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RESUMEN

“Practicas Médicas en la Atencion Obstétrica en Unidades de Atencion a la Salud de la Ciudad
de México”

Todo el personal encargado de proveer los servicios de salud a la mujer debe conducirse con
respeto a sus derechos humanos. En la atencion obstétrica, algunos integrantes del personal de
salud pueden incurrir en précticas y omisiones que tienen por resultados el menoscabo de los
derechos humanos de las mujeres, incluidos el derecho a la igualdad, a la no discriminacion, a la
informacion y libre consentimiento, a una vida libre de violencia, a la integridad, vida, y salud, en
relacion a la proteccion de la salud reproductiva. La violencia sobre la salud reproductiva se
encuentra ligada y vinculada a la violencia de género.

Objetivo General

Evaluar el nivel de conocimientos, las actitudes y las précticas del médico de atencién obstétrica en
una unidad de atencion a la salud, respecto a los criterios especificos de las practicas médicas en la
atencion obstétrica. ¢Cual es el nivel de conocimientos, las actitudes y las practicas del médico de
atencion obstétrica y como repercuten en la calidad y la seguridad de la atencidon de mujeres con
embarazo a término en los servicios de salud de la Ciudad de México.?

Material y métodos

Se realiza un estudio en el area de servicios de salud, cuantitativo, observacional, exploratorio,
diagnostico situacional, al Personal del médico de atencion obstétrica y usuarias con diagndstico de
puerperio inmediato en las unidades toco-quirtrgicas de del Hospital General Enrique Cabrera Cosio
de los servicios de salud de la CDMX, durante el periodo trascurrido del 01 de marzo al 30 de abril
de 2018.

Resultados

Mas de la mitad de las pacientes no contaba con consentimiento informado y a un gran porcentaje
no se les brindo informacion sobre su trabajo de parto, su estado de salud y el estado de salud de su
bebé. Un tercio de los médicos no se presentaron con su paciente durante el proceso de atencién de
su trabajo de parto, faltando al principio de beneficencia. Destaca es la aplicacion de la maniobra de
Kristeller en 32% de las pacientes. El enema evacuante no se aplico; la episiotomia solo se aplico en
la mitad de las pacientes. Al 86.6% no se les permitié adoptar una posicion comoda en el decubito,
ni la deambulacién durante su trabajo de parto. El porcentaje de pacientes que terminaron en
cesarea sin indicacion médica absoluta fue 38.3 En el estudio también resalta que los médicos que
tenian mas conocimiento de derechos humanos, habian estado en una situacion o problema de este
tipo.

Conclusiones

Promover educacion en derechos humanos para que 100% de los médicos que atienden a la mujer
embarazada, en trabajo de parto y puerperio esten sensibilizados en su forma de tratar, atender; la
cual debe de estar en el programa universitario, especialidad y como curso de continuacion en los
médicos adscritos.

Palabras clave: Violencia obstétrica, atencion medica, violencia de genero, practicas medicas.



INTRODUCCION

El embarazo, parto y puerperio, son un proceso fisiolégico y que abarca
muchas dimensiones de las mujeres, en este se debe proteger su vida y salud
ademas de la del producto, asi como respetar y garantizar su autonomia,
dignidad y sus derechos humanos. Todo el personal encargado de proveer los
servicios de salud a la mujer debe conducirse con respeto a sus derechos
humanos. En la atencion obstétrica, algunos integrantes del personal de salud
pueden incurrir en practicas y omisiones que tienen por resultados el
menoscabo de los derechos humanos de las mujeres, incluidos el derecho a la
igualdad, a la no discriminacion, a la informacion vy libre consentimiento, a una
vida libre de violencia, a la integridad, vida, y salud, en relacién a la proteccion
de la salud reproductiva. La violencia sobre la salud reproductiva se encuentra
ligada y vinculada a la violencia de género.’

La violencia obstétrica es reconocida a nivel oficial -por primera vez en el
mundo-, por la Republica Bolivariana de Venezuela incorporandose en su ley de
acceso a las mujeres a una vida libre de violencia la cual entro en vigencia en
marzo de 2007.2 En México se encuentra incorporada a partir del 2008 en la ley
de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia para el estado de
Veracruz; en 2009 en la ley de acceso a una vida libre de violencia para las
mujeres en el estado de Chiapas y desde 2010 en el cédigo penal del estado de
Veracruz. En Argentina se cuenta con la ley de derechos de los padres y las
personas recién nacidas desde 2004, que presenta y desglosa los derechos de
las mujeres e hijos en el nacimiento.?

A partir de 1960 tales violaciones han generado movimientos sociales de
la mujer y a favor del parto respetado, mismos que abogan por un nacimiento
libre de presiones e injerencias externas y demandan el respeto de sus
derechos y de la salud reproductiva. >

Paralelamente y como evidencias que apoyan el debate politico, desde
hace varios afos se han venido acumulando una serie de denuncias que
sefialan que en las instituciones de salud, tanto publicas como privadas, con
frecuencia se violan bajo diversas formas los derechos reproductivos de las
mujeres.* En ocasiones se ha tratado de investigaciones oficiales como la
ENAPLAF (CONAPO, 1995) o la ENSARE (IMSS 1998), cuyos datos sobre
problemas de violacion de derechos reproductivos han trascendido pese a
algunos esfuerzos por restringir su difusion; en otros casos se ha tratado de
informes de investigacion académica (Figueroa, 1990) o se ha tratado de
denuncias individuales que publican algunos medios de comunicacion, bien
porque las afectadas logran hacer llegar su caso a estos medios o porque son



casos que los tribunales han resuelto a favor de las mujeres. En este contexto,
el Tribunal por la Defensa de los Derechos Reproductivos, organizado por la
Red de Salud de las Mujeres del Distrito Federal en 1996, constituyé un
precedente que contribuyé a visualizar el problema de la violacién de los
derechos de las mujeres en las instituciones de salud si bien queddé claro que
aun falta mucho por recorrer en este camino.’

De acuerdo con cifras del Sistema de Informacion sobre Nacimientos
(SINAC), durante el 2016 ocurrieron 2,080,253 nacimientos de los cuales
1,595,641 se presentaron en instituciones publicas, lo que presenta un
promedio diario de 5,699 y 4,372 nacimientos respectivamente.®

Los datos sobre el numero de partos y cesareas atendidos en 2009,
confirman lo que ya se ha documentado desde hace varios afos: el incremento
desproporcionado de los nacimientos por cesarea. De acuerdo con el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), 38.1% del total de nacimientos
suceden mediante cesareas.’

En el extremo de la violencia obstétrica sobresalen casos que revelan
estrategias abusivas, como obtener la autorizacion para esterilizarlas o para
colocarles un dispositivo intrauterino durante el trabajo de parto (momento en
que la mujer se encuentra en condiciones de vulnerabilidad, lo cual no es la
condicién idénea para dar el consentimiento informado).?

Para la documentacion de casos e incidencia de violencia obstétrica en
los servicios de salud, se presentaron ante la Secretaria de Salud (SSA), las
Secretarias Estatales de salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del estado
(ISSSTE) y la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), sendas
solicitudes de informacion sobre el numero de quejas recibidas contra
prestadores de servicios de salud en el marco de la atencidn ginecobstétrica,
por malos tratos y/o negligencia médica contra mujeres y las sanciones
aplicadas en esos casos. Ademas, a la Comision Nacional de los Derechos
Humanos (CNDH) y a las Comisiones Estatales, se les solicitd informacion
sobre el numero de quejas, recomendaciones emitidas, aceptadas y cumplidas,
referentes a casos de malos tratos y negligencia médica con motivo de atencion
ginecobstétrica.

A nivel federal, la SSA y el IMSS informaron que no cuentan con datos
estadisticos sobre lo consultado ni con el detalle de las quejas en la materia. El
ISSSTE reportd que para el periodo 2009-2012 ha recibido 122 quejas por
malos tratos y/o negligencia médica contra mujeres en el marco de la atencién
ginecobstétrica. Resulta preocupante que ni el IMSS ni la SSA estén generando
este tipo de informacion, que resulta indispensable para poder evaluar la



calidad de la atencion a las mujeres embarazadas en los términos que
establece la NOM 007.

Por otro lado, la CONAMED inform6 que entre 2009 y 2011 han sido
concluidas 17 investigaciones sobre quejas en casos de atencion ginecoldgica y
obstétrica, en los que se observo evidencia de mala practica y/o maltrato hacia
mujeres. Por su parte la CNDH recibié 122 quejas relacionadas con malos
tratos y/o negligencia médica durante la atencion del embarazo, parto y
puerperio en el periodo 2009-2012 a partir de las cuales solo se emitieron
cuatro recomendaciones; tres fueron aceptadas y dos parcialmente cumplidas
Un indice bajo si se considera el elevado numero de quejas en relacion con las
recomendaciones emitidas y cumplidas.’

Con la escueta informacion recibida es posible identificar que existen
pocas quejas relacionadas con violencia obstétrica y que en la mayoria de los
casos se presentaron cuando han ocurrido hechos tragicos, como la muerte de
la mujer o del producto en gestacion. Lo anterior sefala que el maltrato (fisico y
psicoldgico), las humillaciones, el no proporcionar informacion y la falta de
respeto hacia las decisiones de las mujeres no se consideran motivos para
interponer quejas.

La violencia obstétrica, como muestra esta informacion, es silenciosa: Las
formas sutiles y naturalizadas de maltrato y abuso so6lo se hacen visibles en
casos limite.

