidumbres que hace a las personas sentirse mas vulnerables en la relacion
con las diferentes profesiones y con los nucleos de poder. Esta vulnerabilidad se ve
acrecentada por la desaparicién de aquellos valores culturales y religiosos tradicionales
que promovian una mayor cohesion social, la resignacion ante la enfermedad y la

presuncion de que el destino siempre deparaba un estado mejor. La condicién de enfermo



situa al individuo en una situacion de gran vulnerabilidad e incertidumbre, por lo que, en
ausencia de unos valores religiosos y culturales que fomenten la esperanza y la
resignacion, se acrecentarian las expectativas que tiene puestas en la ciencia y en los
profesionales que le atienden y, especialmente, en la PM. En esta situacion, la confianza
responderia mas a una necesidad personal y general de sentirse adecuadamente atendido
en una situacion de vulnerabilidad y de asimetria de conocimiento, que a un intercambio

simétrico e interesado de expectativas.

La gestion del contrato social

La introduccién de mecanismos reguladores de la actividad profesional podria suponer su
mayor burocratizacion, lo cual se veria facilitado por la incorporacién de un gran nimero
de profesionales a la condicion de funcionario o estatutario. Este hecho condicionaria la
concepcion tradicional de la practica profesional, al tener que dedicar el médico parte de
su trabajo a trdmites administrativos y al transformar la profesién en una ocupacion a
realizar en un horario de trabajo especifico. Esta situacién podria generar una cierta
decepcion social, en cuanto que altera las bases del contrato social implicito, ya que la
sociedad a la que se sirve otorgaria privilegios a cambio de obtener continuidad y
longitudinalidad asistencial, ademéas de una capacidad de decision autbnoma que priorice

los intereses del paciente.

La decepcion seria mayor si el liderazgo de la profesion recayera en manos de personas
que no son valoradas como lideres por el resto de la profesion, o en politicos y gestores
que no proceden del sector y que, por lo tanto, asumen la autoridad en la gestion de un

contrato social que no han interiorizado como propio.

La organizacion del trabajo

Un segundo factor de cambio se situaria en la transformacion de los modelos de
organizacion del trabajo. Asi, el trabajo individual ha sido reemplazado por el trabajo
basado en un modelo jerarquico similar al adoptado en los ejércitos. Este modelo vertical
de organizacion del trabajo podria mermar la confianza entre los profesionales que forman

parte de un mismo equipo Yy, posiblemente, es menos apropiado que un modelo de trabajo



horizontal basado en tareas compartidas y coordinadas (Sexton, Thomas y Helmreich,
2000).

Este altimo modelo, horizontal, parece mas adecuado para profesiones basadas en el
conocimiento, mientras que el vertical o jerarquico puede dificultar la ejecucion del
contrato social entre PM y sociedad en aquellos casos en los que la jerarquia condiciona
el principio de autonomia profesional. Obviamente, la resolucion de ese dilema pasa por
determinar de forma explicita en quién y para qué ha depositado la confianza el
paciente.En este sentido, el profesionalismo moderno deberia indicar cuéles son los
procedimientos que permiten resolver este tipo de conflictos de intereses.

La introduccion de nuevas profesiones y ocupaciones sanitarias puede incrementar la
complejidad del proceso de decisiones, aunque cabe recordar que, tal y como muestran
las encuestas realizadas en Espafa, para los pacientes esparioles el actor principal del
proceso terapéutico sigue siendo el médico y, en el caso de que no se justifique
adecuadamente su reemplazo por otros profesionales, se podria estar produciendo una
alteracion del contrato social implicito. Por ello, es importante destacar que, ante la
probable reduccion del nimero de médicos en ejercicio, se deberia llegar a acuerdos con
las otras profesiones sanitarias y, en un nuevo modelo de contrato social explicito,
determinar los roles de cada una de ellas. EI nuevo profesionalismo deberia favorecer el

trabajo en equipo, tanto inter- como intra- disciplinar.

