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FORMACION EN OBSTETRICIA Y DERECHOS HUMANOS

Introduccion

Diversos autores han tratado el tema de la violencia contra las mujeres en
los servicios de salud.! En lo que se refiere a la formacion médica exclusiva-
mente, D’Oliveira, Diniz, y Schraiber (2002) asi como Castro y Erviti (2003)
sugieren que se trata de uno de los factores que ha contribuido a la enorme
difusion de la violencia institucional en los servicios de atencién a la salud
de la mujer. La forma en que se estructuran las relaciones entre el saber y
el poder dentro de la formacion de los profesionales y en el vinculo con las
mujeres atendidas por ellos; la baja prioridad que recibe la ensefianza de la
ética y aptitudes asociadas a la comunicacion; y las formas tradicionales de
capacitacion de los residentes son mencionadas por estos autores como algu-
nos de los elementos de ensefianza y capacitaciéon en el servicio asociados a
la reproduccion de ese fenomeno.

En este trabajo se pretende contribuir a la discusién a partir del esclareci-
miento de algunos mecanismos que contribuyen a perpetuar las violaciones
de los derechos humanos tal como se manifiestan en el espacio de formacion
y capacitacién médica en los servicios de obstetricia en los hospitales de
enseflanza. La base empirica de este trabajo proviene de una investigacion
etnografica acerca de la ensefianza en obstetricia llevada a cabo en dos fa-
cultades de medicina de Brasil, situadas en San Pablo, la que dio como re-
sultado la tesis de doctorado (Hotimsky, 2007), bajo la direccion de la Profa.
Dra. Lilia Blima Schraiber. En esa tesis, se realizé una caracterizacion de las
propuestas curriculares y un examen de la experiencia de los alumnos en
relacion a la ensefianza teodrica y practica en obstetricia, a partir del anali-
sis de los resultados de la pesquisa de campo realizada en un afio y medio,
entre 2004 y 2005, que cont6 con las técnicas de observacion participante
de las actividades de aprendizaje y entrenamiento en servicio, entrevistas
semi-estructuradas con alumnos y residentes y, de modo complementario, el
analisis de libros de texto y protocolos asistenciales.

Desarrollo

Se empieza aqui la descripcién de un caso ilustrativo, que se presenta en la
tesis y que se dio en el centro de obstetricia de una de las facultades, que
denominaremos “Facultad Y”. De conformidad con las normas de ética en la
investigacion, los nombres aqui presentados son ficticios.

1 Véase en este sentido, D’Oliveira, Diniz, y Schraiber (2002); Castro y Erviti (2003); Hotimsky et al.
(2002); McCallum (2006); Alves y Silva (2000).
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Se trataba del segundo parto normal de Eliete, una paciente en trabajo de
parto en el centro obstétrico de este hospital-escuela. Segun la evaluacion de
Fernanda, la doctora en el primer afio de residencia (R1), responsable de su-
pervisar el trabajo de Silvia, la interna que acompafiaba a la gestante, Eliete,
no habia, en principio, necesidad de llevar a cabo una episiotomia, incision
quirurgica para alargar la abertura vaginal o perineo. Ese procedimiento era
llevado a cabo rutinariamente en ese servicio en todas las gestantes, en su
primer parto normal, y en otras situaciones que se considerara necesario. Se
trata de una intervencidon dolorosa e incomoda en el postparto, que puede
interferir con la funcion orgasmica y se asocia a riesgos de infeccion y a otros
darios de la salud.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000), la episiotomia es
una practica utilizada de manera inadecuada con frecuencia porque su apli-
cacién se considera pertinente sdélo en circunstancias no rutinarias, se re-
comienda como meta una tasa de 10% de episiotomias en partos vaginales
(OMS, 2000, p. 30). Silvia conté que le habia solicitado a Fernanda, antes
del parto, su autorizacién para hacer la episiotomia en esa paciente; de he-
cho sabia que no era necesaria en Eliete. Por lo mismo pidié autorizacién
para llevarla a cabo porque habia asistido a tres partos normales hasta ese
momento, en su etapa del 5° afio de entrenamiento en servicio de obstetri-
cia, todos sin episiotomia. Como pretendia especializarse en ginecologia y
obstetricia, consideraba importante ejercitar la practica de tal procedimiento
quirurgico durante su internado. La alumna no tomo en cuenta el hecho que
aun le restaban tres guardias en el centro obstétrico durante esa su etapa
de formacion y todas las guardias de obstetricia a lo largo de su 6° aflo para
poder iniciarse en ese procedimiento. Pensaba que le estaba llevando mucho
tiempo para tener su primera experiencia en el ejercicio de un procedimiento
que aparecia comunmente en el rol de actos quirurgicos ejercitados en el in-
ternado por los estudiantes de medicina. Fernanda pudo constatar a la hora
del parto que efectivamente no era necesario tal procedimiento pero, aun asi,
siguio adelante con el acuerdo que hiciera de antemano con Silvia. Se tomo
la decision de llevarlo a cabo sin ninguna indicacién médica y sin consulta
previa con algun especialista en obstetricia o ginecologia. Ademas, en el
centro quirurgico no estaba presente ningun especialista en ese momento,
ignorando las normas y los organigramas del Departamento de Ginecologia
y Obstetricia de la Facultad que establecen que deberia estar presente un
especialista de guardia en el centro obstétrico en todo momento, y que seria
éste quien tomara las decisiones de los procedimientos llevados a cabo y la
supervision de la capacitacién durante el servicio.
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Con posterioridad Fernanda le comenté a la interna:

“En realidad no era necesario la episio, pero llevarlo a cabo no
fue una equivocacion”.

