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RESUMEN

Objetivo: Analizar las perspectivas que, sobre sexualidad, reproduccién y maternidad,
tiene el personal de salud sobre mujeres con enfermedades crénicas y como estos
permean en la préctica de la consejeria en Planificacion Familiar en este grupo
especifico. Metodologia: Estudio cualitativo-interpretativo. Los informantes fueron:
personal de salud que participa en la atencion de mujeres diagnosticadas con
enfermedades crénica en edad reproductiva, dentro de seis centros de salud urbanos
de la ciudad de San Luis Potosi. Se aplicaron entrevistas individuales y el analisis de
las narrativas se llevd desde la propuesta de la Teoria Fundamentada.

Palabras clave: Personal de salud, sexualidad, reproduccién y maternidad

ABSTRACT

Objective: To analyze the perspectives that health personnel have on women with
chronic diseases regarding sexuality, reproduction and motherhood and how they
permeate the practice of Family Planning counseling in this specific group.
Methodology: Qualitative-interpretive study. The informants were: health personnel
who participate in the care of women diagnosed with chronic diseases of reproductive
age, within six urban health centers of the city of San Luis Potosi. Individual interviews
were applied and the analysis of the narratives was carried out from the Grounded
Theory proposal.

Keywords: Health personnel, sexuality, reproduction and maternity
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INTRODUCCION

La muerte materna es uno de los problemas de salud publica mas relevantes tanto en
el dmbito internacional como nacional. Reducir el nimero de casos de muerte
asociada a los procesos reproductivos, requiere de constante vigilancia por parte de
comités institucionales y observatorios de la sociedad civil que se involucran en el
disefio de politicas y estrategias para su abordaje. La planificacion familiar constituye
una de las principales estrategias, —si no es que la mas importante—, para combatir la
muerte materna, principalmente porque posibilita evitar el embarazo en mujeres con
alto riesgo reproductivo, o bien, logra retrasarlo para que las mujeres con situaciones
cronicas de enfermedad, estén en las condiciones mas estables posibles para soportar

los retos fisiol0gicos que trae consigo la gestacion.

Si bien es cierto que en México la razén de muerte materna paso de 88.7 en 1990 a
38.2 en 2013, también lo es que no ha logrado cumplirse con la meta planteada por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en materia de mortalidad materna,
incluso para 2018, ésta baj6 apenas a 35.4, considerando que el 50. objetivo de

Desarrollo del milenio busca reducirlo a 22.0G9

Hablar de muerte materna implica reconocer que las muertes asociadas a los procesos
reproductivos tienen dos origenes principales, por una parte, estan aquellas muertes
clasificadas como "muertes maternas directas” que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos originada
en cualquiera de las circunstancias mencionadas; por otro, estan las enunciadas
"muertes maternas indirectas" que son las que resultan de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no
debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisioldgicos

del embarazo®

Gracias a las politicas y estrategias implementadas en el marco de los objetivos de

desarrollo del milenio, tanto a nivel nacional como estatal se ha logrado disminuir la
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razon de "muerte materna directa”, sin embargo, a la par de lo anterior hemos
presenciado, —particularmente en el dmbito estatal-, un despunte en la razén de
muerte materna indirecta. Este incremento en la muerte materna indirecta puede
explicarse en parte, asociado a la transicion epidemioldgica que se esta presentando
en todo el mundo y particularmente en América Latina, donde las enfermedades
crénicas, principalmente las metabdlicas y cardiovasculares estan al alza G%. En San
Luis Potosi, por ejemplo, para 2017 se reportd que las muertes maternas indirectas

habian representado un 58.8 % de las muertes maternas en mujeres del estado. V)

En México, ser madre tiene un valor mas alla de lo biolégico, pertenece a toda una
estructura tejida histérica y culturalmente, en la cual, el rito de dar a luz a un hijo implica
adquirir una identidad asociada al reconocimiento social, por la capacidad que tienen
las madres para “abnegarse, sacrificarse y entregarse en el cuidado de los demas”, las
madres en esta visidn son necesarias, puesto que tienen una funcion social asociada
totalmente a las potencialidades reproductivas de sus cuerpos. La maternidad o mejor
dicho los maternajes, son aprendidos culturalmente e interiorizados y reafirmados en
las mujeres desde su mas temprana infancia. Las mujeres son pensadas como madres
potenciales, y el parto es contemplado como un rito de transicion para la identidad de
mujer-madre, cargada de simbolismos que le dotan de un valor social que, aunque no
le supone un beneficio real, le dota de un valor como ciudadana, pues ha sido capaz de
dar hijos ala patria, ademas los ha cuidado y formado hasta que estos son autbnomos

y productivos para el Estado.

Desde este imaginario que circunda la maternidad, se identifica que asumir el riesgo
ante la muerte materna esta enmarcado también por la cultura, puesto que dentro de
ésta se encuentra lo que define Lagarde (2015) como la condicion de la mujer “una
creacion histérica cuyo contenido es el conjunto de circunstancias, cualidades y
caracteristicas esenciales que definen a la mujer como ser social y cultural genérico:

ser de y para los otros.” 4

La formacion predominantemente biologicista en los recursos humanos en salud,
complejiza el reconocimiento de lo antes mencionado, esto ha sido escrito

ampliamente por Castro®®, quien sefiala que médicos y enfermeras visualizan el

10



riesgo reproductivo y la planificacion familiar desde una mirada que poco incorpora la
maternidad como funcion y demanda social, situacion que deviene en una especie de
“forcejeo” entre las perspectivas que sobre maternidad y reproduccion tiene el personal

de salud y las usuarias.

Este trabajo de tesis aporta resultados que ayudan en la comprension del fenémeno
de la muerte materna derivada de las enfermedades cronicas, llamada también
"muerte materna indirecta", situandonos lejos de indicadores de causa y efecto sobre
el riesgo, asi como reconociendo que la complejidad de este tipo de muertes maternas
esta situada en el plano de la comunicacion del riesgo, en la aceptabilidad del mismo y
en la agencia que estas mujeres pueden desplegar para confrontarle; una serie de
procesos que involucran tanto al personal de salud como a las usuarias, actores que
se sitlan dentro de un escenario complejo en el que las mujeres y el personal se
ubican en contextos diferenciados y poseen un bagaje cultural especifico, lo que puede

complicar la comunicacion, la aceptacion y la gestion frente al riesgo reproductivo.

Esta diferencia entre los marcos culturales, hace que el riesgo, la maternidad, la
libertad de elegir, la salud y los derechos sexuales y reproductivos sean percibidos
bajo un lente que al carecer de perspectiva de género, derechos humanos e
interculturalidad; no problematiza la decisién sobre asumir el riesgo en mujeres que

cursan con enfermedades cronicas.

Esta tesis fue realizada con la intencién de contribuir a la construccion de politicas
publicas pensadas desde la interculturalidad, aclarando que, aunque se hable de
mujeres y personal de salud de la capital de nuestro estado, la perspectiva sobre la
problematica es distinta (derivado de contextos culturales ampliamente divergentes) y

esto es también hablar de interculturalidad.

En cuanto al abordaje metodoldgico, este estudio hace uso de la entrevista,
fundamentandose en un paradigma interpretativo (perspectiva centrada en el actor),
en donde la riqueza de los datos surge de las interacciones (a nivel discursivo y

simbolico).

El andlisis de la informacién se hizo desde la propuesta de la teoria fundamentada,

gue no solo busca lo que dicen las personas sobre el problema sino la triangula,
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mediante la observacion de las practicas y discursos tanto en el personal de salud
como en mujeres con enfermedad crénica que asisten a la consejeria de planificacion

familiar, ya que la durante la consejeria se vislumbran dichos discursos.

Este informe de tesis esté integrado por el planteamiento del problema en el que se
incluye a su vez la justificacion, le sigue un marco tedérico que incluye conceptos clave
y los paradigmas que sustentan tanto lo tedrico como en lo disciplinar, el abordaje del
problema. Continta con los objetivos planteados y las estrategias metodoldgicas para
realizar el trabajo de campo, asi como por las consideraciones éticas y legales de
investigacion en salud. Se reportan los resultados y se discute teéricamente sobre los
mismos. Finalmente, se incluye un apartado en el que se recuperan las limitaciones

del estudio y se hacen recomendaciones generales en funcion de lo identificado.
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. JUSTIFICACION

En México el tema de la salud sexual y reproductiva tomé gran relevancia desde que
se promulgo la Ley General de Poblacion en 1974, que a su vez fue la principal
generadora del Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO)®, el surgimiento de esta
institucion y de las politicas publicas relacionadas con la reproduccion humana, tuvo
razén en la urgente necesidad de contener probleméticas derivadas de la
sobrepoblacion asi como en la exigencia de impulsar estrategias de planificacion
familiar (de aqui en adelante PF) para regular la demografia creciente®. Es a partir del
contexto antes descrito que sube a palestra el tema de la PF, entendiendo ésta en los
términos que describe la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, como:

“Derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e informada,
sobre el numero y el espaciamiento de sus hijos y a obtener al respecto la
informacion especifica y los servicios idoneos. El ejercicio de este derecho es
independiente del género, la preferencia sexual, la edad y el estado social 0

legal de las personas.”®)

Desde un enfoque de derechos humanos, cualquier persona tiene el derecho a decidir
libremente cuantos hijos desea, independientemente de sus condiciones bioldgicas,
sociales, culturales, étnicas y de sus filiaciones politicas y religiosas. Segun esta
norma regulatoria, los servicios de salud dirigidos a la reproduccion deben incluir una
actuacion cientifica fundamentada en la evaluacion del riesgo reproductivo, que
permita actuar a través de la orientacion, consejeria y hasta en la prescripcion de
medicamentos para reducir lo mas posible el riesgo asociado a los procesos de

gestacion, parto y puerperio.
Lo anterior queda establecido en el punto 4.1.3 que describe que dichos servicios...

“Deben ofrecerse sistematicamente, a toda persona en edad reproductiva que
acuda a los servicios de salud, independientemente de la causa que motive la

consulta y demanda de servicios, en especial a las mujeres portadoras de
13



mayor riesgo reproductivo, cuidando de no condicionar los otros servicios a la

aceptacion o negacion al uso de métodos anticonceptivos.” ©)

Son las mujeres portadoras de riesgo reproductivo, el foco de este punto. ¢,Pero qué
se entiende por riesgo reproductivo? es preciso definirlo en términos cientificos, pero
también culturales, dado que es precisamente la ambigledad del riesgo la que
supone a quienes se dirigen las acciones y como se realizan éstas. Por ejemplo, se
ha hecho referencia a las enfermedades crénicas (EC) como condicionantes de
riesgo reproductivo, pero éstas sin embargo distan de una especificidad
generalizable, por tanto, esta misma norma atribuye pocas garantias de accién en
cuanto a la PF para las personas que desarrollan este tipo de enfermedades en
edades reproductivas.

El interés de iniciar este planteamiento con leyes y normas en cuanto a la PF, radica
en como se problematizan los derechos y las normas en salud, puesto que ayuda a
comprender una mirada especifica sobre el problema de interés. Estas estan
atravesadas por el género, es decir simbolizaciones de la anatomia, productos de la
cultura, que se hacen sobre lo que es “propio” de lo masculino y lo femenino ¥, a
pesar de que éstas mantengan estereotipos de género, pues como sabemos, el
género es una construccioén histérica y cultural por lo que las normas cargan con esta
vision sobre lo “propio” de las mujeres, el interés por lo reproductivo, un significado

biologicista del cuerpo.

En la NOM-005-SSA2-1993 se estipula el derecho a la salud reproductiva y sexual,
pero ¢ qué se ha dicho de la PF en mujeres con EC? La literatura habla principalmente
de riesgos, desde lo biol6gico. Ejemplo de lo anterior es la siguiente afirmacion de

Gonzalez et al ® respecto a las EC durante el embarazo

‘tienen una mayor probabilidad de provocar descompensacion, debido a que la
gestacidon constituye una sobrecarga para el organismo que afecta todos los
sistemas, lo cual trae efectos secundarios como son: la morbilidad materna y

la mortalidad materna, perinatal o infantil” ®)

14



Hablar de riesgo reproductivo implica reconocer a la existencia del riesgo obstétrico,
el cual se traduce en muertes maternas. Segun informes de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), tan solo en el afio 2015, hubo 303 000 muertes maternas ®y sus
informes indican que el 28% de éstas fueron derivadas de causas indirectas (7, en

tanto el resto se asocio con hemorragias graves, infecciones, hipertension gestacional
®9

En el ambito nacional, la raz6n de muerte materna para el afio 2018 segun la Direccion
general de Epidemiologia fue de 35.4 defunciones por cada 100 mil nacimientos
estimados (9. En San Luis Potosi, la muerte materna indirecta asociada a EC,
representd en 2017 el 58.8%, traducido en casos, diez de las 17 muertes maternas
suscitadas se dieron asociadas a una complicacion derivada de padecer una EC @9,
El panorama es por mas, desalentador, se prevé la muerte materna indirecta asociada
a EC vaya en aumento, toda vez que la tendencia de este tipo de enfermedades va al
alza, segun resultados de la ENSANUT, la diabetes increment0 su prevalencia en
mujeres en edad reproductiva en los ultimos afos, en 2012 fue 9.2% y se estima que
para para el 2030 aumentara de 12 a 18% (*2. En cuanto a la hipertension arterial, se

informa que afecta al 34.3% de la poblacion de 20 a 69 afios (3.