La relacién médico paciente se consolida a través de la confianza. éste es un proceso que
se lleva a cabo mediante encuentros terapéuticos repetidos, y que se fundamenta en una
buena comunicacion, en el respeto mutuo y en una relacion honesta y leal entre la partes.
Para ello, es necesario que el paciente identifique a un médico como responsable de
coordinar la atencion que esta recibiendo. El concepto de equipo médico o de equipo de
atencion sanitaria puede difuminar responsabilidades y generar desconfianza en los
pacientes, debido a la ausencia de un referente claro. En este sentido, cabe visualizar la

confianza como una transaccion relacional por la cual el paciente espera de su médico



responsable que adopte la mejor solucidn terapéutica en un contexto de enfermedad
definida.

Esta confianza especifica, nucleo central del contrato social entre médico y paciente, es
diferente de la confianza universal o generalizada, por la cual los pacientes confian en la
PM.

El nuevo modelo de relacion médico-paciente

El nuevo modelo de paciente

A los cambios que se han producido en la estructura de la PM, mencionados en el apartado
anterior, se afladen aquellos que tienen lugar en la sociedad y, especificamente, en los
pacientes y ciudadanos. La literatura sobre el nuevo modelo de paciente es extensa, y la
mayor parte se basa en estudios realizados en el Reino Unido y en Estados Unidos. La
utilizacion de esta literatura anglosajona, y de los articulos de opinion asociados a ella,
determina un tipo de paciente activo, en contraposicion al modelo, ain vigente en México,
que caracteriza a un enfermo mas pasivo. El paciente activo actuaria mas como un

consumidor o cliente de los servicios de salud que como un enfermo.

Dado que el objeto es situar el profesionalismo médico en el contexto de la relacion
meédico y paciente libre de violencia, se aborda la relacion médico-paciente desde la
perspectiva de una muy probable evolucion hacia un nuevo modelo de paciente méas

activo.

La diferencia es importante en cuanto a que el paciente pasivo busca en su médico a un
profesional que asuma la autoridad de decidir qué es lo que mas le conviene como enfermo
en el contexto de una relacion médico- paciente de tipo paternalista, mientras que el
paciente activo promueve un tipo de relacion basada en un modelo deliberativo o

negociado, en el que las decisiones son compartidas.



En la experiencia que se tiene en Espafa al respecto, se encuentra un documento muy
interesante, La Declaracién de Barcelona de las Asociaciones de Pacientes y Usuarios
que se establecio en mayo de 2003 por parte de 50 asociaciones de pacientes y
organizaciones de usuarios, y constituyo una expresion de las demandas del paciente del
futuro. Esta carta de derechos de los pacientes permitié constituir, en diciembre del afio
2004, el Foro Espafiol de Pacientes, que agrupa en la actualidad a mas de 600 asociaciones
de pacientes, voluntarios o familiares, y que representan a 251.074 afiliados (La

Declaracion de Barcelona, 2003).

El profesionalismo centrado en los pacientes

Desde la perspectiva de los pacientes, la PM se contempla como una profesién basada en
virtudes, entre las que destacan la competencia, los valores y la confianza. Algunos de
estos valores, deberian incorporarse de forma explicita en esta nueva concepcion de
profesionalismo y en una actualizacion realista y acorde con las expectativas de la
sociedad actual sobre las caracteristicas de la PM. Asi, por ejemplo, un nuevo modelo de
contrato social explicito podria redefinir mejor los conceptos y los limites de la autonomia,
tanto profesional como del paciente, bien sea en términos de consentimiento informado o
de concordancia terapéutica, y en funcion de los valores del paciente y de las
circunstancias clinicas en las que se tenga que tomar la decision. En este sentido, los
pacientes deberian suscribir documentos de voluntades cotidianas como forma de
presentar al profesional que les atiende cudles son sus valores y expectativas en relacion
con la atencion sanitaria que han de recibir (Jovell, 2004a).

Otro elemento importante desde las expectativas de la sociedad es la consideracion de los
atributos relacionados con la empatia y la buena comunicacion. En este sentido, la PM
deberia restringir la relacion con pacientes a aquellos profesionales que no muestren un
conjunto de habilidades basicas de relacién y comunicacion. El encuentro terapéutico
tiene, en la denominada medicina basada en la afectividad, una actitud favorecedora de la
calidad de vida de los pacientes; y para ello, la comunicacion médico-paciente es la mejor

tecnologia que existe (Jovell, 1999b y 2004b).



Por otra parte, también se debe enfatizar que la PM deberia estar en condiciones de pedir
a la sociedad que adapte sus expectativas a la realidad cotidiana de los servicios de salud
y responda de forma adecuada a las demandas de respeto, confianza y cumplimiento

terapéutico que realizan los profesionales.