Tal procedimiento se llevo a cabo, como sucede con frecuencia, sin ninguna
anestesia o dosificacién de analgésicos. Se efectud durante el turno de la
noche cuando en el centro obstétrico de la Facultad Y no esta disponible nin-
gun anestesista. Los anestesistas pueden comparecer en el turno de la noche
unicamente en caso de urgencia o emergencia obstétrica. Ademas, Fernanda
no hizo el intento de aplicar bloqueo como forma de analgesia local. Segun
se explico, no le gustaba aplicar tal sistema porque muy rara vez habia visto
que esa forma de analgesia local “pegara”. Fernanda instruyé a Silvia de ha-
cer el corte inicial de la episiotomia con bisturi durante una contraccion de la
paciente a fin de disminuir el dolor. Después le pasé una tijera y le instruyd
lo que debia hacer para ampliar el corte. Después del parto y de retirar la
placenta, Fernanda instruy¢ a Silvia, paso a paso, sobre cdmo hacer la sutura
de la episiotomia, esto es, la episiorrafia. Eliete gemia de dolor. Fernanda le
preguntd:

“;Tiene dolor? Va a doler un poquito pero no es insoportable,
Jverdad?”

Eliete respondié que no. Silvia hizo un punto que Fernanda considero estaba
mal hecho y le pidié que lo hiciera de nuevo. Fue instruyendo a Silvia, en
cada punto, sobre la forma de colocar la aguja, en qué direccion deberia pe-
netrar cada capa del musculo, tejido subcutaneo y piel y como debia utilizar
la pinza para auxiliarla y empujar la aguja para el otro lado de la capa que
iba a ser suturada. Otro punto, muy profundo, el “punto del marido™?, fue,
segun la evaluacion de Silvia, mal ejecutado, de modo que le pidio que lo
retirara y lo hiciera de nuevo. Eliete gemia mucho y Fernanda pregunto de
nuevo, “/Le duele o le incomoda?”; Eliete respondio, “jme estd doliendo!”.
Fernanda le dijo entonces:

“Pero es soportable, ino? {No es peor de lo que sentiste cuando
Alicia (nombre de la hija de la paciente que acababa de nacer)

estaba pasando!”

Se nota que, en el comentario de Fernanda, el dolor y el sufrimiento expre-

2 Elllamado “punto del marido” es una sutura adicional llevada a cabo en el perineo para dejarlo mas “apre-
tado”, con el objeto, supuestamente, de proporcionar al hombre mayor placer sexual.
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sados por Eliete, aunque no sea abiertamente negado, como ocurre frecuente-
mente en servicios obstétricos (D’Oliveira, Diniz y Schraiber, 2002; Castro y
Erviti, 2003), es minimizado por la profesional que le asistia. Con la sugeren-
cia de que Eliete puede someterse a los procedimientos efectuados y suportar
el dolor termina el “didlogo” con ella y el relato de este caso.

KRERER

Para el andlisis de la situacidon arriba descrita, cabe apuntar su semejanza
con otras ocurridas en distintos contextos de formacion médica. En ese senti-
do, se sabe que en la formaciéon médica es comun que los alumnos desarrollen
estrategias con el afan de incrementar su “sentido de competencia” (Becker,
Geer, Hughes y Strauss 2002[1961]; Good, 1995). En un estudio llevado a
cabo en Estados Unidos en la década de 1950, un abanico mas o menos am-
plio de intervenciones experimentadas por estudiantes de medicina en los
cuerpos de mujeres negras en un servicio de asistencia al parto era, también,
fruto de negociaciones entre estudiantes y residentes, porque, en sentido es-
tricto, los primeros no podian efectuarlas. Las mujeres no eran consultadas,
ni siquiera se les informaba que los estudiantes de medicina iban a someter-
las a este ejercicio de practica, con el que sus cuerpos se convertian en objeto
de tal practica.

