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RESUMEN

Objetivo: Comprender la relacion que se establece entre las mujeres en situaciéon de embarazo, parto y
posparto con el personal de los servicios de salud segtin la clase social en Bogotd (Colombia). Materiales
y métodos: Estudio cualitativo, perspectiva hermenéutica critica y etnografia critica con muestreo teérico.
Analisis por triangulacion en Atlas.ti. Participaron nueve mujeres y ocho profesionales de la salud. Se re-
alizaron 38 entrevistas a profundidad durante 13 meses y 62 acompafiamientos a las mujeres en las activi-
dades de control prenatal, vacunacion, trabajo de parto, consulta posparto, exdmenes de seguimiento, curso
psicoprofilactico, hospitalizacion y sala de espera, tanto en servicios ptblicos como privados. Resultados:
Existen desigualdades segtin la clase social en la forma en que se configura la relacién entre las mujeres
y el personal en los siguientes aspectos: permeabilidad a las necesidades de la mujer, reconocimiento de
aspectos psicosociales, tener diferentes puntos de vista frente a una recomendacién médica y derecho a
quejarse o exigir para mejorar la atencion de los servicios de salud. Conclusiones: Lo anterior intensifica
las problematicas relacionadas con el género en las mujeres con una clase social menos aventajada. Es
necesario el desarrollo de intervenciones en las instituciones educativas y de salud que tengan en cuenta
aspectos donde se sensibilice el recurso humano en temas sociales relacionados con las propuestas teéricas
de la investigacion y la democratizacién de la informacion médica. Es injusto que la condicion de clase so-
cial y de género afecte la calidad en la atencion y estratifique econémicamente los derechos de las personas.

Palabras clave: Clase Social; Relaciones Interpersonales; Embarazo; Parto; Periodo Posparto (fuente:
DeCS BIREME).

RELATIONS ESTABLISHED BY WOMEN DURING
PREGNANCY, DELIVERY AND POSTPARTUM WITH
HEALTH PERSONNEL ACCORDING TO SOCIAL CLASS
IN BOGOTA: QUALITATIVE STUDY

ABSTRACT

Objective: To understand the relationship established between women in a situation of pregnancy, child-
birth and postpartum with the health services personnel according to social class in Bogota (Colombia).
Materials and methods: Qualitative study. Critical hermeneutical perspective and critical ethnography.
Theoretical sampling. Analysis by triangulation in Atlas.ti. 9 women and 8 health professionals participa-
ted. 38 in-depth interviews were conducted for 13 months and 62 accompaniments to the maternal in the
activities of prenatal control, vaccination, labor, postpartum consultation, follow-up exams, prophylactic
pisco course, hospitalization and waiting room, both in public services as private. Results: There are
inequalities according to social class in which the relationship between women and staff is configured in
the following aspects: permeability to the needs of women, recognition of psychosocial aspects, having
different points of view against a medical recommendation and right to complain or demand to improve.
Conclusions: The situation described above intensifies gender issues in women with a less advantageous
social class. It is necessary to develop interventions in educational and health institutions that consider
aspects where human resources are sensitized on social issues related to the theoretical proposals of re-
search and the democratization of medical information. It is unfair that the condition of social class and
gender affects the quality of care and economically stratifies people’s rights.

Keywords: Social Class; Interpersonal Relations; Pregnancy; Childbirth; Postpartum Period (source:
MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Mundialmente se ha evidenciado situaciones de maltrato a
las mujeres en embarazo, parto y posparto (EPP) por parte
del personal de salud 2. Aunque se han intentado introdu-
cir programas en salud publica para implementar un cuida-
do respetuoso en la maternidad, los efectos de estas inter-
venciones no han sido satisfactorios en todos los casos. Por
ejemplo, aunque el abuso fisico se redujo, otras situaciones
no disminuyeron, como el abuso verbal, la negligencia y el
abandono @.

La relacion entre las mujeres en EPP y el personal también
es de interés en Colombia, donde se han desarrollado inves-
tigaciones que muestran la presencia de violencia obstétrica
y de género ©*). Si bien los anteriores estudios toman muje-
res de diferentes niveles educativos, no alcanzan a visibilizar
las desigualdades en las relaciones segun la clase social. Esto
muestra vacios conceptuales y metodoldgicos en la investiga-
cion de salud publica colombiana sobre este tema ), haciendo
necesario no solo profundizar en los indicadores de morbi-
mortalidad materna, sino también en la calidad de la atenciéon
en salud.

Concretamente este estudio se plantea desde las teorias
propuestas por Breilh y Menéndez "*'¥). El primero tiene
una posicién neomarxista, la cual explica que la clase social
no es un asunto de eleccién personal, sino que esta determi-
nada por aspectos estructurales. Esto permite comprender
que las desigualdades en salud son reflejo de desigualdades
sociales. En este sentido la clase social se comprende como
un grupo de personas que tienen intereses en comun y se
diferencian en el poder que se tiene en las jerarquias del pro-
ceso de trabajo, lo cual determina la capacidad de acumular
riqueza (110,

Por otro lado, Menéndez se enfoca en la Antropologia
Meédica Critica, la cual no se centra unicamente en las di-
ferencias culturales (vistas como barrera para el didlogo de
saberes entre el sistema biomédico y el sistema médico po-
pular), dado que también es necesario incluir aspectos re-
lacionados con la pobreza y las desigualdades sociales (219,
El concepto de modelo médico hegemoénico no solo excluye
ideolégicamente los saberes construidos histéricamente por
los sujetos, sino que también ignora a las personas mas po-
bres y los colectivos étnicos (13,

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio tuvo como
objetivo comprender la relacién que se establece entre las
mujeres en situacion de embarazo, parto y posparto con el
personal de los servicios de salud segun la clase social en la
ciudad de Bogotd (Colombia).

