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Contexto: Dentro de la atencién materno-perinatal las personas gestantes deben
enfrentarse al sistema de salud y su estructura. En el proceso enfrentan multiples
situaciones de humanizacién y deshumanizacion en la atencidon prestada. Se
pretendio identificar y comparar las representaciones sociales de estos fendémenos
para las pacientes y el personal de salud en el servicio de ginecobstetricia de un
hospital de IV nivel en la ciudad de Bogota.

Metodologia: Se realiz6 un estudio cualitativo descriptivo, incluyendo resultados
de 17 entrevistas semiestructuradas, las cuales registraron las experiencias de 6
pacientes, 5 residentes de ginecologia y obstetricia de la Universidad del Rosario y
6 ginecologos-obstetras del Hospital Universitario Mayor - Méderi; se abarcaron
elementos claves que permitieran entender las representaciones sociales
relacionadas con humanizacién-deshumanizacion en el servicio.

Resultados: La definicion de deshumanizacion en la cual més hicieron énfasis las
pacientes fue la despersonalizacién seguido de la mala comunicacion mientras que
entre el personal de la salud se resalt6 la imposicion de conductas. Para el caso de
humanizacion se mostré un interés comdn en que exista una atencion integra y todos
resaltaron la importancia de las herramientas de apoyo emocional y fisico.

Conclusiones: Aunque las representaciones de deshumanizacion suelen ser diversas
y amplias, tanto en el personal de la salud como en la poblacion de pacientes, se
evidencid una tendencia a destacar la falta de empatia y la imposicion de conductas.
Esto conlleva a generar retos para mejorar las condiciones en que se presta atencién
en salud para la poblacién gestante.

Palabras clave: Violencia obstétrica, parto humanizado, deshumanizacion,

personal de salud, mujeres embarazadas, investigacién cualitativa, atencion
dirigida al paciente, periodo postparto, violencia, bioética, parto.
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Background: During the prenatal and perinatal care process, the pregnant women
must face the health system and its structure, it implies that they must deal with
protocols, attention’s routes, medical doctors and rejection or denial of their rights
by healthcare providers ending in multiple forms of abuse and mistreat to obstetric
population. This study aims to identify concepts about related to humanization-
dehumanization of patients and healthcare providers at Ob-Gyn service at Hospital
Universitario Mayor—Méderi.

Methods: A qualitative, exploratory descriptive study was carried out, including 17
semi-structured interviews where the experiences of 6 patients, 5 residents of
Gynecology and Obstetrics and 6 Ob-gyn specialists were recorded; issues related
to humanization-dehumanization were covered in order to identify social
representations in the Ob-gyn service.

Results: The definition of dehumanization in which the patients emphasized the
most, was depersonalization followed by poor communication, while among health
staff the imposition of behaviors and again poor communication were highlighted.
Regarding the Importance given among the interviewees to non-respectful
treatment, was oriented towards the empathy. When comparing the relevance of
each issue, it was found that the infrastructure has an important coverage in
dehumanization.

Conclusions: Although the representations of dehumanization are usually broad and
diverse, both the health personnel and the patients showed a high tendency to relate
the lack of empathy and the imposition of behaviors. This leads us to challenge

ourselves to improve the conditions in which we provide a health service.
Keywords: Obstetric violence, humanizing delivery, dehumanization, health

personnel, pregnant woman, qualitative research, patient-centered care,

Postpartum period, violence, bioethics, parturition, childbirth.
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1. Introduccion

Cuando se habla de humanizacion en salud, se hace referencia a la atenciébn médica que
entiende al paciente como un individuo integral, quien expresa derechos, deberes, valores y
sentimientos (incluye también a los familiares), en quien la enfermedad o patologia por la cual
se le atiende no representa toda su realidad. Por lo tanto, en una atencién humanizada se
promueve la autonomia del paciente, se respetan sus valores y se le hace participe de las
decisiones del tratamiento. Esta atencion humanizada conlleva a resultados de salud positivos

que deben protegerse siempre por parte del personal de la salud (1).

En contraste, la deshumanizacion surge como un concepto que la psicologia y la neurociencia
han identificado y asociado a mecanismos psicolégicos y neuronales subyacentes relacionados
a la ausencia de empatia ante otro ser humano. Se trata del rechazo o la supresion de emociones
asociadas a los diferentes procesos de atencion conocida como “infrahumanizacion” la cual
genera diversos tipos de violencia ante el proceso de la despersonalizacion (o el
distanciamiento afectivo ante los otros) provocada por quien perpetta el comportamiento, en
muchas ocasiones de manera inconsciente (1). Desde la sociologia, teorias sobre la violencia,
como la de Johan Galtung, reconocen la violencia como un problema multifactorial que
comprende: un componente de violencia directa (aquella ejercida directamente por un actor
sobre el individuo), uno estructural (asociada al concepto de injusticia social) y un componente
de violencia cultural o simbolica (parte de una cultura y la aceptacion de ciertas conductas

dentro de la misma) (2).

La deshumanizacion en el contexto de atencidn materno perinatal o violencia obstétrica,
constituye un conjunto de practicas de maltrato o trato no respetuoso. Este concepto nace
inicialmente dentro del marco legal originado en Latinoamérica, principalmente en Venezuela
y Argentina como parte de politicas para enfrentar la violencia en contra de las mujeres (3). A
raiz de esto diferentes formas de trato no respetuoso han sido descritas en la literatura con
relacion a la atencion médica (maltrato verbal, fisico, psicologico o sexual, discriminacion

social, negligencia, medicalizacion y/o uso inadecuado de procedimientos y tecnologias). (4)
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2. Planteamiento de problema

Durante la gestacion y el proceso de atencion del trabajo de parto y puerperio, la persona
gestante debe enfrentarse al sistema de salud y su estructura (instituciones prestadoras de salud,
empresas prestadoras en salud, médicos, médicos en formacién y enfermeras). Esto implica
hacer cara a protocolos, rutas y tiempos de atencion, entre otras barreras de acceso que estan
determinadas por el régimen de atencién al que pertenecen, al tipo de institucion que acceden
y su propia situacion socioeconémica. Debido a esto, y a otras limitantes de los servicios de
salud, como es la sobrecarga laboral del personal médico, y la infraestructura fisica y
administrativa deficiente, se ha visto con el pasar de los afios una problematica de desconfianza

y rechazo a los servicios de atencién en salud.

En Colombia a pesar de los debates liderados por distintos entes defensores de los derechos de
la mujer e investigadores del area de la salud, no se ha logrado crear una ley o esquema de
proteccion, prevencion y sancién de aquellas conductas que puedan entenderse como violencia
obstétrica o deshumanizacion en la atencién materno perinatal (5). Si bien existen ciertas leyes,
en la practica diaria no se sancionan acciones de deshumanizacién normalizadas e implicitas
en la atencion del dia a dia.

La atencion deshumanizada tiene raices estructurales y culturales, definidas por Gault (1969)
como cualquier aspecto de una cultura que pueda ser utilizada para legitimar la violencia en su
forma directa y que se concreta en actitudes, refiriéndose a la violencia cultural, mientras que
la violencia estructural la define como aquella que se centra en aquellas situaciones en las que
se produce un dafio en la satisfaccion de las necesidades humanas basicas (supervivencia,

bienestar, identidad o libertad) como resultado de los procesos de estratificacion social (6).

Por lo anterior, el interés de este estudio es indagar como los profesionales de la salud y la
poblacion obstétrica atendida viven y enfrentan el fendmeno de humanizacion-
deshumanizacion de la atencion en salud en el contexto de un hospital de alta complejidad en
Bogota (1,3,7-10). Las diferentes representaciones de la deshumanizaciéon dan cuenta de los
inconvenientes que surgen durante los procesos de atencion materno—perinatal. En dichas
exposiciones, las personas gestantes suelen afrontar diversas formas de abuso y maltrato, que
pueden culminar en la violacién de sus derechos como mujer. Esto ha demostrado un impacto
negativo a mediano y largo plazo sobre la salud mental en diversas esferas de las interacciones

psicosociales de los actores involucrados (11 — 13).
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3. Justificacion

La deshumanizacion se trata de una problematica que repercute directamente en el binomio
madre e hijo y en las relaciones de apego que se establecen en los primeros momentos de vida.
Si la causa de la deshumanizacion del parto, radica en un choque de necesidades y expectativas
entre las gestantes y el personal de la salud; vale la pena explorar en el tema y evaluar aspectos
positivos y negativos de la comunicacién médico-paciente, procesos colaborativos en la toma
de decisiones que tienen que ver con el parto, y actitudes con respecto a un trato respetuoso
para atender de forma correcta las necesidades y deseos de la mujer, su pareja y/o familiares
por parte del personal de salud durante la gestacion y el trabajo de parto, permitiendo asi
desenlaces satisfactorios a nivel materno y perinatal (14).

De alli, la necesidad de realizar investigacion en el campo con el fin de conocer las diferentes
representaciones sociales del binomio humanizacién-deshumanizacion identificadas por las
pacientes y el personal en salud, para contrastar, validar y unificar conceptos que permitan
replantear la calidad de las practicas de atencion a la poblacion gestante y evitar desenlaces

desfavorables a mediano y largo plazo asociados a éstas.

Se pretendid indagar sobre representaciones sociales de humanizacion y deshumanizacion en
los espacios de atencion de la poblacion obstétrica para exponer la relevancia de las mismas, y
reorientar y unificar el significado del término humanizacion en la practica clinica, ya que, al
contrastar las percepciones de las pacientes y el personal de salud, se logran establecer las
principales diferencias entre conceptos en las dos poblaciones y de esta manera se permite
proponer cambios que faciliten una atencion humanizada sin vulnerar el criterio medico ni las

expectativas de las pacientes.

Dentro de las situaciones que pueden representar algun tipo de maltrato se incluyen la falta de
comunicacion para expresar y justificar conductas médicas que se requieran, tono de autoridad
en las expresiones por parte de los profesionales de la salud, la falta de cautela para dar malas
noticias en situaciones de emergencia, la intolerancia a manifestaciones de dolor durante la
atencidn, entre otras. Este tipo de situaciones, voluntarias e involuntarias, se engloban bajo el
concepto de deshumanizacion del parto y atentan contra el derecho de las pacientes de acceder
a una atencion en salud de calidad, entendiendo ésta como su integridad fisica y mental. Dicho

esto, se debe entender la deshumanizacion del parto como una problematica de salud publica,
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un posible escenario de violencia de género y una situacion en la que se puede incurrir en la
violacién de los derechos humanos que impacta a esta poblacion de forma importante. Esto
obliga a los actores implicados en la atencion de gestantes a buscar y replicar las herramientas
necesarias para el conocimiento sobre el tema y lograr protegerlas de hechos que puedan

vulnerarles. (7)

Se trata de una problematica que repercute directamente uno de los pilares de la sociedad (la
familia), la cual en muchas ocasiones inicia con el binomio madre e hijo. Las repercusiones
que derivan de los fendbmenos humanizacion-deshumanizacion en la atenciébn materno-
perinatal inician en la concepcion y atraviesan la gestacion, el parto y el puerperio. Estas no
son del todo claras. El andlisis de las representacions sociales de este binomio tiene por delante
un camino largo pero prometedor frente a generar respuestas sobre la salud materno perinatal
y las implicaciones que se tienen en cuanto a bienestar, desarrollo social, satisfaccion personal
y una sociedad funcional en torno a la maternidad. Por lo anterior, se establece que de las
conclusiones del estudio y del ejercicio aplicado se beneficiarian todos los actores implicados

en el proceso de atencion en salud.
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4. Marco Tedrico

4.1 Generalidades

Conceptualizar la deshumanizacién en salud, se convierte en un desafio literario que exige

tener un panorama general de la situacién para garantizar la recopilacion confiable de

informacion que ayude a construir estos conceptos. El término "violencia obstétrica" puede ser

usado para referirse al maltrato fisico, verbal y emocional que ocurre en la atencion brindada

durante el embarazo, el parto y el puerperio (15). Diferentes estudios la documentan y definen

como "intimidacién y coercion de mujeres embarazadas durante el parto por parte del personal

sanitario, y un problema sistémico de la violencia de género institucionalizada” (16).