Las instituciones encargadas de proveer los servicios de atencion

materna, enfrentan diversos problemas como la infraestructura hospitalaria
insuficiente, la carencia de médicos especialistas y personal de enfermeria
necesarios para cubrir la demanda, la inadecuada supervision del personal en
formacion, la falta de camas y medicamentos, la ausencia de sistemas de
referencia eficientes.’
En los ultimos afos la mayor preocupacion de las instituciones es en cumplir
productividad y eso ha convertido en la relacion medico paciente casi nula,
donde se excluye lo emocional, se ha convertido en una medicina unicamente
institucional de caracter burocratico, con un comportamiento poco sensible,
desinterés en aspectos emocionales y condiciones de vida de la paciente.

Existe también una serie de mecanismos de caracter institucional que
contribuyen a desincentivar el derecho de queja y reclamo que tienen los
pacientes frente a los abusos, o que a su vez contribuye a perpetuar ese
ambiente propicio para la violacion de sus derechos. El primero de ellos se
refiere al anonimato con que los médicos interactuan con las pacientes. En
muchos casos las mujeres no saben el nombre de quienes las atendieron, lo
que dificulta enormemente identificar a quien eventualmente pudo haberla



maltratado. Otro mecanismo, asociado con el anterior, se refiere a la frecuente
rotacién a la que esta sujeto el personal de salud, lo que hace dificil para las
mujeres localizar a quienes la atendieron. Otros mecanismos menos
accidentales, se refieren a las advertencias que a veces reciben las mujeres en
el sentido de que si se quejan les puede ir peor mas adelante, justo cuando
necesiten otra vez atencion médica."°

En abril de 2014, la Secretaria de Gobernacién elaboré el Programa
Integral para prevenir, atender, sancionar y erradicar la Violencia contra las
Mujeres 2014- 2018, en el que se plantearon dos estrategias, relacionadas con
la violencia obstétrica. La primera tiene por finalidad, promover la armonizacién
de la legislacion nacional con tratados y convenciones internacionales,
eliminando disposiciones discriminatorias en contra de las mujeres. La segunda,
busca fortalecer los servicios para la deteccion oportuna de la violencia contra
las mujeres en el Sistema Nacional de Salud a través de la promocion de
politicas institucionales para erradicar la violencia de género que ocurre en los
servicios de salud, incluyendo violencia obstétrica."’

A nivel internacional en el 2015 se publico un articulo en el que paises
como Estados Unidos, Suiza, Canada vy Brasil, efectuaron en ese estudio una
revision sistematica proveniente de 34 paises relacionado con el maltrato hacia
las mujeres en el parto. Dicho estudio revela que la violencia sufrida por las
mujeres en las instituciones de salud es un fendmeno global, es decir se
presenta en muchas naciones, entre ellas México y que el maltrato ocurre
durante la interaccion entre la gestante y la persona que brinda la atencién
médica; asimismo, advirtié sobre las fallas tanto en las instalaciones donde se
provee el servicio, como en el sistema de salud.’

MARCO CONCEPTUAL
El Cuerpo Etico de la practica médica se ha construido a través de una larga
historia: Hipdcrates (460 a.c) establecio “Primum non nocere”, como el principio
Toral de la medicina: primero no hacer dafio, esté principio esta incluido en el
juramento hipocratico, que es la base de toda accion médica. Mas tarde, Anicio
Manilo Torcuato Severino Boecio (480-520 d.C.), fildsofo romano, definié al
medico como un “hombre bueno, experto en el arte de curar”. No obstante, la
definicion de médico no se debe limitar a la aplicacion de conocimiento, sino
también englobar todos los principios y responsabilidades que el médico debe
de tener.

La medicina hipocratica destaca por su estricto profesionalismo, como una
disciplina y practica rigurosa. La practica hipocratica recomienda que los
médicos siempre fueran bien aseados, honestos, tranquilos, comprensivos,



serios. El médico, segun Hipocrates, da atencion a todos los aspectos de la
practica. Debia seguir especificaciones detalladas al momento de examinar a
un enfermo. También se le daba mucha importancia a las doctrinas de
observacion y documentacion. Es decir, registrar hallazgos y métodos
farmacoldgicos, de manera que estos conocimientos se puedan transmitir y ser
usados por otros médicos. Hipocrates era muy detallado, observador y
constante en la precisidon de las descripciones de los sintomas. El Coronel
Fielding Hudson Garrison, historiador médico del siglo XIX comenta que la
medicina como la conocemos, se debe a Hipocrates con el arte de la inspeccion
y la observacioén clinica, por motivo, quiza resulta correcto llamarlo el “Padre de
la medicina clinica’.

En tiempos modernos el Dr. Walsh McDermott (1909-1981), contrajo
Tuberculosis y al ser hospitalizado, pudo vivir el acto médico como paciente,
esto le dio la oportunidad de observar la atencion médica y encontrar como se
debe de mejorar, para obtener mejores resultados y disminuir la mortalidad en
ciertos padecimientos. El sefialé que las responsabilidades de la medicina son:

1. Generar conocimiento cientifico- médico y ensefiarlos a otros.
2. Usar los conocimientos para la salud del individuo y de la comunidad
3. Juzgar la propiedad moral y ética de cada acto médico.

Estos principios y responsabilidades del actuar médico se conforman finalmente
como cuatro categorias de analisis, contempladas dentro de la teoria del
principalisimo. Esta teoria, tuvo su inicid6 en el libro “Principios de Etica
Biomédica” de los fildsofos Tom L. Beuchamp y James Childress y son'>:
1.Autonomia: Protege el derecho del paciente a conocer la verdad sobre su
enfermedad; contar con la informacidon necesaria sobre el manejo médico a
los que se va a someter; su proposito y sus posibles riesgos y beneficios, asi
como las alternativas que se tengan. Se traduce como el respetar la
capacidad de que el paciente tome sus propias decisiones; participar
activamente en las decisiones sobre su tratamiento y manejo
(consentimiento informado), con absoluta confidencialidad.
2.Beneficencia: Compromiso del equipo de profesionales de la salud por
buscar el beneficio del paciente; aplicar su maximo empefio con el propdsito
de proteger y restaurar la salud del paciente, brindandole la mejor atencion
médica disponible, considera cuatro elementos basicos; el ser competente,
eficiente, responsable y diligente (bien y a tiempo), es decir indicadores
positivos de salud; dias de estancia, tiempo de espera, control de metabdlico
conocimiento y practica de las GPC y NOMs.



3.No Maleficencia: Abstenerse de realizar acciones intencionales que puedan
causar dafio y/o agravar el estado de salud de manera directa o indirecta
(dolo; controlar los riesgos inherentes al manejo médico para minimizar los
posibles danos al paciente) a través de indicadores negativos de salud;
efectos iatrogénicos (complicaciones, demandas, quejas, dias-estancia).
4.Justicia sanitaria: Derecho de recibir atencion médica sin discriminacion de
ningun tipo; ninguna accion u omision que produzca o reproduce
desigualdades en la distribucion y el acceso a recursos bienes,
servicios y oportunidades en salud, buscando proveer el mejor cuidado a
la salud segun las necesidades. (atencion privada, seguridad social, seg.
pop. cuotas de recuperacion, gratuidad). Responde a tres principios:
a. Principio de libertad (mismo régimen de libertades que todos)
b. Principio de igualdad de oportunidades (no discriminacion)
c. Principio de la diferencia (maximo beneficio a los menos favorecidos)

Los principios propuestos por esta teoria fueron formalizados para la toma de
decisiones en los Estados Unidos de América a partir del documento llamado
“Informe Belmont”, creado por la Comisién Nacional Para La Proteccion De Los
Sujetos Humanos De Investigacion Biomédica Y Del Comportamiento
promulgado el 18 de abril de 1979.

La General Practitioners Committee (GPC), una organizacion
independiente del Reino Unido, enfocada a mejorar la educacion médica y
proteger pacientes, establece que los pacientes necesitan buenos doctores: La
primera preocupacion de un buen doctor debe de ser el cuidado de su paciente,
mantener su conocimiento y destrezas actualizados. Establecer y mantener
buenas relaciones con paciente y colegas, ser honestos, de confianza y actuar
con integridad.* La GPC establece las tareas del médico como:

1. Un paciente debe de confiar con su vida; para justificar esa confianza se
debe de mostrar respeto a la vida humana.
2. La salud del paciente es la principal preocupacion.
Proteger y promover la salud de los pacientes y de la poblacion.
4. Mantener una buena calidad en la practica y para esto:
a. Mantenerse actualizado.
b. Reconocer los limites de la propia capacidad y competencia
c. Trabajar con colegas beneficiando los intereses del paciente.
5. Tratara los pacientes individualmente y con dignidad, trato educado y
respetando su confidencialidad.
6. Colaborar con pacientes:
a. Escuchar sus preocupaciones
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b. Proporcionar la informacion necesaria para comprender su
padecimiento.

c. Respetar el derecho de decisidon a su tratamiento.

d. Motivar a los pacientes a su auto-cuidado.

Se menciona que una practica ejemplar mantiene un historial actualizado,
documenta informacién apropiada, provee informacién especifica para la
colaboracion con otros colegas y que todos los reportes de investigacion se
mantengan en orden cronoldgico.

Sobre estas declaraciones se establecieron los derechos de los pacientes
en la Ley General de Salud y en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSAS3-
2016, del expediente clinico. '

1. Recibir atencion médica adecuada

2. Recibir trato digno y respetuoso

3. Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz.'®

4. Decidir libremente sobre su atencion.

5. Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

6. Ser tratado con confidencialidad.

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

8. Recibir atencién médica en caso de urgencia.

9. Contar con un expediente clinico.

10. Ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida.

Por otra parte; la confianza se construye con compromiso y empatia, esta
confianza no va deslindada de ser un buen médico. Para lograrlo, un
profesional de la salud debe tomar al paciente seriamente, realizar una
exploracion cautelosa y mantener la competencia de acuerdo a los estandares.
Un aspecto no mencionado de igual importancia es la muestra de respeto y la
confidencialidad dentro del consultorio, esto brindara una excelente reputacion
con los pacientes, familiares y la comunidad.