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio cualitativo, flexible **'), con enfoque
tedrico-metodoldgico que se transformo de acuerdo a lo en-

MENSAJES CLAVE

Motivacién para realizar el estudio: Es importante evi-
denciar los vacios existentes en la literatura, teniendo en
cuenta que las mujeres en embarazo, parto y posparto son
obviadas como sujetos en frecuentes ocasiones por los pro-
fesionales de la salud.

Principales hallazgos: Existen desigualdades en la relaciéon
que establecen las mujeres con el personal de salud segun la
clase social.

Implicancias: Se deben buscar alternativas en el proceso
de atencién que trasciendan al modelo biomédico tradi-
cional. En las politicas sanitarias se requieren transforma-
ciones importantes en el sistema de educacion médica y
de salud.

contrado en el trabajo de campo, y fue descrito en un docu-
mento de memoria metodoldgica *”, revisado por el grupo
de investigacién y evaluadores externos ajenos al proceso
investigativo (confiabilidad y auditabilidad).

Fases del estudio y participantes
La exploracion empez6 en mayo de 2017. El trabajo de cam-
po empez6 en noviembre de 2017 y finaliz6 en diciembre de
2018. En esta fase se hizo presencia en el terreno y se realiza-
ron intercambios virtuales en las redes sociales que constru-
yo sintonia con los participantes para generar un ambiente
de confianza donde los sujetos pudieron expresar libremente
lo que pensaban en el momento que ellos deseaban. La fase
de analisis y redaccién de la informacion inicié en el trabajo
de campo y finaliz6 en noviembre de 2019.

En este periodo de estudio, participaron nueve mujeres
de la ciudad de Bogotd, en primer trimestre de embarazo o
mas, y ocho profesionales de la salud cuyas caracteristicas
sociodemogréficas se resumen en la Tabla 1 y 2. No partici-
paron mujeres con enfermedad mental, discapacidad, me-
nores de edad y quienes pudieran cambiar de residencia. Las
mujeres y el personal fueron contactados a través de redes
sociales y el servicio de control prenatal del sector publi-
co, tres mujeres rechazaron participar pues no requerian el
acompanamiento propuesto.

Procedimiento

Perspectiva epistemoldgica

Se tuvo en cuenta la hermenéutica critica que incluye ele-
mentos de la hermenéutica y de la teoria critica. Gadamer
explica que la interpretacion de la hermenéutica no es «una
reproduccion de una produccion original», es una media-
cion entre el investigador y el investigado y por lo tanto se
requiere de la comprension, la cual se aleja de la objetividad.
Las preconcepciones son construidas por aprendizajes de

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.371.4963



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2020;37(1):7-16.

Bedoya-Ruiz LA et al.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de mujeres gestantes participantes en la investigacion. Bogota

Semanas

Mujer par- Régimen Edad gestacion o . . Estado Fuente Localidad Loca!n'iad
L. - . Ocupacion Nivel educativo . 2 . .. servicios
ticipante salud (afnos) inicio ivil ingresos vivienda
. salud
estudio
o servicios | Profesions el pane)
Gp Prepagada 38 27 . Medicina Casada > Parejajy Usaquén Usaquén
privados me- propiedades
dici - posgrado
icina estetica
Trabajo de
Ap Plan cor.nplebmenf 1 3 Ama de casa Profes%onlal Casada pareja y propie- Cercania Chapinero
tario C Ingenieria dades* Suba
Trabajo infor-  Profesional Uni6én Trabajo de ella, .
Plan complemen- . . , . : ., Chapinero,
Lp . 34 32 mal investiga-  Antropologia marital de pareja, padre  Engativa J
tario S Usaquén
dora posgrado hecho
X Trabajo de ella,
Kc Contributivo S 27 28 Asalariada Profes%onral Casada pareja Kennedy Kenned'y,
Ingenieria Teusaquillo
o Bosaf, Chap-
Técnica en Trabajo de ella inero
Ac ContributivoN 23 16 Asalariada  gestion dear-  Casada )0 ¢ ’ Bosa'
. pareja Puente Aran-
chivo
da
Kennedy
I . Trabajo de pa- ‘ Usaquén
Lc ContributivoC 18 20 Ama de casa Bachiller Soltera 2 Bosa
dres, hermanos Puente Aran-
da
Unién
e . . . . Ciudad
Ss Subsidiado ES* 19 25 Ama decasa SCPHMO bachil- marital de 1 Trgba] o de Clu,d adf Bolivar
lerato hecho pareja, suegra  Bolivar e
Tunjuelito
Gs Subsidiado ES 36 20 Trabajo 1r.1for- Octavo bachil Soltera 1  Trabajo deella Bosa' Bosa'
mal varios lerato
Vs Subsidiado FF* 27 38 Trabajo infor- Bachiller Soltera 1 Trabajo de Clu,d adf Clu,d adf
mal padres Bolivar' Bolivar