Es preciso por otra parte, discutir sobre la ambigiedad moral y legislativa que
mantiene en la practica el derecho reproductivo, puesto que en nuestro pais como en
muchos de Ameérica Latina este derecho se limita de manera especifica al derecho de
decidir ser madre y no al derecho a no serlo, ejemplo de esto es que en el territorio
mexicano, —con excepcién de la Ciudad de México—, el aborto esta penalizado, pese
a que continla documentandose la demanda insatisfecha en materia de

anticoncepcion (14,

Haciendo una recapitulacion de como el marco legal y normativo, aborda el tema d
planificar la familia, encontramos la Declaracion Universal de Derechos Humanos, la
cual en su articulo 16 declara que no existe “restriccion alguna para casarse y fundar
una familia” ®®, de manera especifica dentro de las leyes de nuestro pais, la
Constitucion Politica 8 en su articulo 40 indica que “Toda persona tiene derecho a

15



decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y el espaciamiento
de sus hijos”. La Ley General de Salud (¢, sefiala en el capitulo V, articulo 61 que la
atencion materno-infantil tiene caracter “prioritario” y las acciones en la materia mas
importantes, incluyen: “l. La atencion de la mujer durante el embarazo, el parto y el

puerperio y lll. La promocién de la integracion y del bienestar familiar”.

El hecho de que la atencién materno-infantil sea una prioridad dentro de la Ley General
de Salud, impone como una de los mas importantes objetivos sanitarios la reduccién

de la muerte materna (descrita en el articulo 62).

En el contexto antes sefialado, hablar de cémo el personal de salud aborda el riesgo
preconcepcionall’ en mujeres diagnosticadas con una EC resulta relevante,
particularmente cuando existen estudios que muestran que intervenir oportunamente
reduce los riesgos de muerte materna-infantil y el uso de cesareas 9. Aunque la
muerte perinatal se vincula con mdultiples factores, ha mostrado relacionarse

intimamente con la presencia de Enfermedades Crénicas 9,

Algunos autores sefialan que aun cuando se trata de enfermedades no modificables,
el personal sanitario puede emprender acciones que aminoren los riesgos, aunque
reconocen que uno de los principales obstaculos para hacerlo, radica principalmente
en la ausencia de tamizajes rutinarios que permitan detectar las enfermedades
cronicas de manera oportuna, lo que conlleva a que no exista oportunidad para

comunicar de forma temprana el riesgo pre-concepcional:

“Subestimar la baja frecuencia relativa de la diabetes mellitus y los trastornos
hipertensivos como problemas de salud durante el embarazo es un fracaso,
pues estas enfermedades entrafian graves complicaciones maternas, fetales o
ambas (...), que en la mayoria de los casos, pudiera diagnosticarse previo al

embarazo de realizarse una pesquisa activa en las mujeres de edad fértil

1 Definida por Hierrezuelo Rojas et al *® et al como “la probabilidad que tiene una mujer no gestante o su
producto de sufrir dafio, si se involucrara en el proceso reproductivo (...) dada por factores condicionantes,
enfermedades o circunstancias que interfieran durante el embarazo, parto o puerperio; su magnitud difiere de

una mujer a otra, por lo que debe evaluarse de forma integral e individualizada.”
16



supuestamente sanas con deseos manifiesto de tener un hijo en el futuro
inmediato. De esta forma se reafirma la importancia de este conocimiento para
la elaboracion de planes concretos de intervencion preconcepcional, con el
objetivo de disminuir los peligros durante el embarazo, entre los cuales tanto la
diabetes mellitus como la hipertension implican un alto riesgo, incluso de muerte

materna.” 21

El reto principal radique quiza, en el hecho de que, en la sociedad actual, los
indicadores de muerte materna, constituyen los factores riesgo, por esa razén, las
politicas en materia de salud reproductiva se han centrado en la vigilancia prenatal, la
atencion materna y la vigilancia de la morbilidad perinatal ??, y notoriamente menos
en la comunicacion del riesgo preconcepcional. Ejemplo de lo anterior es que la
mayoria de los estudios realizados en torno al estudio de la mortalidad materna
centran su interés en los determinantes de la salud que afectan el acceso de las
mujeres embarazadas o en trabajo de parto a la atencion meédica e institucionalizada
del embarazo, parto y puerperio ?, lo que es insuficiente para problematizar el
fendbmeno de las muertes maternas en toda su complejidad, y hace necesario
cuestionar el coOmo se esta percibiendo el riesgo obstétrico en las mujeres, coOmo se
estd comunicando por parte del personal de salud, y finalmente, como la consejeria
en Planificacién Familiar, esta contribuyendo al desarrollo de agencia reproductiva en

las mujeres para confrontar el riesgo.

En funcion de todo lo antes descrito, nos cuestionamos coémo son los imaginarios y
representaciones quetiene el personal de salud sobre lareproduccion, la maternidad y
la PF, si continda vigente la tendencia a biologizar y patologizar una necesidad
humana irrenunciable, como es la sexualidad; y si continlan contemplando el embarazo
como condicion biologica "propia de la naturaleza", sin problematizar que la maternidad
emerge como un constructo histérico-social, que diferencia socialmente a las mujeres
de los varones (dentro de un sistema patriarcal)®). Nos preguntamos si el personal da
cuenta que el ser madre se instituye como un mandato de cumplir un “rol social” que
configura una identidad, pero, sobre todo, que el ser madre (aunque esto pueda costar

la vida) es un deseo que, aunque encarnado en los cuerpos de las mujeres, es en
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realidad un deseo e incluso una exigencia colectiva y social que ha perdurado a través

del tiempo en la sociedad ?).

Ser madre implica, como ya se habia comentado con anterioridad “un rol” dentro de la
sociedad patriarcal, un deber ser, “lo propio y natural de la mujer”, resultado de una
apropiacion de ese rol de género, incluso, el trabajo remunerado es opcional, “deciden
renunciar a sus deseos personales de desarrollo profesional o laboral, optando por

“sacrificarse” en beneficio de sus hijo/as” 9,

Dentro de la sociedad actual, existe una expectativa alta de ser madre, incluye la
educacion de sus hijos y ser una trabajadora ejemplar, que, dentro de los imaginarios
sociales, “expone una imagen de mujer que sirve como espejo para que las mujeres
se culpabilicen, se vean o imaginen en una condicion altamente exigente que
estructura la vida cotidiana” @”. El no cumplir con la nocion de “crianza y reproduccion”
que sujeta el ser y al deber ser de la mujer, sigue siendo una transgresion ?®y es un

infortunio frente a las altas expectativas de la sociedad y las familias.

Con todo este panorama se entiende que las decisiones sobre asumir la maternidad no
ocurren de manera puramente autonoma en las mujeres, sino que existe toda una
cultura sobre la maternidad, y especificamente la mexicana, que predispone en gran
medida dicha decisién, no es un asunto individual, existe una demanda social @9, asi
como un “deber ser” frente a todo discurso médico, por lo que las mujeres con EC,
también, incorporando el contexto, se ven obligadas para asumir los riesgos de la

maternidad.

Comunicar el riesgo se traduce entonces en un reto que implica para el personal
médico, dejar de entender la reproduccibn como un asunto puramente bioldgico y
reconocerle también como un proceso social que, al estar inmerso en la cotidianidad
de las personas, adquiere un sentido simbolico particular. Los imaginarios sobre la
maternidad se encuentran enraizados en la cultura y es a través de estos que se
configuran la realidad para las mujeres en relacion a la reproduccion, la gestion del

riesgo que las mujeres son capaces de asumir deriva no de un pensamiento propio
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sino de una serie de imaginarios compartidos colectivamente sobre lo que es
maternidad, el autocuidado “deriva no exclusivamente de los discursos de
comunicacion del riesgo, sino principalmente de las representaciones y experiencias

de vida que los sujetos han tenido con la amenaza.” 0

Tal como indica la Norma Oficial, se tiene el derecho de reproduccion y salud sexual,
pero ¢ Qué sucede cuando el discurso de la medicina hegemadnica se instaura sobre los
cuerposy las sexualidades de las mujeres sin una perspectiva de género, de derechos
humanos y de interculturalidad? ¢ Es posible controlar estos cuerpos para que no se
embaracen? ¢ Es esto ético y legal? Las mujeres no deberian perder su derecho a ser
autbnomas sobre sus cuerpos y sus trayectorias reproductivas, sin embargo tampoco
deberian perder la vida derivado de lo anterior, esto obliga a la construccion de
evidencia que permita incidir en esta problematica desde nuevas perspectivas, mas
humanas y respetuosas de los derechos humanos, las cuales actualmente no existen,
evidencia de ello es que, la Norma Oficial Mexicana NOM- 005-SSA2-1993 hace mas
enfasis en el control, planificacion y medicalizacion dirigidas principalmente sobre las
mujeres, sin establecer corresponsabilidades a los cuerpos de sus parejas @9, lo que
hace pensar que las perspectivas sanitarias estan encaminadas exclusivamente en la

colocacién de dispositivos anticonceptivos y no en una real consejeria reproductiva.

Como se habia hecho mencion, las practicas sanitarias pertenecen a un sistema de
pensamientos regulados por la cultura, que a su vez generan imaginarios sobre la

enfermedad y la sexualidad, tal como lo afirma Loraine Ledén (2

“La imagen de sexualidad que construyen los sujetos con estas enfermedades,
y que refuerza la perspectiva biomédica mas tradicional, continda partiendo de
un enfoque normativo ("la" sexualidad), fragmentado (en fases, aspectos,
disfunciones), despojado de sus vinculos con lo psico- socio-cultural, y que
eclipsa la gran relevancia de los aspectos vinculares y de intercambio humano
presentes en cada expresion sexual. Su resultado: un "saber" restringido sobre
las sexualidades de personas con enfermedades crénicas, y un proceso de
atencion en salud poco coherente con las necesidades reales de estos grupos

humanos” 32
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Desde este sistema de pensamientos, la enfermedad posiciona a la usuaria en una
situacion lejana, y a su sexualidad en ese contexto como si ésta estuvieraausente, su

cuerpo carente de funcionalidad G2

El analisis antropolégico de la salud implica poner en escena a los sistemas de
creencias sobre la salud que a su vez derivan en practicas para reestablecerla o
preservarla. El concepto de salud, desde la antropologia, es parte de un sistema de
pensamientos con significados especificos, no sélo en cuanto discurso sino en
practicas, que a su vez son histéricamente determinadas. La atencién dentro de la PF,
es parte de la cultura de las practicas del personal de salud, forman parte de un control
sobre la vida sexual y reproductiva de las usuarias, como se habia planeado con
anterioridad, muy poco se dice de las EC. El riesgo modula la prevencién, pero también
puede afectar los derechos a la vida sexual de las personas que padecen estas

enfermedades.

En funcion de lo antes problematizado, resultdé pertinente plantear las siguientes

preguntas de investigacion:

¢,Cudles son los imaginarios que, sobre sexualidad, reproduccion y maternidad, tiene

el personal de salud sobre mujeres con enfermedades cronicas, en San Luis Potosi?

¢, COmo es que estos imaginarios permean en la consejeria de planificacion familiar?
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. MARCO TEORICO

2.1. Antropologiay salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) conceptualiza a la salud como “un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades™®?, para la Antropologia?, la salud es entendida desde la cultura, ya
gue ésta determina la relacion existente entre salud-enfermedad- atencién en la cual
“cada comunidad humana ha debido desarrollar una respuesta especifica/... ] Estudia
las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, culturales y sociales, que determinan el
modo en que las personas entienden y viven la salud y sus problemas de salud.” % En
ese tenor, al hablar sobre maternidad, salud sexual, reproductiva y derechos, lo cultural
juega un papel muy importante puesto que la cultura moldea las percepciones que
tienen los distintos actores de la sociedad, en nuestro caso el personal de salud y las

usuarias diagnosticadas con EC.

Es principalmente la disciplina de la Antropologia la que ha estudiado la cultura en las
distintas sociedades en el mundo. Existen multiples definiciones de la cultura, desde
la mas clasica definida como “un conjunto de actividades y productos materiales y
espirituales que distinguen a una sociedad determinada de otra” %, Sin embargo, en
esta investigacion, el concepto de cultura propuesto por Philp Kottak ¢ es
contemplado como el mas adecuado, puesto que al investigar una vision particular
sobre la PF en mujeres con diagnostico de EC en el personal de salud, existe un juicio

de valor (no bueno, no malo) que guia las practicas y discursos.