Todo ello conduce a un nuevo modelo de profesionalismo, que algunos han denominado
“profesionalismo centrado en los pacientes”, y que tiene como principal propdsito
incorporar los valores y las diversas realidades culturales de los pacientes a la definicion

del contrato social explicito (Irvine, 2004).

Mediante la utilizacién de diferentes metodologias se pretende incorporar la valoracion
del paciente sobre como deben ser los médicos, incluyendo una evaluacién de sus
habilidades comunicativas y de la calidad de su practica profesional. Recientemente, un
grupo de pacientes afiliados al Foro Espafiol de Pacientes ha participado en la definicion
de las competencias de atencion al paciente, formando parte de la especificacion del
portafolio de competencias del médico de atencion primaria de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC, 2005).

El elemento clave que define el nuevo modelo de relacion médico-paciente, expuesto en
este apartado, pasa por la redefinicion del concepto de confianza. La confianza se apoya
en dos conceptos basicos: competencia y compromiso. Los resultados de los diferentes
estudios realizados ponen en evidencia esa demanda operativa a la PM por una mejor
definicion y ejecucién de sus competencias y compromisos. El tema de la competencia se
aborda en el siguiente apartado de este trabajo, ya que aparece vinculado a la posesion de
un conocimiento especializado y de una conducta especifica. Los pacientes necesitan
confiar en laPM y, por lo tanto, ésta debe ofrecer confiabilidad a los pacientes. Dado que
estos Ultimos no estan en condiciones de juzgar las decisiones de los profesionales, debido
a la existencia de asimetrias de informacion y conocimiento y a la situacion de
vulnerabilidad subjetiva en la que se encuentran, se debe garantizar desde la PM que ésta
es una profesion que va a cumplir los compromisos contraidos con los pacientes. Estos

compromisos se resumen en un servicio altruista al paciente, en una defensa de su salud



por delante de otros intereses y en la aplicaciéon de un cédigo de conducta que le protege
frente a vulneraciones de la confiabilidad. Este hecho es importante porque la profesion
se justifica a si misma como tal por la existencia de los pacientes y por el servicio y

beneficio a estos Ultimos.

Las bases de un contrato social explicito: el modelo espafiol

Con la aparicion del Estado de bienestar y de las organizaciones sanitarias como
financiadoras y proveedoras de los servicios de atencion sanitaria, el contrato social
implicito entre PM y sociedad se convierte en un contrato suscrito por tres partes: PM,
ciudadanos y servicios de salud. Estos Ultimos estan representados por los gobiernos de
las comunidades autonomas, mayoritariamente, y el gobierno central, en las areas de
coordinacion, investigacion y regulacion de farmacos y productos sanitarios. Las bases de
este contrato implicito establecen que los gobiernos garantizarian el acceso universal de
la ciudadania a la atencion sanitaria financiada por un presupuesto determinado por los
parlamentos autondémicos, mientras que la PM definiria y mantendria los estandares de

buena practica clinica y proporcionaria la asistencia a los pacientes.

Sobre la base de ese contrato, la ciudadania reclama el derecho a una atencion sanitaria
pagada por sus impuestos, gestionada por los servicios de salud del gobierno y
proporcionada por los médicos. Como parte de este acuerdo contractual tacito, el gobierno
concede a la PM la capacidad de tomar decisiones de forma autbnoma y ésta, a cambio,
le reconoce el derecho a ejercer el control sobre la politica sanitaria y sobre el presupuesto

dedicado a la sanidad.

En cuanto a la satisfaccion del usuario, en México se han tenido estudios que permiten
obtener que la medicion de la satisfaccion por parte del paciente es un indicador
relativamente nuevo, ya que desde los inicios de la gestion de la claridad de los servicios
médicos a nivel institucional, los indicadores son por la eficiencia de los servicios de
atencion, aspectos técnicos-medicos Yy, posteriormente, evoluciona a la medicion de la

calidad por la edificacion de obtener las metas propuesta, es decir con base en objetivos.