* Estratos socioeconémicos. Estos en Colombia son 6, siendo 1 el mas bajo y 6 el mas alto. Esta estratificacion se realiza de acuerdo al lugar de la vivienda. ® A pesar que
dos mujeres tienen planes complementarios las empresas que prestan los servicios son diferentes y por lo tanto las clinicas de atencion son diferentes. Lo anterior también
sucede en el régimen contributivo y subsidiado. Por lo tanto, se coloca la inicial para visibilizar las empresas que son diferentes. < Familias que tienen capacidad de ahorro y
reciben de ingresos de otras fuentes diferentes al trabajo (arriendos, alquiler de equipos). ¢ EPS subsidiada. © Fondo financiero. f Localidades del sur de Bogoté vulnerables
con peores indicadores de salud materno fetal, contaminacién ambiental, déficit de transporte publico, inseguridad, déficit de servicios de salud, traslados prolongados
entre el domicilio y los servicios de salud, servicios de salud publicos involucrados en corrupcion.

vida y esto determina una manera de interpretar el sujeto .
Habbermas integra la interpretacion con la teoria critica que
requiere objetividad para analizar las condiciones materiales
de la poblacién. Este autor argumenta que las preconcep-
ciones no siempre son legitimas pues las tradiciones pueden
ser impuestas, la interpretacién debe servir para criticar la
ideologia, pues aunque es necesario comprender el punto
de vista del actor, también es relevante develar relaciones de
poder que permitan desarrollar emancipacion ). Lo anterior
da cuenta de la epistemologia de la complejidad donde los
investigadores «bricoleurs» no se limitan a la produccién de
significados de la hermenéutica pura, pues se puede generar
resistencia a la trasformacion de las condiciones sociales 1.

Meétodo
Etnografia critica desde el enfoque relacional de Menéndez
que vincula aspectos microsociales (relaciones entre sujetos)

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.371.4963

y macrosociales (condiciones estructurales) ¥, y la postura
de Sheper-Hughes con respecto al rol del investigador, quien
no intenta mimetizarse entre la poblacién, sino que hace con-
ciencia de que su presencia en la comunidad va a transformar
su vida y la de los sujetos de estudio, por eso cuestiona de ma-
nera respetuosa y critica las situaciones de salud que la pobla-
ci6on normaliza, siendo aspectos que contribuyen a la opresion
en medio de la pobreza y desigualdad. Pero este didlogo es bi-
lateral, pues permite igualmente que la poblacion la cuestione
y se aprende de esto también 7.

Criterios de calidad

Se evaluf la credibilidad y confiabilidad '3, teniendo en
cuenta la participacién de la investigadora principal que pue-
de cambi6 el comportamiento de los sujetos. En el desarrollo
del trabajo de campo, se evidenciaron situaciones donde se
afectaban los derechos sexuales y reproductivos de las mu-
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Tabla 2. Caracteristicas del personal de salud con experiencia en atencién materna participante del estudio, Bogota

Tipo Lugar de trabaio Sexo Edad Experiencia laboral
P 8 ) (afos) en maternidad (afios)
Obstetra atencion de partos, consulta externa, preparacion parto Prepagada F 48 18
Asesora de lactancia materna Prepagada y contributivo F 41 21
Enfermera consulta externa Prepagaday contributivo F 28 4
Medica atencion de partos, consulta externa Contributivo y subsidiado F 40 5
Obstetra consulta externa Subsidiado M 54 25
Obstetra atencion de partos, consulta externa Subsidiado F 32 8
Enfermera consulta externa y preparaciéon embarazo, parto y Subsidiado F 4% 15
posparto
Fisioterapeuta atencion de partos, preparacién embarazo, parto S
Contributivo y prepagada F 33 5

Yy posparto

F: Femenino, M: Masculino

jeres. En algunos casos, las participantes naturalizaban esta
situacion y no visibilizaban la problematica, en otros casos
buscaban ayuda en la investigadora. Para ambos casos, la par-
ticipacion de la investigadora principal consistio en entregar
de informacion documentada relacionada con los derechos,
apoyar para clarificar términos médicos, formular preguntas
sobre sus deseos y oportunidades, y contactar redes de apoyo
relacionadas con la salud sexual y reproductiva, e institucio-
nes estatales que vigilan los servicios de salud. Todo lo ante-
rior se realizé con el fin de que las mujeres tuvieran insumos
para construir autonomia en la toma de decisiones y fueran
ellas y no la investigadora quienes transformaran las situacio-
nes ocurridas en los servicios de salud, lo cual es coherente
con el paradigma epistemoldgico elegido. El marco referencial
se construyo a lo largo del proceso investigativo, lo que per-
mitio, al final de la investigacion, analizar los resultados desde
diferentes perspectivas tedricas (credibilidad).

Se diferenci6 en el proceso de redaccion, los discursos de
los actores de los analisis realizados por la investigadora. El
registro de la informacién quedo a disposicion de evaluado-
res externos que deseen verificar los resultados encontrados
(confiablidad y auditabilidad).