En el contexto brasilefio, con el volumen cada vez mayor de las cirugias de
parto y donde la practica de “poner la mano en la masa”, correspondiente a lo
que se refiere como la capacitacion “hands on” en el idioma inglés, se ha con-
vertido en una tradicion en la formacion médica; el ejercicio de la practica de
la episiotomia, episiorrafia y el bloqueo genital tiende a ser una expectativa
entre los internos durante su aprendizaje de obstetricia. Por lo general son
incentivados en ese sentido por sus supervisores y por la misma propuesta
educativa de la capacitacion en servicio, sin importar los riesgos adicionales
que puedan causar a las parturientas por la inexperiencia de los internos.
Durante la investigacion fue posible constatar que, aun en casos supervi-
sados por obstetras, no se acostumbra consultar a las mujeres, ni siquiera
informarlas, sobre la decision de someterlas a una episiotomia, mucho menos
informarles que sera efectuada por estudiantes de medicina.

Como sugieren D’Oliveira et al. (2002), asi como Castro y Erviti (2003), el
distanciamiento entre alumnos y pacientes, construido a partir de marcos de
diferenciacion de género, “raza”, etnia y clase social y de la naturalizacién de
las desigualdades, es un elemento esencial en el proceso de “cosificacion” de
los cuerpos de las mujeres, para que se transformen en objeto de su entrena-
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miento. Tales mecanismos de reproduccion estratificada (RAPP, 2001), dentro
de nuestro contexto, determinan que pacientes de los grupos populares, que
buscan atenciéon en materia de salud reproductiva en hospitales-escuelas,
sean sometidas al ejercicio de las practicas de estudiantes de medicina.

La violencia de la situacidn retratada aqui es diferente de otras porque la
interna convencidé a la doctora a someter a una mujer en trabajo de parto a
un acto quirurgico doloroso y dafiino a la salud, a pesar de que ambas con-
sideraban que no era necesario, unica y exclusivamente con el objeto de an-
ticipar la capacitacién practica de la interna en tal procedimiento. Ese hecho
constituyo una violacion a las Directrices Curriculares Nacionales del Curso
de Graduacion en Medicina (CNE-CES, 2001), del Codigo de Etica Médica
(1988) imperantes en ese momento, de la Constitucion Brasilefia y de diversos
Tratados y Convenciones Internacionales de los cuales Brasil es signatario.
Sin embargo, se trata de un evento habitual en el contexto de la formacién
médica. El cuadro 1 presenta partes de esta normatividad.

Cuadro 1: Normatividad presentada en Diretrices, Codigo de Etica, Constitucion Fede-
ral, Tratados y Convenciones Internacionales

Directrices Curriculares Articulo 3: El Curso de Graduacién en Medicina tiene como
Nacionales del Curso de perfil del alumno egresado/profesional o médico, la formacion
Graduacion en Medicina general, humanista, critica y de reflexion, capacitado para ac-

tuar, bajo la pauta de principios éticos en el proceso de salud-
enfermedad en sus diferentes niveles de atencion, con acciones
de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la
salud, desde la perspectiva de la asistencia integral, con senti-
do de responsabilidad social y compromiso con la ciudadania,
como promotor de la salud integral del ser humano.

Articulo 7: La formacion del médico incluird, como etapa in-
tegrante de la graduacién, el aprendizaje curricular obligato-
rio de capacitacion en servicio, en régimen de internado, en
servicios propios pactados y bajo la supervision directa de los
docentes de la propia Escuela/Facultad.

Codigo de Etica Médica Capitulo I, articulo 2: El objetivo de toda la atencion del mé-
dico es la salud del ser humano, en beneficio de la cual deberd
actuar con el mdximo celo y lo mejor de su capacidad profe-
sional.

Capitulo III, articulo 29: Queda prohibido al médico practicar
actos profesionales que puedan ser daiiinos al paciente, que
puedan caracterizarse como impericia, imprudencia o negli-
gencia

Capitulo III, articulo 42: Queda prohibido al médico practicar
o indicar actos médicos innecesarios o prohibidos por la legis-
lacion del Pais

Capitulo 1V, articulo 46: Queda prohibido al médico efectuar
cualquier procedimiento médico sin esclarecimiento y el con-
sentimiento previos del paciente o de su responsable legal, sal-
vo en el inminente peligro de vida.
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Articulo 4: La formacion de médico tiene por objetivo dotar al
profesional de los conocimientos requeridos para el ejercicio
de las siguientes competencias y habilidades generales:

Inciso II - Toma de decisiones: el trabajo de los profesionales
de la salud debe tener como fundamento la capacidad de tomar
decisiones bajo la vision del uso apropiado, eficacia y costo-
efectividad, de la fuerza de trabajo, de medicamentos, de equi-
pamiento, de procedimientos y de prdcticas. Para este fin, los
mismos deben poseer competencias y habilidades para evaluar,
sistematizar y decidir las conductas mds adecuadas, con base
en evidencias cientificas.

Constitucion Federal Brasileia

Articulo 196: La salud es derecho de todos y deber del Estado,
garantizado mediante politicas sociales y economicas que ten-
gan como objetivo la reduccion del riesgo de la enfermedad y de
otros agravios y al acceso universal e igualitario a las acciones
y servicios para su promocion, proteccion y recuperacion”.