Tabla 1. Tipos de violencia obstétrica y sus caracteristicas

Tipologia

Ejemplos

‘Violencia werbal

Frases groseras, con falia de respeto, vejatoria, coercitivas, discriminatorias, de cufio moralista, comentanios criticos, indnicos y
negativos, gue exponen alas mujeres al constrefiimiento, infenorizecion, humillacidn. La presencia de jerga del fipo: " Por qué
estd llorando? jAla hora de hacer, no llora!™; *jPero ni duele tanto asi!™; “Ah, no llore, no, afio que viene estis aqui de nuewo™;
“5i no hace fuerza, su bebé va a sufre”; "Callese |la boca y empuje el beb&™; *5i gritar, paro ahora bo que estoy haciendo™. Frases
acusadoras y discriminatonias a las mujeres en situacidn de abortamiento.

Vinlencia fisica

Realizacidn de toques vaginales repetitivos y agresivos, uso rutinero de episiciomia; realizacidn de cesarianas desnecasanas;
falta de manejo adecuado de dolor (sea antes, durante y después del parfo); realizacion de procedimientos sin la analgesia
adecuada (raspado, retirada manual de la placenta, sutura, parte cesdrea); utilizacidn de pujes dingidos; tapas y pellizcos en las
piemas; contencidn fisica de piemas y brazos durante el parto normal o cesariana; manobra de Kristeller.

Violencia

peicolbgica

Amenazas, gritos, discurso autositanio y hestil, intimidaciones frente al comportamiento de las pacientes; chantajes hechas pela
equipe. Atribucidn de culpa a la mujer en situaciones coma: sufrimiento fetal (o estado fetal no tranguilizador); dificuliad de
realizar pujos en el periodo expulsivo. Atmbucidn de incapacidad a la mujer que va parir.

Vinlencia sexual

Realizacidn de toque waginal sin guantes; manipulacidin de genitales de forma grosera y falta de respeto, togue en al cuerpo y
toque rectal en ks mujer sin su consentimiento.

Discriminacidn
social

Falta de respeto, estgma, preguicio o tratamiento diferencial a la mujer frente a su color, razaletnia, condicidn social, econdmica,
conyugal, opcidn sexual, religion, educacidn. Abuso financiere por profesionales.

Negligencia en
la asistencia

Asistencia indiferente, abandono, recusa en promover cuidados a las mujeres consideradas “quejosas”, "escandalosas”,
“descompensadas”, “poco colaborativas”, *cuestionadoras”™. Postergar la asistencia a mujeres en situacidn de aborto.

Uso
inadecuado de
procedimientos
y tecnologias

Procedmientos iatregénicos, uso abusivo de oxitocing, inmovilidad en |la cama durante el trabajo de parto, parto en posicidn
litotomia, realizacidn rutinera de amniotomia, monitoreo fetal continua de rutina, ayunoe prodongado sin indicacion, manejo
inadecuado del dodor sin justificativas, no realizacion de contacto piel a piel y dampeaje precoz del corddn umbilical.

Fuente: Jardinm D., Modena C. La violencia obstétrica en el cotidiano asistencial y sus caracteristicas. Rev.
Latino-Am. Enfermagem 2018;26:e 3069 DOI: 10.1590/1518-8345.2450.3069 (4)

Como concepto en construccion se puede afirmar que, al ser una forma especifica de maltrato

contra las mujeres, constituye una violacién a los derechos humanos. ElI fendmeno suscita

diversos sefialamientos que pueden generar ansiedad en medio de un gran silencio en la

poblacion obstétrica.
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Los tipos de violencia anteriormente mencionados incluyen: violencia verbal, violencia fisica,
violencia psicoldgica, violencia sexual, discriminacién social y negligencia en la asistencia
(Tabla 1). Ejemplos de estas situaciones son: la atencion inoportuna e ineficaz de las
emergencias obstétricas, obligar a las mujeres a adoptar posiciones por periodos prolongados,
obstaculizar el apego precoz del binomio madre-hijo, o alterar el proceso natural del parto de
bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de aceleracion, sin obtener el consentimiento
voluntario (17). Durante el estudio, se prefiri6 hacer referencia a estas situaciones como

escenarios de deshumanizacion o que vayan en contra del parto respetado.

El actual desarrollo de investigacion en violencia de género ha tenido una acogida mediatica
que ha permitido la concientizacion acerca del tema. Es asi como emerge el concepto de la
deshumanizacion del parto como una de las tantas manifestaciones de violencia contra las
mujeres que se encuentra en uno de los momentos criticos de su vida (18). De ahi el interés por
aportar a este debate, identificando el estado actual de esta problematica en un hospital
bogotano de cuarto nivel de complejidad en la atencion, para fomentar que el proceso de

atencion de los pacientes en estado de embarazo sea el mas adecuado.

4.2 Legislacion nacional

La ley colombiana ha establecido distintas medidas acordes a los estatutos internacionales para
mantener las conductas médicas dentro del marco legal y evitar situaciones de violencia de
género, mas no directamente sobre violencia obstétrica o parto respetado. Se resaltan la ley 51
de 1981 en la cual se ratifica la convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer (CEFAW), la ley 360 de 1997 en la cual se hace énfasis sobre
los delitos y derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en Colombia y la ley 1257 de
2008 que busca sensibilizar, prevenir y sancionar cualquier forma de violencia. Todo esto con

el fin de proteger la libertad y dignidad humana para todas las mujeres (19 - 21).

Desde entonces se adoptaron nuevas normas que garantizan una vida libre de violencia para la
mujer, reconociendo sus derechos y adoptando diferentes politicas publicas (22). En 2014, la
senadora Nadia Blel impulsé un proyecto de ley en Colombia contra la violencia obstétrica,
que buscaba ampliar la ley 1257, la cual pretendia sancionar y prevenir cualquier acto,
instaurado por el personal en salud, que violara los derechos humanos y reproductivos de la
mujer por accion u omision, de forma directa o indirecta durante la gestacion, parto o puerperio.

Dentro de las acusaciones que serian validas y aplicables en este contexto, se enuncian el
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maltrato fisico y verbal, actos de humillacion, procedimientos médicos no consentidos, la
coercion, revelacién de informacién confidencial, violacion a la privacidad, y actos de
negligencia, entre otras (23). El Proyecto de ley fue abiertamente rechazado por el gremio
medico, puesto que dentro de los términos ubicaba al personal en salud como victimarios y
agresores, sin entender las condiciones estructurales de la problematica. Ademas, algunos

términos suscitaban dudas en relacion con la autonomia médica (24).

A partir de 2016 dos observatorios (el Observatorio de Violencia Obstétrica de Colombia y
Huitaca y el Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva de Colombia), encargados de
visibilizar el fendmeno, se mantienen vigentes con el objetivo de proteger a las mujeres de este
tipo de violencia. Lo hacen apoyandose en las “Recomendaciones de la OMS para la
conduccion del trabajo de parto”, documento en el que se incluyen aproximadamente 56
recomendaciones, sustentadas cientificamente, para llevar a cabo un parto humanizado y
seguro, atendiendo a principios como el respeto a los procesos naturales del mismo y sin

vulnerar los derechos de las madres y sus hijos (25).

4.3 La deshumanizacion en contexto

Como se menciond previamente, situaciones que pueden representar algun tipo de maltrato
incluyen la mala comunicacion y no justificacion de conductas médicas, tono autoritario por
parte de los profesionales de la salud, y subestimacion del dolor durante el trabajo de parto,
entre otras. Este tipo de acciones voluntarias e involuntarias, se engloban bajo el concepto de

deshumanizacion del parto (7).

Se reconoce que, en gran medida, la deshumanizacién tiene origen en la medicalizacion,
entendida como la despersonificacidn y apropiacion del cuerpo y sus procesos reproductivos por
parte de los profesionales y las instituciones de salud, asi como, la patologizacion de la gestacion,
culminando en el uso de intervenciones innecesarias y abusivas sobre la persona en estado de

embarazo.

En consecuencia, se puede llegar a percibir la gestacion como un evento que requiere un control
excesivo, en donde se busca hacer intervenciones de forma constante. La persona gestante deja
de ser el centro de la atencidn, para convertirse en objeto de intervencion de un protocolo
institucional convirtiéndose en un ente carente de informacion que, en situacion de sumision debe

acatar ordenes, desacreditando su capacidad fisica, fisioldégica y mental al momento de parir. El
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médico se convierte en una autoridad con elementos técnicos y cientificos no permiten establecer

una adecuada relacion medico-paciente. (26)

4.4 Definicidn de violencia obstétrica y sus consecuencias

A partir de lo anterior, ha sido creada una nueva construccion legal en América Latina que
incluye elementos de calidad en la atencion obstétrica y el maltrato de mujeres durante el
trabajo de parto, el parto y el puerperio, que finalmente cobra una relevancia mundial como
indicador de salud materna. Surge entonces la primera definicion legal de violencia obstétrica
como “la apropiacién del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal de
salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacién y
patologizacidon de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad
de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la calidad
de vida de las mujeres”. Desde entonces ha sido posible identificar actos violentos y
deshumanizados en la practica médica y atencion a la mujer (26).

Para el analisis estructural del fendbmeno se deben entonces incluir aspectos sociodemograficos
y estudiar la responsabilidad social de diferentes agentes como lo son las instituciones médicas,
organizaciones politicas, movimientos culturales y religiosos. Es fundamental entender las
consecuencias que se puedan evidenciar posterior a partir de las vivencias negativas durante la

atencién médica de estas pacientes.

En el estudio de metaanalisis de Zhanga, se identifica que las mujeres que experimentaron
algun evento de violencia en comparacion con aquellas que no lo hicieron, tienen un mayor
riesgo de desarrollar depresion postparto (27). Estudios anteriores indican que la prevalencia
de la depresion postparto varié de 0.9% a 25.5% en paises desarrollados, y de 8,2% a 38,2%
en paises en desarrollo que utilizan la Escala de depresidn postnatal de Edimburgo (EPDS). De
tal forma la lucha contra la atencion no humanizada puede ser una herramienta importante
contra la depresion postparto: una afeccion de salud mental que puede tener consecuencias

importantes tanto para la mujer como para su hijo y el entorno familiar (27).

4.5 Humanizacion en salud materno-perinatal
Por su parte, la atencion respetuosa como derecho de la gestante hace referencia a la calidad de
la atencion en cualquier escenario clinico: urgencias, consulta externa, hospitalizacion y

cuidados y atencion alrededor del parto (18). La nocidon de humanizacion de la atencién en
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salud nace en 1969 introducido por Balint; esta busca cambiar el modelo de atencién
paternalista centrado en la enfermedad, a un modelo centrado en el paciente, en el que el
personal de salud en lugar de centrarse en los sintomas de la enfermedad muestra mas empatia
y compasion por su paciente, entendiéndolo como un ser humano con valores, derechos, y
respetando sus valores y preferencias e incluyéndose en el proceso de toma de decisiones. Este
modelo se fundamenta en una perspectiva mas holistica que ademas tiene en cuenta no solo al

paciente sino a su entorno, familiares y cuidadores (15, 16).

En el campo de la salud materno-perinatal este concepto cobra cada vez mas interés. Diversos
estudios sefialan que una adecuada atencion fundamentada en la humanizacion debe reflejarse en
la asistencia centrada en la mujer, atencion respetuosa, y respeto de los derechos humanos donde
se promueva el acceso a los recursos y equidad para todas las mujeres. Con ello se evitarian
sanciones, tratos crueles, inhumanos o degradantes durante la atencion médica, y se abriria paso
a la libertad de pensamiento, de desarrollo de la conciencia y la religion, asi como, la posibilidad

de opinar y expresarse (18).

Para alcanzar una atencion humanizada, se han creado estandares, basados en encuestas a
pacientes y estudios demograficos que reflejan las practicas medicas e interacciones sociales, con
las cuales se logra un refuerzo de la relacion médico-paciente y se obtiene una retroalimentacion
favorable por parte de la paciente cuando se interroga acerca de la experiencia de atencion del
parto. Estos protocolos de manejo pueden variar en cada institucion y estan sujetas a cambios
constantes, ya que se encuentran en intima relacion con cambios culturales, politicos y sociales
de una comunidad (18-28).