Muestreo

De tipo tedrico %, teniendo en cuenta los conceptos de cla-
se social de Breilh 1V y el tipo de afiliacion en salud en
Colombia @9, Se diferenciaron tres categorias de acuerdo
con la situacion laboral relacionada con la clase social @V:
régimen subsidiado (mujeres con trabajo informal, pobla-
cion sin capacidad de pago), régimen contributivo bésico
(mujeres asalariadas), y régimen contributivo prepagado o
planes complementarios (mujeres asalariadas o empresarias
con capacidad de pago de servicios privados).

Estrategias y técnicas metodoldgicas

Se realizaron de tres a cinco entrevistas a profundidad por
mujer durante el EPP (con recién nacido vivo) y se recopil6
informacion en diferentes momentos del proceso investiga-
tivo (credibilidad). Contando el personal sanitario, fueron
en total 38 entrevistas.

10 |

Las entrevistas fueron realizadas por la investigadora prin-
cipal de manera no estructurada con preguntas abiertas ®?. Se
utiliz6 una guia que incluy6 temas relacionados con la clase so-
cial ®' y los significados de la relacién de las mujeres con el
personal de salud ©'?. Los encuentros se programaron segin
disponibilidad de los participantes en lugares elegidos por ellos.
Las conversaciones tuvieron un caracter privado y confidencial:
en las organizaciones sociales, el domicilio cuando las mujeres
estaban solas, y restaurantes poco frecuentados. La duracién
fue en promedio una hora.

La observacién participante **¥la realizé la investiga-
dora principal en los servicios de salud donde asistieron las
mujeres (Tabla 1). Se efectuaron 62 acompafiamientos a mu-
jeres durante el embarazo, parto y posparto. Lo observado se
registr en el diario de campo donde se tomaron pequenias
notas a diario. Se busco que no se bloqueara la interaccién
con los sujetos. La redaccion completa se realizé cuando no
se estaba en el terreno. Se construyeron itinerarios de acom-
pafnamiento en relato etnografico, con informacién descrip-
tiva y detallada (credibilidad) que incluyé: punto de vista de
cada mujer (visibilizacion del proceso de EPP en un contex-
to histdrico y situado), la posicion de otros sujetos diferentes
a los participantes (credibilidad), los didlogos establecidos
y la reflexividad de la investigadora. Se recopil6 informa-
cion estadistica y epidemioldgica con la cual se construyo
el contexto de la investigacion que ayudo a dar significado a
los resultados. Todo lo anterior estd disponible en la Escuela
de Graduados de la Universidad CES de Medellin para dar
cuenta de la transferibilidad a otros contextos urbanos lati-
noamericanos con sistemas de salud similares.

Analisis cualitativo

En los itinerarios de acompafiamiento se identificaron as-
pectos que tienen en comun los participantes y lo que los
diferencian. Estd informacion se organizé en el proceso de
EPP lo que permitié ver recurrencias de aspectos tedricos a
través del tiempo por cada una de las mujeres ®. Lo anterior
se transcribié en un formato Excel y fue un insumo impor-
tante para el andlisis de las entrevistas pues habia aspectos en
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ellas que parecian no recurrentes, pero que al triangularlos
(credibilidad) con los itinerarios de acompafiamiento adqui-
rian importancia tedrica.

Las entrevistas fueron grabadas por la investigadora
principal y transcritas por dos transcriptoras de la Universi-
dad CES de Medellin. Las transcripciones de las entrevistas
y el itinerario de acompafiamiento fueron entregados a los
participantes para retroalimentacion.

El analisis se realizo en Atlas.ti version 7, se le asignd
un codigo a los parrafos o frases lo cual permitié clasificar
la informacion. Se busco desagregar datos, para volverlos a
unir de manera diferente en forma de categorias. Esto busca
construir conceptos relacionados con la teoria (analisis de
contenido) y agrupar datos que tengan significados simila-
res, con el fin de construir conceptos que le den sentido a los
resultados @%. Se identificaron 179 c6digos derivados de los
datos, organizados en 11 categorias. En el presente articulo
se publican dos categorias en los resultados. El proceso de
codificacién se realizd con el grupo de investigacién y una
trabajadora social.

Se triangularon los resultados teniendo en cuenta las téc-
nicas metodoldgicas (credibilidad) y el proceso de socializa-
cidn U819, Este se realizé con pares investigadores de la Uni-
versidad CES y expertos en el tema, ajenos al proceso, lo que
permiti6 incluir perspectivas diferentes e interdisciplinarias
(confiabilidad, auditabilidad). Igualmente la socializacion
fue progresiva con los participantes para validar la informa-
cion y proponer estrategias que emerjan de ellos mismos.

Aspectos éticos

Se contd con aprobacién del comité de ética de la Univer-
sidad CES (Acta N° 99/2016) y de la Secretaria de salud de
Bogota (Acta N0041000/2017). Segtn el coédigo de ética
médica colombiano, se respetd en el ambito asistencial las
decisiones clinicas tomadas por el personal de salud, pues
la atencion dada por los trabajadores de la salud excluy¢ la
posible atencién médica requerida de la investigadora prin-
cipal. En el consentimiento informado se aclaré quien era la
investigadora y sus intereses siendo mujer, médica y madre.

RESULTADOS

Se encontraron dos categorias (Figuras 1) las cuales se pro-
fundizan a continuacion.