Estos conceptos, principios y responsabilidades se integra en la actualidad
bajo el término de “buenas practicas médicas” y se han conformado como un
estandar ético internacional, que proporciona una garantia publica de que los
derechos, seguridad y bienestar del paciente seran salvaguardados, de tal
manera, se definen como un deber ético centrado en el paciente, que se
llevan a cabo bajo normas morales éticas y legislativas, procurando un trato
humanizado y una mejora en la comunicacion personal, en la sequridad del
paciente y calidad de la atencion en salud, en concordancia con los derechos
del paciente.




En términos operacionales, las buenas practicas médicas pueden ser
entendidas como el conjunto de acciones y actividades a través de las cuales
se proporciona al paciente la mejor atencion médica posible, en conjunto con el
equipo de profesionales de la salud y administrativos. Esto incluye las
instalaciones y los recursos.

La evaluacion de la practica médica discurre en un rango que va de la
buena, a la mala practica (iatrogénia). La mala practica de la medicina, se
define como una violacion de los principios médicos fundamentales. La
inorancia de los sefalamientos de la Lex Artris, la deontologia médica o de las
normas o leyes para el ejercicio profesional, conduce necesariamente a la mala
practica meédica.

De acuerdo con la Royal College of General Practitioners (RCGP), una mal
praxis propicia quejas a una institucion meédica por la ausencia de expectativas
cumplidas y generalmente tiene Ilas siguientes caracteristicas, estas
caracteristicas permiten integra indicadores negativos de la calidad en la
atencion médica:

e Mala competencia y falta de conocimiento de los propios limites.

e Mal liderazgo medico (ignora, contradice e interrumpe).

e No sabe elegir elementos importantes de la historia clinica y no sabe
utilizar elementos de los antecedentes.

¢ No habla temas sensibles y personales.

e Exploracion fisica pobre.

¢ Nunca explica los procedimientos que realizara sobre el paciente.

e Mal diagnostico y tratamiento inapropiado. Esto aunado a malas
investigaciones.

e Malas conclusiones con la informacion proporcionada.

e Tratamientos que no van de acuerdo a la mejor evidencia.

e Falta de organizacion para actividades de prevencion y cuidados a largo
plazo.

¢ No apoya el deseo de los pacientes de auto-cuidado.

e Entorno peligroso dentro del establecimiento.

Con base en lo anterior, se ha considerado que al numero de quejas como un
indicativo de la calidad en la atencion, por eso es importante estar familiarizado
con las practicas iatrogénicas en la medicina (dolo, impericia, negligencia e
imprudencia).

Para CONAMED, la mala practica médica se expresa como queja médica
que es la manifestacion de los pacientes sobre expectativas no cumplidas y




las caracteristicas del modelo de atencion que desearian tener: son entendidas
como indicadores negativos de la calidad de la atencion. Por analogia, la
queja médica puede analizarse de acuerdo con el enfoque sistémico propuesto
por Avedis Donabedian, para evaluar la calidad de la atencion médica &, segun
este enfoque algunas quejas pueden asociarse con factores estructurales y
otras con el proceso _de atencién. Estas ultimas particularmente se identifican
como:
= Dolo: Dafio al paciente cometido de manera intencional, en el ejercicio de
la practica médica, su contrario es beneficencia.
» Impericia: Torpeza, falta de maestria (habilidades y destrezas),
incapacidad técnica para el ejercicio de la profesion médica.
= Negligencia: Acto en que se incurre al brindar servicios con descuido, sin
las preocupaciones y atenciones necesarias en una actividad especifica;
defecto u omision en su realizacion.
» Imprudencia: Falta de juicio, sensatez o cuidado en la practica médica,
debido a insuficiente reflexion, que resulta en dafio al paciente.
Una mala practica dana el elemento esencial de una relacion médico-paciente
exitosa; la “confianza del paciente hacia su tratante”.

VIOLENCIA OBSTETRICA:

A lo largo de los ultimos diez afos la agenda de los derechos reproductivos y
sexuales ha adquirido una gran fuerza a escala internacional. Las diversas
conferencias mundiales de Derechos Humanos (Viena, 1993), de Poblacién y
Desarrollo (EI Cairo, 1994), sobre Desarrollo Social (Copenhague, 1995), sobre
las Mujeres (Pekin, 1995) han desempefiado un papel central en la adopcion,
por los diversos Estados Nacionales, tanto del discurso como de los
compromisos concretos en la promocién y defensa de los derechos humanos,
sexuales y reproductivos. En particular, un aporte de estas conferencias ha sido
la identificacidn mas especifica de los llamados Derechos Reproductivos. El
reconocimiento de éstos como parte importante de los Derechos Humanos le ha
conferido una gran legitimidad a la lucha por la defensa y promocién de los
mismos. *

La Organizacién Mundial de la Salud ha destacado la importancia de que
los Estados garanticen personal médico y de atencién de la salud suficiente,
con capacitacion adecuada.'® El Comité para la Eliminacion de la
Discriminacién contra la Mujer, en la Recomendacion General N. 24 establece
la obligacién estatal de “Garantizar el derecho de la mujer a servicios de
maternidad gratuitos y sin riesgos, a servicios obstétricos de emergencia”; y se
deben de asignar a esto servicios el maximo de recursos disponibles.’’



La obligacion de eliminar toda afectacion hacia la mujer en el contexto de
la atencion medica en beneficio de la salud sexual y reproductiva, es un deber
previsto en el “Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo”'®, los “Objetivos de Desarrollo del Milenio”(ODM) "y
los Objetivos previstos en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
(ODS)?, adoptados en 2015 con la finalidad de que los Estados renueven su
compromiso de lograr las metas propuestas en los ODM, asi como acelerar su
cumplimiento. De acuerdo con los ODM, México ha avanzado de manera
relevante en el porcentaje de partos con asistencia de personal capacitado, al
pasar de 76.7% en 1990 a 98.2% en 2015 y el numero promedio de consultas
prenatales por mujer embarazada desde 2011 superd la meta establecida de
5.0, ubicandose actualmente en 5.35 consultas.

La violencia obstétrica ha sido naturalizada entre el personal médico y el
equipo de salud obstétrico, asi como en la sociedad en su conjunto incluidas las
mismas mujeres que la padecen: La mayoria de las mujeres entrevistadas al
respecto refieren que prefieren olvidar las molestias y maltratos del parto (a
veces considerados designios divinos) y concentrarse en el gozo de la nueva
vida presente para no complicar su estado emocional. Esto ultimo explica las
escasas demandas y quejas contra este tipo de violencia, lo cual ha ido
cambiando debido a la conciencia social sobre los derechos de las mujeres y al
conocimiento sobre las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud con respecto al parto.”? Como consecuencia de lo anterior, se ha
generado un vasto marco juridico internacional que da sustento a la proteccion
contra la violencia relacionada con la salud reproductiva.

En el ambito internacional, la violencia contra las mujeres es reconocida
como una forma de discriminacion, que les impide el goce de derechos
humanos y libertades fundamentales en igualdad de condiciones con los
hombres. En especifico, la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las
Formas de Discriminaciéon contra la Mujer (CEDAW) establece la obligacién de
los Estados de adoptar las medidas conducentes para eliminar la discriminacion
contra la mujer en la atencion meédica, de manera que se garantice el acceso a
servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior
al parto. 2" De acuerdo con el articulo uno de la Convencién Interamericana
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Convencién
de Belem do Para”, se entiende como violencia contra la mujer: “cualquier
accién o conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicolégico a la mujer, tanto en el ambito publico como en el
privado”. Dicha Convencién impone a los Estados obligaciones positivas para
erradicar todas las manifestaciones de violencia contra las mujeres, y establece
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que se debe prestar especial atencion cuando la mujer que es objeto de
violencia se encuentra embarazada (articulo 9).%

Se define a la violencia obstétrica como un tipo de violencia

institucionalizada producto de una sociedad patriarcal, que se expresa como
relaciones de poder y que legitiman y naturalizan una serie de procedimientos
entre los que se da:

Una apropiacion (enajenacion) del cuerpo de la mujer (maltrato fisico) y
de los procesos fisiologico presentes durante el embarazo, el trabajo de
parto, el periodo expulsivo del mismo, el alumbramiento y la atencion de la
o el recién nacido y el puerperio de la mujer.2

Un trato deshumanizado (maltrato psicoldgico); abuso de medicacion
patologizacion de los procesos naturales trayendo consigo pérdida de
autonomia y de capacidad de decision de las mujeres durante su
embarazo, parto y puerperio, lo cual mengua sus derechos humanos.’

Al respecto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha hecho publicas una
serie de lineamientos que ha clasificado como:

1.

w

Practicas claramente perjudiciales o ineficaces, que habria que
eliminar.

Practicas evidentemente inutiles, que tendrian que ser removidas.
Practicas que con frecuencia se utilizan inadecuadamente.

Practicas sobre las que no existe evidencia clara para fomentarlas y
deberian usarse con cautela hasta tener estudios clarifiquen el tema.™

En la operacion, la violencia obstétrica se observa al menos como:

1.
2.
3.

Omitir la atencién oportuna de las emergencias obstétricas

Omitir la atencién eficaz de las emergencias obstétricas

Obligar a la mujer a parir en posicién supina con las piernas levantadas
existiendo los medios necesarios para la realizacion del parto vertical en
cuclillas o hincada.

Obstaculizar el apego precoz del nino o nifa con su madre sin causa
medica justificada, negandole la posibilidad de cargarle y amamantarle
inmediatamente después de nacer.

Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo mediante el uso de
técnicas de aceleracidon sin obtener el consentimiento voluntario expreso
e informado de la mujer.