Un tercer nivel de apreciacion de la atencion ha sido recientemente la de monitorizar la
satisfaccion de los pacientes, con el estudios de Aguirre 1990; asimismo, la de monitorizar
de manera importante la satisfaccion del prestador de servicios de salud, como termometro
que indica el desempefio éptimo del recurso humano destinado a los servicios de salud
con calidad y eficiencia. Evaluacion de la calidad de atencion médica. Expectativas de los

pacientes y de los trabajadores de las unidades medicas.



ANEXO E

POLITICAS PUBLICA EN TORNO AL TEMA



Politica publica en México como estrategia para la erradicaciéon de la violencia de
género

Se presenta a continuacion un resumen del ideario que sintetiza la politica que se propuso
desde el sexenio pasado y aun vigente en el Plan Nacional de Desarrollo (PND), para
realizar estrategias que incidan en mejorar la atencion de la mujer, en la cual se menciona
en qué consisten y las tacticas que se deberian emplear para conseguir la equidad de género
en salud. Posteriormente, en el apartado de Resultados e Interpretacion se hara el analisis

de este discurso.

Planteamiento que ubica la situacion de género y salud:
1. En donde estamos.
2. Situacion actual del género, mujer y salud.
* Definicion de género.
* El género y la salud.

* El Programa Mujer y Salud.

El documento se puede resumir de la siguiente manera, extrayendo los puntos mas
importantes concernientes a que se tiene propuesto para mejorar la atencion de las mujeres

dentro de lo contemplado en el Plan Nacional de Desarrollo (PND).

De la Introduccion que dice reconocer que en México, como en la mayor parte del mundo,
persisten inequidades economicas y sociales entre las que destacan las de género, que
ponen en desventaja a las mujeres respecto al acceso a diversos satisfactores sociales,

econdmicos, laborales, educativos y de salud, entre otros.

Estas inequidades han ocupado las agendas de las organizaciones de mujeres, de las
agencias internacionales y de muchos paises, y han dado lugar a acuerdos importantes
alcanzados en las cumbres internacionales, entre las que destacan:
e La Convencién para la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién contra
la Mujer (Asamblea General de la ONU, 1979).



e La Declaracion sobre la Eliminacién de la Violencia contra la Mujer (Asamblea
General de la ONU, 1993).

e La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo, llevada a cabo en El
Cairo en 1994, la Conferencia Mundial de la Mujer realizada en Pekin en 1995.

e La Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia

contra la Mujer, celebrada en Belén do Para, Brasil en 1995.

El gobierno de México ha firmado los tratados internacionales promovidos por distintos
organismos internacionales, el pais se ha comprometido a tomar medidas para mejorar las
condiciones de vida de las mujeres en nuestro pais, se han reconocido los derechos de las
mujeres como derechos humanos, y se les ha dado, de manera explicita por primera vez
en la historia, un estatus de sujetos de derechos, terminando con la visién que prevalecio
por muchos siglos de las mujeres simplemente como el medio para lograr el bienestar del
hombre, de la familia, del control de la poblacién, de sus hijos e hijas, y en general de la

sociedad.

El Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 (PND), en el capitulo destinado a la politica de
Desarrollo Social y Humano, reconoce que las inequidades y desigualdades son patentes
en los ambitos regional, social y cultural; y que se observan, entre otros fenémenos,
grandes inequidades de género. A pesar de que las condiciones de vida de las mujeres
mexicanas han mejorado en los niveles generales de escolaridad, en cuanto a la reduccion
de la carga reproductiva en términos de la edad a la primera unién y al nacimiento del
primer hijo, asi como a la reduccion de la fecundidad global, dichos cambios no han
ocurrido con la misma intensidad en el medio rural que en el urbano y entre grupos
sociales. Persiste la desigualdad social entre hombres y mujeres, ellas siguen concentrando
el peso social de la reproduccion con la consecuente reduccion de oportunidades en su
desarrollo humano y social, y con consecuencias negativas para su salud. Ademas, las
desigualdades sociales se cruzan con las de género, etnia o discapacidad, dando como
consecuencia que, dentro de las poblaciones empobrecidas, el ser mujer y pertenecer a una
minoria, tener alguna discapacidad, y ser adulta mayor, se potencian, para dar como

resultado, la peor de las situaciones posibles.