Relacion de confianza entre el personal y las muje-
res (Figura 1A)

Para establecer vinculos entre el personal y las mujeres fue
necesaria la confianza. Esta permite establecer un vinculo
terapéutico donde las mujeres aceptan las recomendacio-
nes del personal y existe adherencia a las iniciativas de los
servicios de salud. La confianza cambia segun los aspectos
desarrollados en la Tabla 3.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.371.4963

Bloqueala | | Comprender
comunicacion las practicas
| | Advertenciasy
amenazas
| Forma de hablar del | | | Percepcionde | | Regai
personal represalias €gano
Reconocer aspectos | | | Culpaen los
= psicosociales servicios
N
=
< . .
g Experiencia del El trato
S personal
o
<
E| | Aperturaalas
g necesidades
)
~ . -
L1 [ | Atencion femenina
y masculina
| | Secometen erroresy
se presentan dilemas
B

Presencia de redes sociales

Practicas institucionales
naturalizadas

Decir mentiras y
ocultar informacion

Resistencias en los servicios

Rechazar las practicas

u | Diferentes opciones de
eleccién

Solicitud de
consentimiento

| Saber-poder de las mujeres |

|| Derechos de las mujeres durante
el embarazo, parto y posparto

Informacion dada en las —  Conocer los riesgos

instituciones

—  Derecho a quejarse

—  Independencia de la mujer

Figura 1. A. Relacion de confianza entre el personal y las mujeres.
B. El saber-poder de las mujeres

En la observacion participante se evidenci6é que fueron
vulnerados varios derechos sexuales y reproductivos en to-
das las mujeres participantes, lo cual implica que la violen-
cia obstétrica y de género afecta diferentes clases sociales.
Sin embargo, para las mujeres con una clase social menos
aventajada existen problemas que se intensifican en mayor
medida. Por ejemplo, la falta de apertura a las necesidades de
las mujeres y la ausencia de reconocimiento de aspectos psi-
cosociales. Al respecto, el personal de salud trata a las par-
ticipantes como ignorantes y descuidadas con respecto a su
proceso de EPP. Las mujeres son regafiadas, y juzgadas cuan-
do no se cumple con los protocolos médicos. No se tiene en
cuenta el contexto social pues son mujeres que viven en las
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Tabla 3. Cédigos de la categoria relacion de confianza entre el personal y las mujeres

Codigo

Definicion conceptual

Citas textuales

Forma de hablar
del personal

Reconocimiento de
aspectos psicoso-
ciales

Experiencia que
tiene el personal

Apertura a las
necesidades

Atencion femenina
y masculina

Cometer errores y
presentar dilemas
en la atencion

Se refiere al tono de la voz, la forma decir las cosas, el
uso de lenguaje técnico, la ausencia de comunicacion.
Los aspectos que rompen la relacion de confianza y blo-
quean la comunicacién son el lenguaje culpabilizante,
la realizacion de advertencias, el regafio como castigo.
Los anteriores temas se relacionaron con la percepcién
de recibir mal trato, sentirse mal en los servicios y no
comprender ni aceptar las practicas institucionales

Incluye la validacién de las emociones, el comprender
como se sienten y quienes son las mujeres en el mundo
en que viven. Este aspecto se relaciona con la capacidad
que tiene el personal para colocarse en lugar del otro

Se relaciona con la experticia en determinado tema que
a la mujer le da seguridad y confianza en el proceso de
atencion

Es el espacio que tienen las mujeres para participar en el
proceso de atencidn, planteando preguntas e inquietudes.
Es el derecho a ser escuchadas sin recibir regaios ni ser
juzgadas

Se refiere a los roles de género donde lo femenino estd
asociado con la empatia, la permeabilidad a las necesi-
dades de las mujeres y el reconocimiento de aspectos
psicosociales. Lo masculino es la ausencia de todo lo
anterior. Estos roles pueden ser asumidos tanto por tra-
bajadoras y como por trabajadores de la salud.

Es la percepcion de los usuarios referente a los errores
que se presentan en la atencion y se visualizan dilemas
en los abordajes terapéuticos, pues la medicina no es
una ciencia exacta y no siempre es evidente tomar de-
cisiones en salud

«El doctor dijo: “si, es que para mi como cientifico es mas impor-
tante que el corazon estd bien, pero como para ustedes es tan im-
portante verle la cara” y yo era como ay que grosero, o sea, puede
que sea cierto ;si?, pero 1 no tiene que restregarme en la cara su au-
toridad cientifica y 2 listo, podria decirme “mira, esto estd bien” ;me
entiendes?, pero hacerlo de una manera que no sea tan prepotente».
Mujer profesional con especialidad, trabajo informal, plan com-
plementario.

«Es inquietarnos un poco sobre la emocionalidad en el parto,
porque como ese capitulo de psicologia del embarazo y del par-
to no lo vimos, todavia conservamos la disociacion desde la raiz
académica de solamente ver como la parte fisica. El trato podria
ser un poco diferente, asi el sistema de salud no haya cambiado».
Obstetra régimen subsidiado y prepagada.

«A mi me parecen tan aburridos los cursos psicoprofilcticos...Me
parece aburrido porque, yo sé por ejemplo que la persona que dic-
ta el curso psicoprofilactico nunca ha tenido un hijo.. .lo sé porque
ella lo dijo una vez. Entonces yo digo pues que una persona que
nunca ha tenido un hijo, que nunca ha tenido experiencia, que no
sabe lo que es una contraccion... te diga a ti: “Tienes que guardar
la calma, tienes que respirar y tal cosa” ... no, jno tiene ni ideal».
Mujer profesional, asalariada, régimen contributivo.