Tratados y Convenciones
Internacionales Declaracion
Universal de Derechos Humanos

Articulo 5: garantiza el derecho a la integridad corporal.
Articulo 3: garantiza el derecho a la salud y/o salud repro-
ductiva.

Convencion contra la Tortura
y Otros Tratamientos o Penas
Crueles, Inhumanas o Degradantes

Articulo 16: garantiza el derecho a la integridad corporal

Convencion sobre la Eliminacion
de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer

Articulo 12: garantiza el derecho a la salud y/o salud repro-
ductiva

Convencion sobre los
Derechos de los Nifios

Articulo 24: garantiza el derecho a la salud y/o salud repro-
ductiva

Convencion Internacional
sobre los Derechos Economicos,
Sociales y Culturales

Articulo 12: garantiza el derecho a la salud y/o salud repro-
ductiva

Convencion Internacional
sobre la Eliminacion de
Todas las Formas

de Discriminacién Racial

Articulo 5: garantiza el derecho a la salud y/o salud repro-
ductiva

Convencion Internacional
sobre los Derechos Econoémicos,
Social y Cultural

Articulo 10: garantiza el derecho especial a la proteccion de
las madres

Articulo 15: garantiza el derecho al beneficio del progreso
cientifico y/o tecnoldgico

Convencion sobre Eliminacion
de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer

Articulo 14: garantiza el derecho al beneficio del progreso
cientifico y/o tecnoldgico

¢Cémo entender tal violacion del derecho a la integridad corporal y la bana-
lizacion de una practica tan violenta y antiética?. ;Como entender que pudo
llevarse a cabo en el contexto de la formacion médica y justamente bajo el
pretexto de la capacitacién en el servicio? Es evidente que Silvia y Fernanda
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no reconocieron a Eliete como sujeto, mucho menos como sujeto con dere-
chos. ¢Qué vision compartida puede ser ésa acerca de las pacientes bajo su
cuidado? ¢Como es posible que el contexto de la formacién médica abra espa-
cio para la ocurrencia frecuente de situaciones como la que aqui se muestra?

A fin de que se pueda contribuir con las respuestas a esas indagaciones, de
inicio se abordan algunos elementos de organizacion de los servicios en ins-
tituciones formadoras que hacen que la salud y el bienestar de las pacientes
puedan ser tan desconsideradas y efectivamente perjudicadas en nombre del
aprendizaje.

En este sentido, se resalta un aspecto del contexto en que se llevo a cabo la
practica aqui presentada: al hecho de que la atencién se prodigaba sin la pre-
sencia de un especialista del drea de obstetricia en el centro obstétrico. Tal
situacion se contrapone a lo establecido formalmente por los departamentos
de obstetricia y ginecologia de las dos instituciones investigadas, asi como
a las Directrices Curriculares Nacionales del Curso de Graduacién en Medi-
cina.? Siguiendo los organigramas y escalas en las guardias de los obstetras,
expuestos en las secretarias de los departamentos, en los centros de obstetri-
cia y en los sectores de urgencias y emergencia obstétrica de las tres institu-
ciones hospitalarias consideradas (los dos hospitales-escuela de la Facultad
X y el hospital-escuela de la Facultad Y), existe una aparente valoracion del
papel desempefiado por los especialistas en la supervision de la asistencia
y entrenamiento en el servicio. Se intenté asegurar, con toda formalidad,
que los internos y residentes en esos dos sectores de los hospitales estén
bajo la supervision constante de obstetras. Asi, el numero de especialistas
es variable siguiendo las peculiaridades de la institucion (hospital-escuela,
terciario o secundario), los dias de la semana (dias habiles/fines de semana
y feriados) y los periodos del dia (diurno/nocturno). Es probable que exista,
sin embargo, un consenso segun el cual la buena formacion en obstetricia,
ya sea en el nivel mas elemental del profesional médico como en el nivel de
especializacién propiamente dicho, exige que uno o mas profesionales con
titulo de especialista coordine y acomparfie de cerca el proceso de ensefianza
y aprendizaje en el ambito de los servicios investigados. Esos médicos espe-
cialistas son seleccionados por el departamento o por concurso publico. Se
supone, entonces, que se consideran profesionales médicos adecuados, con
las cualidades necesarias para ejercer ese encargo profesional y pedagogico.

Mientras tanto, en los servicios investigados existen acuerdos mas o menos
informales que subordinan esos objetivos institucionales de la buena forma-

3 Veéase el articulo 7 en el Cuadro 1.
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cién y asistencia a los intereses individuales y colectivos de los profesionales
que actuan en obstetricia en los turnos de guardia en esos hospitales-escuela.
Algunos acuerdos reducen el numero de obstetras responsables por la super-
visién en la capacitacion durante el servicio presentes en cada guardia. Esta
situacion genera una carga de trabajo extra en quienes cubren la guardia.

