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El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944-1946) afirmd: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa biolgicay econdmicaalas mayorias ne-
cesitadas’. Desde entonces podemos constatar € sentido humanitario y social
gue harepresentado en €l pais.

A lolargo de sus 70 afios se haconvertido en lainstituci 6n de seguridad social
mas grande de América Latinay en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfoco todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar alaclasetrabajadoramexicanay, apartir de 1979, el Gobier-
no de laRepublicale encomendd laimportante mision de ofrecer atencion médi-
caalosgrupos méas desprotegidos de lapoblacion. Se cred entonces el Programa
IM SS-Coplamar, actualmente | M SS-Oportunidades, €l cual contribuyeagaran-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desdesu creacionel I nstituto haadquirido creciente prestigio nacional einter-
nacional en los &mbitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicacionesy personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de lacalidad y la eficiencia de los servicios.
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VIII  Envejecimiento saludable y productivo

Hoy en diaesunainstitucién ejemplar construidagraciasal esfuerzo continuo
devarias generaciones de profesional es que, con su dedicacién diaria, hacen po-
sible el cuidado dela salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistasen €l paisy en AméricaL atina, cuenta
conlarevistamédicade mayor impacto en salud delaregién, y esunadelasinsti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

Lacoleccion delibros“Medicinade Excelencia’, integrada por 28 textos que
abordan rel evantestemas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, lalabor hu-
manay €l profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A travésde
estoslibrosquedan plasmadoslaexperienciay el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicosy enfermeras, buscando siem-
pre lavanguardiaen el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
lasalud, asi como enlo econémicoy lo social; tal esel caso delas enfermedades
crénico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovascularesy |os padecimientos oncol 6gicos. También se abordan lasalud
delamujer y demaneraespecificalamuerte materna; losgrandesretosdelasalud
infantil, incluyendo laobesidad y ladesnutricion, a igual quelasalud del adulto
mayor, problema creciente en los Ultimos afios.

Otros temas alos que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
deurgencias, traumatol ogia, ortopediay cirugia, asi comolosretosen el diagnos-
ticoy el tratamiento con €l uso de nuevas tecnologias; tal esel caso del ultraso-
nido endoscdpi co, diversasmodalidades de ventilaci 6n mecanicay el soportenu-
tricional del enfermo grave.

Lasalud publica, lainvestigaciony laeducacion en salud, a igual quelacali-
dad en la atencion médica, son disciplinas que tienen repercusion en lasalud de
los derechohabientes, por |0 que se hace un estudio de ellas.

Lapresenciadelamujer en el gjercicio delamedicinay laenfermeriahasido
notable y en laactualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 afios y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos a primer nivel de la atencién
meédicacomo un pilar fundamental delasalud, resaltando asi el peso quelamedi-
cinade familiatiene sobre laprevencion y la atencién oportuna de los procesos
queinciden tanto en la salud como en laenfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracién los contextos biol 6gico, socia y psicol6gico. Hoy la
reconversion delamedicinafamiliar representauno delos principalesretos para
el Instituto, motivo por el cual esté presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa col ecci 6n académi cacoadyuve en laatencion mé-
dicadecalidad quesuelen prestar los profesionalesdelasalud, reflejando entoda
laextension delapalabrael alto valor académico emanado del IM SSen beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
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Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este afio 2013 esmuy especia y significativo paralamedicina mexicanadebido
aqgue se conmemoran los aniversarios delafundacion de dosinsignesinstitucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, misiony objetivos. laAcade-
miaMexicanade Cirugiay € Instituto Mexicano del Seguro Social, quecumplen
Su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo quehapermitido fortalecer lacalidad y laseguridad delamedicinay, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion delos profesionales de lasalud al bienestar so-
cial del pais.

LaAcademiaMexicanade Cirugiafuefundadaen 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por |os Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporacion ha mantenido
ininterrumpidos sus propodsitosy actividades como un foro abierto atodaslas es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como 6rgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademas del tra-
baj o conjunto con otrasinstituciones, laAcademiaMexicanade Cirugiahateni-
do un papel decisivo en el disefio, laimplementacion y laevaluacion de progra-
mas enfocados a al canzar | as metas nacional es de salud de |os mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo | os problemas asociados
alatransicion epidemiol 6gica, como son laobesidad, ladiabetes, laenfermedad
cardiovascular, e sindrome metabdlico, el traumay el cancer, entidades que ge-
neran lamayor morbimortalidad en nuestro pais.



X Especialidades médico—quirurgicas: temas selectos...

LaAcademiaMexicanade Cirugiay €l Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicinade Excelenciad’, en el queselogrélapar-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
guienesabordaron lostemasde salud masrel evantes paranuestro pais. Estamag-
nacel ebracion quedaragrabadaen |ahistoriadelamedicinamexicanapor susig-
nificadoy trascendencia, por o que esmenester dejar un testimonio bibliografico
en el queseconjunten el conocimiento médico referenteal os problemaspriorita-
rios de salud, sus solucionesy la perspectiva en relacién adiferentes propuestas
de atencidny escenarios especificos, por 1o que dentro de estos festej os se desa-
rrollé un gran proyecto editorial que poneal alcance delacomunidad médicaun
tesoro bibliogréfico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, la calidad y
laseguridad de atencion, y serdlaherenciaparaquefuturasgeneracionesseente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publicala presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “ M edicina de Excelencia’, coleccion resultado del esfuerzo
demédicoseinstitucionesconvencidosdelafuerzay laimportanciadelapalabra
escritaen la divulgacién del conocimiento médico—cientifico.