“Las culturas no se componen solo de las actividades econémicas dominantes
y sus patrones sociales, sino también por los conjuntos de valores, ideas,
simbolos y juicios. Las culturas capacitan a sus miembros para compatrtir ciertos
rasgos personales. Es decir, un conjunto de caracteristicas centrales o valores
fundamentales (valores clave, basicos o centrales) que integran cada cultura y

ayudan a distinguirla de otras" 6

2 Ciencia que estudia la diversidad humana.
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El Antropdlogo Clifford Geertz G7, en su libro La interpretacion de las culturas, propone
que la cultura es densa, es decir que ocurre como un contexto en el cual suceden
fendmenos que deben de interpretarse, y que por lo tanto “e/ andlisis de la cultura ha
de ser (...), no una ciencia experimental en busca de leyes, sino una ciencia
interpretativa en busca de significaciones" G7). Estos conceptos se relacionan desde
luego, con lo propuesto por Eduardo Menéndez desde la Antropologia Médica, donde
los procesos de salud-enfermedad y atencidn- prevencion “constituyen una de las
areas de la vida colectiva donde las sociedades y sujetos han constituido y usado mas

representaciones, practicas, relaciones, rituales, significaciones” (38)

A lo largo de esta investigacion es a través del estudio de campo, que se describen
representaciones del contexto cultural que guian las perspectivas del personal de salud

en cuanto ala PF de mujeres con EC.

2.2. Planificacidon familiar y Muerte Materna (MM). Contexto nacional y
estatal

Como se ha problematizado con anterioridad, la Norma Oficial Mexicana NOM-005-
SSA2-1993 @), estipula que toda persona tiene la libertad de decidir el nimero de hijos
gue desee, independientemente de sus condiciones bioldgicas, sociales, culturales,
étnicas y de sus filiaciones politicas y religiosas, por o que a pesar de que existan
riesgos reproductivos, si es el deseo y derecho de la mujer asumir el riesgo, esta puede
ampararse por ley, que en su punto 4.1.3 describe que "toda persona en edad
reproductiva, debe recibir atencion, consejeria y hasta prescripcion de medicamentos
para con este fin reducir los riesgos que se asocian a los procesos de gestacion, parto y

puerperio”.®

En materia de riesgo reproductivo, nuestro pais no ha logrado reducir la Muerte
Materna de acuerdo con los Objetivos del Desarrollo del Milenio ©9, planteados desde
la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU). El informe de avances publicado en
2015, menciona que la Razon de Muerte Materna paso6 de 88.7 en 1990 a 38.2 en
2013, pero no logré superar la meta que era de 22. 2 defunciones por cada 100 mil

nacidos vivos. Para el afio 2018, la Direccion General de Epidemiologia 9 estimé una
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RMM de 35.4 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, con una reduccion
del 11. 9 de puntos porcentuales con relacién al 2017, aun con todo esto continda sin

llegar a la meta propuesta por los ODM (la cual se planted en 22).

Sin embargo, a medida en que se reduce la MM por causas directas (Gréfica 1), se ha
mostrado una tendencia a incrementar la mortalidad materna por causas indirectas,
esto asociado a la denominada transicion epidemiolégica. Laimportancia de reflexionar
y actuar sobre la tendencia anteriormente descrita radica principalmente en que se
prevé que las EC vayan en aumento y consecuentemente, también un potencial
incremento en las tasas de mortalidad materna asociadas a causas indirectas. Para
ejemplificar lo anterior, téngase en cuenta que, aunque la diabetes en 2012 registré
una prevalencia de 9.2%, existen proyecciones epidemiologicas que estiman que para
para el 2030 aumentara de 12 a 18% *2. En cuanto a la hipertensién arterial, se informa
que actualmente afecta al 34.3% de la poblacion de 20 a 69 afios @®, con una

tendencia a incrementarse.

En la siguiente grafica puede apreciarse como en el periodo 1990-2013 se observé un
decremento en las defunciones maternas asociadas a causas directas, sin embargo,
lo contrario ocurrié con las causas obstétricas indirectas, esta situacion puede llegar a
pasar inadvertida, puesto que continldan prevaleciendo las causas directas en el
ambito nacional, sin embargo, de mantenerse la tendencia se impondria como un
importante problema de salud publica, puesto que las muertes maternas asociadas a
enfermedades cronicas son altamente prevenibles, actuando anticipadamente en el

riesgo reproductivo de este grupo particular de mujeres.
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Grafica 1."Defunciones maternas observadas por causas obstétricas directas e
indirectas 1990-2012"
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Fuente: Informe de Avances de los Objetivos del Desarrollo del Milenio en México 2000-
2015, pp. 46

En San Luis Potosi, segin el mismo informe ©9, la disminucién de la RMM fue de
56.5 en 2003 a 12.2 en 2018, lo que muestra una notoria mejor tendencia que la

nacional.

Grafica 2. “Razén de Muerte materna (RMM) y Total de Muertes Maternas en la
Republica Mexicana y San Luis Potosi 2003- 2018"
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Fuente: Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi Comité de Prevencion, Estudio y
Seguimiento de la Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal del Estado de San Luis Potosi.

Informe de 2018

Sin embargo, en la grafica 3 puede observarse la complejidad que la MM adquiere en
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el estado, donde de manera paulatina, las muertes asociadas a causas indirectas van
ganando terreno en 2017, incluso rebasando las causas directas

Grafica 3. “Muertes Maternas en San Luis Potosi, segun Causa Bésica de
defuncion. 2017-2018”
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Fuente: Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi y Comité de Prevencién,
Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal del Estado de
San Luis Potosi. Informe de 2018

Es en este contexto epidemiolégico donde surge la reflexion sobre qué se ha hecho
con la poblacion de mujeres diagnosticadas con enfermedades cronicas, ya que las
graficas no s6lo muestran indicadores, sino que hay que entender que éstos
pertenecen a contextos historicos y socioculturales muy especificos, que poco se han
reflexionado. Esta poblacion esta colocada en una situacion de vulnerabilidad, en
donde incluso se tiene un estigma sobre el tema, llegando a asignarse culpas a las
madres de su propia muerte, y surgen frases como “se mueren porque quieren”s.

Incluso hay estudios de observacion etnografica en donde se hace evidente el

3 Frase recuperada de un médico, en una entrevista informal durante el “92 Foro de salud, proteccién social
y bienestar” celebrado el miércoles 21 de noviembre de 2018 en el Palacio Municipal del estado de S.LP.
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culpabilizar a la madre sobre la seguridad de su hijo por no “cooperar” durante el
parto®®. Es el personal de salud, la poblaciéon a estudiar, sus discursos y practicas
pertenecen a un sistema, el cual reproduce una vision particular sobre sus pacientes
y ese es el foco de este estudio. Ademas, no sélo busca incluir a esta poblacion, sino
a las mujeres que son diagnosticadas con enfermedades crénicas ya que al analizar
la interaccion que surge durante la consejeria de planificacion familiar
necesariamente se conocera una parte de la perspectiva sobre las mujeres que no se

debe descartar.

2.3. El reconocimiento de los Derechos sexuales y reproductivos en |a
salud

La Declaracion Universal de Derechos Humanos, en su articulo 16 declara que no
existe ‘restriccion alguna para casarse y fundar una familia” ®. En nuestro pais, el
articulo 4° constitucional indica que “Toda persona tiene derecho a decidir de manera
libre, responsable e informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos” 19,
de aqui la importancia de la comunicacién de riesgos de manera en la atencion

pregestacional, entendida como:

“un conjunto de intervenciones que tienen como obijetivo identificar riesgos
biomédicos, conductuales y sociales antes de la gestacion, en el primero o en
un nuevo embarazo y permitir la continuacion, con una intervencion oportuna,
disefiadas para optimizar la efectividad y exitosamente implementadas para
modificar factores de riesgo antes del embarazo y reducir la probabilidad de los
efectos nocivos para la mujer, el feto y el recién nacido a través de la prevencion
y la gestion, lo que implica: a) la evaluacion de riesgos (plan de vida
reproductiva, intervalo intergenésico antecedentes de embarazos pasados, los
antecedentes médicos e historial quirdrgico, adicciones, obesidad, sobrepeso,
diabetes tipo 1, medicamentos y alergias, antecedentes familiares y genéticos,
la historia social, evaluacion de comportamiento y nutricién, salud mental,
depresion y pruebas de laboratorio), b) estilo de vida (la familia, la capacidad

de recuperacion del estrés, ambiente laboral, la preparacion nutricional,
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inmunidad, y medio ambiente sano), y c) las intervenciones médicas y
psicosociales (individualizados para riesgos identificados, como infertilidad,
anticoncepcion, alteraciones genéticas o congénitas y referir a servicios de

prevencion y atencion primaria y especializada).” 0

Estas leyes buscan no vulnerar el derecho de elegir ser madre (mucho menos el de
no serlo, esto se ha discutido ya en el apartado de justificacion). La Ley General de
Salud “9, sefiala en el capitulo V, articulo 61 que la atencion materno-infantil tiene
caracter “prioritario” y cuyas acciones que nos interesan son “l. La atencién de la
mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio y lll. La promocién de la integracion
y del bienestar familiar” “1. Por lo que la atencion materno-infantil al ser una prioridad
dentro de la Ley General de Salud, asi como la reduccién de la muerte materna, que
se describe en el articulo 62, indicando que los servicios de salud “se promovera la
organizacion institucional de comités de prevencion de la mortalidad materna e
infantil, a efecto de conocer, sistematizar y evaluar el problema y adoptar las medidas
conducentes” ¥ En este contexto legal, el derecho de decidir ser madre no debe de
ser una restriccion desde normativas de servicios de salud, pero si una problematica
gue debe de investigarse a profundidad por los comités para adoptar medidas que

aminoren el riesgo obstétrico.

Aun cuando el Programa de Accion Especifico de Salud Materna y Perinatal 2013-
2018 en sulinea de accidn la 1.1.5 contempla “Identificar oportunamente riesgos en el
embarazo para la referencia oportuna a la evaluacion especializada y contra
referencia efectiva” “9, lo que sin duda es importante para reducir la MMy que se ha
visualizado en otros paises 9. Por su parte, el Programa de Accién Especifico de
Planificacion Familiar y Anticoncepcion 2013-2018“?), en su linea de accion 2.3.3
enuncia de manera literal la pertinencia de “Prevenir embarazos en mujeres con alto
riesgo reproductivo” “? argumentando de antemano el reconocimiento de los

derechos sexuales y reproductivos y respetando la libre decision.

“La poblacion de nuestro pais es muy diversa en cuanto a sus manifestaciones
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culturales y a la sociedad en que se desarrollan, lo que ha generado grandes
brechas en la prestacién de servicios de salud reproductiva, particularmente
en los estados del sur del pais, en comunidades indigenas y en poblacion en
situacion de desventaja social (personas con discapacidad, mujeres con alto
riesgo obstétrico, entre otras). Para favorecer el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos de esta poblacidén se requiere impulsar acciones que
den respuesta a sus necesidades particulares con enfoque intercultural,
incluyendo la capacitacion del personal de salud, de lideres sociales y
traductores. Se busca con ello promover un acercamiento e interaccion
intercultural entre poblacion y prestadores de servicios, que permita mejorar la
calidad de los servicios con pleno respeto a la dignidad y a la libre decisién de

las personas”
(42)

En este contexto, aun cuando se habla de prevencion de estos embarazos por el alto
riesgo que representan, no se habla de las medidas que deben incorporarse para la
monitorizacion de aquellas mujeres que, colocadas en riesgo, deciden de manera
legitima (con base a sus derechos sexuales y reproductivos) quedar embarazadas,
tampoco se habla del compromiso del Estado por procurar condiciones de servicio

médico que posibilite proteger su derecho sin que esto les cueste la vida.

Aunque existan estudios que midan la eficiencia de la calidad en cuanto a la atencion
en enfermeria con mujeres en riesgo “3, aun con todo esto la accién en cuanto a PF
son intervenciones sobre las mujeres, y no sobre las parejas, cuyo concepto deberia
de ser el de “pareja de riesgo” “4 donde se logre incidir de mejor forma en la
planeacion incluyendo a los hombres “4 45 desde la perspectiva de género, es decir
buscando mejorar la equidad “?) tal como el objetivo nliimero tres de dicho programa
de accion. Ademas de la atencion preconcepcional, hay quienes recomiendan realizar

educacion terapéutica para prevencion de riesgos “9).