Las guias nacionales e internacionales (25) que promueven el trato respetuoso, aseguran la
dignidad, privacidad y confidencialidad durante la atencién, reiteran la importancia de no hacer
dafio o maltratar a la paciente para que ésta pueda tomar libremente decisiones sobre su cuerpo;
de este modo se promueve la comunicacion efectiva entre las partes, el acompafiamiento durante

la atencidn y la presencia de familiares para apoyo emocional si asi la paciente lo desea (28).
Algunos estudios han mostrado resultados adecuados si se logran identificar valores, creencias,

mensajes dirigidos y actitudes de apoyo en comun por parte de todo el equipo de trabajo médico

para orientar y unificar la mision del personal (18).
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4.6 Experiencia institucional

En el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital Mayor Mederi, EI personal a cargo se
encuentra entrenado para la atencién de patologias de alto y bajo riesgo, y para la atencién del
parto complicado y no complicado de la mano de la unidad de cuidado neonatal que cuenta con
pediatras y neonat6logos altamente calificados para asistir en la atencion del binomio madre-
hijo en todos los casos. Al tratarse de un hospital universitario, el personal estd comprometido
con la formacién y educacion constante de personal en formacién para la carrera de medicina
y ciencias de la salud. Para el presente estudio se tuvieron en cuenta 6 especialistas que laboran
en el &rea de obstetricia con un interés y contacto permanente sobre la poblacién entrevistada
y 5 residentes que se encuentran en formacion para el desarrollo de las competencias

mencionadas para el perfil de especialistas en esta misma rama.

Como institucion privada de cuarto nivel, la IPS tomada para el estudio, ofrece sus servicios a
pacientes de todos los estratos, principalmente 2-4 por su localizacion geografica dentro de la

ciudad de Bogota.

Para llegar a este punto, el hospital en que se realizd la investigacion desarrollé una lista de
derechos y deberes que ayudan a enfocar los valores de la institucion y sus colaboradores, ademas
de promover una adecuada comunicacion y relacion médico paciente. Fomenta aspectos como la
participacion de la paciente, invita al trato digno y respetuoso entre las partes que hacen parte del
proceso, empleados, colaboradores y, por supuesto, las pacientes y su familia (29) También
procura que la poblacion atendida tenga la libertad de elegir sobre sus tratamientos y conocer de
forma completa las circunstancias que tienen que ver con su estado actual de salud. Invita al uso
racional de los recursos disponibles y brinda apoyo espiritual pertinente segun sea el caso (18,
29).

Aunque la atencidn respetuosa es vista de una forma positiva, cambiar el comportamiento y
establecer nuevas conductas en el cuidado de la salud, puede ser algo desafiante,
particularmente en ambientes en donde el maltrato a la mujer es socialmente aceptado, como
es el caso del trabajo de parto.

En este orden de ideas se deben demarcar, resaltar y corregir conductas inadmisibles para

establecer de forma manifiesta las acciones que no estaran permitidas dentro de la institucion,
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firmar y socializar consentimientos informados y promover momentos de informacion
completa a la paciente y a su familia. Se debe fomentar la inclusién a la familia para
participacion activa (hasta donde la paciente y las condiciones lo permitan) y adecuar las
instalaciones en la medida posible para que los sitios de espera sean considerablemente
comodos (28, 29).

Segun la OMS (23) las instituciones deben acatar las recomendaciones instauradas hacia el afio
2018 para una experiencia positiva durante el embarazo, dentro de las cuales se encuentran
(23):

1. La atencién respetuosa a todas las mujeres en una manera que mantenga su dignidad y
confidencialidad, asegurando que no se sientan heridas o maltratadas y que facilite la
toma de decisiones informadas y soporte continuo durante el parto.

2. El abordaje basado en los derechos humanos donde no sélo se mantenga esta
caracteristica en el tratamiento de patologias, sino que permita a las mujeres
empoderarse y reclamar sus derechos, y no va solamente enfocado en disminuir la
morbimortalidad materna.

3. Las intervenciones a nivel interpersonal entre la paciente y el personal de salud deben
realizarse en forma adecuada, asi como a nivel de infraestructura y la organizacion del
sistema de salud.

4. Debe haber comunicacion efectiva y compromiso entre el personal de salud.

Recursos necesarios para una atencién respetuosa:

- Equipo de trabajo: nimero de personal competente, entrenado, supervisado e igualmente
remunerado que sepan trabajar en equipos multidisciplinarios y estén en capacidad de brindar

un trato digno a todas las mujeres.

- Infraestructura:
1. Habitaciones que permitan a las mujeres estar junto a sus hijos
2. Lugar limpio, apropiadamente iluminado y bien ventilado, con areas de atencion del
parto y atencidén neonatal, adecuadamente equipadas y mantenidas, que permitan la
privacidad de las pacientes
3. Area con bafios limpios y accesibles para uso de las mujeres en trabajo de parto
4. Estaciones con agua potable, y de higiene con dispensadores de jabon o alcohol

5. Capacidad de camas suficiente
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Lugar para los acompafantes
Supervision regular del trabajo de parto
Reuniones del personal para revisar las précticas de trato respetuoso

© ® N o

Un sistema de quejas accesible para los usuarios

Crear politicas en atencién, conscientes de los procesos que circundan los cuidados de la
gestante y sus necesidades, puede disminuir la incidencia de eventos violentos. Al lograr este
cometido los resultados favorecen la satisfaccion del usuario, recomendacion, y reutilizacion
de los servicios, lo cual genera refuerzos positivos sobre el personal involucrado en la atencion.
dichos cambios pueden tener un impacto positivo en términos econémicos, epidemioldgicos

y sociales (18).
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Describir las diferentes representaciones sociales de la humanizacion y deshumanizacion

durante la atencion de la paciente gestante en el servicio de ginecologia y obstetricia en un

hospital de 1V nivel en la ciudad de Bogota en el segundo semestre de 2021 y el primer semestre

del 2022 percibidas por la poblacion atendida y el personal en salud involucrado.

5.2 Objetivos especificos

Identificar las representaciones sociales de humanizacion y deshumanizacion en la
atencion en salud materno perinatal percibidas por la poblacion gestante atendida en el
servicio.

Identificar y describir las representaciones sociales de humanizacion vy
deshumanizacion en la atencion en salud materno perinatal entre el personal de salud
(Residentes y especialistas en Ginecologia y Obstetricia matriculados activamente en
la Universidad del Rosario o con contrato vigente en la institucion).

Caracterizar, comparar y analizar las similitudes o divergencias entre estas
representaciones

Dar recomendaciones que permitan mejorar los procesos de atencion humanizada en el

servicio de ginecologia y obstetricia de la institucion.

6. Metodologia
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6.1 Tipo y disefio de estudio

Se realiz6 un estudio cualitativo, exploratorio de tipo descriptivo, mediante entrevistas
semiestructuradas presenciales, entre noviembre de 2021 - mayo 2022. En el estudio se
abarcaron temas relacionados con las categorias de humanizacion y deshumanizacion para
identificar elementos claves que permitieran comprender las representaciones sociales
presentes hoy en dia en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Universitario
Mayor - Méderi.

Se organizo el trabajo por fases: la primera consistio en la investigacion y revision de la
literatura acerca del tema por medio de las bases de datos: Medline, PubMed, Ovid,
ScienceDirect, UpToDate, American Journal of Obstetrics, British Journal of Obstetrics,
Clinics of North America, Journal of Obstetrics and Gynaecology of Canada y European
Journal of Obstetrics and gynecology con los términos de busqueda: Violencia obstétrica”,
“parto humanizado”, “deshumanizacion”, “personal de salud”, “mujeres embarazadas”,
“Investigacion cualitativa”, “atencion dirigida al paciente”, “periodo postparto”,
“Violencia”, “bioética”, “parto”, “Obstetric violence”, “humanizing delivery”,

EZ TS EZ T I T

“dehumanization”, “health personne”, “pregnant woman”,

EE TS

qualitative research”, “patient-

o« i« I Y

centered care”, “Postpartum period”, “violence”, “bioethics”, “parturition”, “childbirth”.

La segunda fase fue de recopilacion de informacion por el método de entrevistas
semiestructuradas en donde se indago acerca de las representaciones sociales de humanizacion
y deshumanizacion. Los autores fueron capacitados para consignar los datos del estudio
cualitativo con personal experto en investigacion cualitativa, y fueron necesarios cuatro meses
de ensefianza y préactica en el tema. Las entrevistas fueron realizadas y grabadas siempre por
dos de las tres autoras del estudio. Fueron finalmente transcritas para su posterior analisis. Se
tomd una linea de tiempo como guia que permitid al entrevistador y al entrevistado ubicarse en
el espacio correspondiente a momentos o hechos especificos y de esta forma, reconocer

facilmente las experiencias percibidas en la ruta de atencion materno perinatal.

En la tercera fase se hizo el analisis cualitativo y estadistico de dicha informacion a traves del
sistema de analisis de informacidén Nvivo version 1.6.2. En donde se definieron dos categorias
principales (Humanizacién y Deshumanizacion). De estas dos categorias se desglosaron 5
subcategorias. En el caso de deshumanizacién: definiciones, infraestructura, personalidad, trato

no respetuoso Yy curriculo oculto negativo. Se busco reconocer como definen los entrevistados
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este término y qué factores asociados a la infraestructura fisica y administrativa de las
instituciones contribuyen a que se perpetuen estas practicas. Con el mismo fin, se establecieron
5 subcategorias para humanizacién: definiciones, infraestructura, personalidad, herramientas

de apoyo y actitud positiva frente al curriculo oculto negativo. (Figura 1, figura 2)

La lecturay analisis de las entrevistas se realiz6 en dos ocasiones por las tres autoras principales
del estudio. Durante estas lecturas, se identificaron y resaltaron en los relatos las afirmaciones
que estuvieran en relacion con las categorias mencionadas y se les asignd el codigo
correspondiente. Se realizé un informe sobre los datos recopilados, haciendo finalmente el

analisis, la interpretacion e inferencias de los mismos.

Figura 1. Codificacién y subcodificacion empleada para la categoria de deshumanizacion
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Figura 2. Codificacion y subcodificacion empleada para la categoria de humanizacion
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6.2 Marco muestral y muestreo

El muestreo se realiz6 a través de un método no probabilistico conocido como key informants
o informantes clave. Los participantes fueron seleccionados para cada uno de los grupos
(paciente, residentes y especialistas en ginecologia y obstetricia), teniendo en cuenta los
criterios de inclusién y su estado activo en el sistema pacientes hospitalizadas en puerperio

dentro de la institucion.

La poblacion seleccionada se dividio en tres universos:

e Universo 1: Mujeres mayores de 18 afios con embarazos de bajo y alto riesgo que se
encuentren en puerperio inmediato (primeros 10 dias), hospitalizadas en el Hospital
Universitario Mayor — Méderi que fuesen capaces de entablar una conversacion fluida
y coherente.

e Universo 2: Hombres y mujeres mayores de 18 afios capaces de entablar una
conversacion fluida y coherente, que se encontrasen cursando la residencia en
ginecologia y obstetricia en la Universidad del Rosario, y que se encontraran rotando
en el Hospital Universitario Mayor - Méderi durante el periodo establecido.

e Universo 3: Hombres y mujeres con titulo de especialista en ginecologia y obstetricia
que laboraran en la sala de partos del Hospital Universitario Mayor- Méderi al menos

desde el 2019 hasta el momento y que contasen con contrato activo en la institucion.

Se identificaron las pacientes a partir de la base de datos del sistema de informacién

institucional, filtrando aquellas que se encontraran en puerperio inmediato. El tamafio de la
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muestra finalmente estuvo delimitado por el punto de saturacion tematico en los temas de

investigacion propuestos para el estudio.
Temas de investigacion:

e Escenarios de humanizacion conocidos y establecidos dentro del servicio

e Escenarios, actitudes y situaciones de deshumanizacion contra la paciente

e Limitaciones estructurales y del sistema (rutas de atencidn, barreras de acceso, guias de
practica clinica, tiempos de trabajo, horarios de atencién, etc.) que interfieren en el
binomio humanizacion-deshumanizacién

e Curriculo oculto - Conductas aprendidas y no aprendidas, normalizacién de acciones y
actitudes con respecto a la atencion de la paciente gestante

e Burn-out

e Binomio humanizacién-deshumanizacion

Finalmente se incluyeron 17 entrevistas en las cuales se codificaron las experiencias de 6
pacientes, 5 residentes de ginecologia y obstetricia de la Universidad del Rosario y 6
Ginecdlogos y obstetras, manteniendo los protocolos de bioseguridad, segun las
recomendaciones internacionales del distanciamiento social con respecto a la pandemia por
COVID 19.