Practicar el parto por via de una cesdrea existiendo condiciones para el
parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario expreso e informado
de la mujer.?
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Entre las practicas recomendadas durante la atencion institucionalizada del
parto destacan entre otras: no hacer intervenciones médicas innecesarias,
es decir; no hacer episiotomia, tricotomia y enema®’ como practicas de
rutina; restringir el uso de oxitécica, analgesia y anestesia; mantener la
tasa de cesdreas recomendada por la OMS entre 10 y 15% de los
nacimientos."

Durante la atencion institucional del parto, la violacion de los derechos
humanos y reproductivos de las mujeres van desde regainos, burlas, ironias,
insultos, amenazas, humillaciones, manipulacién de la informacién y negacion
al tratamiento, sin referir a otros servicios para su atencion oportuna,
aplazamiento de la atencidn medica urgente, indiferencia frente a sus
solicitudes o reclamos, no consultarlas o informarlas sobre las decisiones que
van tomando en el curso del trabajo de parto, utilizarlas como recurso didactico
sin respeto a su dignidad, el manejo del dolor como castigo. %

El maltrato de las mujeres en las salas de maternidad, se materializa como
violencia obstétrica. Es necesario cuestionarse sobre sus efectos en la vida de
las mujeres, los cuales pueden ser fisicos o psicologicos. En diversos estudios
se ha establecido que aproximadamente el 35% de las mujeres después del
parto, presentan algun grado de trastorno de estrés postraumatico, mismo que
en algunas ocasiones, puede ser producto de las acciones u omisiones de los
profesionales sanitarios.?*

La evaluacion de las practicas médicas debe realizarse a través del grado
de conocimientos, actitudes y practicas, no solo del médico sino de todo el
personal de salud que interactia con el paciente (enfermeras, estudiantes de
medicina, personal de nutricidon, odontologia, trabajo social, laboratorios e
imagenologia). Cuando la actitud del médico y del equipo de salud, genera
inconformidad en el paciente, se expresa como queja médica, que es la
manifestacion de los pacientes sobre expectativas no cumplidas y las
caracteristicas del modelo de atencién que desearian tener: las quejas del
paciente deben ser entendidas como indicadores negativos de la calidad de la
atencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La denuncia de todo tipo de violaciones a los derechos de las mujeres en las
instituciones de salud es indispensable para alcanzar una verdadera equidad de
género en ese marco. Sin embargo, ni las denuncias ni las acciones legales que
al respecto puedan tomarse bastan por si mismas para cambiar las cosas.
También es necesario el estudio cualitativo de los mecanismos que hacen
posible al nivel del encuentro entre prestadores de servicios de salud y las
usuarias, la violacion de los derechos de estas ultimas: Es necesario explorar
qué patrones de interaccidn y qué estrategias de comunicacion y sometimiento
se activan en ese nivel micro de la realidad, que al mismo tiempo que pueden
pasar inadvertidas, desempenan un papel central en la generacion de ese
fendmeno social que llamamos violencia obstétrica.

Contrastando la informacion presentada en el marco de referencia, con lo
definido en el marco conceptual, actualmente en México no existe una
estrategia integral que permita evaluar de manera objetiva el ejercicio de la
practica médica en cada unidad de atencion. Ante la ausencia de informacién
relativa al ejercicio de las PRACTICAS MEDICAS, resulta sustantivo conocer:

¢Cual es el nivel de conocimientos, las actitudes y las préacticas del
médico de atencion obstétrica y como repercuten en la calidad y la
seguridad de la atencién de mujeres con embarazo a término en los
servicios de salud de la Ciudad de México?.
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JUSTIFICACION

La violacion de los derechos humanos que se ejerce en contra de las unidades
tocoquirurgicas es un gran problema mundial de salud publica, de larga historia
que cada vez cobra mayor importancia e interés en diversos paises. A pesar de
ello no existe un consenso en definicion, términos, conocimiento y posibles
causas que propicien su origen; es decir este es un complejo problema socio
meédico, donde se tiene diversas relaciones de poder, discriminacion,
desigualdad social y de género.

Por un lado existe una corriente que aborda el problema de violencia que
se ejerce en las unidades tocoquirurgicas como resultado de la precariedad del
sistema de salud en donde prevalecen jornadas extenuantes para el personal,
falta de insumos necesarios y condiciones estructurales que propician practicas
de baja calidad en la atencion obstétrica que pueden derivar en una negligencia
medica y en ultima consecuencia en expresiones de violencia institucional.

Otras corrientes sugieren que no existe conocimiento por parte de el
personal de salud sobre los derechos sexuales, reproductivos y de la mujer, lo
cual se vuelve un determinante para la relacion de poder que existe en la
relacion medico paciente en los servicios donde se ejerce la violencia
institucional y obstétrica.

En este sentido es importante entender desde una perspectiva social y de
genero la relacidon medico paciente en el ambito institucional en México, para
tratar de desarticular los sucesos y entender que es lo que sucede en la
atencion obstétrica por parte de el personal de salud y analizar por que se ha
naturalizado la violacion de los derechos humanos en la atencion obstétrica;
con esto poder generar métodos para prevenir y eliminar practicas perjudiciales,
logrando la mejor atencion.

El propdsito de este proyecto es identificar si el personal de salud tiene
conocimiento sobre los derechos humanos de sus pacientes; identificar cuales
derechos reproductivos no atiende adecuadamente y las posibles causas que
desatan dichos sucesos, logrando de ese modo la difusiéon de los resultados
para contribuir a la reflexion y sensibilizacion de los servidores de salud.

Estos resultados reflejaran un marco de acciones para fomentar tanto en
instituciones publicas como privadas; después se podra replicar dicha
evaluacion en otros servidores de la salud como enfermeria, camillera e
intendencia los cuales tienen contacto con pacientes en unidades toco
quirurgicas.
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OBJETIVO
General

Evaluar el nivel de conocimientos, las actitudes y las practicas del médico de
atencidén obstétrica en una unidad de atencién a la salud, respecto a los
criterios especificos de las practicas médicas en la atencion obstétrica.

Especificos

1. Evaluar el nivel de conocimientos del médico de atencion obstétrica,
respecto a los criterios de las practicas médicas en la atencidn obstétrica.

2. Evaluar las actitudes del médico de atencion obstétrica de una unidad de
salud, respecto a los criterios de las practicas médicas en la atencion
obstétrica.

3. Evaluar las practicas del médico de atencion obstétrica de una unidad de
salud, respecto a los criterios de las practicas médicas en la atencion
obstétrica.

4. ldentificar la frecuencia de violencia obstétrica.

5. Identificar el tipo de violencia a la que consideran las pacientes que fueron
expuestas.

6. Identificar las caracteristicas de la violencia a la que las pacientes fueron
expuestas.

7. Identificar las condiciones asociadas a la violencia obstétrica
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio en el area de servicios de salud, cuantitativo,
observacional, exploratorio, diagnostico situacional, al Personal del médico de
atencion obstétrica y usuarias con diagnostico de puerperio inmediato en las
unidades toco-quirurgicas de del Hospital General Enrique Cabrera Cosi6 de los
servicios de salud de la CDMX, durante el periodo trascurrido del 01 de marzo
al 30 de abril de 2018.

Criterios de inclusion:

e Personal médico de atencidn obstétrica que preste atencién al momento
del estudio, en la unidad de Tococirugia, puerperio y hospitalizacién del
Hospital General Enrique Cabrera Cosié.

e Mujeres con puerperio inmediato, atendidas en las unidades toco-
quirurgicas de la CDMX. En el periodo del 01 de Marzo al 30 de Abril de
2018.

Criterios de no inclusién:

e Pacientes que ameritaron traslados a otra unidad médica.

e Pacientes egresadas por alta voluntaria.

e Muerte materna.

e Paciente con déficit cognitivo o inimputables.

Tamafno de la muestra: Censo de 35 médicos Ginecobstetras para
conocimientos, a los cuales se les aplico “Cuestionario de conocimientos vy
percepcion del médico”; Censo de 174 pacientes en puerperio inmediato, en
hospitalizacion, se aplico “Cuestionario para la paciente”; 175 expedientes de
las mismas pacientes para evaluar “practica medica”, (Anexo |, Il llI).

Saturacion Tedrica: 5 pacientes por medico para opinion y 5 pacientes por
medico para practica.

VARIABLE / ESCALA CALIFICACION
CONSTRUCTO 2 DE
(Indice-indicador/categoria- TIPO DEFINICION OPERACIONAL MEDICION
criterio)
Conjunto de variables que identifican y contextualizan
Sociodemograficas Contexto | a la paciente y al personal del equipo de salud que le
brinda atencién.
Tiempo que ha vivido la usuaria y cada uno del e <17
Edad |Contexto personal médico de atencion obstétrica que la | cuantitativa | ¢ 18 a 24
atiende; desde su nacimiento hasta el momento del | continua e 25a35
estudio, en afios cumplidos. e >36
Caracteristicas genotipicas del individuo, relativas a o .
Sexo |Contexto| su papel reproductivo, del personal médico de cualltgtlva * Mascul_lno
pap pre , p by nominal | e Femenino
atencion obstétrica y de la usuaria en atencion.
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. . Solt
Condicion en que se encuentra la usuaria y cada uno : Cgszziaa
Estado civil |Contexto de los m!e’mbros del equipo de §a|ud que la atiende, cualltgtwa « Viuda
en relacién con oftra, con quien se crean lazos nominal Union lib
juridicamente reconocidos. ° nlc?n iore . .
e Sociedad de convivencia
e primaria
Nivel de estudios alcanzados, por la usuaria y cada cualitativa | ® secundaria
Escolaridad [Contexto | uno del personal médico de atencion obstétrica que ordinal e preparatoria
la atiende. e licenciatura
e posgrado
Embarazo actual Contexto Caragte_nshcas ginecobstetricas actuales de la
usuaria:
Embarazos que hasta el momento ha cursado | cuantitativa
Numero de Gesta |Contexto incluyendo el actual. discreta Numero de gestas
Expulsiéon del producto de la concepciéon por via | cuantitativa .
Numero de Parto |Contexto vaginal después de la semana 22 de la gestacion.?® discreta | NUmero de partos
Procedimiento quirdrgico para extraer al producto de
. la concepcion a través de laparotomia e incision de la | cuantitativa . .
Numero de Cesarea [Contexto . . . Numero de cesareas
pared uterina después de que el embarazo ha discreta
llegado a la viabilidad.
Herramientas médicas necesarias utilizadas para -~
. — o . Cualitativa | = Fundamentado
Diagnéstico |Contexto| obtener la respuesta al padecimiento del paciente, en ordinal * No fundamentado
relacion con a las NOM y GPC, que correspondan.
Medidas tomadas para resolver la enfermedad o Cualitativa | = Fundamentado
Tratamiento [Contexto| padecimiento del paciente. Con respeto a las NOM y ordinal * No fundamentado
GPC, que correspondan.
Continuidad de la atencién y terapéutica dada al Cualitativa | = Adecuado
Seguimiento [Contexto| paciente, con respeto a las NOM y GPC, que ordinal « No adecuado

correspondan.