2.4. Maternidad: la condicion de la mujer, constructo histérico yde

28



género

Para entender la maternidad lejos de una vision biologicista, se debe tener en cuenta
la perspectiva de género, ya que para esta investigacion es pertinente visualizar las
relaciones de poder del vinculo personal de salud-mujer con EC, y éstas que se

encuentran atravesadas por imaginarios asociados al género, éste es definido como

“un conjunto de practicas, ideas y discursos que especifican papeles, tareas y
sentimientos “propios” de unas y “propios” de otros. A este sistema de cddigos
sobre lo masculino (lo “propio” de los hombres) y lo femenino (lo “propio” de

las mujeres) los cientificos sociales lo llaman género. *)

La distincidon “naturalizada” (también simbolizada), entre el cuerpo de la mujer y el
cuerpo del vardn, genera lo que Martha Lamas categoriza como “lo propio” de lo
femenino y masculino dentro de cada cultura, ya que la cultura “marca a los sexos
con el género y éste marca todo lo demas: lo social, lo politico, lo religioso, lo
cotidiano.” Generando marcos de referencia que da estructura a la percepcién sobre el
otro, en nuestro caso mujeres con EC, y forma una “organizacion material de toda la

vida social”.

Por su parte Marcela Lagarde ?% desde una perspectiva histérico-antropolégica de
género y particularmente en busqueda de una antropologia de la mujer, ofrece dos
categorias importantes para un analisis desde la perspectiva de género, una es la
condicion de la mujer, la cual es construida histéricamente y es opuesta a la
“naturaleza femenina” es decir atribuciones que le da la sociedad a lo “propio” de la
sexualidad femenina, y la situacion de las mujeres que implica la “existencia concreta
de las mujeres particulares a partir de sus condiciones reales de vida” es decir la
relacion de mujeres con la sociedad, lo politico , las condiciones de clase, de etnia 'y
el acceso a los bienes. Desde la situacién de las mujeres, se incluye el acceso y la

atencion en los servicios de salud.

La maternidad para esta autora esta inscrita en la condicién de la mujer pues por
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medio de ella, que su cuerpo, se “naturaliza” y se designa como “esencia de la mujer”.
Algo que ya Franca Basaglia habia descrito como “cuerpo-para-otros” pues ante la
sociedad cumple con la funcion de reproduccién social, y por esa razon se ha
naturalizado “su historia es la historia de su cuerpo, pero de un cuerpo del cual ella no
es dueiia porque sélo existe como objeto para otros, o en funcion de otros” “9, esto
incluye también la particular forma de percibir el cuerpo femenino desde la atencion a

la salud.

La maternidad aparece entonces como un concepto multideterminado desde lo
normativo, lo histérico, lo discursivo, las clases sociales que constituye un imaginario

“complejo y poderoso” 0

Al entender que la maternidad es un constructo social, éste supone:

‘la generacion de una serie de mandatos relativos al ejercicio de la maternidad
encarnados en los sujetos y en las instituciones y reproducidos en los
discursos, las imagenes y las representaciones, produciendo, de esta manera,
un complejo imaginario maternal basado en una idea esencialista respecto a
la practica de la maternidad. Como todos los esencialismos, dicho imaginario
es transhistérico y transcultural, y se conecta con argumentos biologicistas y
mitolégicos. De aqui es de donde se desprende laproduccion de estereotipos,
de juicios y de calificativos que se dirigen a aquellas mujeres que tienen hij@s

—yV que éstas mismas se autoaplican—. &0

Dentro de toda esta estructura que se teje histéricamente, y cuyos discursos son
reproducidos y encarnados en los sujetos, posibilita la incorporacion de modelos,

como:

“El modelo de madre, sensible, abnegada y sacrificada esta intimamente
vinculado con la esencia de la feminidad, marcado por el imaginario colectivo y
la construccion de la subjetividad que conlleva a valores y modelos que

representan socialmente a las mujeres-madres dentro de las estructuras
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sociales y de poder.” 59

El parto, es un ritual de paso® en el cual las mujeres adquieren un nuevo estatus, el
de mujer-madre, que la reintegra a la sociedad, en otra categoria ideal dentro de los
imaginarios de ésta misma 2. Dentro de este tenor, el ser madre incorpora a la mujer
en la condicion de “adulto” se asocia con la madurez, ?® Es asi que “la mujer mexicana,
no se considera a si misma —ni es considerada por los demas- como una mujer que
haya alcanzado su realizacion si no ha sido fecunda en hijos y si no la ilumina el halo
de la maternidad”, es por eso que la maternidad es tan anhelada y las mujeres deciden

ser madres, aungue esto lleve implicito un alto riesgo de muerte. &3

La mujer ha incorporado debido a una condicionante cultural, una serie de mitos sobre
la maternidad que se han naturalizado en nuestra sociedad, y son englobados de la
siguiente manera por Oakley ®4: 1) “Todas las mujeres desean ser madres”. 2) “Todas
las mujeres necesitan a sus hijos o hijas”. Y 3) “Todos los hijos e hijas necesitan a sus
madres”. Lo que presenta una especie de interaccion o biombo “necesario” en donde
se expresa una obligatoriedad sobre el cuidado y crianza, y que esto genera una
clasificacion cuando no se cumple con dicha obligatoriedad que es ser “mala madre”
0 “buena madre” que como comenta Mancilla Guerrero aun esta “naturaleza” esta
condicionada por los estereotipos de género, que formulan una logica-practica sobre

la maternidad.

En el plano religioso, que moldea lo moral y lo existencial, asi como los
comportamientos, la organizacion social y el parentesco, se encuentra en nuestro
contexto la religiéon catolica. Hablar histéricamente del cdmo se instituye toda una
cosmovision sobre la maternidad desde esta religion, no es el tema central de este
trabajo, sin embargo, ésta constituye una perspectiva fehaciente de un modelo a
seguir, sobre la maternidad y el ser mujer. Se tiene registro de la participacion de la
Iglesia Catodlica en la instauracion del dia de la madre, bajo esta misma logica, donde

se “habran de copiar sus valores morales” 5 No por nada, el termino maternidad

4 El autor maneja el concepto clasico de rito de paso de Van Gennep que analiza el ritual bajo tres fases: la de separacion,

margen o limen y agregacidn a un nuevo lugar en el orden social.
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(maternitas) aparece en el siglo XllI, cuya finalidad era el de pregonar el culto mariano
(%0 Esta ideologia, “apuntala y reproduce a través de diversos dispositivos que
propagan la produccion de los estereotipos y las imagenes del ideal de la maternidad,
las representaciones sociales en torno a ella que, aparentemente son aceptadas de

manera convencional” 9,

Las virtudes de la madre mexicana, son equiparadas desde el mito, a las de la Virgen
de Guadalupe, como bien lo afirma Marta Lamas “el mito de la madre es el mito de la
omnipotencia materna surgida del amor incondicional, de la abnegacion absoluta y del
sacrificio” ®% cuya configuracion genera un “marco de significados de lo femenino”

totalmente interiorizado ©7

Lagarde, incluye una categoria muy interesante, que es la de cautiverio, un estado de
las mujeres bajo el sistema patriarcal. El cautiverio “define politicamente a las mujeres,
se concreta en la relacion especifica de las mujeres con el poder, y se caracteriza por
la privacion de la libertad, por la opresion” @4 la privacion reside en la falta de
autonomia, libertad, independencia y decidir sobre su cuerpo y sobre su vida, es asi
gue la maternidad esta atravesada por esta condicién de cautiverio, clasificandolo
ademas como el cautiverio de la materno-conyugalidad, es decir el de la madreesposa,
término que acufia para describir al grupo de mujeres de nuestra sociedad que
mantienen dependencia hacia otros, por medio de la maternidad (procrear) y la
dependencia hacia otro por medio de lo conyugal. De esta forma la sexualidad de la

mujer es reducida a la reproduccion social.

2.5. Lainteraccion: el habitus médico, el discursoy la practica de
autoridad. Estudios cualitativos en el campo médico

En el tema de los servicios de salud sobre planificacion familiar analizado desde
estudios cualitativos especificos es limitado. Resalta lo escrito por Roberto Castro &
Joaquina Erviti ®®y que funge como conceptos clave para un andlisis de la realidad
sobre el comportamiento del personal de salud, quienes pertenecen a lo que se

denomina campo médico, que abarca un conjunto de instituciones y sectores, actores
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de la salud que “mantienen entre si relaciones de fuerza orientadas a conservar,
adquirir o transformar esa forma de capital especifico que consiste en la capacidad
de imponer los esquemas dominantes de definicién, percepcion y apreciacion de las

materias propias de la agenda sanitaria.>®)

El autor resalta también, principalmente influenciado por la sociologia de Pierre
Bourdieu, lo que denomina como el habitus médico, definido como “el conjunto de
predisposiciones generativas que resultan de la in-corporacion [...] de las estructuras
objetivas del campo médico [...] es la interiorizacion de las estructuras objetivas que
a la vez permite la reproduccién de aquéllas” 8. A la par del desarrollo de un
curriculum de materias de la escuela de medicina, existe otro extra oficial, el
curriculum oculto, un conjunto de reglas, valores, estrategias, practicas, e
interiorizaciones gestadas durante la formacion universitaria y que dan lugar a las
predisposiciones de caracter jerarquico y autoritario. Estas se interiorizan y fungen
como reproductor del habitus médico, puesto que se recrea en la cotidianidad de los

dias de servicio, el internado y la practica profesional.

Es asi como la educacion médica “funciona eficientemente en transformar la identidad
y las predisposiciones de los que ingresan por primera vez en €él, y que logra, al cabo
de los anos [...] convertirlos en agentes, actores, representantes y portavoces de la
profesion médica 8. Por lo que este habitus dirige la accion de los actores (personal
de salud) y sus pensamientos lo que a su vez genera todo un imaginario sobre los
usuarios y guia las practicas terapéuticas, se formula y “organiza la realidad en
términos médicos y se definen, de manera idealizada, modos de interactuar con ella,

delimitando las diferentes areas de intervencion” 9:

Loraine Leddn Llanes @2 profundiza sobre la complejidad del trabajo del personal
médico que debe incidir en el &mbito de la sexualidad y la reproduccion, y menciona
gue las dificultades sexuales o el cese de éstas, acarrean alteraciones psicosociales

en las personas con enfermedades crénicas,

“Esta bien documentado que las dificultades sexuales a menudo acompafian a
las enfermedades cronicas (fallo renal crénico, hipertension arterial, diabetes
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mellitus, cancer). Su influencia puede ser "directa" sobre la funcién sexual,
pero también "indirecta", a través de la modificacion de los patrones de
interaccion, de la autoimagen, del sentido de autonomia, y de la produccién de

manifestaciones fisicas como la fatiga, la astenia y el dolor. 0

Landaverde Martinez 9, aborda el encuentro clinico (relacién entre médico y
usuarios) como un “espacio performativo de interpretacion que tiene como base, por
un lado el didlogo y la comprension y, por otro, el alivio y curacién o mitigacion del
sufrimiento. En este encuentro la narracion del padecer tendra implicaciones
importantes en la interpretacion diagnostica y la adecuada eleccion del tratamiento
terapéutico” ®® Por su parte Salas & Pilar 62 mencionan que dentro de este encuentro
se da a lugar un interrogatorio clinico, de dos formas llamado, tribula libre y dirigido,

sobre esto menciona:

“Se entiende que la tribuna libre permite, sobre ciertas preguntas clave que el
médico/a lanza, que el paciente exprese verbalmente todo o lo mas posible
respecto al motivo de su consulta, utilizando todo el tiempo que estime
necesario. El interrogatorio dirigido encuadra y limita, la informacion
proporcionada sobre el motivo que le lleva a asistir a consulta, lo cual
contribuye a reducir el tiempo de la expresion verbal del paciente y gana en

especificidad” 6%

Al hablar de la interaccion entre personal de salud y usuarias, es importante sefalar
gue debe de ser analizado desde la perspectiva del interaccionismo simbdlico de
Blumer (1986) que tiene tres premisas: 1) la percepcién del entorno, acciones
experiencias, objetos es decir todo su mundo, es una construccion simbdlica producto
de las relaciones que establecen con dicho mundo. 2) los significados son resultados
de la interaccion entre seres humanos. 3) la interaccién del ser humano con el entorno

modifica los significados de modo interpretativo o perceptivo. ©¢2

Ejemplo de esta interaccion, la podemos observar en el trabajo de Salas M & de Pilar,
realizado en una clinica del oriente de la ciudad de México, perteneciente al IMSS.
La investigaciéon con enfoque cualitativo (desde la disciplina de la antropologia)

encontré a través del andlisis linguistico y de observacion participante, que de las
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20 consultas que fueron audiograbadas previo consentimiento del personal
médico y de las madres, para conocer la forma en la cual se ofrecen las
indicaciones médicas referidas a la alimentacion de los infantes en el marco
del CNS3. Todas las consultas médicas incluyeron algun tipo de interaccion
verbal sobre la alimentacién infantil; el mas corto fue de 37 palabras del médico
y 3 de lamadre; el mas largo, 1994 y 623 palabras, respectivamente. Los tonos
identificados en el discurso médico fueron autoritario/atemorizante,
moral/culpabilizador, explicativo-confusor, explicativo-pertinente,

voluntarista, transferencia de responsabilidad, generalizador (...) EI mundo
social en que los relatos se construyeron y se significaron, limita el didlogo

verdadero y exacerba el mondlogo. 6%

En este ejemplo se observa una tendencia al mondlogo, a invisibilizar a través del
discurso el papel de las usuarias en torno a su salud, por lo que existe tal como lo
describiera Roberto Castro ®® una légica-practica autoritaria de los servicios de salud,
gue, si no es légica, dejaria de ser practica. Esta logica, tal como la menciona el autor,
es construida en las facultades de medicina y enfermeria, y reafirmadas en los centros

de préactica hospitalaria, por lo que se constituye una vision particular de la realidad.