Otros acuerdos originan de manera inevitable lagunas en la supervision di-
recta de esos servicios por los obstetras. Uno de esos acuerdos, presenciado
en ambas facultades, incluye la divisién de la guardia en el turno nocturno
en distintos periodos: un periodo inicial en que uno de los obstetras res-
ponsables por la guardia se hace presente y otro periodo donde el mismo
se retira del centro obstétrico, a veces acompaiado de algunos residentes,
dejando el hogar sin supervision de obstetra. Otro acuerdo, presenciado ape-
nas en la Facultad Y, es nombrado de “guardias dobles”, cuando el obstetra
se responsabiliza por la asistencia y supervision en dos centros obstétricos
distintos simultdneamente. En esos casos, es decir, en presencia de estos dos
tipos de acuerdos, es comun que los residentes en el segundo afio de especia-
lizacién, ante la ausencia de los obstetras, sean obligados a asumir la plena
responsabilidad de la supervision directa de la capacitacion y la atencidn en
obstetricia en esos servicios. Pero tales acuerdos a veces resultan en situa-
ciones en que los propios internos son obligados a prestar atencion al parto
sin supervision alguna. Asi, ademas de la carga extra en el ejercicio de sus
funciones, pueden surgir situaciones de urgencia o emergencia en las cuales
los residentes o los internos no tienen la suficiente calificacion para lidiar con
ellas de modo apropiado.

Una de las peculiaridades que llama la atencién es la forma en que se lleva
a cabo la division de la guardia en el turno nocturno. Practica comun en los
tres servicios, ella tiende a suceder en aproximadamente el mismo horario,
por lo general entre la medianoche y las dos de la madrugada, independiente
del nimero de mujeres en el area de pre-parto, del numero de profesionales
trabajando en el centro obstétrico o de salas de parto disponibles. Esta claro
que eso no es mera coincidencia. Para que los obstetras y/o un grupo de resi-
dentes puedan retirarse del centro obstétrico a descansar durante su guardia,
permaneciendo, al menos segun el discurso, atentos a una distancia mayor
o menor y dejando algunos residentes o solamente unos internos (conforme
la institucién) responsables del sector, es necesario “agilizar” los partos o, en
la medida de lo posible, “limpiar el area”. Se refiere a la costumbre, la que
se aprende desde el primer contacto con las guardias nocturnas en ambas
facultades, de echar mano de diversas estrategias para “vaciar”, es decir,
disminuir el volumen de casos a ser tratados en el area de pre-parto. En una
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guardia nocturna observada en el hospital secundario de la Facultad X, una
de las asistentes explico:

“Uno intenta resolver lo que tiene que resolver para dejar la si-
tuacion de la guardia lo mads tranquila posible e ir a descansar”.

Hay la expectativa de que todos los colegas de la guardia nocturna se com-
porten de igual forma, pero no siempre es lo que sucede, como puede perci-
birse en el testimonio de otro profesional del mismo hospital:

“Me gusta trabajar en el primer horario (en la guardia noctur-
na) porque limpio el area para los colegas. Porque hay otros
colegas que no hacen caso... Dejan para después los casos, no
importa si los pepinos se quedan ahi para que los resuelva el
colega, ‘jel problema es de él1!"”.

“Limpiar el area”, en el discurso arriba mencionado, se observa como una
especie de “etiqueta” de quien esta de guardia. Quien no entra en ese modelo
de actuacion es catalogado como un profesional que no quiere trabajar y que
deja la carga de trabajo a sus colegas. Es evidente que no siempre es esta la
motivacion de aquellos que no comparten esa “etiqueta” en su actuacion pro-
fesional. Algunos sencillamente no quieren “medicalizar” casos, “resolvién-
dolos”, es decir, actuar clinica o quirurgicamente cuando juzgan que no hay
indicaciones médicas que justifiquen la intervencidn considerada innecesaria
o precipitada. Es por ello que sufren presiones tanto de sus colegas como de
los anestesistas y de residentes, en especial en los turnos de noche, para que
se ajusten al patron de actuacién sefialado.

Frente a lo aqui expuesto, se entiende un poco mejor el comentario que Fer-
nanda le hizo a Silvia después del parto: “En realidad no era necesario la
episio, pero no estuvo mal haberla efectuado”. Es muy probable que se referia
a las diversas ocasiones en que presencid o participd con sus colegas y obs-
tetras en situaciones en que se llevaron a cabo episiotomias y otras interven-
ciones, inclusive algunas prohibidas* (la dilatacion manual del cuello del tute-
ro, para acelerar ese proceso y la maniobra de Kristeller, en que se hace una
fuerte compresion al fondo del utero para acelerar el periodo de expulsion) y
otras no (los forceps de alivio y la cesarea), sin ninguna indicacion médica y
violando asi la integridad fisica y los derechos humanos de las gestantes, con
el propdsito de “limpiar el area”.