6.2.1 Calculo del tamafio de la muestra
El tamafio de la muestra finalmente fue delimitado por el punto de saturacion tematico en los
temas de investigacion propuestos para el estudio, lo que explica un total de 17 participantes al

final el estudio (6 pacientes, 6 especialistas y 5 residentes).

6.2.2 Definicion de unidad de analisis
La unidad de andlisis corresponde a la poblacion gestante atendida en el servicio de Salud
sexual y reproductiva del Hospital Universitario Mayor- Méderi y profesionales de la salud

involucrados en dicho proceso.

6.3 Criterios de elegibilidad

Relacionado con pacientes

Criterios de inclusion
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— Mujeres mayores de 18 afios con embarazos de bajo y alto riesgo que se encuentren ain
en gestacion o en puerperio inmediato que hayan sido atendidas en el Hospital
Universitario Mayor, al menos una vez durante los afios propuestos, capaces de entablar

una conversacion fluida y coherente.

Criterios de exclusion

— Mujeres con antecedente de oObito fetal, muerte perinatal o madres de neonatos con
enfermedades al nacer
— Mujeres con patologia psiquiatrica diagnosticada previa al embarazo, esto con el fin de

evitar la revictimizacién de estas pacientes.

Relacionado con personal de salud

Criterios de inclusién

- Hombres y mujeres mayores de 18 afios capaces de entablar una conversacion fluida y
coherente, que se encuentren cursando la residencia de ginecologia y obstetricia en la
universidad del Rosario, y que se encuentren rotando en el Hospital Mayor Méderi.

- Hombres y mujeres con titulo de especialista en ginecologia y obstetricia que laboren
en la sala de partos del Hospital Universitario Mayor- Mederi al menos desde el 2019

hasta el momento y que cuenten con contrato activo con la institucion.

Criterios de exclusion

— Trabajadores que hicieran parte del servicio de salud sexual y reproductiva que no

accedieron a la firma del consentimiento informado para hacer parte del estudio.

6.4 Planteamiento de hipdtesis

Por el tipo de estudio (cualitativo) no se formula hipétesis.

6.5 Fuentes de informacion y recoleccion de datos
La fuente de informacion primaria fueron las encuestas semiestructuras aplicadas de forma

presencial siguiendo normal y protocolos de bioseguridad en contra de pandemia COVID 19.

Estas entrevistas fueron previamente disefiadas en conjunto con un grupo multidisciplinario y
experto en el tema para tal fin y en consenso con los autores del presente estudio. (ver anexos
13.2)
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La duracion de las entrevistas fue de aproximadamente de 60 - 90 minutos; en el caso especifico
de los obstetras y del personal asistencial, en caso de haber limitacion en la disponibilidad de
tiempo, se dividio la entrevista en 2 tiempos. Después de haber grabado las entrevistas, estas
fueron transcritas y codificadas a través del sistema de andlisis de informacién Nvivo® Versién
1.6.2. La codificacion se realizd en al menos dos ocasiones por parte de las 3 autoras del
estudio, identificando representaciones sociales de humanizacion y deshumanizacion y
codificando las mismas, para realizar posteriormente el analisis cualitativo y estadistico de

dicha informacion.

6.6 Prueba piloto

Bajo la supervision de instructores de la Universidad del Rosario y tras el entrenamiento en
investigacion cualitativa, se realizaron 3 pruebas piloto en conjunto con los expertos a través
de la plataforma digital zoom, con el fin de implementar, evaluar y ajustar los documentos
propuestos como plantilla para las entrevistas semiestructuradas, asi como practicar, corregir y
establecer la forma adecuada de hacer el interrogatorio. Estos datos fueron conocidos por el
comité de ética antes de la recoleccion de datos final y no fueron incluidos dentro de los

resultados del estudio.

6.7 Variables

Tabla 2. Matriz de variables

Edad NUmero de afios Cuantitativa de razon ~ Afios
vividos
Paridad Cantidad de hijos Cualitativa nominal Nulipara
Vivos Multipara
Estrato Nivel social y Cualitativa ordinal 1
socioeconémico econémico que 2
representa dentro de 3
una comunidad 4
5
6
Variable Definicion Tipo y naturaleza Codificacién
Escolaridad Nivel de estudios Cualitativa ordinal Analfabeta
alcanzado

Basica primaria
Bachillerato
Universitarios

Postgrado
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Entidad prestadora de  Cualitativa nominal
Salud a la que

pertenece

(Nombre de la EPS)

Procedencia

Punto geografico del Cualitativa nominal

que proviene

Lugar de nacimiento

Grupo poblacional

Grupo que comparte Cualitativa nominal
caracteristicas

similares

Discapacitada
Desplazada
Migrante
Carcelaria
Gestante
Indigente
Poblacion infantil a
cargo del ICBF

Madre comunitaria
Desmovilizada

Centro psiquiatrico
Victima de violencia
armada
Afrodescendientes
Indigenas

Comunidad LGTBIQ

Intensidad horaria

Cantidad de horas
trabajadas en un
periodo de tiempo

Cuantitativa de razén

Horas por semana

Experiencia laboral

Tiempo que lleva
trabajando en el
campo

Cuantitativa de razén

Afos

Cadigo de Definicion
para pacientes

Cualitativa nominal
politémica

Conceptos generados
sobre el término
“Deshumanizacion”

Ausencia de empatia
Desinformacién
Despersonalizacion
imposicién de
conductas

Mala comunicacion
Maltrato emocional
Manejo inadecuado
del dolor
Medicalizacién
Subestimacion de

emociones y

sentimientos
Curriculo oculto para = Aprendizajes que son  Cualitativa nominal Presente
pacientes incorporados por los Ausente

estudiantes, aunque
dichos aspectos no
figuren en el curriculo
oficial. Seguln las
circunstancias y las
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personas en contacto
con los estudiantes
dichos contenidos
pueden o no, ser
"ensefiados" con
intencion expresa.

Infraestructura para
pacientes

Cualitativa nominal
dicotémica

Conjunto de
elementos, dotaciones
0 Servicios necesarios
para el buen
funcionamiento de un
pais, de una ciudad o
de una organizacion
cualquiera

Infraestructura
administrativa
Infraestructura fisica

Trato no respetuoso
para pacientes

Cualitativa nominal
politbmica

Accion o efecto de
atentar contra la
persona en su esfera
fisica y/o mental

Desinformacion del
personal en salud
Maltrato emocional
Maltrato fisico

Personalidad para
pacientes

Cualitativa nominal
politomica

Conjunto de
caracteristicas,
habilidades o
cualidades
individuales originales
gue destacan en
algunas personas.

Limites personales
Nivel de formacion del
personal

Sistema de creencias

Definicion para
personal de salud

Conceptos generados
sobre el término
“Humanizacion”

Definicion
Actitud positiva frente
al curriculo oculto,

Infraestructura
Herramientas de
apoyo
Personalidad.
Curriculo oculto para = Aprendizajes que son  Cualitativa nominal Presente
personal de salud incorporados por los Ausente
estudiantes, aungue
dichos aspectos no
figuren en el curriculo
oficial. Segun las
circunstancias y las
personas en contacto
con los estudiantes
dichos contenidos
pueden o0 no, ser
"ensefiados" con
intencion expresa.
Infraestructura para Conjunto de Cualitativa nominal Infraestructura

personal de salud

elementos, dotaciones = dicotémica
0 Servicios necesarios

para el buen

funcionamiento de un

pais, de una ciudad o

de una organizacion

cualquiera.
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Herramientas de Elementos que ayudan = Cualitativa nominal Desinformacion del
apoyo para personal de ' a alguien a conseguir politomica personal en salud
salud algo o que favorece el Maltrato emocional
desarrollo de algo. Maltrato fisico
Personalidad para Conjunto de Cualitativa nominal Limites personales
personal de salud caracteristicas, politomica Nivel de formacion del
habilidades o personal
cualidades Sistema de creencias

individuales originales
gue destacan en
algunas personas.

6.6 Control de sesgos y errores

Previo a la toma de datos se realizaron diez sesiones de capacitacion con personas idéneas
sobre investigacion cualitativa para la ensefianza de este tipo de estudio y tabulacién de los
datos.

Las encuestas fueron aplicadas unicamente por las autoras principales, previo consenso de las
variables y definiciones. Siempre se conté con la presencia de dos evaluadores
simultdneamente tomando informacion de forma independiente para luego ser contrastada en
consenso para la tabulacion de los datos. La informacion se tomé en tiempo real, con la ayuda
de grabaciones (previamente autorizadas) para minimizar las interpretaciones erréneas o sesgo
de informacion. Todas las entrevistas fueron escuchadas al menos en dos ocasiones adicionales
para verificar los relatos, percepciones y representaciones de humanizacion- deshumanizacion

mencionadas por las pacientes y el personal de salud.

Las encuestas fueron transcritas de forma manual y fueron guardadas en los equipos dispuestos
en el hospital para total confidencialidad y proteccion frente a la alteracion de la informacion.
La lectura e interpretacion de cddigos fue realizada de forma individual por cada una de las
autoras en el programa Nvivo (versién 1.6.2). Posteriormente se agruparon los resultados

encontrados y se realizo la interpretacion y analisis de los mismos, en conjunto.

6.6.1 Analisis de validez y confiabilidad
Variable de confusion: Sesgo de informacion. Control: Grabacidn en tiempo real de

las entrevistas para posterior analisis.

Variable de confusion: Seleccion de informacion otorgada por los participantes del

estudio. Control: Entrenamiento en investigacion cualitativa.
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Variable de confusion: Sesgo de memoria Control: Seleccion de pacientes
hospitalizadas en puerperio inmediato (no mayor a 10 dias).

Variable de confusién: Omision de informacidn relevante por parte de entrevistados.
Control: Triangulacion de la informacion (Combinacion de métodos de recoleccion
de datos).

6.7 Plan de analisis

Todos los datos fueron tabulados de forma anénima. Se realiz6 un andlisis cualitativo y
narrativo, con el apoyo del programa Nvivo (version 1.6.2) como una herramienta que tiene por
objetivo la organizacion, el andlisis e interpretacion de la informacion de investigacion

cualitativa.

Tras la codificacion de las entrevistas realizadas, se identificaron dos grandes categorias de
analisis relacionadas con el concepto de humanizacion y deshumanizacion en la atencion
materno-perinatal, y las subcategorias correspondientes (figuras 1 y 2). Para cada una de las
anteriores se establecieron codigos con el fin de determinar la cobertura (nimero de veces que
se identifica una situacion que corresponda a las diferentes categorias) de los hallazgos. Estos
fueron utilizados para la organizacion, analisis narrativo e interpretacion de los datos. Se realiz
un informe sobre resultados obtenidos, haciendo finalmente recomendaciones; las cuales se
analizan segun la perspectiva del paciente en contraste con la perspectiva del personal de salud

(residente y Ginecobstetra).

Se eligio el método de andlisis de contenido de Bardin, el cual involucra tres etapas: pre-
andlisis, exploracion del material y el procesamiento de los resultados, la inferencia, y la
interpretacion. Se organizaron las transcripciones de las entrevistas, los autores codificaron los

resultados llegando asi a las conclusiones del estudio.

7. Consideraciones éticas

Se considera un estudio de riesgo minimo, segun la resolucion 8430 de 1993, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas en salud que permite la

investigacion en humanos, (30) pues no se realizaron intervenciones 0 modificaciones sobre
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variables biolégicas de la poblacién elegida, sin embargo, el contacto durante la aplicacién de
las entrevistas para la recoleccion de datos, pudo incurrir en revictimizacion y/o desencadenar
eventos psicoldgicos y/o psiquiatricos, principalmente en la poblacion gestante. El presente no
indujo cambios en las conductas de atencion de las pacientes; sélo se analizd lo que ocurrié
durante el proceso de atencion de esta. En caso de evidenciar conductas cuestionables en
relacion con algun caso, en acuerdo con el comité de ética y técnico cientifico de la institucion,
se establecié el compromiso de informar a la autoridad pertinente (Jefe de servicio de salud
sexual y reproductiva, Dr. Javier Ardila) para prestar la ayuda necesaria de la mano del equipo
de trabajo social, psicologia o psiquiatria. Durante el analisis de los datos no se evidencié

ninguna representacion o situacion de violencia susceptible de reporte.