«No hay como el suficiente tiempo para como asesorarlo, explicar-
le que opcién es mejor, solamente uno llega y medio lo escuchan
y ya recetan algo rapido y ya termino la consulta, no hay como esa
atencidn, porque no es ese servicio que uno quisiera recibir como
para despejar todas las dudas sino escasamente lo que uno medio
siente asi rapido y muchas veces ni lo miran a uno sino solo escri-
ben en el computador y ya, no es mas».

Mujer bachiller, trabajo informal, régimen subsidiado.

«Ellas me apoyaban incluso mas que mi obstetra. Cuando él llegd
y dijo no ya cesarea, pero las otras que pasaban, las obstetras de
turno, cuando no estaba mi obstetra y me revisaban, me decian,
vas super bien, no te preocupes, y yo no, es que mi obstetra me dijo
tal cosa, pero ellas me escuchaban, por lo menos me respondian,
en cambio mi obstetra fue en la manana, ya volvié después de al-
muerzo y ya cirugia».

Mujer profesional, ama de casa, plan complementario.

«Yo llegué con unas contracciones teniendo 33 semanas y 5 dias,
era para que me hubieran detenido las contracciones... Pero en
ese entonces yo comia mucha papa y platano, y estaba re gorda...
yo no podia con mi peso, yo creo que subi como unos 20 kilos en
ese embarazo, no manejaba una buena alimentacion, entonces
no tuve control, y cuando llegué, a ellos se les hizo facil decir que
estaba a término y me metieron a trabajo de parto».

Mujer profesional, asalariada, régimen contributivo.

localidades mds vulnerables de Bogota y con pocas redes so-
ciales (Tabla 1A), lo cual disminuye el uso de los servicios de
salud. El dolor en el parto, en la lactancia materna, y con los
procedimientos médicos, es naturalizado por el personal de
salud y no existen alternativas para conectarse con el sentir
de las mujeres.

El saber-poder de las mujeres (Figura 1B)

Las mujeres poseen saberes que han construido en sus histo-
rias de vida, a través de las redes sociales que las rodean y en
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los servicios de salud. La manera como se construyen estos
saberes determina el poder y las decisiones que ellas toman
en las instituciones de salud. Los aspectos relacionados con
esta categoria se desarrollan en la Tabla 4.

Las desigualdades segun clase social en los anteriores as-
pectos son: tener diferentes puntos de vista frente a una reco-
mendacion médica y derecho a quejarse o exigir para mejorar.
En estos aspectos se afecta en mayor medida a las mujeres
con una clase social menos aventajada. Al respecto, en la ob-
servacion participante se evidenci6é que las participantes no
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Tabla 4. Codigos de la categoria el saber-poder de las mujeres

Codigo

Definicion conceptual

Citas textuales

Presencia de
redes sociales

Practicas insti-
tucionales natu-
ralizadas

Resistencias en
los servicios de
salud

Derechos de las
mujeres durante
el embarazo,
parto y posparto

Informacion
dada en las
instituciones

Independencia
de la mujer

No solo se refiere al apoyo que reciben las mu-
jeres de su compaiiero o la familia, sino tam-
bién de las redes de mujeres que se ayudan en-
tre si, al personal de salud y agentes de salud
(doulas y parteras) que tejen alianzas y les dan
autonomia a las mujeres en la toma de deci-
siones de salud.

Se construyen histéricamente y se normalizan
en el proceso de atencién. No son cuestionadas
ni por el personal, ni por las mujeres y se ejer-
cen bajo relaciones de poder donde las mujeres
pierden autonomia en la toma de decisiones de
salud.

Luchas que entablan las mujeres para tener
autonomia en la toma de decisiones en salud.
Por ejemplo, mentir al personal, ocultar infor-
macion y no aceptar frontalmente las practicas
institucionales en salud.

Derechos que las mujeres conocen, negocian o
exigen en los servicios de salud. Por ejemplo,
tener diferentes puntos de vista frente a una
recomendacion médica, la necesidad de com-
prender los riesgos para interiorizar cuales se
desean asumir y cudles no y la necesidad de
comprender los consentimientos informados y
el plan de parto. Todo lo anterior les permite
a las mujeres plantear inconformidades explici-
tamente y quejarse de la atencion.

Informacion dadas en las instituciones de salud
que les permite a las mujeres conocer sus dere-
chos y mejorar la comprension de los Procesos
de Salud y Enfermedad (PSE).

Condiciones de género y clase social de las mu-
jeres que les permite relacionarse con los ser-
vicios de salud y tomar decisiones en el PSEA

«Es afuera del sistema de salud donde uno tiene como que buscar las herramien-
tas para poder empoderarse de lo que uno esta sintiendo o de lo que uno sabe que
puede hacer, entonces es la lectura, es ver las noticias, es el circulo de mujeres o de
personas que estan alrededor de uno que le pueden decir que si se puede un parto
natural. Lo anterior es contrario a la medicina porque ésta es como lo practico
para programar la agenda, la cesarea, y de pronto disminuir riesgos».