Practicas médicas:

Complejal

Conjunto de acciones, actividades y servicios que se
proporcionan a la usuaria en el contexto del acto
médico, con el propésito de proteger y restaurar su
salud. Estos se traducen en cuatro categorias de
andlisis:

Beneficencia

Complejal

Buscar un estado de satisfaccién y comodidad del
paciente, en cada acto médico, expresado a través
de los criterios:

Atencion

Complejal

Atencién otorgada por el equipo de salud, preparado
para realizar las prdcticas y procedimientos médicos
que se requieran para las necesidades y
circunstancias especificas de cada usuaria, aplicada
con:

e  |juicio, sensatez y cuidado (prudencia).

e las habilidades y destrezas (pericia)

necesarias.

Cualitativa
ordinal

Nunca

Casi nunca
Casi siempre
Siempre

No maleficencia

Complejal

Vigilar que en el acto médico no se cause perjuicio o
dafio a la usuaria, de manera que, al menos la razén
riesgo/beneficio sea siempre adecuada. La expresion
practica seria la no indicacion y/o las
contraindicaciones, tomando como referencia minima
las NOM y GPC que correspondan. En el extremo se
ubica la razén de efectos iatrogénicos, expresado a
través de indicadores negativos:
e Dolo: Hacer dafio intencionalmente al paciente,
en el ejercicio de la practica médica.
o Tasa de cesareas (10-15%
o Tasa de partos
e Negligencia: Descuido, despreocupacion,
defecto u omision en el desarrollo de las acciones VY
actividades necesarias en la realizacion del actg
médico.

)15

o Atencién desde su ingreso.

Justicia sanitaria

Complejal

Modelo de atencién que atiende al paciente en el
acceso a los recursos sanitarios, expresado a través
de los criterios:

Cualitativa
ordinal

%
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que sigue:

o IMSS
Expresion del principio de libertad: organismo de Cualitativa | * ISSSTE
Derechohabiencia [Complejal atencion a la salud al que se encuentra afiliada la nominal e Gratuidad
paciente e Seguro Popular
e Otro
Expresion del principio de diferencia; respeto a las
convicciones morales, condicién sociocultural, de Cualitativa | = Si
Trato digno |(Compleja| género, de pudor y la intimida y confidencialidad del ordinal « No
usuario y sus acompafantes, a través de la opinion
de la usuaria.
Expresion del principio de Igualdad de oportunidades; = Numero de atencion
recibir atencién en cualquier establecimiento hasta = Pacientes con
Atencioén de c ._| estabilizar, en caso de peligro de érgano, funcién o | Cualitativa clasificacion triage
. ompleja| X S - .
urgencias vida, a través de la opinion del usuario, respecto al ordinal correcta.
tiempo de espera. Con respeto a las NOM y GPC, = Tasa de mortalidad /
que correspondan.?® servicio.
Expresion del principio de Igualdad de oportunidades; Cualitati * Si, de acuerdo a la
. . s L e ualitativa norma.
Expediente Clinico [Compleja| informacién personal del proceso de atencion dicotémica | « No sequir criterios de la
médica, de acuerdo con la normativa aplicable. normag
Respeto del derecho del paciente a decidir su
. ._| tratamiento y manejo, expresado a través de los
Autonomia Compleja criterios, consignados en las NOM y GPC, que
correspondan.”
Informacion  suficiente, oportuna y veraz que
proporciona el proveedor de salud, con base en el
conocimiento de sus obligaciones y los derechos de
Informacién |Compleja la usuaria, para fomentar la autonomia del paciente, | Cualitativa | = Si
evaluados a través de un examen de conocimientos y ordinal = No
la opinién del usuario, sobre:
. diagndstico, prondstico y tratamiento que le
corresponden.
Respeto a la intimidad y secrecia de los datos
personales, en beneficio de las relaciones Cualitati .
Confidencialidad |[Compleja| interpersonales y expresadas a través de la opinién uallltatlva * Si
pie) P . y exp P ordinal = No
de la usuaria. Con respeto a las NOM y GPC, que
correspondan.
Decidir con libertad aceptar o rechazar cada = Nunca
Decision sobre c ._| procedimiento diagndstico o terapéutico ofrecido, a | Cualitativa | = Casi nunca
la atencion ompleja través de la opinion de la usuaria. Con respeto a las ordinal = Casi siempre
p p p
NOM y GPC, que correspondan. = Siempre
Acto de Informar de la usuaria las alternativas,
Consentimiento . riesgos, pr.opc')sitos, bens;ficios, la forma de proc’eder Cualitativa | = Si
informado Compleja| y Iog medios del tratamiento que se le aplicaran, a ordinal « No
través de un documento formal. Con respeto a las
NOM y GPC, que correspondan.
La estrategia de estudio que se aplico en este protocolo se define en la tabla

Area de evaluacion

/i ) Categoria: Criterios de evaluacion:
instrumento:
Conocimientos: o Justicia A. Conocimiento de los derechos de las pacientes obstétricas
Cuestionario de o Autonomia B. Conocimiento de las obligaciones del personal de salud
Conocimientos « Beneficencia C. Conocimiento de las NOM y GPC relativas a la atencién médica del
personal médico « No maleficencia embarazo, parto y puerperio
D. Desarrollo de las habilidades y destrezas propias de su competencia.

Actitudes: o Justicia A. Trato digno y respetuoso al paciente
Cuestionario o Justicia B. Relacion médico-paciente
gzc?gr/ggm del o Justicia C. Confidencialidad

e Justicia D. Orientacion para una segunda opinién

e Autonomia E. Atencion orientada

e Autonomia F. Explicacion diagnéstica
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¢ Autonomia G. Explicacion del tratamiento y opciones terapéuticas
e Autonomia H. Explicacién pronostica
e Autonomia |. Capacidad de decision del paciente
Practicas: o Justicia J. Trato digno y respetuoso al paciente
Ceédula de ¢ Justicia K. Relacion médico-paciente
Evaluacion e Justicia L. Confidencialidad
¢ Justicia M. Orientacion para una segunda opinion
e Autonomia N. Atencién orientada
¢ Autonomia O. Explicacion diagnéstica
¢ Autonomia P. Explicacion del tratamiento y opciones terapéuticas
e Autonomia Q. Explicacion pronostica
e Autonomia R. Capacidad de decision del paciente
* Beneficencia A. Desarrollo de las habilidades y destrezas propias de su competencia.

ANEXO I.
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS
Y PERCEPCION DEL MEDICO

Agradezco su colaboracion en este estudio que busca mejorar la calidad de la atencién durante
el embarazo el parto y el puerperio. Toda la informaciéon que proporcione sera anénima y
confidencial. Ahora, si esta de acuerdo, le pido responda el siguiente cuestionario de acuerdo
con las instrucciones de cada seccion.

Agradezco mucho su atencidn.

[Sexo: [M [F | Edad: [ [ ]

Nivel académico: Institucion laboral:
Estudiante Gubernamental
Interno Privado
Residente
Ginecodlogo

1. ;Qué son los Derechos Humanos?
a) Son ayudas gubernamentales logradas a través de arios de lucha.
b) Son el conjunto de prerrogativas sustentadas en la dignidad humana.
c) Son todas las normas y leyes que benefician a las personas.
d) Son obligaciones morales que toda persona debe cumplir.

2. Los servidores publicos deben de tratar a la mujer embarazada como :
a) Unaenferma
b) Un sujeto de derecho
¢) Una cosa
d) Una histérica

3. ¢ Cual de estas situaciones es violencia obstétrica?

a) Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre sin causa medica
justificada, negandole la posibilidad de cargarle y amamantarle.

b) Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo mediante uso de técnicas de
aceleracion sin obtener el consentimiento voluntario expreso e informado de la
mujer.

c) Reganfos, burlas, ironias, insultos amenazas, humillaciones, manipulacion de la
informacion por parte del médico a la paciente.

d) Todas las anteriores.
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4. Uno de los derechos de las mujeres es:
a) No recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes
b) No ser atendidas
c) Ser tratadas cruelmente
d) Darles un libro

5. ¢ A tu paciente cuando le ofreces un método anticonceptivo?
a) En control prenatal
b) Durante el trabajo de parto
c¢) Puerperio inmediato
d) Puerperio mediato o tardio

SI

NO

6.

Durante tu formacion ¢ sientes que te condujeron a ejercer o ser complice de la violencia
obstétrica?

7.

¢ El personal que labora en tu unidad hace comentarios irénicos, descalificadores o en
tono de chiste acerca del comportamiento de las pacientes?