Ademas, el PND establece que:

[...] la inequidad de género se manifiesta en las actuales condiciones de dependencia,
subordinacién, exclusién, discriminacion y violencia en las formas de relacion entre
mujeres y hombres, en los ambitos familiar, social e institucional, punto en el cual cabe el
presente estudio, en determinar si la violencia de género esta presente en el &mbito de la
seguridad social en México. La participacion de las mujeres en los puestos de decisién
sigue siendo reducida. La representacion de las mujeres en las cdmaras es solo de 16% y
la presencia de éstas en los cargos publicos y de gerencia en el sector privado es de apenas
23%. No existe una cultura de género que permita diferenciar necesidades, prioridades y
condiciones de la poblacién femenina y masculina. Las oportunidades y opciones de
trabajo para las madres trabajadoras, hasta ahora, no han sido compatibles con las
necesidades de la crianza y el cuidado de los hijos por falta de apoyos institucionales. En
1999 el promedio de horas de trabajo doméstico semanal de las mujeres era de 27.6,
mientras que los hombres sélo dedicaban 10.5 horas. Respecto del trabajo extradoméstico,
las mujeres dedicaron 37.7 horas a la semana, en tanto que los hombres emplearon 46.3
horas.

A partir de este reconocimiento, el Plan Nacional de Desarrollo incorpora como uno de
sus objetivos rectores el de “acrecentar la equidad y la igualdad de oportunidades.
Incrementar la equidad y la igualdad de oportunidades implica utilizar criterios que
reconozcan las diferencias y desigualdades sociales para disefiar estrategias de politica
social dirigidas a ampliar y ofrecer igualdad de oportunidades a todos los hombres y
mujeres de la poblacion mexicana”. Asi, que si se prueba en este estudio la presencia de
violencia de género en la seguridad social se podré en lo futuro gestionar los cambios

necesarios para disminuirla en el ambito de la atencién médica.

Una de las acciones orientadas a reducir la inequidad de género mas relevantes que ha
Ilevado a cabo el actual gobierno es la creacién del Instituto Nacional de las Mujeres,
organismo a traveés del cual se pretende incorporar la perspectiva de género en todas las

acciones y programas de gobierno del Ejecutivo.



La relacién entre género y salud es compleja y tiene al menos las siguientes dimensiones:
la salud de las mujeres, el papel de las mujeres como proveedoras de cuidados a la salud
domeéstica y comunitaria y las condiciones de contratacion, permanencia y prestaciones
laborales de las trabajadoras de la salud. Es el primero de estos tres el que corresponde

estudiar en la presente investigacion.

Los diferenciales que imprime el genero a las condiciones de salud de las mujeres en
comparacion con los hombres estan poco documentados en nuestro pais debido a que
buena parte de la informacion estadistica en salud todavia no esta desagregada por edad y
Sexo, y a que muy pocos proyectos de investigacion incorporan esta perspectiva como

parte de su analisis.

Por su parte, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 reconoce tres retos para elevar los
niveles de salud de la poblacion, que son: la equidad, incluyendo la de género, la calidad
y la proteccion financiera. Para enfrentar dichos retos se plantea una serie de estrategias
dentro de las cuales se encuentra en primer término “Vincular la salud con el desarrollo
econdmico y social” del pais, y como parte de ella una linea de accion dedicada a

promover la perspectiva de género en el sector salud.

El Programa Mujer y Salud tiene por objeto desarrollar esta linea de accion a través de un
trabajo transversal, que incluya la perspectiva de género en los programas de accién que
lleve a cabo la Secretaria de Salud, tanto en la planeacién, ejecucion, seguimiento y
evaluacion para la prevencion y control de problemas prioritarios de salud, la provisién
de servicios de salud, la ensefianza y la investigacion, y que revise con esta misma
perspectiva las condiciones laborales de las trabajadoras de la salud, y el papel de hombres

y mujeres en la atencion a la salud doméstica y comunitaria.

Ademas, es pertinente mostrar la siguiente tabla con los diez mensajes de accion en los
cuales se propone, para las mujeres mexicanas, una Maternidad sin Riesgos, destacando
que esta en estas estrategias el del acceso a la anticoncepcion de alta calidad; asi como la
propuesta del cambio de paradigmas en la atencion de mujeres en etapa reproductiva que



enfatiza la importancia y responsabilidad que tiene el estado en la atencion de las mujeres

y nifios concretizando acciones perinatales.
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