La investigacion tiene como uno de sus objetivos contribuir en la calidad del proceso de
atencion y prevenir posibles lesiones a la salud materna tanto fisica como mental. Se evito el

uso de nombres para mantener la informacion de forma anonima.

El estudio sigue los lineamientos juridicos y éticos del pais y también aquellos contemplados
en la dltima modificacion (Fortaleza, Brasil, 2013) de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (‘“Principios éticos para la investigacion que involucra sujetos
humanos™) (31). Se reconoce el derecho a la proteccion de datos personales y a la privacidad,
por lo que se tuvo en cuenta el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD) de la

Unidn Europea en régimen desde el 2018.

Con el fin de cumplir con el tratamiento de datos personales y de la informacion que se obtuvo
en cada entrevista aplicada, se disefiaron consentimientos informados para cada perfil de
participante en los cuales se incluyo el objetivo del trabajo de investigacion y se aclaré el
tiempo durante el cual se manejaron los datos y se garantizé la privacidad de la informacién al

no ser tratada en ningun computador institucional.

El presente estudio cuenta con la aprobacion de tutores y de la universidad desde el principio
del mismo. Se presenté ante comité de ética del Hospital Universitario Mayor con acta de

aprobacion numero 16/2021 (Ver anexos).

Todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas por las autoras, con el apoyo del programa

Nvivo version 1.6.2. Toda la informacion se mantuvo resguardada en los computadores
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ubicados en el hospital bajo un codigo de asignacion andnima, protegido contra fugas de

informacion.

Se mantuvo y se mantiene en todo momento el buen nombre de la institucion y se siguié una

ruta protocolizada en caso de observar algun trato no humanizado con un paciente.

Una vez culminada la investigacion y realizada la publicacion, se dejaran los datos obtenidos
en un solo ordenador, en el archivo de gestién de la institucién responsable del manejo de datos
personales, en este caso, el Hospital Universitario Mayor Méderi, por un plazo de maximo 5

afos; posteriormente deberan ser trasladados al archivo central por 10 afios mas.

El valor cientifico del proyecto radica en la importancia de promover las politicas
institucionales que disminuyan las acciones que violenten los derechos de la poblacion gestante
basados en la evidencia y recomendaciones expresadas por diferentes sociedades cientificas

internacionales.

8. Resultados

El servicio de salud sexual y reproductiva del Hospital en estudio esta constituido por un grupo
de 22 ginec6logos y obstetras formados en diferentes universidades del pais y el territorio
latinoamericano cuya labor esta enfocada en el manejo y atencion de la persona gestante desde
su control prenatal hasta el puerperio, en un hospital de cuarto nivel capaz de suplir cualquier

necesidad que ésta pueda tener durante su gestacion (servicio de urgencias obstétricas y
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ginecoldgicas, cirugia ginecolégica programada y de urgencia, consulta externa, ecografia y
diagndstico prenatal y hospitalizacion).

La poblacion gestante abarca rangos de edades desde los 14 hasta los 42 afios, beneficiarias y
cotizantes al sistema de salud de Colombia. El nivel educativo de las personas en gestacion que
asisten a la institucion se encuentra entre estudios secundarios hasta técnicos y profesionales,
con una pequefia representacion de especialistas 0 mas avanzados. Se tuvieron en cuenta 6

pacientes para la investigacion.

Se analizaron y codificaron los resultados derivados de 17 entrevistas semiestructuradas

(figuras 1 y 2) y encuestas sociodemogréficas (Tabla 3).

Nota aclaratoria: En cada entrevista, se identificaron (una o multiples veces) situaciones
representativas de cada uno de los codigos o subcddigos. Por eso, una misma situacion podia
codificar para diferentes categorias. Ejemplo:

“si definitivamente una paciente no quiere sentir dolor, o sea, quiere minimizar esa sensacion,
pues nosotros tenemos qué hacerlo” (Residente 2)***

**** Codifica para manejo de dolor y para atencion integra.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion participante en las entrevistas

VARIABLE PROFESIONALES = PACIENTES VARIABLE PROFESIONALES = PACIENTE
EN SALUD (n=6) EN SALUD (n=6)
(n=11) (n=11)
Total (n=17) Total (n=17)
EDAD ESCOLARIDAD
10 - 20 ANOS 0 1 ANALFABETA 0 0
20 - 30 ANOS 4 3 BASICA PRIMARIA 0 0
30-40 ANOS 6 2 BACHILLERATO 0 0
40- 50 ANOS 1 0 TECNICO 0 5
50 — 60 ANOS 0 0 PREGRADO 5 0
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POSGRADO 6 1
PROCEDENCIA PARIDAD
BOGOTA 9 5 MULTIPARA 2 5
VILLAVICENCIO 0 1 PRIMIPARA 9 1
IBAGUE 2 0
SEXO REGIMEN DE
F 8 6 SALUD 0 1
M 3 0 SUBSIDIADO 11 5
CONTRIBUTIVO
INTENSIDAD EMPLEOS
HORARIA 1-2 10 6
< 60H SEM 10 s >2 1 0
>60 H SEM 1 -
ESTRATO EXPERIENCIA
SOCIOECONOMICO LABORAL
0 0 0 1-3 ANOS 3
1 0 2 >3 ANOS 8
2 0 3
3 2 1
4 7 0
5 2 0
6 0 0

8.1 Analisis de categoria de deshumanizacion
Dentro de la categoria de deshumanizacion se establecieron cinco grupos de codificacion los
cuales son: definicion, curriculo oculto, infraestructura, trato no respetuoso y personalidad,

como se observa en el esquema anterior.

Definicién

Bajo el cadigo de definicidn se incluyeron 9 subcddigos que atienden a: ausencia de empatia;
desinformacion; despersonalizacion; imposicion de conductas; mala comunicacion; maltrato
emocional; manejo inadecuado del dolor; medicalizacion y subestimacién de emociones y

sentimientos. (Figura 3)

Figura 3. Comparacion de la definicion de deshumanizacion de personal de la salud frente a

los pacientes.
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Autoria propia, 2022

Se establecio que el 58.8% (n=10) de los entrevistados mencionaron la ausencia de empatia
dentro de su definicién de deshumanizacion. El 47% (n=8) integraron desinformacion, 82,3%
(n=14) despersonalizacion y 70.5% (n=12) lo relacion6 con imposicion de conductas, mala
comunicacion o maltrato emocional. EI 64.7% (n=11) de los entrevistados consideraron que se
trata de subestimacion de las emociones y sentimientos del paciente, mientras que 41,2% (n=7)

piensa que se asocia a la medicalizacion de procesos. (Figura 3)

Con respecto al personal de la salud, el 81,8% (n=9) lo defini6 como despersonalizacion e
imposicion de conductas, el 72,7% (n=8) como mala comunicacion, subestimacion de
sentimientos y maltrato emocional frente al 63,6% (n=7) que considero que se asociaba a mala
modulacién del dolor. Tan solo un 36.4% (n=4) lo definié como ausencia de empatia. (Figura
3)

Finalmente, el 100% (n=6) de las pacientes incluyé ausencia de empatia en su definicion de

deshumanizacion, frente al 83,3% (n=5) que lo asocio a despersonalizacion, y el 66,6% (n=4)
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que lo incluyo como mala comunicacion o maltrato emocional. EI 50% (n=3) de las pacientes
indicaron que se trataba de una situacion de desinformacion, imposicion de conductas,
subestimacion de sentimientos y emociones o mala modulacion del dolor, y 33,3% (n=2) de

medicalizacion. (Figura 3)

- “.no es considerado con la otra persona ver que la otra persona se esta cayendo y uno

la puede ayudar y no lo haga.” (Paciente 4)

Curriculo oculto

E190.9% (n=16) de los entrevistados desconocian el término curriculo oculto. Sin embargo, al
profundizar en el tema el 100% (n=17) identifico situaciones representativas asociadas. Se citan

a continuacion algunos ejemplos referidos:

- “..las cosas que uno aprende sin querery las manas que, pues digamos que van siendo
impuestas a lo largo de los afios, que uno va viendo y va replicando consciente o
inconscientemente” (Residente 3)

- “Uno termina imitando muchas conductas de sus profesoresy asume que es lo correcto
porque es lo que uno ve” (Especialista 2)

- “..siellos ven que uno regana a las pacientes las maltrata o hace cosas pues ellos van
a aprender lo mismo...”" (Especialista 3)

- “..lo replicaban las jefes con muchos arnos de experiencia que no se adaptan a los
cambios o estudiantes, “que para tener relaciones si pudo abrir las piernas entonces

pa tenerlo también tiene que poder”.” (Especialista 4)

Infraestructura

Bajo el codigo de infraestructura se incluyeron 2 subcodigos que comprenden la infraestructura
administrativa comprendida por las 3 categorias: carga asistencial, déficit en la atencion de
calidad y volumen del personal en salud e infraestructura fisica con un subcodigo denominado

capacidad de instalaciones (Figura 4).
Se encontrd que el 53% (n=9) de la poblacion incluida en el estudio, encontro relacion entre

dificultades en el area administrativa y la deshumanizacion, donde el 88,2% (n= 15)

establecieron que la falencia se encuentra en la carga asistencial, mientras el 35,2% (n=6) la
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relacionaron con el déficit para la atencion en calidad. EI 82% (n=14) indico que se asocia a la

infraestructura fisica, especificamente en la capacidad de las instalaciones.

Al discriminar por respuestas dadas, se evidencio que el 100% de la personal salud asocia la
alta carga asistencia con atencion deshumanizada; por otro lado, el 100% de las pacientes

entrevistadas perciben como determinante de la atencion la infraestructura fisica.

Figura 4. Impacto de las diferentes representaciones de la infraestructura y su asociacion

con deshumanizacion en la atencién materno-perinatal.

Administrativa Fisica
Volumen de personal ... Capacidad de instalaciones

53%
82%

41%

P. de salud: 45%
Pacientes: 33%

%S'EC

P. de salud: 72%

Carga asistencial A
Pacientes: 100%

Deficit en la atencién ...

88.2%

35.2%
Personal de salud: 100%
Pacientes: 66% P. de salud: 9%
Pacientes: 83%

Autoria propia, 2022

- “Lo que pasa es que ellas trabajan algo que para mi fue muy importante y es construir
una relacion, ¢si? Si X me hace a mi los 7 controles y marcela me recibe a mi el bebé
pues uff, vamos a construir una relacion” (Paciente 6)

- “Mi doula vino a visitarme, no me recibié mi bebé, pero vino donde yo estoy. Claro es
un trabajo diferente, mas personalizado, ellas no sacan 15, no se cuanto partos pueden
sacar ustedes en un turno. Es diferente, pero es eso. Comprendiendo las limitaciones
que tiene el sistema de salud de Colombia, es la construccion de una relacion”
(Paciente 6)

Trato no respetuoso

En el caso de trato no respetuoso se incluyeron 4 subcédigos: desinformacion del paciente con
una subcategoria enfocada en el nivel educativo del paciente, desinformacién del personal en
salud, maltrato emocional y maltrato fisico. EI 82% (n=14) de los entrevistados indicaron una

relacion entre la deshumanizacién y la desinformacion por parte del paciente, 29,4% (n=5) lo
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relacionaron con desinformacion del personal en salud,70,5% (n=12) con maltrato emocional
y 64,7% (n=11) con maltrato fisico. Al comparar la importancia otorgada al maltrato fisico vs
el emocional se encontré una mayor importancia sobre el maltrato emocional en un 70% (n=12)
con respecto al maltrato fisico 30% (n=5). El nivel de educacién de las pacientes fue
mencionado en multiples oportunidades como un factor que condiciona escenarios de

deshumanizacion. (Figura 5)

Al comparar las respuestas obtenidas de acuerdo al grupo poblacional se evidencié que hubo
una igualdad en cuanto a la relacién otorgada a la desinformacion en las pacientes con la
deshumanizacion (personal en salud 45% - pacientes 50%). Respecto a la desinformacién del
personal en salud y su asociacion con practicas no humanizadas, también se mencionaron en
proporcion similar (personal en salud 27% - pacientes 33%). En lo referente al maltrato fisico
y emocional, se observo que el 83% de las pacientes en ambos casos identificaron e hicieron
referencia a la importancia de estos tipos de violencia dentro de los escenarios deshumanizados,
en contraste, tan solo el 54% de personal en salud identificd situaciones de maltrato fisico y el

63% de maltrato emocional.