4 Se menciona en las clases y/o en los libros-texto que la dilatacion del cuello del utero y la maniobra de
Kristeller resultan en dolor y/o otros dafios a la salud de las mujeres y/o a sus fetos. (Hotimsky, 2007).
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Los acuerdos mds o menos informales arriba sefialados y la practica de “lim-
piar el area” constituyen un componente del curriculo oculto, es decir, proce-
sos latentes de aprendizaje sin ser reconocidos formalmente (Rego, 2001; Ha-
fferty, 2000). En términos generales, tales acuerdos transmiten a los alumnos
y residentes la idea de que los profesionales responsables de la ensefianza
consideran valido subordinar la calidad de la capacitacion en servicio y la
asistencia obstétrica prestada, a otras exigencias e intereses, individuales o
del equipo médico de modo general.

Es importante sefialar que esos acuerdos informales entre profesionales sir-
ven de modelo y se reproducen entre los residentes para luego pasar a los in-
ternos en su practica cotidiana, como ya observamos. Tales arreglos tienden
a dar credibilidad a la idea de que la autonomia y responsabilidad profesional
se adquieren, también, a través de situaciones en que el alumno, o residente,
en ausencia de un profesional mas experimentado, no tiene otra alternativa
que ponerse a prueba y buscar “virarse”. Si los estudiantes en ocasiones se
enorgullecen de las situaciones en que se “viraron” con éxito, es cierto que
también han enfrentado situaciones en las cuales no contaban con la prepa-
racion adecuada y han dado como resultado consecuencias nefastas, cuando
no tragicas, para las pacientes involucradas.

En ocasiones deben afiadirse la “etiqueta de la guardia” y las presiones ejer-
cidas por residentes e internos en el sentido de ejercitar y adiestrar ciertas
intervenciones, actuando en esa misma direccion. Tales presiones por situa-
ciones diversas pueden interpretarse, tal como lo sugieren Becker et al. (2002
[1961]) y Freidson (1988 [1970]), como propias del ambiente de trabajo y de la
formacion médica en el hospital-escuela, influenciando actitudes y compor-
tamientos de profesores, residentes y estudiantes.

Es muy comun que en Brasil se lleven a cabo intervenciones quirurgicas in-
necesarias por cuestiones de la agenda social o de trabajo de los profesionales
en servicios de atencion al parto fuera de los hospitales - escuela (Dias, 2001;
d'Oliveira et al., 2002). Los esquemas de guardias y la rutina de “limpiar el
area” corresponden a practicas muy diseminadas en el mercado de trabajo,
tanto en servicios obstétricos (Dias, 2001) como en otros sectores de urgencia
y emergencia hospitalaria en Brasil (Deslandes, 2002; Sa, 2005).

Lo que indica este estudio, sin embargo, es que las instituciones de enseflan-
za médica constituyen un espacio privilegiado para el aprendizaje de esas
practicas de violacion de la integridad fisica de las mujeres y de sus derechos
humanos, y que también preparan a los estudiantes para el ejercicio profesio-
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nal en los moldes que operan en el mercado de trabajo.

No obstante, el proceso de naturalizacién y banalizacion de las intervencio-
nes quirurgicas sin ninguna indicaciéon médica no se restringe al curriculo
oculto, pues va ganando presencia en algunos espacios de la ensefianza for-
mal. Un ejemplo de eso es el enfoque del “forceps didactico” en el salén de
clase y los manuales de obstetricia que se describe brevemente a continua-
cion.

La denominacion de “forceps didactico” para el forceps de alivio utilizado
por profesores y estudiantes, es una forma de reconocer que su practica no se
relaciona necesariamente con la salud y bienestar de la madre y/o el feto. Tal
practica es normatizada en algunas facultades como elemento de la atencion
en el parto normal de todas las primigestas. En los Protocolos Asistenciales
de la Clinica Obstétrica de la Facultad de Medicina de la Universidad de San
Pablo (FMUSP) (Zugaib y Bittar, 2007), se afirma:

“Asistencia al segundo periodo:

(...) En las primigestas promovemos el forceps bajo o de alivio
con episiotomia media lateral (derecha o izquierda) o perineo-
tomia”.

Como pude constatar, tal norma ha sido adoptada por la Facultad X. Un asis-
tente comento con los académicos durante una clase:

“Aqui en la escuela, ser primigesta es indicativo de férceps por
alivio materno-fetal. Es un instrumento util y el hecho de apli-
carlo no significa que se esta frente a una situacion drastica
porque no se trata de un instrumento de ultimo recurso. El for-
ceps didactico se indica para el aprendizaje del residente. El
férceps indicado es el que se utiliza por indicacién médica”.

Se puede observar que Fernanda, nuestra residente del caso expuesto arriba,
podria acudir a otro ejemplo para reforzar su postura, uno dentro del con-
texto de ensefianza formal - al final, se enaltece la episiotomia sin indicacion
médica en determinadas circunstancias. Este protocolo es un ejemplo dentro
del sistema de normas y valores establecido en que la formaciéon médica niega
formalmente a la mujer el control sobre su cuerpo y, asi, le niega el estatuto
de sujeto libre y autéonomo que la define como ciudadana.