Mujer profesional, ama de casa, plan complementario.

«Yo aprendi en la clinica tradicional, pero tengo una voluntad de ir y entrenarse
para hacer algo nuevo. A mi lo que me llama la atencién es porque no hay la
voluntad de ir a aprender nuevas técnicas en atencion en parto y seguimos como
anclados a lo de hace décadas, 40 afios, no sé cudnto tiempo, me intriga el por qué
no queremos salirnos».

Obstetra de medicina pre pagada.

«Me da miedo, es ese terror, por ejemplo yo ahorita estoy embarazada y estoy
lactando a mi hijo todavia, de 28 meses y no le quiero decir a nadie si, entonces
no quiero decirle a la enfermera porque me asusta que me diga algo, que me
meta mas miedo y pues yo estoy tranquila con lo que estoy haciendo y sé que lo
que estoy haciendo no es un exceso tampoco, y sé que esta controlado si, pero
si yo llego a decirle a alguien entonces va a ser la causante de muchas cosas, me
van a regafar, me van a decir eso no esta bien, tienes que dejarlo de hacer y si
voy con mi esposo entonces voy a tener la presién de mi esposo entonces es
como lo que no me gusta».

Mujer profesional, ama de casa, plan complementario.

«que tienden los equipos de salud a ser lo que podriamos llamar «clasistas», se
deja a la paciente que es de medicina prepagada, que esta pagando, que paga me-
jores tarifas o que molesta mas, se le brinda una mejor calidad, a la paciente del
régimen contributivo que asiste a una institucion de salud la atencién va bajando
y para la paciente del régimen subsidiado que se atiende porque toca y que es la
que menos paga o la que menos puede molestar, se le puede brindar en algunos
casos menos tiempo, menos atencion, ... menos paciencia y pues eso va en contra
totalmente de la atencion que debemos tener con nuestras usuarias, que no deben
tener ninguna diferencia por el aseguramiento para recibir la calidad médica.
Obstetra régimen subsidiado.

«Volvi con mi ginecoélogo ese el que no me convence y estoy en la busqueda
de otro, yo quiero encontrar un equipo médico que trabaje bajo los principios
del parto humanizado, pero digamos que no me ha sido facil porque pues la
informacion que ofrece el plan complementario es muy escasa, y no sé dentro
de la institucién médica como a quien dirigirme para preguntarle eso».
Mujer profesional con especializacion, trabajo informal, plan complementario.

«No tengo miedo como al comienzo de pronto con mi embarazo anterior de
sentirme presionada por mi esposo primero, porque igual el terror que nos
metio el obstetra fue a los dos, entonces obviamente cuando vas con tu espo-
50, tu esposo también te estd mirando y te dice tenemos que hacerlo porque es
que esta en riesgo la vida de nuestro hijo. Esta vez simplemente es mi cuerpo
y voy a estar un poquito mas segura y si yo decido que no voy a ceder ala
cesarea , no lo voy a hacer, y si yo decido que voy a cambiar de obstetra las
veces que yo considere necesario, lo voy a hacer».

Mujer profesional, ama de casa, plan complementario.

manifestaban frontalmente las inconformidades referentes a

DISCUSION

la atencion prestada, ni tampoco se estructuraban quejas for-

males en los servicios de salud. Al dialogar con las mujeres
sobre este aspecto, manifestaban miedo a la confrontacion y
los derechos adquirian una connotacién de favor en las insti-
tuciones publicas. Igualmente, en estos servicios existe un dé-
ficit de insumos y talento humano reduciendo las alternativas
de eleccion de personal capacitado en practicas humanizadas.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.371.4963

Los hallazgos encontrados evidencian cambios en la relacion mé-
dico-paciente, teniendo en cuenta que esa interaccion es una re-
lacién social, intersubjetiva y resultado del contexto sociopolitico
en la cual se desarrolla. Existen factores estructurales que deter-
minan el funcionamiento de los sistemas de salud bajo el concep-
to de oferta y demanda en el mercado mundial ®. En la relacion
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meédico-paciente se integran elementos tecnoldgicos como el uso
del computador, que es relevante para la inscripcion de los datos
y adquiere un valor por encima de la interaccién de los sujetos.
Igualmente es visible la relacion con el poder del sector adminis-
trativo que disminuye la libertad del profesional, para responder
ala economia de mercado, subordinando la ética del personal de
salud ®). En esta investigacion esta problemdtica hace parte de las
barreras estructurales que tienen las instituciones para aplicar las
practicas humanizadas en el EPP.

En ese contexto no es importante la relaciéon entre su-
jetos sino los resultados que se esperan del acto médico. La
tecnologia también se transforma pues ya no es una ayuda,
sino que es central en donde se estructura la medicina. Todo
lo anterior es mas importante que el enfermo y la labor mé-
dica se deshumaniza en un contexto sociopolitico que ali-
menta esta problemadtica ). En esta investigacion la tecno-
logia adquiere un valor mas importante que la clinica y que
el acompanamiento cuando se trata de un parto fisiolégico
y natural.