A resaltar el estudio realizado Susana Silvia Margulies y publicado en su libro “La
atencion del VIH Sida. Un estudio de antropologia de la medicina” (2014). En dicho
estudio se entrevistd a 33 profesionales de salud que atendieron directamente a
poblacién con VIH entre 1993 -1994 y 1998 -1999 en Argentina. El estudio cualitativo
se baso principalmente en entrevistas, bajo el analisis del discurso. Se analizé el
coémo se afronto el personal de salud a la emergencia por el VIH, como caracterizaban

a sus pacientes y las politicas que se implementaron en las instituciones de salud.

En el libro también se dedica todo un capitulo interesante en donde Margulies rastrea
una serie de analogias del VIH en el campo médico a partir del surgimiento de ésta,
doénde en un principio se vinculaba a ciertas poblaciones o “grupos de riesgo”, es decir
la enfermedad es propia de “homosexuales, heroindmanos, haitianos” con la clara
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estigmatizacion que significé ello y su relacion con la hepatitis B y la via de

transmision por sus “estilos de vida”.

En el trabajo se describen y categorizan estas analogias, y como a partir de dichas
analogias se formulan metéaforas entre el personal de salud para “enfatizar aspectos
de la experiencia de la atencion de los afectados y destacar a la vez su irreversibilidad
al mismo tiempo que su inmanejabilidad, dada la carencia de recursos para
atenderla.”®¥inclusive se describen las diversas dificultades que enfrenta el personal
de salud para atender esta situacion. Por lo cual la metéafora y la analogia en el
pensamiento del personal de salud construyen discursos y conceptos lAgico-
practicos, socializados, que configuran la atencién de los usuarios y que se van
gestando historicamente. De ahi que sea relevante analizar desde el discurso las
metéaforas, las metonimias, las analogias, los médiums y en si los significados y los
significantes que le otorga el personal de salud a las enfermedades, las condiciones
de salud (riesgo obstétrico) y las caracteristicas de sus usuarios para entender la

perspectiva que se tiene sobre la muerte materna y la planificacion familiar.

2.6. Estudios sobre condicionesy perspectivas laborales de los
prestadores de servicios de salud en México.

Las usuarias y usuarios, no sélo quienes pasan por esta situacion sino también el
personal de salud. La problematica del Burnout, definida por Maslach y Jackson como
“‘un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y reducida realizaciéon
personal que puede ocurrir entre individuos cuyo objeto de trabajo son otras
personas” 63 el Burnout, tiene como bien apunta su definicion, tres factores que son:
“cansancio emocional, despersonalizacion y baja realizacién personal en el trabajo,

gue se miden por medio del Maslach Burnout Inventory (MBI)” ¢4

En México, existen numerosos estudios sobre la problematica del burnout en el
personal de salud ©3. En la Universidad de Yucatan en la Facultad de Medicina, se
realiz6 un estudio en 2014 sobre migrafa por estrés laboral en Médicos internos de

pregrado, utilizando los instrumentos Migraine Disability Assessment Scale y
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Headache Needs Assessment. El estudio mostré una prevalencia de migrafa del

38. 7 % en los internos de pregrado, siendo mas frecuente en mujeres con (44 %) en
comparacién con hombres (36%) generando discapacidad y disminucion de
rendimiento laboral por el mismo padecimiento puesto que ‘todos tuvieron algun
grado: 56 % tuvieron grado I, 19% grado I, 14% grado Il y 11% grado IV. Las areas
mas afectadas fueron el rendimiento laboral y la energia vital” % los autores resaltan
a modo de “dato interesante” el hecho de que el 78 % de los médicos internos,
utilizaba farmacos de libre acceso para las crisis, sin control médico advirtiendo que

el uso excesivo de éstos puede generar en migrafia cronica 9.

En 2015, en un Hospital del IMSS de Guadalajara Jalisco, se encontré que un
promedio de 70.1 + 21.2 de horas por semana en las que laboran médicos de todas
las especialidades, siendo las quirlrgicas las que tenian una carga laboral mas
excesiva (89.1+21.55 horas semanales) ©%. Haciendo una comparativa entre el
estudio cuantitativo que realizaron para generar los datos descriptivos que se
mencionaron anteriormente, se utilizaron entrevistas las cuales arrojaron una
perspectiva peculiar sobre la carga laboral. Los participantes reportaron tener mas
estrés, poco tiempo para otras actividades, el sistema de su institucion fue vista como
rigido, y falta de preocupacion hacia ellos por parte de sus directivos, sin embargo “/o
matizaron con el argumento de que esto es necesario para su aprendizaje.” 8 al
cuestionarles sobre abuso laboral, los médicos argumentaron que éste no existia, no

se sentian humillados ni amenazados.

Se ha registrado a través de encuestas en 2013, que, con la entrada del Seguro
Popular, la sobrecarga de trabajo incrementd generando conflictos entre el personal

de salud,

“ello implico el detrimento de las relaciones entre compafieros y, en algunos
casos, la percepcion de deterioro del estado de la salud (...) Las relaciones
entre compafieros de trabajo se tornaron, mas que colaborativas, competitivas.
Mas orientadas al beneficio personal que a brindar una atencién de calidad. El

ejemplo mas ilustrativo fueron los enfrentamientos por hacerse acreedores de
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“bonos de productividad”. Con ello se consigue el proposito de la globalizacion
neoliberal de la personalizacién de los salarios y la descolectivizacion de las

relaciones empresa-trabajadores.” €7

Situacién que como advierte Castro, esta naturalizada, puesto que existen abusos y
descalificaciones, ademas de adoctrinamiento y disciplinamiento que se gesta en las
Facultades, en el cual los docentes someten a los alumnos, para ensefiar las
jerarquias, las desigualdades de género, omisiones, la imagen personal
(diferenciacion social), castigos, arbitrariedad en cuanto a evaluaciones. Estas se
interiorizan y fungen como reproductor del habitus médico (descrito con anterioridad),
Es asi como la educacién médica “funciona eficientemente en transformar la identidad
y las predisposiciones de los que ingresan por primera vez en él, y que logra, al cabo
de los afos [...] convertirlos en agentes, actores, representantes y portavoces de la

profesion médica” 48).

En cuanto al personal de enfermeria, bajo el concepto de estrés de conciencia,
dimensionado en 1) demandas internas “aquellas que le permiten al personal de
enfermeria mantener su identidad como profesionales buenos de la salud” y 2)
demandas externas “la consecuencia de la obligacion del enfermero de proporcionar
cuidados que le hacen sentir mal, lo anterior puede ocurrir cuando el individuo busca
la aprobacién de los demas y teme a la desaprobacién lo que puede generar
sentimientos de culpa” ©®8, En este estudio realizado en Zacatecas, demostré a través
de un analisis de correlacion entre estrés y consumo de alcohol en el personal de
enfermeria durante 2017, encontrando un consumo sensato del 89.8% en el personal
general que es técnico y auxiliar de enfermeria, y un 26.1 % de consumo dependiente

en el personal con estudios de licenciatura ©8).

Estos ejemplos nos hablan de la magnitud del problema que a pesar de que se hayan
realizado para investigar otras tematicas relacionadas con el estrés del personal de
salud digase consumo de alcohol, migrafa, relaciones laborales en el personal de
salud, estas situaciones generan otras condiciones de trabajo, que deben de
observarse y describir. Este habitus al integrar un disciplinamiento en el personal de
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salud, guia las acciones dirigidas a los usuarios bajo criterios de valor impuestos por

la cultura.

De ahi que se considerd pertinente realizar la investigacion en diversos centros de
salud del estado, que por medio de la observacion y de la entrevista se reconstruyeron
las perspectivas del personal de salud sobre esta problematica. Los centros fueron
elegidos porque se tiene en cuenta de que éstos tienen una poblacién capacitada en
el tema son de primer nivel, en donde se ofrecen las consejerias de planificacion

familiar y ademas al abarcar varios se obtuvieron hallazgos a nivel general.

2.7. Marco Teorico- Metodologico

2.7.1 Perspectiva orientada al actor.

Esta perspectiva toma como eje la agencia, que es definida como la “capacidad de
conocer y actuar, la manera en que las acciones y las reflexiones constituyen
practicas sociales que impactan o influyen en las acciones e interpretaciones propias
y de los otros” ") al hablar del acto o de actuar para influir acciones, Long afiade que
los actores sociales “son todas aquellas entidades sociales que puede decirse que
tienen agencia en tanto que poseen la capacidad de conocer (...) aparecen en
variadas formas: personas individuales, grupos informales, redes interpersonales,

organizaciones, agrupaciones colectivas” (69

Dentro de esta perspectiva resalta el concepto de discurso como “un juego de
significados insertos en las metéaforas, representaciones, imagenes, narraciones y
declaraciones que fomentan una vision particular de “la verdad” acerca de objetos,
personas, eventos y las relaciones entre ellos.” ®® Por lo que la interaccién toma gran
relevancia para esta perspectiva en cuanto a la construccion de “verdades” vy
simbolos. Para la perspectiva centrada en el actor, es importante la simbolizacion
cotidiana de la interaccion puesto que esto refleja formas emergentes y estrategias

practicas ademas de tipos de discursos productos de una construccion cultural.

Los actores tienen consigo un dominio, es decir normas y valores de ordenamiento
social, con una frontera simbdlica. Las arenas son “espacios en los cuales tienen
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lugar las contiendas entre diferentes practicas y valores. Las arenas pueden
involucrar uno o mas dominios. En ellas se buscan resolver discrepancias en las
interpretaciones de valor e incompatibilidades entre los intereses de los actores”©9 al
producirse un conflicto ya sea para influenciar en la toma de decision de un actor hacia
otro, como por ejemplo durante la interaccién en el consultorio de PF, del médico
hacia el paciente o viceversa, a esta interaccion Long lo entiende como Interface,

donde,

‘se cruzan diferentes, y a menudo conflictivos mundos de vida o campos
sociales (...) en situaciones sociales o arenas en las cuales las interacciones
giran en torno a los problemas de pontear, acomodar, segregar o disputar
puntos de vista sociales, evaluativos y cognoscitivos. El andlisis de interfaz
social pretende dilucidar los tipos y fuentes de discontinuidad y vinculacion
social presentes en talessituaciones e identificar los medios organizacionales

y culturales para reproducirlos o transformarlos.” 9

Esta perspectiva, es relevante metodolégicamente para entender la interaccion, (en
términos del autor) de los actores en las arenas donde lo simbdlico se vislumbra.
Ademas, que propone categorias de analisis que pueden ser observadas desde la

etnografia.

Toda la perspectiva tiene un fundamento llamado “piedras angulares” que, a modo de
resumen, son: 1) La vida social es heterogénea, 2) se debe estudiar como se producen
las diferencias, 3) centrarse en la teoria de la agencia, 4) la accion social no es
individual, es producto de una red de relaciones, 5) la interpretacion esta ubicada en
contextos muy especificos, y se generan en ellos. 6) “Los significados, los valores y
las interpretaciones se construyen culturalmente, pero se aplican de manera
diferencial y se reinterpretan de acuerdo con posibilidades conductuales existentes o
circunstancias cambiadas” ©9 7) dilucidar lo “local y global” en las relaciones
entrelazadas, 8) identificar etnograficamente las interfaces sociales de las
interrelaciones. 9) delinear contornos y contenidos de las formas sociales y perfilar

relaciones y condiciones especificas.

El enfoque es usado para identificar las interacciones entre el personal de salud y las

mujeres, o la caracterizacion del personal de salud sobre sus usuarias, ya que en esta
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relaciéon se tiene de antemano una situacion de poder, es decir no es una relacion
horizontal, implica una jerarquia y una obediencia en cuanto al seguimiento de la
consejeria de PF, por lo que a través de los conceptos tedricos de esta perspectiva
(arenas, dominios e interfaces) y de la observacion de dichas interacciones, se
describird y triangulara la informacién, entre lo que se dice que se hace de parte del
personal de salud y lo que se hace en la practica cotidiana.