- “..muchos médicos entienden que los pacientes son tabula rasa. Tienen una mente en
blanco y no saben nada. O uno les dice: X; y “;Ya lo consulto en Google?” ... Hombre
ique si! Pues que asi funciona, si tu vas a hacerte un arroz con leche vas y te lo haces.
No es lo mismo que ah quiero sacarte una vesicula, tampoco, pero es verdad que hoy
tenemos un poco mas de informacion.” (Paciente 6)

- “mi experiencia en la atencion del parto la vez pasada fue terrible. Desde la auxiliar
de enfermeria hasta el médico, me botaron en una camilla, no me dejaban mover, no
podia deambular y al lado estaba él. la gente esperando afuera y habia hombres que
veian cuando me hacian el tacto vaginal” (Paciente 2 — haciendo referencia a la
experiencia en otra institucién)

- “..el proceso del trabajo de parto es toda la educacion sexual que en Colombia no

recibimos” (Paciente 6)
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Figura 5. Importancia otorgada entre los entrevistados al trato no respetuoso emocional vs.

Fisico en la creacién de un trato no deshumanizado
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Autoria propia, 2022

Personalidad
Para el codigo de personalidad se tuvieron en cuenta 3 subcategorias: limites personales

(caracter, ética y moral), nivel de formacion del personal en salud y sistema de creencias.

Al cuestionar acerca de la influencia de la personalidad en la atencion deshumanizada, se
encontré que el 64% (n=10) de los entrevistados piensa que si es un factor que influye en el
tema. La subcategoria que mayor asociacion tuvo con la atencion deshumanizada fue el nivel
de informacion del personal en salud con un 29.4% (n=5). Esta tuvo mayor peso para las
pacientes (80% (n=3), seguido del grupo de residentes 20% (n=2) y no tuvo relevancia para los

especialistas (0%).

Andlisis global de los factores asociados a deshumanizacién por cédigos

Al comparar la relevancia por codificaciones de las categorias identificadas como factores
asociados a la deshumanizacion (infraestructura, personalidad y trato no respetuoso) se
encontré que el 44% (n=7) de los entrevistados mencionaron la infraestructura como un factor
determinante de la atencién deshumanizada, frente a un 38% (n= 6) en relacion a personalidad

y un 18% (n=4) atrato no respetuoso (Figura 6).
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Figura 6. Relevancia de los factores asociados a la deshumanizacion.

RELEVANCIA DE LOS FACTORES ASOCIADOS A
DESHUMANIZACION

W Infraestructura Persoralidad @ Trato ro respet wso

Autoria propia, 2022

8.2 Analisis de la categoria de humanizacion

Dentro del grupo atencion humanizada se establecieron cinco grupos de codificacion los cuales
son: definicién, actitud positiva frente al curriculo oculto, infraestructura, herramientas de
apoyo y personalidad.

Definicion

En la categoria de definicion se incluyeron 6 subcategorias que atienden a: atencidn integra,
atencién oportuna, comunicacion asertiva, empatia, participacion en el tratamiento y trato
amable. Encontrando que el 100% (n= 17) de los entrevistados definieron humanizacion como
una atencion integra, frente al 94.1% (n= 16) que asocian humanizacién como comunicacion
asertiva, el 88.2% (n= 15) y el 70,5% (n= 12) que la definieron como participacién de la
paciente en el tratamiento y atencion oportuna, respectivamente. La empatia estuvo presente
en un 76.4% (n= 13) de las definiciones referidas por los entrevistados, para este caso el 81.8%
(n=9) corresponde a personal en salud. Finalmente, 82.4% (n= 14) de la poblacién entrevistada

asocio el término con el trato amable (Figura 7).
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Figura 7. Comparacion de la definicion de humanizacion segun el personal de la salud
frente-pacientes.
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Al comparar los dos grupos poblacionales entrevistados (personal de salud y pacientes) se
encontré que el personal de salud define humanizacién como comunicacién asertiva en el
90.1% (n=10) de los casos, seguido de participacion en el tratamiento 90.1% (n=10), empatia
81,1% (n=9) y trato amable 72.7% (n=8), con menos frecuencia se asocié con la atencién
oportuna en un 54.5% (n=6) de los casos. En contraste, los términos a los que mas hicieron
referencia las pacientes para definir humanizacion se destacan en orden de frecuencia los
siguientes: atencion oportuna 100% (n=6) al igual que en el caso del personal médico,
comunicacion asertiva 100% (n=6), trato amable 100% (n=6), participacion en el tratamiento
83.3% (n=5) y por ultimo empatia 66.7% (n=4). (Figura 8)

Una vez fueron tabulados los resultados y comparados, se establecen caracteristicas asociadas

a la comunicacién asertiva. Ver tabla 4.
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Tabla 4. Formas de comunicacion asertiva (derivadas del trabajo)

Formas de comunicacion asertiva
Comunicacion e informacion a familiares
Lenguaje claro y sencillo
Refuerzo positivo sobre conductas y acciones
Relacion médico paciente
Educacion e informacion constante al paciente
Uso de analogias
Solicitud de consentimiento
Discurso en el margen del respeto
Sinceridad
Presentacion del equipo

Permitir la comunicacion bidireccional

Actitud positiva frente al curriculo oculto

Ya que el termino curriculo oculto atiende a una connotacion negativa, se buscé identificar

acciones y actitudes del personal de salud entrevistado frente al curriculo oculto, que

promovieran la humanizacion de la atencién.

Se identificaron actitudes positivas frente a un curriculo oculto negativo en el 72% (n=8) del

personal de salud entrevistado.

- “empezamos a cuestionarnos ciertas conductas” (especialista 2)

- “ya cuando de pronto estamos de residente que somos un poco mas maduroS 0 ya

hemos trabajado como médicos generales también ya si nos quedan mucho mas facil

el poder decidir qué modelo copiar y qué cosas de otro instructor definitivamente no

la vamos a seguir o no las vamos a heredar” (especialista 1)

- “tengo como fragmentos de muchos momentos que han sido importantes para yo

determinar qué cosas quiero y no quiero replicar en mi ejercicio profesional.”

(Residente 3)
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Infraestructura

Bajo el cddigo de infraestructura se incluyeron 2 subcodigos que comprenden la infraestructura
administrativa, a su vez, subdividida en: agilidad en rutas de atencién y personal asistencial
suficiente; e infraestructura fisica con un subcodigo denominado espacios en atencidn

adecuados.

Con respecto a la infraestructura administrativa, el 100% (n=6) de las pacientes asocian la
agilidad en los procesos de atencion como parte de la humanizacion, en contraste ninguno de
los entrevistados pertenecientes al grupo medico lo encontré relevante. Por otro lado, el 50%
(n=3) de las pacientes, considera que el contar con personal asistencial suficiente, favorece una
atencion en salud de calidad, mientras que solamente el 18% (n=2) del personal de la salud

incluido en el estudio, lo relacion6 con humanizacion de la atencion.

El 54.5% (n=6) del personal médico entrevistado encontro relevante la disponibilidad de
espacios de atencion adecuados para brindar un trato humanizado a sus pacientes, lo cual
concuerda con que el 66.6% (n=4) de las pacientes también lo resaltaron como factor que

impacta positivamente al consultar en una institucion.

- ““Aca también te puedes acurrucar, puedes hacer esto, puedes hacer...” Entonces yo
entiendo que aqui hay practicas de parto humanizado y yo pues no tenia ni idea de una
clinica asi en Bogota.”” (Paciente 6)

- es muy cémodo para todas nosotras las maternas y ya después del parto también nos
dan nuestro propio espacio para el area de maternidad (Paciente 3)

- "La habitacion era para uno solo™ (Paciente5)

Herramientas de apoyo

En el caso de herramientas de apoyo se incluyeron 4 subcddigos: educacion e informacion al
paciente, educacion e informacion al personal de la salud, herramientas de apoyo emocional y

herramientas de apoyo fisico.

La presencia de un acompafiante durante el parto fue la herramienta de apoyo emocional y
fisico mas relevante para las pacientes en su percepcioén de atencién humanizada, siendo
destacada por el 100% (n=6) de las mismas, que ademas es una politica institucional, la cual se

identificd que se cumple en su totalidad dentro de la institucion.
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El 63.6% (n=7) del personal de salud identific la educacién e informacion al paciente, como
factor determinante de la humanizacion en el cuidado médico, frente al 83.3% (n=5) de las

pacientes que concuerdan con esto.

- “pero siempre debemos tener en cuenta durante €l control prenatal, preguntar el
acomparnamiento, el soporte biopsicosocial, el soporte social que tiene esta paciente el
apoyo de la familia o de su compafiero etcétera porque esto es fundamental durante
todo el embarazo.” (Especialista 2)

- "Sicreo que lo ayudan a uno mucho porque por ejemplo en el tema de la cabeza cuando
uno le da el pujo el mio me la sostuvo y me dio aire entonces me ayudo bastante"
(Paciente 2)

- "el hecho que el familiar este al lado de uno y no solo con las maternas sino en
cualquier especialidad si el paciente necesita acompafiante constante Mederi da la
opcién” (Paciente 3)

Se enuncian a continuacion las herramientas de apoyo fisico y emocional identificadas

durante las entrevistas realizadas.

Tabla 5. Herramientas de apoyo fisico y emocional (derivadas del trabajo)

Herramientas de apoyo fisico

Acompafiamiento de familiares o amigos durante el trabajo de parto, parto y puerperio
Alimentacion - hidratacién durante el trabajo de parto
Masaje o contacto fisico con familiares o personal en salud (ej. Dar la mano, sostener la cabeza,
etc.)
Uso de balones
Permitir la deambulacion
Adopcion de posiciones comodas para la paciente durante su trabajo de parto
Privacidad
Consentimiento informado

Herramientas de apoyo emocional

Aprobacion de conductas y aprobacién del sistema de creencias del paciente y su familia
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Atencidn y reconocimiento a las necesidades y preferencias de paciente y familia (ej. Recordar
nombre de la persona en embarazo y su bebé, escuchar motivos y razones por las que se aprueba o
rechaza conductas ofrecidas, entre otras)

Permitir la comunicacion bidireccional

Consentimiento informado

Personalidad
Finalmente, para el codigo de personalidad se tuvieron en cuenta 2 subcédigos: nivel de
formacion del personal de salud y sistema de creencias.

El 52% (n=9) de los encuestados consideraron el nivel de formacién como un factor
determinante de la humanizacion, teniendo mayor peso para las pacientes (44.4%), seguido del
grupo de especialistas (33.3%) y finalmente con menor relevancia para los residentes (22.2%).
Con respecto al sistema de creencias el 29.4% (n=5) de los encuestados lo consider6 un factor

que influye en la atencion humanizada.

Al comparar la relevancia de las categorias asociadas a humanizacién, se encontré que las
herramientas de apoyo tuvieron una cobertura (veces que se menciond durante las entrevistas)
del 72% resaltando la importancia y relacion gque tiene este factor en la atencién humanizada
para los entrevistados, frente a 17% de cobertura con respecto a la infraestructura y 11%

correspondiente al factor de la personalidad.

Figura 8. Relevancia de los factores asociados a la humanizacion.

RELEVANCIA DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LA
HUMANIZACION
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Autoria propia, 2022
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9. Discusion

La falta de humanizacién en la atencion médica de la poblacion obstétrica es un problema de
salud publica a nivel mundial, pues en el proceso de atencion del trabajo de parto y puerperio,
la persona gestante se enfrenta al sistema de salud y su estructura, atravesando protocolos, rutas
y tiempos de atencion, percibidos como barreras de acceso, donde suelen afrontar diversas

formas de abuso y maltrato, que pueden culminar en la violacion de sus derechos como mujer

().

Igualmente, la humanizacién entendida como la vision y atencién integral del paciente, es un
fendbmeno que ocurre alrededor de la asistencia medica de las personas gestantes, y para su

estudio requiere una adecuada contextualizacion vy tipificacion (2).

La realizacion de las diferentes entrevistas posibilitd el acercamiento e identificacion de
representaciones sociales de los fendmenos entre las pacientes, los obstetras y residentes.
Conocer estas representaciones es importante porque permite conocer la posicion de los actores
implicados en la atencion del binomio madre-hijo y su disposicién para adaptarse a las
necesidades de estos en torno a la gestacion, el parto y el puerperio. Asi mismo, permite al
personal médico hacer una autoevaluacién de la atencidon en la institucion basado en la

percepcion de las pacientes.