8.

En tu trabajo en la unidad tocoquirurgica, ¢, Te has sentido obligado o presionado para
ejercer practicas que te parecen violentas?

9.

¢, Todos los procedimientos médicos que usted realiza son sustentados siempre con
conocimiento de la paciente y su consentimiento informado?

10. ;Cree que sus pacientes se sienten satisfechas con la atencién que usted brinda?

11. Sabes si tus pacientes lo recomiendan con sus amigas y familiares?

12. En este momento ¢4 Se siente cansado?

13. ;Te has sentido triste o deprimido recientemente?

14. ;A todas sus pacientes en trabajo de parto se les ofrece analgesia obstetrica?

15. ¢ En todas tus atenciones de parto realizas episiotomia?

¢ Por qué?

16. ¢ Ha tenido algun problema en relacién a violencia obstétrica?

;,Cual?

17. ¢ Cuantas horas trabaja en una unidad tocoquirurgica a la semana?
a) menos de 10 hrs.
b) 10- 20 hrs.
c) 21— 36 hrs.
d) mas de 36 hrs.

18. ¢ Cuantas pacientes tiene a su cargo en un turno en promedio?
a)1-2
b)3-5
c)5-10
d) mas de 10

19. ¢ Eres feliz en tu trabajo Muy Feliz Feliz No Soy infeliz
20. 4 Eres feliz en tu vida? Muy Feiz Feliz No Soy infeliz
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ANEXO II.
CUESTIONARIO PARA LA PACIENTE

Unidad de Atencion:

Agradezco su colaboracion en este estudio, que busca mejorar de calidad de atencién durante el
embarazo el parto y después del parto. Toda la informacion que proporcione es anénima y confidencial.
Ahora, si esta de acuerdo, le pido responda el siguiente cuestionario.

Agradezco mucho su atencion.

Esta usted: Quéedadtiene [ [ ]

Casada

Union Libre Hasta que grado

estudio
Sociedad de
Convivencia
Soltera
Divorciada
Viuda

¢ Cuantos Partos Cesareas Abortos ha tenido usted?

Mientras estaba internada en este hospital, con trabajo de parto:

m

Pregunta:

Si

No

¢, Fue respetada su intimidad durante su parto? (no se permitié entrar a cualquier persona)

¢,Cuando la estaban atendiendo, el personal se reia, hacia chistes o burlas de usted?

w (NS

¢La trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-mamita-hijita) como si fuera
una nifia incapaz de comprender lo que pasaba?

¢ Fue criticada por llorar o gritar de dolor, emocidn, alegria, durante el trabajo de parto y/o
el parto?

¢ Fue dificil o imposible que la escucharan cuando decia sus miedos o preguntas; no te
respondian o lo hacian de mala manera?

En el momento del parto ¢4la obligaron a permanecer acostada boca arriba aunque fuera
incomodidad esa posicion?

¢, Fue obligada estar en cama, impidiéndole caminar o buscar posiciones mas comodas?

¢, Se le impidié estar acompafiada por alguien de confianza?

© |\ O

¢ Se le impidio el contacto inmediato con tu bebé antes de que se lo llevara el pediatra
para control? (acariciarlo, tenerlo en brazos, verle el sexo, hablarle, etc.)

Después del parto, ¢sinti6 que no habia hecho lo que esperaban de ti (que no habias
“colaborado”)?

11

¢Le dieron la informacién que necesitaba sobre los problemas que pudieran presentarse y
lo que le iban a hacer durante su embarazo, su parto y después del parto?

12

¢La atenciéon que recibié durante el embarazo, el parto y después del parto fue calida y de
buena calidad?

13

En algin momento durante la atenciéon de su embarazo, parto y después del parto, ¢se
sinti¢ insultada, maltratada, humillada discriminada por parte del personal?

14

¢Durante el tiempo que estuvo en el hospital fue informada oportunamente sobre la
evolucion de su parto y el estado de su bebé?

15

¢ Le gustaria volver a atenderse en este hospital?

16

¢, Se le ofrecio un metodo de planificacion familiar?

17

¢,Se presentaron con usted todos los médicos que la atendieron ?

18

Si usted tuvo un parto s Cuando estaba naciendo, de apretaron la panza?

Quiere usted comentar algo més?
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EVALUACION DE LA ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

ANEXO llI.

Durante el trabajo de parto en la unidad toco quirurgica, segun su expediente clinico, las
indicaciones y notas médicas, los reportes del servicio de enfermeria y el partograma, a la

paciente se le realizo:

z
=

Pregunta:

Si

No

Tricotomia

Enema

Indicacién de permanecer
acostada (DLI)

Ingesta de liquidos y alimentos

Ruptura de Membranas

Conduccién con medicamentos

Parto

Cesarea

Episiotomia

Analgesia Obstétrica

Dlale|x|Njojalh w NS

Consentimiento Informado

Si fue Cesarea ¢ Cual fue su indicacion?

Numero de Tactos reportados en partograma

Numero de personal médico de atencién obstétrica que realizo tacto segun partograma
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PROCESO ESTADISTICO.

Tablas y graficas bivariadas segun grupos de edad, sexo, grado académico
para los médicos y segun grupo de edad y sexo para la opinion de las usuarias.
Frecuencias simples y estratificadas, medidas de tendencia central y de
dispersién para las variables cuantitativas, razones y proporciones para las
variables cualitativas.

ASPECTO ETICO.

Desde la declaracion de Helsinki esta investigacion cuenta con riesgo minimo
dado que hay contacto con paciente a través de una entrevista.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién Médica estudiada.

En la Unidad de Toco cirugia, 29% de los médicos entrevistados son adscritos
de Ginecologia y 71% son médicos residentes de la misma especialidad,
(Grafica 1). 71 % de los médicos entrevistados fueron mujeres. La edad minima
fue de 25 y la maxima de 48, con una media de 31 afios y una desviacion
estandar de 6.2, (Grafica 2).

Grafica 1
Distribucién de la poblacion de médicos estudiada,
Segun nivel académico.

29%

RESIDENTES
m GINECOLOGOS

71%

Grafica 2
Distribucién de la poblacion de médicos estudiada,
Segun grupo de edad y sexo.
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Conocimientos.

63% de los médicos conocen el concepto “Derechos Humanos”. Sin embargo, a
la pregunta; ¢Uno de los derechos humanos de la mujer es?; 100% de los
entrevistados contesto correctamente: “No recibir tratos crueles, inhumanos y
degradantes”. 94% de los entrevistados sefala que a la mujer se le debe de
tratar como “un sujeto de derecho”. Finalmente; en relacion con el conocimiento
y distincion de situaciones de “Violencia Obstétrica”; 86% si distingue esas
situaciones (Grafica 3).

Grafica 3
Distribucién de la poblacion de médicos estudiada,
Segun Conocimiento de Derechos Humanos.

Formacion.

Durante su formacion, 54% de los entrevistados fueron conducidos a ejercer o
ser complices de situaciones de Violencia Obstétrica. 49% se han sentido
obligados o presionados a ejercer practicas que les parecen violentas, 80%
reconoce que el personal que labora en su unidad, tato médicos, como
enfermeria, camilleros, limpieza y trabajo social, hace comentarios irénicos,
descalificadores o en tono de chiste sobre las pacientes (Grafica 4).
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Grafica 4
Distribucién de la poblacion de médicos estudiada,
Segun experiencias formativas en DH.
100.0% -

80.0% -
60.0% -
mS]
40.0% - ENO

20.0% -

0.0% -
FORMACION PERSONAL OBLIGADO

40% de los médicos reconoce que no todos sus procedimientos son
sustentados por un consentimiento informado, ni conocimiento de la paciente.
73.5% no le ofrece a sus pacientes analgesia obstétrica. 100% de ellos refiere
que no realiza episiotomia en todas sus atenciones de parto, unicamente
cuando lo amerita por el bienestar materno y fetal, (Grafica 5).

Grafica 5
Distribucién de la poblacion de médicos estudiada,
Segun experiencias en la practica.

100% - 0%
90% -

o

70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% L T 1
CONOCIMIENTO ANALGESIA EPISIOTOMIA

wSI
ENO

Las horas que laboran los médicos entrevistados en la unidad de Tococirugia a
la semana son en un 74% > de 36 horas, 17% de 21 a 36 horas, 6% de 10 a 20
horas y 3% < de 10 horas, (Gréfica 6).
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Grafica 6
Distribucién de la poblacién de médicos estudiada,
Segun horas que labora por semana en unidad de tocorirugia.

3%

B <10 horas
10 a 20 horas
= 21 a 36 horas
® > 36 horas

En el momento de realizar la entrevista 77% de los médicos se sentian
cansados, 23% no presentaba cansancio en ese momento. 51% de los médicos
se han sentido deprimidos o tristes recientemente, 49% no se ha sentido triste
en ese recientemente, (Grafica 7).

Grafica 7
Distribucién de la poblaciéon de médicos estudiada,
Segun condicidon psicoemocional.

100%
90%
80%
70% : 210
60% 77.1% 51.4%
50%
40%
30%
20%
10% 22.9%

0%

48.6%

CANSADO DEPRIMIDO
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51.4% entrevistados son felices en su trabajo, muy felices 31.4 %, no son
felices 11.4% y son infelices 5.7%. En su vida fuera del trabajo 57% son muy
felices, 37% felices e infelices el 5.7%, (Grafica 8).

Grafica 8
Distribucién de la poblacion de médicos estudiada,
Segun condicién emocional.