2.7.2. Teoria Fundamentada

La Teoria Fundamentada propuesta por Glaser & Strauss (1967) y Strauss & Corbin
(1998) constituyeron una nueva manera metodoldgica de analisis comparativo, para
descubrir teoria en vez de utilizar las grandes teorias, y lograr asi una “teoria
fundamentada” (9. La teoria fundamentada (TF) consiste en una serie de directrices
sistematicas pero flexibles para la recoleccion y analisis de datos cualitativos con el
fin de construir teorias asadas en los propios datos (. Esta enfatiza “el
descubrimiento y el desarrollo de teoria y no se basa en un razonamiento deductivo
apoyado en un marco teorico previo” emplea estrategias puesto que “la recoleccion

de datos y el analisis transcurren de manera concurrente” (2,

Paramo Morales ("® menciona que la TF es la metodologia adecuada “para resolver

cierto tipo de cuestiones” puesto que permite discernir,

“el proceso a través del cual los actores construyen significados mas alla de
su experiencia intersubjetiva. Puede ser utilizada en una forma l6gicamente
consistente con los supuestos claves de la realidad social y de cémo ella es

conocida.” (73

También apunta que es inadecuada cuando busca una “realidad objetiva” siguiendo a
Sudabby (2006) quien postula que sélo es adecuada cuando se quiere saber “como
las personas interpretan su realidad” ? por su parte Weiss " menciona que la TF, se
fundamenta desde una postura epistemoldgica empirista, de induccion, por lo que su
paradigma, constituye sus propios interjuegos de conceptos y lo que observa dentro

de dicha relacién, por lo que necesariamente proviene de una hermenéutica (9.
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Segun Strauss & Corbin 2, estos son los fundamentos de esta perspectiva: 1) su
proposito es generar o descubrir teoria desde los datos de primera mano, se debe
distanciar de presupuestos tedricos para que surja una teoria fundamentada en datos.
2) se enfoca en la manera en que los individuos interactian con el fenébmeno de
estudio.3) el andlisis inicia desde el primer momento de recoleccion de datos en
trabajo de campo. 4) “Los conceptos se desarrollan gracias a la comparacion
constante” 5) la teoria se puede presentar de manera narrativa 0 como un conjunto
de proposiciones 6) si se parte de los datos hay neutralidad del observador. 7) no hay
neutralidad si se incluye un marco tedrico. 8) la literatura debe realizarse

constantemente “desde la clasificacion tedrica hasta la escritura” ¢

La TF constituye toda una perspectiva de analisis, que a su vez debe ser descriptiva
pues de esta forma da riqueza al entramado de significados que son producto de las
interacciones entre actores, al leer y releer los datos obtenidos, se reconstruyen
patrones de significados que a su vez “explican hechos singulares observados e
interpretan relaciones culturales significativas” /%, se realiza de esta forma una

hermenéutica.

Coincido con la propuesta metodologica Natera-Gutiérrez y sus colaboradores
guienes conjugan tanto el interaccionismo simbdlico con la teoria fundamentada

describiéndola de la siguiente manera.

“Mientras que el interaccionismo sugiere los conceptos de interaccion como
camino para crear significados, la Teoria Fundamentada es la metodologia que
guiara los conceptos para llegar a descubrir esos significados porque a través
de ella es posible explorar la diversidad de procesos sociales presentes en las
interacciones, viendo al ser humano en su totalidad y complejidad, trabaja con
datos obtenidos de ambientes naturales y esta basada en los presupuestos del
interaccionismo simbalico que centra su atencion en los significados que los
eventos tienen para las personas en ambientes naturales. El interaccionismo
simbolico provee el fundamento filoséfico para la teoria fundamentada en los
datos y guia las preguntas de investigacion, las estrategias para la recolecciéon

y analisis de los datos” 62
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En esta investigacion, la metodologia de andlisis de la Teoria fundamentada y el
Interaccionismo simbdlico es nutrida por la Perspectiva Centrada en el Actor de
Norman Long, pues se visibiliza el papel de agencia que tienen tanto el personal
médico de PF y las mujeres con EC que asisten a este servicio de atencion, una arena
en el sentido metodoldgico, esto a través de técnicas etnograficas®, como lo son la
observacion participante y la entrevista. Por medio de estas técnicas se obtuvieron los

datos, analizando las interfaces, producto de la interaccion de dominios heterogéneos.

5 Entendida como el proceso de realizar el trabajo descriptivo de una cultura o aspectos concretos de la
culturay su andlisis, y por otro, es el resultado de ese trabajo. La etnografia implica la utilizacién de diversas

técnicas para la recopilacién de datos: genealogias, historias de vida o la observacion participante /4
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OBJETIVOS

Los objetivos que guiaron la investigacion fueron:

3.1. Objetivo General:

Analizar las perspectivas que, sobre sexualidad, reproduccién y maternidad, tiene el

personal de salud sobre mujeres con enfermedades crénicas y como estos permean

en la practica de la consejeria en PF en este grupo especifico.

3.2. Objetivos Especificos:

1.

Identificar los discursos sobre la practica médica que construyen estas
perspectivas.

Describir los discursos generados entre el personal médico y las mujeres que
acuden al area de planeacion familiar, con diagndéstico de enfermedad cronica.
Interpretar en el plano discursivo los imaginarios que tiene el personal sobre
sexualidad, reproduccién y maternidad mediante técnicas de analisis del

discurso.
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IV. METODOLOGIA

4.1Tipo ydiseio de estudio:

La investigacion fue de corte cualitativo de tipo exploratorio, se eligio este paradigma
dado que resulta pertinente debido a la naturaleza de fenémeno, es decir el analisis
de perspectivas que guian el actuar de médicos y personal de enfermeria en cuanto a
los servicios de PF. Desde los estudios cualitativos las observaciones en el contexto,
los discursos, los gestos y las practicas descritas desde las técnicas etnogréficas
permiten comprender el fendmeno en su complejidad, lejos de las relaciones causay

efecto en términos estadisticos de los estudios cuantitativos.

El estudio se enmarco tedricamente en el interaccionismo simbadlico y la perspectiva
centrada en el actor, para estas teorias, el significado es producto de la convencion
social que se vislumbra en la interaccion de los individuos. En el ambito de la salud al
hablar del ser humano éste se encuentra, “en constante construccion de significados,
experiencias relacionadas con la salud, la enfermedad, la muerte, el duelo, la relacion
gue establece con el personal de enfermeria, médico y con otros seres humanos que
comparten sus vivencias determinan la construccion interna de significados.” ©7)
ademas el interaccionismo simbolico propone un analisis dentro del contexto puesto

gue los significados son fruto de la interaccion social.

4.2 Seleccion del area de estudio

El estudio se llevo a cabo entre los meses de julio de 2019 a julio de 2020, dentro de

seis centros de salud urbanos de la ciudad de San Luis Potosi.

Los centros fueron seleccionados a partir de la estrategia de muestreo propositivo, tipo
de muestreo que es adecuado en la implementacion de estudios desde la Teoria

Fundamentada y que consiste en acudir a casos que de antemano, por sus
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caracteristicas o experiencias, se sabe que poseen la mayor riqueza de informacién

posible sobre el fendmeno de investigacion®.

El muestreo de centros se hizo en funcién de que algunos informantes clave adscritos
a la jurisdiccion 1 de los SSSLP e integrantes del Comité de Etica en investigacion de
la misma jurisdiccion, ya refirieron que es en estos centros donde se cuenta con mayor
namero de personal, ademas de que se realizan mayores acciones de actualizacion
continua sobre Planificacion Familiar. En este caso se aplico por considerar que los

profesionistas adscritos a estos centros poseen informacién importante sobre el tema.

Dado que el muestreo propositivo posee su propia clasificacion interna, en este estudio
en particular se recurrié a un muestro propositivo de casos extremos o desviantes cuyo
sentido es comparar situaciones distintas’. El muestreo propositivo se aplicé también
en funciéon de identificar que la localizacion geografica de estos seis centros de salud
posibilita tener representacion de las distintas areas geograficas que incorpora la
Jurisdiccion 1 de los SSSLP (como puede verse en la imagen 1). La seleccién de
centros se hizo desde un muestreo de tipo propositivo lo cual es deseable en una
investigacion de tipo cualitativo, ya que la existencia de diferentes condiciones en
cuanto a los indicadores sociales de desarrollo, esto potencio la calidad interpretativa

en el analisis. (Ver tabla no, 1)

6 Patton M. Qualitative research and evaluation meth- ods. 3a. Ed. Thousand Oaks: Sage Publications; 2002 (89

7 Martinez, C. Sampling in qualitative research. Basic principles and some controversie. Ciencias & Salde Colectiva
2012;17(3):613-619. 9
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Imagen 1. Distribucion geografica de los Centros de Salud contemplados para el

estudio

(imagen no disponible)

A continuacion, se presenta una tabla en donde se encuentran los indicadores
encontrados por AGEB (Area Geoestadistica Basica) correspondientes al area de
cada centro de salud. Es aqui donde se encuentran una serie de diferencias y

condiciones socioecondmicas de la poblacion cercana a cada centro.

Tabla 1.Grado de Marginacion por AGEB en Centros de Salud de San Luis Potosi.

(imagen no disponible)

4.3 Seleccion de Informantes

Se trabajo con personal de salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales,
psicélogas y todo actor que desempefia en acciones relacionadas con el diagnostico
y tratamiento de EC en mujeres en edad reproductiva) que labora en los consultorios
de consulta general y de planificacion familiar. Estos aceptaron de manera voluntaria

participar en el estudio.
4.4 Criterios de seleccion de informantes

Los criterios de seleccion implementados fueron:

Personal de salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, psicologas y todo
actor que se desempenfia en acciones relacionadas con el diagndéstico y tratamiento

de EC en mujeres en edad reproductiva) que:

o Laborara ofertando atencion cotidiana a mujeres en edad
reproductiva en situacion de enfermedad crénica o
especificamente en el area de Planificacion Familiar.

o Tuviera uno o mas afos de servicio en dicha area

o Decidieran participar de manera voluntaria en la investigacion.
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Fueron criterios de eliminacion:

o Personal que renunciara a continuar participando en el estudio.
o Personal que fuese removido de su empleo en Servicios de Salud
durante el periodo de estudio.

Los criterios de exclusion considerados:

o Personal que haya referido de manera abierta, no desear participar en el
estudio.

4.5 Estrategias de seleccidon de informantes (Muestreo)

Se utiliz6 el muestreo intencional ™’ puesto que el personal de salud que se encuentra
en los Centros de Salud en el area de atencion y PF constituyen los casos disponibles
a los que se tuvo acceso, por supuesto que esto dependid de la participacion voluntaria
del personal. EI muestreo de tipo intencional es valido para estudios cualitativos de
tipo exploratorio, toda vez que permite profundizar en el fendmeno estudiado en mayor
profundidad, recordar que lo importante para los estudios de tipo cualitativo es
comprender el fendmeno estudiado mas que generar datos estadisticos de causa y
efecto, puesto que “los fendbmenos socioculturales no pueden estudiarse de manera
externa, pues cada acto, cada gesto, cobra sentido, mas all4 de su apariencia fisica,

en los significados que le atribuyen los actores” (/®),

El nimero de informantes para esta investigacién se determiné en funcién del criterio
de saturacion tedrica, que consiste en que la informacion que se recopila no aporta

nada nuevo al “desarrollo de las propiedades y dimensiones de las categorias de

8 En investigacion cualitativa este término suplanta al muestreo por conveniencia, pues siempre es un muestreo

intencionado (75)
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anélisis 7,

Se trabajo con cinco mujeres (enfermeras y médico) y con dos hombres de profesion

médico, es decir con un total de 7 informantes.

4.6 Técnicas de recoleccion deinformacion

El desarrollo de esta investigacidén contd con la aprobacion del Comité Académico de
la Maestria en Salud Publica, quien, con base a los criterios académicos de calidad,
aprobd el protocolo de investigacion, otorgando el numero de registro (Anexo 1). Cabe
sefalar que este estudio deriva de un macroproyecto de investigacion que fue
aprobado para su implementacion por el Comité de ética de la Jurisdiccion no. 1 de
los Servicios de Salud en febrero de 2018 (Anexo 2).

La recoleccidén de datos se llevo a cabo con laaprobacion y registro del Comité
Estatal de Etica e Investigacion en salud, asi como la autorizacion de las
autoridades sanitarias en cada uno de los centros de salud contemplados como

escenario de estudio (anexo 3y 4).

Para recabar datos se hizo uso de entrevista, la cual se condujo a partir de un guion
de entrevista semiestructurada (Anexo 5). Estas se realizaron en el tiempo que el
personal dispuso, asi como en el espacio que éste determind adecuado, por lo
general dentro de su jornada y las instalaciones del centro de salud. En este sentido
y, sin embargo, el investigador estuvo dispuesto a realizarlas en otros espacios y

horario que los profesionales e institucion consideraron mas convenientes.