Entre los resultados obtenidos, la imposicion de conductas, la mala comunicacion y el maltrato
emocional, en este orden de prevalencia, fueron las definiciones mas utilizadas por el personal
en salud, cuando se les pidid definir deshumanizacion. En el caso de pacientes, se resaltd
ausencia de empatia, sobre otras como mala comunicacion o inadecuado manejo del dolor. La
ausencia de empatia para las pacientes se traduce a lo largo de las entrevistas como negligencia
por parte del personal de salud, afectando de forma negativa la relacion médico-paciente. Lo
anterior, podria favorecer resultados adversos durante la atencién médica e incluso perpetuar

un trato deshumanizado segun la percepcidn de las pacientes.

Asi mismo, cuando se le solicito al personal de salud definir humanizacién, las definiciones

mas usadas fueron comunicacion asertiva, seguido de participacion en el tratamiento y empatia.
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En comparacion al estudio realizado por Thomas Gray en donde el personal de salud, en orden
de prevalencia, le da mas peso al trato respetuoso, trabajo en equipo y trato integral (31).

Posterior al andlisis de las entrevistas se identifica la desinformacion de las pacientes como
factor determinante de la atencion deshumanizada, ya que dificulta su inclusién en las
decisiones sobre el proceso de atencién, y se relaciona a su vez con escenarios de maltrato
emocional llevando a una victimizacién de quien deberia ser protagonista de un momento
Unico, de alto valor emocional, social y familiar (32). En el estudio realizado por Van Helmond
se resalta que cuando no hay informacion clara percibida por la paciente, no se establece
confianza en el personal médico (41).

La poblacion gestante entrevistada identificd barreras en la comunicacion debidas al uso de
lenguaje complejo por parte del personal en salud y su propia falta de educacion, aunque logran
comprender un porcentaje de la informacion recibida. Lo que se correlaciona con hallazgos

similares identificados en estudios previos (39)

Existe una relacion directamente proporcional entre la deshumanizacion y la desinformacion
de las pacientes, pues éstas no poseen los conocimientos ni las herramientas para identificar
cuando estd sucediendo una situacion que podria catalogarse como deshumanizante,
dificilmente pueden identificar las formas de maltrato o negligencia que pueden vivir en el
proceso lo que hace que no exijan respeto por sus derechos (33). Estos resultados coinciden
con un estudio descriptivo realizado en Republica Dominicana que revelo las diferencias en las
definiciones y perspectivas de violencia entre diferentes pacientes obstétricas, y como aquellas
provenientes de estratos socioecondmicos bajos reportaron expectativas minimas con respecto

a lo que ellas consideraban una buena atencién (16).

Como lo identificé el centro de humanizacién en salud de Barcelona en 2004 (53), el presente
estudio resalta también, que el volumen disminuido del personal de salud es una barrera
derivada de la infraestructura administrativa que facilita el trato no respetuoso a nivel
emocional y la despersonalizacion de las pacientes como consecuencia del sindrome de burn

out en el personal médico, perpetuando el trato deshumanizado.

Sibien no se menciona directamente el término “Burn out”, las personas incluidas en el estudio

dejan evidente la conexion entre el sindrome de fatiga y estrés que se impone en las diversas
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situaciones en las cuales se exceden los limites personales y los resultados no favorecedores

para ambas partes (1).

Por otro lado, las barreras asociadas a la infraestructura fisica como lo son las instalaciones que
no brindan privacidad, ademas de que el volumen de pacientes asignados a ciertas instituciones
supera la capacidad de las mismas, se traduce en trato no respetuoso y percepcion de violencia
por parte de las pacientes. Lo anterior encaja en una de las 7 dimensiones de mal trato a la
paciente obstétrica identificadas por Bohren et al (54), en donde se resalta la incompetencia del
sistema de salud traducida en la falta de recursos para mantener la privacidad de las mujeres
durante el trabajo de parto y el puerperio.

Por su parte, el curriculo oculto hace referencia al conjunto de creencias, actitudes y conductas
negativas que no estan explicitas dentro del pensum académico obligatorio del sistema de
educacion, en este caso la especializacion en ginecologia y obstetricia, pero que se adoptan por
parte del personal en formacion. Bajo la influencia de éste, se pueden llegar a reemplazar
valores profesionales como lo son el altruismo, la honradez y la empatia, por oportunismo,
pesimismo e indiferencia (34). ElI 90.9% del personal de salud encuestado desconocia la
definicion del término, sin embargo, se pudo evidenciar que al profundizar en el concepto todo

el personal identifico situaciones y ejemplos del curriculo oculto durante su formacion.

En la literatura consultada se encontraron estudios de revision acerca de curriculo oculto (34)
(54), sin embargo, ninguno caracteriza cual grupo del personal en salud (médicos, residentes,
estudiantes, enfermeria) se ve mas afectado por dichas conductas. En contraste, el presente
estudio identifico durante los relatos, que los especialistas con mayor experiencia son aquellos
actores que con mayor frecuencia ejecutan acciones deshumanizantes y al personal de
enfermeria como aquel con mayor susceptibilidad de incurrir en el curriculo oculto, replicando
frases y acciones insensibilizadas. Aunque el término de curriculo oculto fue acufiado para
hablar de los procesos de aprendizaje de alumnos hacia sus profesores, se entiende que
cualquier persona en posicién de autoridad va a actuar como modelo de rol para todos aquellos

que estan subordinados a este.

En cuanto a las situaciones relacionadas con humanizacion a lo largo de las entrevistas, se
buscd lograr una definicion que integre la perspectiva tanto del personal en salud y las

pacientes, acorde a la relevancia que le dieron durante sus entrevistas.
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Los resultados muestran un interés comdn de las usuarias y el personal de la salud en que exista
una atencién materno perinatal integra; entendiendo esta como aquella atencion que cumpla
con expectativas personales alrededor del parto, fundamentada en conductas médicas basadas
en la evidencia, con insumos suficientes de trabajo, pero que a su vez no abandone el concepto
de mamiferizacion del parto, como accién de parir si se dan las condiciones minimas para
hacerlo, y tiene en cuenta la esfera biopsicosocial de la gestante (35-38). Asi mismo integra la
adecuada relacién médico paciente, el seguimiento oportuno durante la gestacion, el adecuado
manejo del dolor, el trato igualitario y sobre todas las cosas el consentimiento por parte la

paciente. En concordancia con los lineamientos de la organizacion mundial en salud (23)

La comunicacion asertiva es el segundo parametro en relevancia que permite que una atencion
sea humanizada. En este orden de ideas la definicion que mejor se acoge es la Jeppsen y
colaboradores en “Parto humanizado. ;Para cuando?” donde la atencion situia a la mujer como
el centro de atencion, en el control del proceso, siendo ella y no el equipo en salud quien tiene
el control de la atencion, permitiéndole la toma de decisiones sobre lo que va a ocurrir durante
la gestacion, el parto y el puerperio (39). La gestante tiene la necesidad de acudir a servicios
de maternidad donde las précticas apunten a aspectos como lo son la comunicacion asertiva, el
trato amable y empatico, puedan participar en las conductas sobre su cuerpo, recibiendo
atencién oportuna en todo momento basados siempre en la mejor evidencia disponible y el uso

racional de los medicamentos y la tecnologia (40-43).

Comparando ambas perspectivas, no se encontré una diferencia importante en los factores
determinantes dentro de la definicion de atencién humanizada. Sin embargo, fue posible
observar que el grupo de pacientes prioriza la atencion (suplencia de necesidades personales,
efectividad en los tratamientos seleccionados para las mismas, agilidad en el proceso,
eficiencia, entre otras) y el trato amable, mientras que para el personal de la salud factores
como la participacion en el tratamiento y empatia resultaron mas importantes. Esto podria estar
en relacion con el nivel de educacion e informacion que tienen las pacientes acerca de su
proceso, donde, en una situacién de vulnerabilidad, entienden una atencion humanizada desde
las emociones y los sentimientos y dejan el tratamiento en manos del médico o personal

asistencial encargado.
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Los resultados siempre serén calificados segiin una expectativa creada por la paciente, variando
de mujer a mujer y dependiendo de su contexto. Por esto, los esfuerzos deben ir orientados a
crear o establecer una adecuada relacion médico paciente que permita aterrizar, dentro de la

medida de lo posible, las necesidades que pueda tener esa gestante y su familia (43).

Dentro del concepto de integralidad en la atencion debe existir idealmente un seguimiento por
un mismo obstetra o equipo médico a lo largo de todo el embarazo para establecer una
verdadera relacién de confianza entre el médico y la paciente. Esta se encuentra ausente en el
plan obligatorio de salud actual en el pais donde la paciente llega a sala de partos y desconoce
el equipo que va a asistir uno de los eventos mas importantes de su vida. Tener un solo obstetra
que atienda todo el embarazo, se convierte en un privilegio para las personas que tienen una
medicina prepagada y obliga a las pacientes a recurrir a herramientas de apoyo (doulas o
parteras) con quienes es posible resolver estas necesidades fisicas y emocionales (44, 45). Esto
difiere de la atencion obstétrica de otros paises como Canada y Suiza en donde el seguimiento

y acompafiamiento de las pacientes lo realizan parteras (45)

Por altimo, Las herramientas de apoyo surgen como una necesidad fundamental en el proceso
de atencion. Aspectos como el acompafamiento permanente, deambulacién, adopcion de
posiciones, alimentacion, entre otras herramientas de apoyo fisico hacen parte de la
representacion social de humanizacion para las pacientes obstétricas. (40- 43, 46). Con la
misma importancia, la informacion constante, el refuerzo del sistema de creencias, la
comunicacion asertiva, la educacion al paciente y la retroalimentacion positiva por parte de
todo el personal de salud (médicos, enfermeras y estudiantes) se identificaron en el presente
estudio como herramientas de apoyo emocional, con impacto positivo en los desenlaces del

binomio madre-hijo.

El sistema de creencias y la percepcion de bienestar, basados en preconceptos fundamentados
en experiencias propias, familiares o transmitidas por tradicion oral no parece tener gran
impacto al momento de definir la humanizacion por parte del personal de salud, segun el
andlisis de las entrevistas realizadas. Sin embargo, Las pacientes consideran mas humanizante

la atencién en salud si el actuar médico coincide con sus creencias personales.
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Es asi como el presente estudio incentiva la investigacion cualitativa en diferentes areas
relacionadas con la atencion obstétrica, y se convierte en el primer estudio de esta indole en la

institucion.
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10. Conclusiones

Al analizar las diferentes representaciones del binomio humanizacién-deshumanizacion en la
atencion materno-perinatal es posible evidenciar que los hechos vy situaciones alrededor de
éstas van mas alla del trato y actitudes por parte del personal en salud. Si bien la relacién
médico paciente resultd importante para recibir una atencién integra es evidente que el
problema radica también en fallas y necesidades que involucran la infraestructura
administrativa y fisica del sistema de salud, asi como la urgencia de educacion efectiva al
personal en salud y pacientes.

Este estudio pone en evidencia el chogque que se genera entre las expectativas y conocimientos
de las personas en estado gestacion y sus familias frente al proceso de gestacién, parto y
puerperio versus la realidad del sistema que limita al personal en salud para ciertas conductas

y la formacion recibida para enfrentar estos escenarios.

La atencion en la institucion evaluada fue calificada en general como positiva, las pacientes
pudieron evocar experiencias previas en otras instituciones que permitieron el analisis de este
hallazgo. Fue posible evidenciar los avances dentro de la institucion referente a conductas que
se acercan a lo que se conoce como parto respetado, en donde se destacan las herramientas de

apoyo fisico y emocional que brinda la institucion.

Teniendo en cuenta los resultados, se define atencién humanizada en salud como toda aquella
que incluye adecuada oportunidad, integralidad, comunicacion asertiva y escenarios de
participacion para las pacientes en el tratamiento durante la atencion de los procesos de

gestacion, parto y puerperio.