Es necesario decir, sin embargo, que no todos los alumnos estdn totalmente
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de acuerdo con la practica de las intervenciones innecesarias con fines didac-
ticos. Un interno de la Facultad X, en entrevista, expresé su restriccion a la
practica de forceps didactico, de la siguiente forma:

Entrevistado: “Tiene, tiene, tiene el parto con férceps didactico aqui
dentro, fijate, de cierta forma yo entiendo, creo que debia preguntar
primero a la madre si ella esta de acuerdo, pero todo va bien.
Entrevistadora: ;Entiendes qué?

Entrevistado: “Debia preguntar a la madre si todo esta bien, no, por-
que, ah, ‘tu no necesitabas los forceps, pero lo voy a usar, ;de acuer-
do?’ ‘Todo bien, doctor’, ‘Entonces esta bien, no’, pero se le pregunta
si todo va bien, paciencia (...)".

Aunque haya sido el unico entrevistado que establecié no estar de acuerdo
con practicar un procedimiento innecesario sin el consentimiento de la mu-
jer, es un indicador de que hay alumnos con objeciones semejantes. Asi, a pe-
sar de los esfuerzos en el sentido de naturalizar esa violacion a la integridad
fisica de las mujeres, las reacciones de los alumnos son, hasta cierto punto,
heterogéneas. Tal vez hasta podamos interpretar su discurso como referencia
a lo derecho al consentimiento informado y, por lo mismo, como indicio de
una penetracion, si bien timida, del discurso de los derechos humanos en ese
ambito. Es importante seflalar que un estudiante del sexo masculino haya
manifestado tal preocupacion, que se refiere, entre otras cosas, a las rela-
ciones de género en la formacién y ejercicio de la practica de la obstetricia.

Si bien existen reacciones heterogéneas a la banalizacion de la violencia
institucional en el contexto de la ensefianza y capacitacion, ésta todavia re-
presenta un gran obstaculo para poder consolidar los derechos humanos en
la formacién médica en obstetricia.

Consideraciones finales

A partir de los aflos setenta, los movimientos sociales, y en particular, los
movimientos feministas de distintos paises han denunciados la violencia
perpetrada contra las mujeres, llamandose la atencion, entre otras cosas, ha-
cia la violacion de los derechos humanos en el proceso de asistencia al parto.
La repercusion de esos movimientos en el escenario internacional contribuy6
para que la perspectiva de género fuese incorporada a la agenda de los de-
rechos humanos transformandola de modo que la promocién y la proteccion
de los derechos sexuales y reproductivos fuese integrada a ella (Dora, 1998).
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En Brasil, el proceso de redemocratizacion se hizo acompafiar por los avan-
zos significativos en el reconocimiento de los derechos humanos en marcos
legales. La constitucién brasilefia del 1988, aprobada a raiz de ese processo
de redemocratizacion, es considerada una de la mas avanzadas con relacion
de la incorporacién de los derechos humanos, ante las cuales se incluye el
derecho universal a la salud. Y, respecto a las convenciones internacionales,
la ratificacion de varias de esas mencionadas arriba se dio en ese proceso
de redemocratizaciéon también. Asi, la Convencidn para la Eliminacién de
todas las formas de Discriminacién contra la Mujer, aprobada por la Naciones
Unidas el 1979, fue ratificada en el pais el 1984; la Convencion contra la Tor-
tura y otros Tratos Crueles, Inhumanos o Degradantes, aprobada el 1984, fue
ratificada por Brasil el 1989; la Convencion sobre los Derechos de los Nifios,
aprobada el 1989, fue ratificada por Brasil el 1990; y el Pacto Internacional
sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, aprobado el 1966, fue
ratificado por Brasil en 1991.

En el drea de la salud, la agenda de dos derechos humanos ha permeado los
debates y se ha insertado en la normatizacidon de las entidades representa-
tivas de diferentes corporaciones y ha influenciado decisiones de politicas
publicas. Avances en cuanto a la incorporacion de los derechos humanos en
el area de la salud estan presentes en el Codigo de Etica Médica de 1988, y de
2010, y en el Codigo de Etica de Enfermaria en el 2007, todos los cuales hacen
amplias referencias a los derechos humanos de los pacientes.

Particularmente, respecto a la formacion en la area de la salud, las Direc-
trices Curriculares Nacionales del Curso de Graduacion en Medicina (2001)
representaron un significativo avances en el sentido de la incorporacion de
los derechos humanos como marco de la normalizacion del proceso de ense-
fianza y entrenamiento médico. Entre los esfuerzos emprendidos en el drea
de educacién para los derechos humanos, se menciona también el Plan Na-
cional de Educacion en Derechos Humanos liberado en 2004 por el Gobierno
Federal.