Las entrevistas fueron grabadas con previo consentimiento informado, transcritas y
analizadas por medio del programa Excel 2016. Una vez realizada la trascripcion, se
destruyeron las grabaciones, esto con el fin de asegurar la confidencialidad de la

informacion y como buena préactica de investigacion.

Las observaciones tendran el mismo tratamiento descrito anteriormente, pero el uso
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metodologico de éstas fue opcional, es decir que si en el caso de que el personal de
salud desee se realice algun acompafiamiento en sus consultas, se elaborara una
carta de consentimiento para las usuarias y se dara aviso al comité que monitorea la
investigacion para garantizar el buen ejercicio de la investigacion, la informacion sélo
sera complementaria y opcional, por esa razén no se incluyen estos anexos en el

presente protocolo.

Otra cuestion que se realizara para garantizar la confidencialidad de los informantes,
sera el brindar los resultados de manera agrupada, sin proporcionar nombres o centro
de salud de adscripcién, tampoco algun tipo de dato que permita inferir la identidad

de los participantes.

4.7 Conceptos ordenadores

4.7.1. Salud Sexual y Reproductiva

En la presente investigacion se considera a la salud reproductiva como un derecho
tal y como lo estipula la NOM-005-SSA2-1993 de PF @), en la cual estipula que
cualquier persona tiene derecho a decidir libremente cuantos hijos desea,
independientemente de sus condiciones bioldgicas, sociales, culturales, étnicas y de
sus filiaciones politicas y religiosas. De esta manera los servicios de salud dirigidos a
la reproduccion deben evaluar el riesgo reproductivo, y actuar a través de la
orientacién, consejeria y prescripcion de medicamentos para reducir lo mas posible

el riesgo asociado a los procesos de gestacion, parto y puerperio.

La Asociacion Mexicana para la Salud Sexual, A.C., concibe a la salud sexual
basandose en las definiciones de la OPS como “la experiencia del proceso
permanente de consecucidon de bienestar fisico, psicolégico y sociocultural

relacionado con la sexualidad” ("® buscando, ante todo,

“expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales que propician
un bienestar armonioso personal y social, enriqueciendo de esta manera la

vida individual y social. No se trata simplemente de la ausencia de disfuncion o
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enfermedad o de ambos. Para que la salud sexual se logre es necesario que

los derechos sexuales de las personas se reconozcan y se garanticen.”(8)

Por su parte Alvarez Cortez ) la define como “la aptitud para disfrutar de las
actividades sexual y reproductiva, asi como amoldarse a criterios de ética social y

personal”, la autora a su vez la relaciona con la salud mental puesto que esto implica

‘la ausencia de temores, sentimientos de verglienza, culpabilidad, creencias
infundadas y otros factores psicolégicos que inhiben la actividad sexual o
perturban las relaciones sexuales, asi como trastornos organicos de

enfermedades y definiciones que entorpecen dichas actividades” ("

Es asi que para esta investigacién la perspectiva desde los derechos a la salud sexual
y reproductiva son necesarios para entender el fendmeno de estudio.

4.7.2. Planificacion Familiar

Se considera a la planificacion tal como lo contempla el Programa de Accion
Especifico sobre Planificaciéon Familiar y Anticoncepcion 2013-2018 “2, El cual indica

gue al ser un derecho humano la PF,

‘implica la facultad que tienen hombres y mujeres de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria, segura, libre e informada; de ejercer el derecho de
procrear o no, asi como la libertad para decidir, cuando y con qué frecuencia.
Esta ultima condiciéon lleva implicito el derecho de las personas a recibir
informacion, consejeria y acceso a métodos anticonceptivos de su eleccion,

seguros y eficaces. “?

Por lo tanto, al hablar de PF, para este trabajo, es hablar de derechos reproductivos y

de acciones de consejeria por parte de los prestadores de servicios de salud.

4.7.3. Maternidad

Durante el siglo XVII el término maternitas, por la iglesia catolica principalmente con
la finalidad otorgar una dimensién de la madre relacionada con el culto mariano,
durante la ilustracion se crea otra concepcion vinculada con la “buena madre” sumisa,

y dedicada a la crianza ®1. Para la presente investigacion, se considera la maternidad
51



como un modelo social que incluye una familia con hijos y una imagen de madre
emprendedora, lo que exige altas expectativas ante la sociedad que la reproduce ?7).
Ademas, parte de una condicién de la mujer y una situacién de la mujer @4, vista
desde la perspectiva de género ). Estos conceptos ayudaran a guiar el enfoque de la
perspectiva del actor, durante el analisis de datos.

La maternidad es ademas definida como “la institucién que establece, prescribe y
asigna el lugar de madre a las mujeres”?®. En nuestra sociedad, esta asociada con la
madurez, en la cual se accede mediante el parto, es una etapa “del desarrollo
psicosocial a través de la cual se confiere a la mujer la condicion de adulto”. ?) La
maternidad conlleva preocupaciones como la dependencia econdémica, la crianza,
adquirir o perder un empleo por lo que éstas generan falta de autonomia ©2. La
maternidad tiene como asegura Pérez Nila @8, distintas dimensiones como lo son la
crianza, reproduccion, familia y sexualidad, pero éstas dependen de estructuras

culturales histéricamente construidas.

Para Puyana Villamizar & Mosguera Rosero ®% existen tres tipos de maternidad que
coexisten como modelos en nuestra sociedad:
1. La tradicional, donde se dividen los roles de género, se enfatiza la autoridad y
el padre como proveedor, y la madre es el ama de casa
2. La de transicion, donde existe un cambio en los significados y funciones de
cada rol, influenciado por los cambios culturales y econémicos.
3. Y la de ruptura, en donde se construyen formas del “ser” tanto en madres y
padres diferentes a lo tradicional, no hay divisiones rigidas y se crean

proyectos de vida alternativos

Estos modelos sobre la maternidad ademas de sus dimensiones servirAn como
conceptos que guiaran la conformacién de categorias para ser observadas dentro del

plano discursivo durante el trabajo de campo en los Centros de Salud.

4.7.4. Perspectivas

En el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola @9, la palabra
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perspectiva tiene distintos significados. Cabe aclarar que ésta tiene como origen su
uso mas generalizado se encuentra en la arquitectura. En nuestro trabajo de
investigacion se hace uso de esta palabra enmarcada a los significados nimero 5y
de la RAE, que son los siguientes: “5. f. Punto de vista desde el cual se considera o
se analiza un asunto”y “6. f. Vision, considerada en principio mas ajustada a la
realidad, que viene favorecida por la observacion y a distante, espacial o

temporalmente, de cualquier hecho o fenémeno”.

En cuanto a las percepciones Vargas Melgarejo refiere son “Referentes ideologicos y
culturales que reproducen y explican la realidad y que son aplicados a las distintas

experiencias cotidianas para ordenarlas y transformarlas.” 9

Las perspectivas involucran tres aspectos principales: 1) Los conocimientos de
sentido comun para una poblacion especifica, 2) las experiencias de vida de cada
sujeto, y los conocimientos formales desde los cuales se configura una identidad

particular 2,

Existen tres tipos de conocimientos que influencian sobre las perspectivas que las
personas pueden desarrollar sobre una practica especifica: el formal, el colectivo o

cultural, y el empirico.

- Conocimiento Formal: Para fines del presente estudio se considerara al
conocimiento con bases cientificas que es proporcionado por el personal de
salud (médicos, enfermeras, nutridlogos).

- Conocimiento colectivo: Se refiere al conocimiento obtenido por los individuos
acorde al contexto en el que se desarrollan, podemos entender al mismo como
los saberes sociales acumulados, transmitidos entre los individuos de una
misma sociedad.

- Conocimiento Empirico: Es aquel que se basa en la experiencia, en ultimo
término en la percepcién, pues nos dice lo que existe, pero no necesariamente
brinda una verdad absoluta, y es aprendido en base a todo lo que se sabe y

llega a ser repetido continuamente, sin necesidad de tener una base cientifico
(83),
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4.7.5. Reproduccién sexual

De acuerdo con de Tortora & Derrikson®, la reproducciéon sexual, es “el proceso
mediante el cual los organismos producen descendencia, por medio de las células
germinales llamadas gametos” en este sentido la definicion tedrica es desde la
biologia, al hablar de reproduccién, también incluye otras formas de reproduccion
como lo es la asistida, y que en su caso también se incluye en la consejeria de PF.
Sin embargo, nuestro interés incluye la percepcién cultural de dicho proceso y esta
consiste en las representaciones que se tiene tanto para mujeres como para el
personal de salud la reproduccién sexual puesto que se vincula con la legitimacion

del modelo hegemoénico de la familia heterosexual

La reproduccién sexual se vincula con la PF y con los conceptos presentados enla
maternidad como una condicion de la mujer regida por la cultura, por lo tanto, se tiene
el cuidado de no encasillarlo en una perspectiva meramente biolégica, puesto que la
PF y la consejeria dependen del derecho de elegir en las mujeres con EC y esta

decision depende del contexto tanto de las mujeres como del personal de salud.

4.7.6. Sexualidad

Basandonos en las definiciones de la OPS ("8 |a sexualidad es la dimension del ser

humano que se basa en el sexo, y que a su vez incluye al

“género, las identidades de sexo y género, la orientacién sexual, el erotismo,
la vinculacion afectiva y el amor, y la reproduccién. Se experimenta o se
expresa en forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes,
valores, actividades, practicas, roles y relaciones (...) La sexualidad es el
resultado de la interaccion de factores biolégicos, psicoldgicos,

socioeconémicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales”. ("8

En esta definicion queda en claro que la sexualidad no solamente tiene que ver con lo
bioldgico sino también con la dimension cultural, sin embargo al hablar de cultura, se

debe tener en cuenta el papel de ésta al socializar el cuerpo y la sexualidad, ya que
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como menciona Alvarez Plaza (2015) ®% “En las sociedades occidentales se
reconoce la diversidad sexual pero es la heterosexualidad el modelo hegemonico (...)
vertebrado en torno a la reproduccion y a la familia, quedando las otras conductas
sexuales como subordinadas”. Este modelo, también repercute en la forma en que
visualiza la sexualidad en general, pues la cultura genera estas condiciones
hegemdnicas y legitimandola en diferentes sectores de la sociedad, incluido el de
salud, por lo tanto, es importante considerar para este trabajo conocer como es
visualizada la sexualidad en torno a las mujeres con EC, puesto que como se habia

mencionado anteriormente ésta suele ser invisibilizada.

4.8 Procedimientos

Como parte de los procedimientos, el protocolo fue sometido a revision por parte del
Comité Académico de la Maestria en Salud Publica perteneciente a la Facultad de
Enfermeria y Nutricion, posteriormente al Comité de Etica de la misma (CEIFE), asi
como al Comité de Etica de los Servicios de Salud del Estado (CEISSSLP). Una vez
aprobado y obtenido el nimero de registro, se redacté un oficio dirigido a las
instituciones donde se realizo el trabajo de campo y se presenté cuando se fue

solicitado a las autoridades de cada centro de salud.

Primera etapa: En una primera visita y mediante las autoridades responsables de
cada centro, el investigador contacté al personal de salud, (médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales, psicologas y todo actor que se desempefiara en acciones
relacionadas con el diagndstico y tratamiento de EC en mujeres en edad reproductiva)
y de manera especifica en los servicios de PF dentro de los centros seleccionados.
Se les explico en qué consistia el estudio, se les dio a leer el consentimiento
informado (Anexo 5) y se les pidi6 su firma si es que aceptan participar una vez

informados y libre de cualquier forma de coaccion.

Desde el inicio se procuré generar rapport’ con los sujetos de estudio y se les brindd

oportunidad de que fueras ellos quienes determinaran los lugares y horarios para la

% Habilidad para generar empatia con los informantes 2
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entrevista, ya fuese dentro de sus horarios de consulta, un café, aula universitaria,

domicilio, biblioteca o espacio publico de su preferencia.

Segunda etapa: De acuerdo a los tiempo y espacios previstos de manera inicial para
concretar las entrevistas, el investigador realizé estas siempre respetuoso de los
tiempos y eventualidades a las que al personal podrian llegar a enfrentarse,
reprogramando la entrevista las veces que fuese necesario. El dia de la entrevista, el
investigador comenz6 solicitando permiso al personal para grabar la sesién en
formato de audio digital, reiterando la confidencialidad de la informacién
proporcionada mediante el uso de seudénimos para proteger su identidad, asi como
la eliminacion de la misma una vez finalizado el andlisis de los datos. Hasta el
momento no se han presentado casos de profesionistas que negaran su autorizacion

para audiograbar la entrevista.
4.9 Analisis de datos.