Por su parte, la deshumanizacion se definiria segin los resultados como, la atencion
despersonalizada, acompariada de imposicién de conductas, mala comunicacién y mal trato

emocional ademas de subestimacion de emociones y mal manejo del dolor.
El curriculo oculto como tema de interés es desconocido por casi la totalidad de los

encuestados, lo que se traduce en la necesidad de incluir este topico en la formacion del

personal en salud para evitar incurrir en conductas aprendidas que puedan ir en contra de un
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trato humanizado, brindando asi, a los estudiantes herramientas para identificar estas

situaciones e implementar acciones correctivas.

Existe gran nivel de escepticismo frente a la medicina holistica y las conductas ancestrales
frente al parto por parte del personal en salud, suscitando problemas durante la atencion de las
pacientes entrevistadas como la medicalizacion del parto y la subestimacién de sentimientos y
conocimiento de las pacientes. Como resultado de esto se promueve un ambiente de
desinformacion, que favorece una postura autoritaria por parte del personal médico y que hace

evidente la urgencia de una formacién que incluya estos temas.

Es evidente la integracién del concepto de humanizacién en la formacion médica, ya que al
entrevistar especialistas con menos de cinco afios de ejercicio medico se logro percibir mayor
conocimiento y esfuerzo por brindar un trato humanizado; en contraste a especialistas con mas
de cinco afios de experiencia quienes no le dan la misma importancia y aun hoy en dia,

normalizan y aceptan conductas no humanizadas en la atencion del parto.

Si bien se han evidenciado fallas en la infraestructura fisica en otros estudios referenciados, en
el presente estudio, se identifico satisfaccion en términos generales por parte de las pacientes
con respecto a este item en la institucion evaluada al compararlo con otros sitios de atencion o

experiencias previas evocadas al momento de las entrevistas.
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11. Recomendaciones

Con base en los hallazgos del estudio y las representaciones sociales del binomio
humanizacién-deshumanizacion referidas por las pacientes y el personal de la salud es posible
establecer las siguientes recomendaciones que se fundamentan en el interés comun de recibir
una atencion integra donde prime la comunicacion entre el médico y la paciente. Se recomienda

entonces:

Referente a la infraestructura fisica y administrativa

- Permitir a la persona gestante un acompafiamiento, idealmente permanente de la
persona que elija (familiar, amigo, doula o partera) para el proceso del trabajo de parto, parto
y puerperio, que actle como herramienta de apoyo fisico y emocional sin interferir en los
procesos médicos. En caso de que la gestante no desee uno, se respetara su decision.

- Promover y establecer politicas institucionales de buen trato y trato respetuoso a
pacientes en estado de embarazo donde prime el uso de vocabulario adecuado, respetando el
punto de vista y opinidn del paciente y su familiar.

- Indagar acerca de las expectativas de la paciente y su familiar (incluido plan de parto
por escrito) acerca de la atencion durante el parto y puerperio, y aterrizar las mismas a la
realidad del sistema de salud actual, llegando a un comin acuerdo en donde no se vulneren la
participacion de la paciente en el tratamiento ni se pase por encima del criterio médico.

- Continuar y promover espacios constantes de informacion y resolucién de dudas al
paciente y sus familiares.

- Evaluar y asegurar el recurso humano pertinente para la capacidad y necesidad que
tiene la institucion con el fin de suplir a tiempo y de forma oportuna necesidades como el
manejo del dolor.

- Reforzar una infraestructura apropiada que otorgue privacidad al entorno de la persona
gestante que se encuentra en una situacion de vulnerabilidad en donde su intimidad se vea
respetada en todo momento (Habitaciones individuales, uso de biombos, atencién al nimero
de personas durante el examen, etc.)

- Establecer encuestas de calidad y realizacidn periodica de retroalimentacion al personal
en salud sobre escenarios de atencidn para la identificacion de las representaciones del binomio
humanizacién-deshumanizacién y correccion de actitudes y fendmenos que puedan estar

sucediendo en el servicio.
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Referente al personal en salud:

- Educar y formar de forma regular al personal en salud en temas en relacion con la
humanizacion y deshumanizacion en la atencion en salud materno-perinatal (Relacion médico-
paciente, comunicacion asertiva, consentimiento para la toma de decisiones y realizacién de
intervenciones etc.).

- Promover que continGe la politica de limitar intervenciones médicas deberan a su estricta
indicacion, orientado siempre a preservar la salud de la persona en gestacion y su feto.

- Unificar criterios sobre los momentos de deambulacion, hidratacion y alimentacién de
la gestante durante el trabajo de parto.

- Capacitar al personal en salud incluyendo equipo de enfermeria en précticas en parteria,
mamiferizacién del parto, y técnicas holisticas y ancestrales, con el fin de evitar la

discriminacion y el mal trato hacia pacientes con estos sistemas de creencias.

Referente a la paciente y su familia:

- Establecer y fomentar espacios educativos efectivos (fortalecer cursos
psicoprofilacticos) donde la persona gestante y su familia reciban informacion completa y
adecuada sobre el proceso de la gestacion parto y puerperio que les permita reconocer lo
aprendido durante el proceso en tiempo real y tomar decisiones informadas durante el trabajo
de parto, parto y puerperio.

- Fortalecer la educacion al paciente y su familiar sobre los derechos y deberes que debe

cumplir y respetar dentro del sistema en salud dentro y fuera de la gestacion.
Se establecieron a partir de las entrevistas realizadas herramientas de apoyo fisico y emocional

que pueden ser utilizadas como guia para mejorar la atencion y experiencia durante la atencion

del parto, parto y puerperio (Tablas 4 y 5)
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13. Anexos
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13.2 Entrevista semiestructurada

Entrevista Semiestructurada - ATENCION EN SALUD MATERNO - PERINATAL:
CAMINO A LA HUMANIZACION ESTUDIO CUALITATIVO, DESCRIPTIVO -
PERSONAL DE LA SALUD

1. ¢Cual ha sido su experiencia en general de estos afios en el campo de la salud materno
perinatal? Pensando en el &mbito de la relacion del personal de salud con la materna, su hijo y
allegados.

2. ¢Podria relatarnos una experiencia que lo haya marcado a usted por ser una experiencia
negativa, problematica o que implica retos en la atencion en salud materno perinatal?

3. ¢(Como entiende usted el término de humanizacién en la atencién en salud materno
perinatal?

4. ;Cémo entiende usted los términos de deshumanizacién y violencia obstétrica en la
atencion en salud materno perinatal?

5. Desde estas definiciones ¢como calificaria usted el servicio de Ginecobstetricia del
Hospital Universitario? (Identificar e incluir condiciones estructurales e instalaciones, sistema
de atencion, personal disponible para la atencidn y orientacion individual de los actores
involucrados en la atencidn de la paciente en los escenarios de urgencia, salas de parto y
hospitalizacion)

6. ¢Qué se debe fortalecer en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Universitario Mayor
- Méderi y qué se debe mejorar? (Identificar e incluir condiciones estructurales e
instalaciones, sistema de atencion, personal disponible para la atencién y orientacion
individual de los actores involucrados en la atencidn de la paciente en los escenarios de
urgencia, salas de parto y hospitalizacion)

7. ¢(Ha evidenciado o experimentado usted situaciones de humanizacion o deshumanizacion
durante su préctica en la institucion? ;Cuales?

8. ¢Qué considera usted fundamental para una adecuada relacion personal asistencial -
paciente y qué factores rompen con esta?

9. ¢La estructura operativa de un hospital y el sistema de salud pueden influir en la
humanizacién o situaciones de deshumanizacion en la atencion materno-perinatal?

10. ¢La formacidn de los profesionales de la salud pueden influir en la humanizacion o
situaciones de deshumanizacién en la atencion materno-perinatal?

11. ¢ Las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud pueden influir en la
humanizacién o situaciones de deshumanizacion y violencia obstétrica?
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ventajas y logros problemas o retos ambitos a tener en cuenta en la
dificultades entrevista

acompariamiento de las pacientes
y sus familias (calidad y calidez
del servicio)

- cuidado fisico

- cuidado psicolégico

- cuidado psicosocial

cantidad del personal asistencial

calidad del personal asistencial

condiciones laborales

y reconocimiento

equipo de trabajo (liderazgo,

organizacion, comunicacion)

oferta de servicios

insumos

oportunidades y herramientas de

formacion

Infraestructura

herramientas informativas
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Entrevista Semiestructurada - ATENCION EN SALUD MATERNO - PERINATAL:
CAMINO A LA HUMANIZACION ESTUDIO CUALITATIVO, DESCRIPTIVO -
POBLACION OBSTETRICA e

Para este punto se realizard una descripcion escrita en el siguiente formato con el fin de
diferenciarlos diferentes escenarios de atencion y de esta manera lograr sintetizar y organizar
de una forma mas clara la experiencia de cada persona. El entrevistador contara con dicho
instrumento y posicionara la informacion otorgada por la paciente, donde sea pertinente al
caso conforme el relato de la paciente vaya avanzando.

ATENCION EN SALUD MATERNO - PERINATAL, DE LA VIOLENCIA A LA HUMANIZACION — HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR MEDERS

NOMERE EDAD lCED‘JL»'- ENTREVISTADOR
FECHA DE ATENCION DE PARTO VIA DE FINALIZACION DE LA GESTACION FECHA ENTREVISTA
LINEA DE TIEMPO
URGENCIAS. SALA PAF ATENCION DEL PARTO

1. ¢Cudles eran sus expectativas y como fue su experiencia en estos momentos de la atencion
recibida en el proceso de su ultimo parto?

2. ¢Sabe usted qué es la humanizacion en la atencién de la salud a las pacientes obstétricas?
¢Si no sabe qué piensa que podria ser 0 con qué cree que se relaciona?

3. ¢Sabe usted qué es la deshumanizacion este aspecto? ;Como la definiria?

4. ¢En su Gltimo parto sintio que se le dio un trato digno, respetuoso y cuidadoso en los
diferentes momentos de la atencion?

S| (profundizar) o NO (profundizar)

- Escenarios de humanizacién/deshumanizacién identificados dentro del
servicio

- Representaciones sociales de humanizacion/deshumanizacion del servicio de
salud sexual y reproductivas

- Escenarios, actitudes y situaciones de deshumanizacion contra la paciente

5. ¢Qué caracteristicas del hospital y de las personas que alli trabajan cree usted que ayudaron
a que se le diera un trato humanizado durante estos momentos y tuviera una mejor
experiencia durante su proceso?
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6. ¢Qué caracteristicas del hospital y de las personas que alli trabajan impidieron que se le
diera un trato humanizado durante estos momentos y tuviera una peor experiencia durante su
proceso?

-Limitaciones estructurales y del sistema (rutas de atencidn, barreras de acceso, guias
de practica clinica, tiempos de trabajo, horarios de atencion, etc.) que interfieren en el
binomio humanizacién-deshumanizacién-

-Curriculo oculto - Conductas aprendidas y no aprendidas, normalizacion de acciones
y actitudes-.

-Burn-out y binomio humanizacién-deshumanizacion-

7. ¢C6mo habian sido sus experiencias previas de parto frente a todos estos temas de los que
hemos hablado? (Si las ha tenido)

8. ¢Qué cosas cambiaron para bien o para mal con respecto a su experiencia previa? En caso
de ser una institucion diferente ;qué encontrd durante esta atencién que hizo que su
experiencia personal en torno al parto haya mejorado o empeorado?

9. ¢Considera que el sistema de salud o el proceso de atencion puede impactar de alguna
forma en la atencion que recibio?

13.3 Consdieraciones administrativas

Cronograma
Actividades 112/ 3/4/5/6/7/8/9/1|1(1|1|1|1|1|1]1(1|2|2|2|2]|2

Realizacion
Protocolo de

Investigacion

Sometimiento
del protocolo

al comité

técnico
cientifico y de
ética

Piloto de

formatos de
recoleccién de

informacion
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Recoleccién de

informacion

Tabulacion de
los datos
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Anadlisis de los
datos

Redaccion de

informe final

Entrega de
primer
borrador de

articulo

Entrega
Articulo final

Presupuesto

FUENTE DE
RUBROS 3 TOTAL
FINANCIACION
Computadores portatiles propia $0
Transcriptores propia $ 500,000
Suscripcion cuenta Zoom institucional _
. propia $0
protegida
Transporte propia $300.000
Traduccion propia $350.000
Publicacion propia $1000.000
Investigadores Principales propia $1.690.000
Coinvestigador propia $1.500.000
Papeleria propia $ 70.000
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TOTAL

$ 5.410.000
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