Ciertamente esos esfuerzos han contribuido para diseminar y dar legitimi-
dad a las luchas por la promocion y la proteccion de los derechos sexuales y
reproductivos. Tal vez puedan haber contribuido también para dar mas vi-
sibilidad a la actual crisis enfrentada por la obstetricia brasilefia, una de las
‘campeones del mundo” de cesareas y con tasas de mortalidad materna mas
o menos estabilizadas desde mediados de la década de 1980°. En San Pablo,

5 La razon de mortalidad materna (RMM) (muertes maternas / 100.000 nacidos vivos) viene oscilando
desde el periodo 1983 - 1985, entre 53 a 55 (Brasil 2009).
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la encuesta realizada por el Consejo Regional de Medicina entre 1996 y 2002
constaté que la toco ginecologia es la especialidad que recibe el mayor niume-
ro de denuncias y, entre éstas, 86% se refieren al area de obstetricia 'y 149% al
de ginecologia. La situacidn es preocupante para las entidades profesionales
que, incluso, sugieren que la formacién pueda estar contribuyendo a eso
(Cadernos Cremesp, 2002). Mientras tanto, a pesar de la creciente visibilidad
de esa temadtica y de la gravedad de la crisis en la cual se encuentra el area
de obstetricia, las violaciones de derechos humanos en los servicios de la
salud reproductiva y, particularmente, en la asistencia al parto, han seguido
ocurriendo como apuntan las denuncias en los érganos de la prensa y en dis-
tintos trabajos publicados en Brasil desde la década de 1990, algunos de los
cuales son referencia en la presentacion de este trabajo.

Se buscoé aqui aclarar algunos mecanismos que contribuyen a perpetuar las
violaciones de los derechos humanos como se manifiestan en el espacio de
formacion y capacitacién médica en los servicios de obstetricia en los hospi-
tales. Aunque algunos de estos se expliciten en el espacio formal de ensefian-
za, como buscamos ejemplificar en referencia a los protocolos asistenciales,
otros son explicitados en el ejercicio de la practica por medio de acuerdos
informales, entre otras cosas. Eses acuerdos subvierten las normas y subor-
dinan los objetivos institucionales de la buena formacion y asistencia a los
intereses individuales y colectivos de los profesionales que actuan en obste-
tricia en los turnos de guardia en esos hospitales-escuela. Se buscé mostrar
el modo por el cual esos acuerdos alteran significativamente el proceso de
trabajo y, consecuentemente, la “produccion” de los partos en los centros obs-
tétricos. Un conjunto de intervenciones sin indicacién médica, innecesaria y
riesgosa y que violan la integridad fisica de las parturientes, son efectuadas
para acelerar el “ritmo” de “produccién” de partos en algunos periodos, o sea
la “limpieza del drea”, para crear momentos de descanso para los profesio-
nales, residentes e internos. Por supuesto, en la medida que esas estrategias
no suelen producir un control de la demanda por la asistencia obstétrica, es
decir, en la recepcion de los servicios, con frecuencia generan mas tensiones
en la asistencia, cuando no crean lagunas en el proceso de supervision del
entrenamiento en los servicios de los hospitales.

Llama la atencion el hecho de que esos acuerdos, que alteran substancial-
mente la organizacion de los servicios de atencion al parto, sean informales
llamanos la atencion. Es importante que algunos de los procedimientos de
“limpieza del area” realizados en los centros obstétricos cotidianamente, que
son innecesarios, sean proscritos. Esos hechos apuntan al papel fundamen-
tal del curriculo oculto en el entrenamiento obstétrico, pues familiariza a
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los futuros médicos, particularmente los que pretenden especializarse en el
area de obstetricia, con las reglas informales que operan en el mundo del
trabajo y regulan la organizacién de los servicios obstétricos, donde también
subvierten las normas institucionales, el codigo de ética médica y violan los
derechos humanos de las mujeres.

Como sugiere Talal Asad (1997, p.290), el uso de la tortura o del trato cruel,
inhumano y degradante requiere la retorica de la negacion en el estado mo-
derno. Donde ocurre, se hace en secreto, es decir, para que se pueda efectuar
es importante que no sea reconocida oficialmente. Cuando se “descubre”, se
convierte en objeto de escandalo, de condenacién moral. Tal vez eso nos ayu-
da a comprender el papel esencial que desempefian los elementos del curri-
culo oculto arriba delineados en la reproduccion de marcos de diferenciacion
de género, “raza”, etnia y clase social y de naturalizacion de las desigualda-
des presentes en la sociedad brasilefia, en el proceso de formacion médica.
El hecho de ser oculto también es esencial para llevar a cabo el proceso de
“cosificacién” de los cuerpos femeninos, para que se conviertan en objeto de
su entrenamiento. Asi, para que los derechos humanos de las mujeres sean
promovidos y protegidos en los servicios de asistencia obstétrica es esencial
intervenir en las organizacion de esos servicios, principalmente en las reglas
informales que regulan el proceso de “produccion” del parto dentro y fuera
de las escuelas médicas.
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