El andlisis de las narrativas se llevo a cabo de manera sistematica y procesal, con la
finalidad de encontrar sentido a la informacion proporcionada, respaldada en el
método propuesto por Strauss & Corbin (1998) para la Teoria Fundamentada. De igual
manera, se obtuvieron datos derivados del trabajo de campo, los cuales fueron
registrados en el diario de campo. Tanto los datos audiograbados como las notas en
diario de campo fueron codificados con el fin de buscar relaciones entre ellos y

establecer modelos tedricos que expliquen la realidad observada.

El analisis de datos, bajo la TF inicia con asignar un codigo a categorias y
subcategorias en las que puedan segmentarse lineas discursivas, separadas de las
transcripciones para su andlisis, para esto se hara uso del programa Excel 2016, que
ayude a sistematizar la informacion, ademas de que “Codificar supone leer y releer
nuestro datos para descubrir relaciones, y en tal sentido codificar es ya comenzar a
interpretar’®® se descontextualiza y al analizarla se recontextualiza para establecer

relaciones.

Existen diferentes formas de codificacién: la abierta, en donde el investigador genera
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categorias de la informacion de manera inicial, axial seguida de la primera, se retne
la informacién en nuevas formas y se identifica una categoria central, codificacion
selectiva, después de seleccionar una categoria central, se busca seleccionar y
relacionar otras categorias para formar una linea narrativa para formular hipotesis o

teoria (€6

Ademés, permite utilizar elementos a manera de coédigos para identificar las
condiciones causales que ‘influencian el fendmeno, estrategias de accion que los
actores realizan de manera intencionada en respuesta al fendmeno, contexto y
condiciones que intervienen y las consecuencias que se derivan de ellas. El analisis
permite caracterizar y agrupar problematicas sociales, histéricas y econdémicas que
influencian el fenémeno central” ®8 Se hard uso del método de comparacion
constante, donde los datos se revisaran con regularidad y sistematica, que segun Flick
(2012) consiste en: 1. Comparacion de incidentes aplicables a cada categoria; 2.
Integracion de las categorias y sus propiedades; 3. Delimitacion de la teoria y 4.
Redaccioén de la teoria ¢

Se realiz6 la transcripcion de las entrevistas audio grabadas en Word 2016. Se utilizé
la siguiente simbologia para transcribir elementos paralingiisticos, ya que acompafnan

al mensaje verbal otorgandole un sentido.

Tabla 2.Elementos paralinguisticos para transcripcion

(imagen no disponible)

Posteriormente se elabor6 un formato en Word para la codificacion, el cual consiste
en separar por emisiones de discurso en celdas, para que facilite la creacién de una
base de datos cualitativa. Este formato es una version mas reducida de la que
presenta Cacéres 2003, basada en Bardin (1996) %3,

Imagen 2.Formato de codificacién

(imagen no disponible)
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Para fijar el uso de los cédigos, se realizé un “libro de codigos” o también llamada guia
de codificacion ©3. En ella se incluye la categoria, su subcategoria, el codigo, una
definicién breve y un ejemplo. Esta guia de codigos, tienen como finalidad describir,
delimitar y definir cada uno de los cdédigos que se les asignaron a las emisiones
discursivas. Ademas de servir como diccionario de cédigos y ademas funciona para la
codificacion misma, inclusive para facilitar la triangulacién con otros datos. Se utilizé
para la triangulacién de codificacion con la directora de esta investigacion. La
asignacién de codigos, se realizé de dos formas desde la Teoria fundamentada, la
primera una codificacion abierta y la segunda una codificacion selectiva. Basandose

en los conceptos ordenadores que guian este trabajo.

Imagen 3. Base de datos para analisis

(imagen no disponible)

Una vez elaborada la base de datos, se procedié con el analisis de frecuencias
discursivas usando el comando de filtros de Excel para cada uno de los codigos. De
esta forma se fueron agrupando en categorias y subcategorias que surgieron a partir
de codigos abiertos, vivos y axiales. Ademas, se utilizé la codificacion selectiva, en la
cual se formaron categorias y subcategorias a partir de los conceptos ordenadores de
la investigacion, en este caso: Planificacion familiar, maternidad, sexualidad y

reproduccion en mujeres con enfermedades cronicas.

La investigacion de campo concluye cuando se llegue al punto de la saturacion tedrica,
en la cual con los datos “ya no emergen propiedades, dimensiones o relaciones
nuevas durante el andlisis (...) no emerja nueva informacion de los datos recogidos,
una vez alcanzado dicho estado, se esta en disposicion de afirmar que los datos se

encuentran saturados” (62

4.10 Criterios de calidad de la investigacion cualitativa
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Los criterios de calidad o rigor de una investigacion cualitativa son como los describe
Norofiea et al ®V. Los siguientes: fiabilidad o consistencia, que implica “la posibilidad
de replicar estudios, esto es, que un investigador emplee los mismos métodos o
estrategias de recoleccion de datos que otro, y obtenga resultados Similares” incluso
se recomienda que otro experto de su punto de vista; Validez, en investigacion
cualitativa, se entiendo como la correcta interpretacion del dato a partir del bagaje
tedrico. Credibilidad que “se refiere a la aproximacion que los resultados de una
investigacion deben tener en relacién con el fendmeno observado, asi el investigador
evita realizar conjeturas a priori sobre la realidad estudiada.” La Transferibilidad, que
“consiste en poder trasferir los resultados de la investigacion a otros contextos”
Confirmabilidad o reflexividad que implica “neutralidad u objetividad”, bajo este
criterio los resultados de la investigacion ‘deben garantizar la veracidad de las
descripciones realizadas por los participantes”. Y El criterio de adecuacién o
concordancia teodrico-epistemolégica, que implica que la investigacion ‘“esta
determinada por la consistencia entre el problema o tema que se va a investigar y la

teoria empleada para la comprension del fenbmeno”.

4.11 Recursos humanos, materiales y financieros

Humanos:

Alumno responsable de la investigacion: Lic. Antro. Gilberto Jasso Padron Directora

de tesis: Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores

Los recursos humanos que participaran cuentan con el perfil para participar en el

proyecto. El desglose de los materiales de investigacion se encuentra en el anexo 11.

Financiero: los recursos necesarios para el desarrollo de la investigacion seran
cubiertos en su totalidad por el tesista, a partir de la beca que otorga mensualmente
CONACYT (Anexo 6)
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V CONSIDERACIONES ETICO LEGALES

5.1. Procedimientos institucionales

El protocolo fue revisado para su aprobacion por el Comité Académico de la
Maestria en Salud Publica, del cual se obtendra un numero de registro.
Posteriormente se sometié a revision y aprobacion por parte del Comité de Etica e
investigacion de los Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi, una vez
aprobada la propuesta y valorado como seguro y ético en su aplicaciéon, fue
presentado a los Centros de Salud elegidos para clarificar el objetivo del estudio y

solicitar las facilidades para realizarlo.

5.2. Aspectos éticos nacionales e internacionales Nacionales

El protocolo se apeg0 al reglamento de la Ley General de Salud en el apartado de

investigacion en salud, especificamente en los siguientes puntos:

Del titulo segundo, capitulo | “De los aspectos éticos en la investigacion en

seres humanos’”:

Articulo 16: Se protegerd en todo momento la privacidad de los sujetos de
investigacion, la difusion de resultados de la investigacion se hara de forma
agrupada y en ningun caso se revelara la identidad de las personas. En el presente
estudio se asegurara el manejo confidencial de los datos entregados por los

informantes, sustituyendo sus nombres y datos de identidad por seuddnimos.

Articulo 17, parrafo II: Esta investigacion se considera con un nivel de riesgo | (sin

riesgo), el cual se estipula de la siguiente manera:

“l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o maodificacion intencionada en las variables

fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
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estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta” ®"

En este trabajo, se realizaran entrevistas sin modificar el contexto de manera
intencionada, ni procedimientos que resulten invasivos para obtener informacion.

Por lo que también se apega a la Declaracién de Helsinki €8,

Articulo 18.- Sera causa de suspension del estudio, advertir algun riesgo o dafio a
la salud (fisica y emocional) de los informantes, las entrevistas seran suspendidas

de inmediato cuando estos manifiesten el deseo de no continuar.

Articulo 20.- Se solicitara por escrito el consentimiento informado, mediante el cual,
los informantes autorizaran su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos que se realizaran, con la

capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna (Anexo 7).

Articulo 22.- El consentimiento informado sera formulado por escrito indicando la
informacion sefialada en el articulo anterior, habra sido revisado en su forma y
contenido por un comité de ética, indicara los nombres y direcciones de dos testigos
y la relacion que éstos tengan con el sujeto de investigacion, mismos que deben

firmar.

Tal como estipula la Ley general de Salud, en los articulos 20 y 21 de los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos” @7 en el capitulo I. En el
consentimiento informado, se informaran los objetivos, confidencialidad de los
participantes, el manejo de resultados, y difusion de éstos, de esta manera se
sustenta el derecho de participar de manera voluntaria en la investigacion. Este sera
evaluado para su aprobacion por el Comité de Etica de la UASLP y esta incluido en
este protocolo en el anexo 1. El consentimiento informado deberéa ser firmado por
los informantes, incluye de manera clara informacion a los participantes sobre su
libertad de continuar o no en este estudio, sin recurrir a medios de coaccién para

forzar continuar en la investigacion, tal como lo estipula la ley.

62



5.3. Principios éticos
En esta investigacion se tomaron en consideracion los lineamientos establecidos en
la Declaracion de Helsinki ©8), en lo referente a “Comités de ética de investigacion”

en su articulo 23 que estipula:

“El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente
en su funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del
patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. ElI comité debe considerar las leyes y reglamentos
vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como también las
normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que

participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.” ©8)

También incluyo el apartado de “Privacidad y confidencialidad” articulo 24

“Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacion personal.” €8

Y de consentimiento informado que se aclaré en el punto anterior. Ademas, este
trabajo se sujetd al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la salud, en el apartado “De la Investigacion en Grupos

Subordinados” €7 capitulo V que indica en su articulo 57 que dicta

“Se entiende por grupos subordinados a los siguientes: a los estudiantes,
trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados, miembros de las fuerzas
armadas, internos en reclusorios o centros de readaptacion social y otros grupos
especiales de la poblacion, en los que el consentimiento informado pueda ser

influenciado por alguna autoridad.” ®")
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Por tal motivo, y conforme al articulo 58, indica “los resultados de la investigacion
no sean utilizados en perjuicio de los individuos participantes” ®7) por este motivo
durante la investigacion se modificaron los nombres o se codificaran para que esto

no resulte en dafio a la integridad de los participantes.

5.4. Declaraciéon de no conflicto de intereses, de autoria y coautoria

El equipo de investigacion declara no haber tenido conflicto de intereses derivados de
la pretension de obtener beneficios econémicos por si mismos o a través de la
participacion de otras instancias, y con la finalidad de que ello quede claramente
establecido, se incluyeron los derechos de autoria descritos abajo. (Anexo 8)

La investigadora responsable es la Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores, quien fungio
como directora de tesis del estudiante L.A. Gilberto Jasso Padrén, quien fue
corresponsable en la investigacion. En funcion de lo anterior, se establecié que el
primer articulo que se genere como producto de esta investigacion aparecera como
primer autor el estudiante, siempre que este participe de manera activa en la
investigacion y redaccion del articulo de publicacion. Los articulos posteriores que
deriven de esta investigacion manejaran la autoria conforme la dedicacion de tiempo

y esfuerzo para la redaccion de los articulos.

Durante el proyecto de investigacion, la investigadora responsable estara obligada
a entregar al Comité de Etica e investigacion de los Servicios de Salud de SLP.,
reportes periédicos de avances, el reporte final correspondiente y la publicacion de
los resultados en una revista nacional o internacional arbitrada, dando el crédito
correspondiente sobre el financiamiento de la investigacion a CONACyYT vy

agradeciendo las facilidades brindadas a los Servicios de Salud del Estado.

5.5. Impacto para la asimilacién y adopcién de resultados

Los resultados de la investigacion seran presentados ante la institucion y su
personal, con particular importancia a quienes fungieron como informantes, o bien

a otro personal que se considere pueda beneficiarse de la informacion.
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Se presentaran los resultados a instituciones sanitarias y de desarrollo social que
puedan incidir en la elaboracion e implementacion de politicas publicas dirigidas a

erradicar la mortalidad materna y potenciar el desarrollo social de las mujeres.

Se publicara articulo en una revista especializada de Salud Publica, en dicha
publicacién se daran los créditos al CONACYT por el financiamiento para el estudio,
asi como a los Servicios de Salud de San Luis Potosi, por facilitar el contacto con la
poblacion. Se participara en un congreso internacional para la difusion de los
hallazgos recabados. Los resultados se plantearan a manera de propuestas en
materia de politica publica que se haran llegar tanto a SSSLP como a facultades

gue participan en la formacién de recursos humanos para la salud.
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