100%
90%
31.4%
80% 31.4%
0% & MUY FELIZ
0 FELIZ
60% = NO
50% = INFELIZ
40% 51.4%
30% 37.1%
20%
10% 11.4%
0% 5.7% 5.7%
TRABAJO FELIZ VIDA FELIZ

Las y los médicos que trabajan mas de 36 horas en la unidad tocoquirurgica;
50% de estos se han sentido tristes o deprimidos ultimamente; los que trabajan
de 21 a 36 hrs el 66% se han sentido tristes o deprimidos ultimamente, (Grafica
9 ). Durante su turno de trabajo en unidad tocoquirurgica, 54% atienden a mas
de 10 pacientes, 37% de 5 a 10 pacientes, 9% de 3 a 5 pacientes.

Grafica 9
Distribucién de la poblaciéon de médicos estudiada,
Segun agotamiento emocional.
160% -
140% -
120% -
100% - ms]
80% - ENO
60% -
40% -
20% - 4%
0% 2 ;
<10 10220 21a36 > 36
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79% respondieron que sus pacientes estan satisfechas con su atencion, 21%
desconocen. 57% no sienten que sus pacientes los recomiendan, 25% si
sienten que los recomiendan. 20% de los entrevistados refiere haber tenido
algun problema en relacién con la Violencia obstétrica.

Los médicos que han tenido un problema con Violencia Obstétrica, tienen
conocimiento sobre los Derechos humanos un 85% de los que contestaron que
si habian tenido un problema, 57% que no habian tenido problema si tenian
conocimiento de derechos humanos y 43% no tienen este conocimiento. Esto
nos manifiesta que gran porcentaje de el conocimiento de los Derechos
Humanos se obtiene ya hasta que se encuentran en una situacion manifestada
ya como un problema, una demanda, (Grafica 10).

Grafica 10
Distribucién de la poblacion de médicos estudiada,
Segun conocimiento de DH / haber tenido problemas con DH.

100% -
1% 14%
80% - 25%
60% - B Oblig morales
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Caracteristicas de la poblacién Pacientes estudiada.

Se realizo esta entrevista a 175 pacientes en su puerperio inmediato, el cual
comprende las primeras 24 horas, ya en hospitalizacion sin estar en el ambiente
de la unidad de Tococirugia. Entre las pacientes que se entrevistaron 38.3% su
interrupcion del embarazo fue cesarea y 61.1 % pacientes fue parto y una
paciente parto fortuito 0.6%.

La Media de la edad de las pacientes entrevistada fue de 24.4 afios con una

desviacién estandar de 5.6, la edad minima fue de 16 anos y la maxima de 36
afos, (Grafica 11).
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Grafica 11
Distribucién de la poblaciéon de pacientes estudiada,

Segun grupo de edad.
> 36 afos i 1.7%

25 a 35 anos

<17 afos

La media de gestas por paciente fue de 2.24 con una D.S. de 1.28 y maximo de
6; 35% fueron primigestas, 32% secundigestas y 33% multigestas, (Grafica 12).

Grafica 12
Distribucién de la poblacién de pacientes estudiada,
Segun gestas.

& PRIMIGESTAS
& SECUNDIGESTAS
~ MULTIGESTAS

82% de las entrevistadas estan formando pareja (70% en Union Libre y 12%

casadas), seguido por 18% solas (17% solteras y 1.1% divorciadas),
(Grafica13).
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Grafica 13
Distribucién de la poblacién de pacientes estudiada,
Segun Estado Civil.

1%

i Union Libre

w Soltera

. Casada

u Divorciada

2.9% de las pacientes son analfabetas y nunca cursaron ningun grado de
estudios, la mayoria de las pacientes 43.3% cuenta con Secundaria Completa;
5.7% Secundaria Trunca; Preparatoria completa 22.9%; 6.3% Preparatoria
Trunca; Primaria completa 14.9%; Primaria trunca 1.1%; Carrera técnica
unicamente 2.9%; Ninguna de ellas cursaron Universidad, Ni Posgrado, (Grafica
14).

Gréfica 14

Distribucién de la poblacién de pacientes estudiada,
Segun Escolaridad.
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Via de Resolucion del Embarazo.

61.1% cursaban con un puerperio inmediato posparto: 28% de estas pacientes
no habian tenido partos previos, 57% uno a dos partos y 15 % mas de tres
partos. 38.3% cursaba un puerperio inmediato postcesarea: 51.4% de estas
pacientes no han tenido ninguna cesarea, 31.4% una cesarea, 14.3% dos
cesareas y 2.9% cesareas iterativas. 21.1% si han cursado con un aborto y
78.9% nunca.

Las cinco primeras causas de resolucion por cesarea son DCP materna 20.6%,
siguiente cérvix desfavorable para Inducto - conduccion en un 11.8%;
preclapsia con datos de severidad en un 10.3%; Baja reserva fetal 8.8%;
Iterativa 7.4%. Las siguientes indicaciones en menor porcentaje las cuales si
incluyen indicaciones absolutas son embarazo gemelar 4.4%, producto
macrosémico 4.4%, Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta
2.9% y producto pélvico 5.9%, (Grafica 15).

Grafica 15
Distribucién de la poblacién de pacientes estudiada,
Segun su indicacién para finalizar el embarazo via cesarea.

Prolapso de cordon 1.50%
Pretermino 1.50%
TDP no progresivo [2.90%.
Expulsivo prolongado |2.90%.
DPPNI [2.90%.
Periodo intergenesico corto |.4.40% .
Macrosomico |i4.40%..
Taquicardia fetal |.4.40% .
Gemelar |L.4.40%
Pelvico [L.5.90%
Anhidramnios |L05.90%
Cesarea Iterativa | Z.40%
Bajareserva fetal L .8.80%
Preeclampsia CDS L 10.30%
Cervix desfavorable | d1.80%
DCP Materna 20.60%
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De las pacientes que se diagnosticaron con desproporcion cefalopélvica
materna 28.5% tuvieron conduccién de trabajo de parto previo, 71.5% no se les
brindo; a las que su indicacion fue cérvix desfavorable para inducto -conduccién
50% si se les dio prueba de trabajo de parto y a todas las que su indicacion fue
trabajo de parto no progresivo si se les dio conduccién previa.

25.1% de las pacientes refiere que no se le ofreci6 método de planificacion
familiar, 83.2% si se le ofreci6. 68% de las pacientes que su finalizacion del
embarazo fue parto se les ofreci6 método de planificacion familiar; a las
pacientes primigestas 83% se les ofrecio método, 73% de las secundigestas y
56% de las multigestas no se les ofrecié método.

Los médicos contestaron 62.9% ofrecen un método anticonceptivo durante el
control del embarazo, 17.1% en el trabajo de parto, 14.3% en el puerperio
inmediato, 2.9% en el puerperio tardio y 2.9% en todo momento.

Violencia fisica.

17% de las mujeres se sintieron obligadas a permanecer acostadas boca arriba,
80% de ellas no se sintieron obligadas; 86.6% de las pacientes fue obligada a
permanecer acostada e impidiéndole caminar o buscar una posicion mas
comoda, el 3.5% no. Y las pacientes que finalizaron su embarazo en parto,
31.9% refiere que mientras estaba naciendo su bebe les apretaron la panza, es
decir maniobra de Kristeller, (Grafica 16).

Grafica 16
Distribucién de la poblacién de pacientes estudiada,
Segun su percepciodn de violencia fisica hacia ellas.
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En la evaluacion de la atencion del trabajo de parto se realizo una compilacion
de datos de los expedientes de las 175 pacientes incluyendo los partogramas,
las indicaciones, y las notas medicas; 0.6% de los expedientes no contaba con
partograma.

La violencia fisica se evalué en la atencion de parto, 32% de le realizo
tricotomia segun las indicaciones y los reportes de enfermeria; Enema no se le
realizo a ninguna paciente; 84.6% se puso en las indicaciones medicas que
permanecieran en Decubito Lateral lzquierdo y al 96.6% se les indico
permanecer en ayuno; En el partograma se reporto que el 33.3% se realizo
Ruptura de Membranas por parte del médico y no espontanea.

54.9% de la pacientes recibieron conduccion del trabajo de parto; 42.9% recibio
analgesia obstétrica y 50% de las pacientes que tuvieron interrupcion del
embarazo via vaginal se les realizo episiotomia, (Grafica 17).

Grafica 17
Distribucion de los expedientes de las pacientes estudiadas
En relacién a violencia fisica.
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42.9% de las pacientes recibieron analgesia obstétrica, 89% de ellas se trato de
pacientes las cuales terminaron su embarazo en cesarea, es decir que solo
11% de las pacientes que finalizaron via vaginal recibieron analgesia.
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De las pacientes que recibieron conduccion unicamente el 30% tenian
consentimiento informado en su expediente.

Violencia psicolégica.

En el cuestionario el 87.2% de las mujeres contesto que fue respetada su
intimidad durante su parto y el 9.3% que no y se permitié entrar a cualquier
persona; A el 23.4% se les impidié estar acompariadas por alguien de confianza
durante su trabajo de parto. Ninguna paciente refiere que el personal se
burlaba, reia, hacia chistes o burlas de ellas, tomando en cuenta que el 3.4% no
sabe leer, escribir y no contesto el cuestionario como ya se menciono
anteriormente; El 1.2% de las pacientes refieren que se les trato con
sobrenombres o diminutivos; Fueron criticadas por llorar, gritar de dolor o
emocion durante su trabajo de parto el 8%; El 9.4% refiere que no se les
respondieron sus dudas, miedos y preguntas, o lo hicieron de mala manera;
Cuando sucedi6 el nacimiento de su bebé al 6.9% se les impidi6 tener contacto
con el, verlo, acariciarlo, tenerlo en los brazos, conocer su sexo, hablarle; Las
pacientes después de su finalizacion del embarazo el 12.6% sinti6 que no
colaboro o que no hizo lo que se esperaba de ellas en todo el procedimiento; El
16.2% de las pacientes se sintieron humilladas, maltratadas, insultadas o
discriminadas por parte del personal, (Grafica 18).