La relacion médico-paciente se elimina por la agenda
administrativa institucional que es mas importante que la
agenda del médico y del paciente. En ese contexto se desper-
sonaliza la atencion y se automatiza el encuentro. La agenda
del médico se ve estructurada a partir de las condiciones es-
pacio-temporales de la consulta médica. El espacio y el tiem-
po de esta consulta lo define la instituciéon desde un marco
administrativo que busca hacer la gestiéon médica rentable.
El médico llega un espacio para el cual se prepara en su for-
macion médica y se ve obligado a aplicar sus conocimien-
tos biomédicos en condiciones dificiles, pues el tiempo de
consulta y las actividades administrativas que toca realizar
por orden institucional eliminan la posibilidad de tener en
cuenta los aspectos socio culturales del proceso salud enfer-
medad (PSE) @9,

Referente a las identidades masculinas y femeninas, la
medicina ha sido masculinizada histéricamente. Esto se vi-
sualiza en los discursos de la sociedad médica inglesa en el
siglo XVII, donde se les aconseja a los profesionales evitar el
contacto y la intimidad con los pacientes. En el siglo XIX, se
identifica en la sociedad victoriana como el concepto de sim-
patia (entendida como afinidad entre personas que se atraen
entre si) se considera femenino y no cientifico, al igual que
las relaciones entre médico y paciente. En Estados Unidos
posterior a la graduacion de médicas, algunas de ellas inte-
graron en su quehacer la simpatia, sin embargo, otras aboga-
ron mds por la tecnologia y estar separadas de las relaciones
interpersonales. Estos aspectos han influido para que en el
siglo XX, la simpatia definida como habilidades de caracter
afectivo también perdiera su valor cientifico .

El desconocimiento de la historia de la profesion médica
permite que en la actualidad esta masculinizacién perdure y
sean entendibles las dificultades para integrar conocimiento
tedrico-prictico y la curacion-cuidado @, lo cual afecta la
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atencion en salud de las usuarias de los servicios de salud,
pues estas transitan en instituciones de salud donde el per-
sonal trabaja individualmente.

La violencia en contra de las mujeres en EPP tiene sus ori-
genes en la formacion médica, donde existen curriculos ocul-
tos que se aprenden historicamente en los dambitos académi-
cos. Existe un habitus desvinculante por parte del personal
de salud que ignora el caracter humano de la mujer durante
el parto, por eso es posible que se validen comportamientos
irrespetuosos. El habitus autoritario genera amenazas contra
las mujeres que no siguen las 6rdenes médicas, las culpabili-
zan cuando no «colaboran» (llamado a la norma) en el traba-
jo de parto y descalifican el dolor que sienten. En el habitus
en accion, se ve a las mujeres como inferiores desde el pun-
to de vista profesional y de género, lo cual es relevante para
que funcionen las reglas represivas que las mujeres aceptan
de manera subordinada en un contexto donde se supone se
merece el sufrimiento y se ignora la realidad social de la po-
blacién @9

El género atraviesa las instituciones sociales ® y los ser-
vicios de salud no son la excepcion ©?. En ellos se instauran
los roles femeninos y masculinos que se relacionan, dando
cuenta de las jerarquias desarrolladas a nivel social ?**?). Los
compaifieros de las mujeres, presentes en la investigacion,
son excluidos del proceso de atencién, adjudicando el rol
reproductivo exclusivo a la mujer. Sin embargo, los hombres
se incluyen en los servicios cuando se desean imponer cier-
tas practicas institucionales sobre las mujeres. La autonomia
en la toma de decisiones sobre el cuerpo de la mujer esta
determinada por la presencia del hijo, sobre el cual juegan
papeles importantes el estado, los profesionales de la salud
y el padre del feto.

Dentro de las limitaciones, esta investigacién no bus-
c6 generalizar como tradicionalmente lo hacen los estudios
poblacionales, sino comprender aspectos especificos frente
a la problemitica planteada en la investigacién. No se hizo
una etnografia tradicional donde la investigadora convive
permanentemente en el lugar de trabajo de campo, pero se
realizd 13 meses de observacion, permaneciendo en el terre-
no minimo tres dias a la semana. La observacion participante
fue realizada solo por la investigadora principal teniendo en
cuenta limitaciones econdémicas. Esta investigadora no es an-
tropologa, sino médica bogotana, quien hace parte del contex-
to, y su vision podria ignorar otros aspectos que pudieran ser
relevantes en el analisis de la informacién. Sin embargo, esta
investigacion en salud publica ha sido un trabajo colaborativo,
donde fue relevante el apoyo de investigadores de las ciencias
sociales, quienes ayudaron a construir una vision integral de
los asuntos médicos que se quieren analizar. Hubiera sido
posible que participara un mayor namero de personas en busca
de la saturacion de la informacion con relacion a la clase social,
pero dado el presupuesto y el cronograma establecido no se
invitd a participar a mds mujeres.
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En conclusion, se hace necesario el desarrollo de interven-
ciones en instituciones educativas y de salud que tengan en
cuenta las propuestas tedricas y metodoldgicas de esta inves-
tigacion y la democratizacion de la informacion médica. Las
desigualdades e inequidades en salud son prevenibles a través
de politicas publicas con enfoque de género que contribuyan a
transformar ambos, el sistema de salud y educativo colombia-
no. Se requiere profundizar en la afectacion del PSE por la falta
de calidad en el proceso de atencion e identificar las diferentes
masculinidades que juegan roles importantes en la relacién de
las mujeres con el personal.
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