Grafica 18
Distribucién de las pacientes estudiadas
en relacidn a su percepcion violencia psicoldgica.
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En los partogramas de los expedientes de las pacientes se encontré una media
de 3.7 tactos, la desviacion estandar 2.3 con un minimo nulo y un maximo de 13
tactos desde su llegada al hospital; 54.1% reporto de 3 a 6 tactos, 36.6% dos o
menos tactos y 9.3% mas de 7 tactos, (Grafica 19).

Grafica 19
Distribucién de los partogramas de las pacientes estudiadas
en relacion a numero de tactos realizados.
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Los médicos que realizaron un tacto la media fue de 2.08%, la desviacion
estandar 0.9, el minimo 0 y maximo fueron 5; 77.9% reporto dos o menos
médicos que realizaron tacto y 22.1% mas de tres médicos, (Grafica 20).

Gréfica 20
Distribucién de los partogramas de las pacientes estudiadas
en relacion a numero de meédicos que realizaron realizaron.
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Segun la revision de los expedientes de las pacientes en el 53.1% no se
encontr6 documento de consentimiento informado y el 46.9% de los
expedientes si.

Las pacientes en su cuestionario contestaron que los médicos en un 28.2% no
se presentaron con ellas y el 68.4% si lo hicieron; Al 23% que no se les brindo
informacion sobre los problemas que pudieran presentarse y lo que le iban a
hacer durante su embarazo, parto y puerperio, el 73.6% si; El 77.8% manifiesta
que la atencion que recibié fue calida y de buena calidad y el 22.2% no; Durante
el tiempo que estuvo en el hospital al 17.7% no se informo oportunamente
sobre la evolucion de su parto y estado de su bebé y al 78.9% si; Al 13.3% no le
gustaria volver a atenderse en este hospital y al 83.2% si, (Grafica 21).

Grafica 21

Distribucion de la percepcion de las pacientes estudiadas
en relacion a su atencion.
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DISCUCION:

“La violencia contra la mujer es una forma de discriminacion y una violacion de
los derechos humanos. Causa sufrimientos indecibles, cercena vidas y deja a
incontables mujeres viviendo con dolor y temor en todos los paises del mundo,
causa perjuicio a las familias durante generaciones, empobrece a las
comunidades y refuerza otras formas de violencia en las sociedades. La
violencia contra la mujer les impide alcanzar su plena realizacion personal,
restringe el crecimiento economico y obstaculiza el desarrollo. La generalizacion
y el alcance de la violencia contra la mujer ponen de manifiesto el grado y la
persistencia de la discriminacion con que siguen tropezando las mujeres. Por
consiguiente, sélo se puede eliminar tratando de eliminar la discriminacion,
promoviendo la igualdad y el empoderamiento de la mujer y velando por el
pleno ejercicio de los derechos humanos de la mujer. Toda la humanidad

saldria beneficiada si se pusiera fin a este tipo de violencia”.?’

Al contrastar los principios de ética médica que condujeron este estudio; en
relacion al principio de autonomia, 53.1% mas de la mitad de las pacientes no
contaba con consentimiento informado y al 23% no se les brindo informacion
sobre su trabajo de parto, su estado de salud y el estado de salud de su bebé’.
Un tercio de los médicos no se presentaron con su paciente durante el proceso
de atencion de su trabajo de parto, faltando al principio de beneficencia. La no
maleficencia se evalué con acciones iatrogénicas; en donde destaca es la
aplicacion de la maniobra de Kristeller en 32% de las pacientes, cabe senalar
que la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA-2016 para la atenciéon de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida,
indican en su articulo 5.5.14 que “Durante el periodo expulsivo no debe
realizarse maniobra de Kristeller ya que los riesgos para la madre y el feto son

elevados”.?®

Destaca positivamente que el enema evacuante no se aplicd; la episiotomia
solo se aplico en la mitad de las pacientes, asi como la tricotomia que
unicamente se aplicé en las pacientes cuyo embarazo termino en cesarea.
Estos procedimientos solo deben aplicarse bajo criterio del médico.

En la entrevista a las pacientes destaco que al 86.6% no se les permitié adoptar
una posicion cémoda, ni la deambulacion durante su trabajo de parto. Esta
informacion se pudo corroborar en el expediente en donde el 85% de las
indicaciones meédicas sefalaba que permanecieran en decubito lateral
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izquierdo. Lo que refleja que las unidades hospitalarias no cuenta con la
infraestructura fisica ni el personal médico y paramédico suficiente para cubrir la
libre deambulacién de las pacientes, en contraste con las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud que destacan la importancia de que los
Estados garanticen personal médico y de atencion a la salud suficiente y con
capacitacion adecuada.'®

El incentivarlas a recibir un método de planificacion familiar justo en el momento
del parto o su cesarea, destaca como una forma mas de violencia obstétrica,
toda vez que en ese momento se encuentra en condiciones vulnerables para
tomar una decision tan trascendente.® Destaca que se ofrecid un método
anticonceptivo a 83% de las primigestas; a 73% de las secundigestas y a 56%
de las multigestas, es decir; entre mas gestas tenian, los médicos menos
informacion sobre los anticonceptivos les ofrecia a las pacientes.

Respecto a restringir el uso de analgesia y anestesia obstétrica, sélo se aplico
en 11% de los trabajo de parto, un porcentaje muy bajo que respeta lo
recomendado por la OMS, sin embargo considero que ese estatuto deberia de
cambiar ya que cada paciente debe tener la libre eleccién de como tratar su
dolor.

Vuelve a destacar el porcentaje de pacientes que terminaron en cesarea sin
indicacién médica absoluta (38.3%), que sigue siendo elevado, incluso en
contraste con lo reportado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012,
que reporta 33.7% en el sector publico ® cuando el objetivo de la OMS es
mantener la tasa de cesareas entre 10 y 15% de los nacimientos. ™

Es preocupante destacar que de los médicos que trabajan mas de 36 horas en
la unidad tocoquirurgica; 50% se han sentido tristes o deprimidos ultimamente y
esto sucede en 66% de los que trabajan de 21 a 36 hrs; ya que un medico que
acompanante a la paciente en su trabajo de parto y su puerperio, no debe
encontrarse en un estado emocional vulnerable.

En el estudio también resalta que los médicos que tenian mas conocimiento de
derechos humanos, habian estado en una situacién o problema de este tipo.
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CONCLUSIONES:

Durante cientos de afios la sociedad patriarcal que hemos heredado y
reproducido ha colocado a la mujer en un papel de inferioridad en el ejercicio de
sus derechos humanos, su reconocimiento formal en las leyes es de hecho muy
reciente y la aplicacion de las convenciones internacionales y leyes nacionales
que prohiben y sancionan la violencia hacia las mujeres en todas sus formas
estan muy lejos de instrumentarse en la realidad.

El abuso, la violencia y el maltrato en sus diversas formas, se generan desde el
nacimiento, en el hogar, en la escuela, en la calle, en los medios, en las iglesias
y en las instituciones publicas y privadas —incluidas las de salud- donde el trato
diferenciado conculca el ejercicio igualitario de derechos y el proyecto de vida
de las mujeres.

Por eso un primer paso es el conocimiento del fendbmeno; no es normal
maltratar o violentar a las mujeres, desde la primera consulta de control
prenatal, hasta el alta post parto. No es normal hacer comentarios sarcasticos,
por haber o no utilizado un método, por hacer preguntas, por sentir miedo y por
sentir dolor; No es normal ser revisada por multiple personal que se encuentra
en aprendizaje, ni experimentar con su cuerpo.

Desde el ambito de la salud estamos obligados a profesionalizarnos para des-
normalizar practicas discriminadoras, a ser mas empaticos con las pacientes, a
entender que la dignidad humana esta en esas personas, en esas vidas que
buscan nuestra ciencia y nuestra comprension a pesar de las jornadas
extenuantes, a pesar de la falta de personal y materiales, ellas merecen lo
mejor de nosotros, a eso estamos convocados quienes amamos la medicina
mas alla de una simple profesion, a eso estamos obligados y nuestro sistema
de salud esta obligado a gestionar mas recursos e impartir mas presupuesto
para mejora todas las condiciones en las que laboramos.

Las instituciones deberan de seguir trabajando en la realizacion del programa
integral, de lado de la convencién CEDAW, con objetivo de erradicar la violencia
contra las mujeres donde destaca violencia obstétrica que es el que se puede
erradicar en el Sistema Nacional de Salud y obtener para las pacientes una
atencion mas calida.
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Estos resultados reflejan un marco de acciones para fomentar tanto en
instituciones publicas como privadas; después se podra replicar dicha
evaluacion en otros servidores de la salud como enfermeria, camillera e
intendencia los cuales tienen contacto con pacientes en unidades toco
quirurgicas.

Con los resultados de este estudio se considera que las siguientes acciones
deben de ser prioridad en las instituciones de salud tanto publicas como
privadas:

e Educacion en derechos humanos para que 100% de los médicos que
atienden a la mujer embarazada, en trabajo de parto y puerperio estén
sensibilizados en su forma de tratar, atender; la cual debe de estar en el
programa universitario, especialidad y como curso de continuacién en los
meédicos adscritos.

e Actualizacibn de conocimientos y procedimientos necesarios para la
atencion de un trabajo de parto, y asi evitar acciones que pongan en
riesgo la vida del binomio.

o Los médicos deberan de tener actualizacion en conocimiento medico para
disminuir la tasa de cesarea.

o Extender estas acciones en todos los servidores de salud tanto médicos,
enfermeria, camelleria y limpieza.

e Promover presupuesto para instituciones que estén con estructura
funcional para un trabajo de parto mas libre, pero con todo el equipo
necesario para una complicacion.
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