En lacoleccion “Medicinade Excelencia’ seincluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medi cina contemporanea desde |a perspectivade laenfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricién en el enfermo grave, traumay lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
ve ecimiento saludabley obesidad; asi también, desdelaperspectivadelostemas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologiay endoscopiadiges-
tiva, hastapropuestas de actualidad enlo quetocaasal ud publica, medicinafami-
liar, enfermeria, educacion einvestigacion en saludy seguridad del paciente, ade-
mas de la publicacién del Consenso Mexicano de Cancer Mamarioy €l papel de
lamujer en €l gercicio delamedicina

Cadauno deloslibros queintegran lacoleccion “Medicinade Excelencid’ es
€l resultado delacoordinaci 6n de distingui dos médicos mexicanos, lideresindis-
cutiblesen cadaunade suséreas, y delaparticipacion deexpertosque escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitul os que integran esta excelente
coleccién gue ponemos a su consideracion.
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Prélogo

Acad. Dra. Maria del Carmen Dubdn Peniche

L os importantes cambios sociales, econémicosy cientificos han gjercido suim-
pacto en la culturauniversal, expresandose parti cularmente conforme alos con-
textos histdricos especificos, apreciandose también su incidenciaen los perfiles
de género.

Laexplicacion delasdiferencias entre hombresy mujeres suele recurrir ados
tipos de argumentos: 10s biol 6gi cos, situados en un fundamento anatomofuncio-
nal, y los sociales, sustentados en lainfluenciadel comportamiento conforme a
entorno familiar, grupal, cultural, etc. En ambos casos se exponen cualidadesque
se relacionan con los avances cientificos y tecnol dgicos.

Asi, el género como categoriasocial esunade las contribuciones més signifi-
cativas del feminismo contemporaneo, permitiendo ilustrar la diversidad entre
hombresy mujeres, haciendo énfasis en la nocion de multiplicidad de identida-
des.

En México los cambios socioecondmicos de las ultimas décadas han tenido
unaexpresion particular en el sector femenino. Laspoliticassocialesy estrategias
dedesarrollo econémico consideran alasmujeresreconociendo susderechos, asi
como su legitimaintervencion en lafamiliay en la sociedad.

La medicina siempre habia sido conocida como una profesién masculina 'y
sblo algunas mujeres han destacado en ellaatravés de la historia; sin embargo,
actualmente participan cadavez mas, lo cual esta generando en las organizacio-
nes de salud larealizacion de cambios en los diferentes nivel es de atencion, afin
de adaptarlas alas nuevas caracteristicas de una fuerza laboral que gercerse su
profesion con calidad y humanismo.

XVII



XVIII Lamujer en el gercicio dela medicina (Prologo)

Integrar y difundir el trabajo cientificoy tecnol 6gico que actualmente desem-
pefian las mujeres contribuye a desarrollo econdmico y ala modernizacién del
pais.

En ese sentido, laA cademiaM exicanade Cirugiareconocelalabor delasmu-
jeresen el campo de lamedicina, asi como su trascendencia, por 1o que fomenta
su participacion en las actividades de la corporacion, afin de ampliar su proyec-
ciony lograr con ello la suma de talentos.

Apoyar lainvestigacion, el desarrollo de recursos humanos, |a biotecnol ogia
y €l manejo de problemas, aspectos prioritariosy trascendentes resultaindispen-
sable paramejorar la salud de los mexicanos.

En estelibro se presentan trabajos caracteristicos de diversostdpicosdelame-
dicinamoderna, en los cuales se muestran transformaciones que en términos de
los roles de género estén aconteciendo en los mismosy que constituyen puntos
importantes de cambio.

Paralas académicaslavida profesional esatamente gratificantey constituye
unafuentedegran satisfaccion, que seexpresaen solidos proyectosde enriqueci-
miento profesional.

Esta obra, sin duda alguna, sera muy Util paralos especiadistasy, en general,
paraloslectoresinteresados en temasvigentes, escritos por académicaseinvesti-
gadoras de caracter universal, que en su mayoria poseen grados cientificos y
cuentan con una historia brillante tanto en el @mbito profesional como social.

Lamayor contribucion delas mujeresen el ambito cientificoy tecnoldgico es
una circunstancia imprescindible para la innovacion y la excelencia, asi como
para el progreso socioeconémico del pais.



Introduccién

Acad. Dr. Raul Carrillo Esper

Lamedicinadd siglo XXI se caracteriza por su constante transformacion tanto
en lo referente alos aspectos cientificos y tecnol 6gicos como a su organi zacion,
administracién y marco normativo legal.

A partir del siglo XX seinicié uno delos masimportantes avances delamedi-
cina contemporanea que se ha venido consolidando en estos primeros afios del
siglo XXI. Merefiero ala participacion de lamujer en e quehacer médico. La
historiaeslargay compleja; se podrian citar muchos gy emplos, pero baste men-
cionar el esfuerzoy latrayectoria de una gran mujer mexicana, la Dra. Matilde
Montoya, que sentd precedentesal ser la primeramédico tituladaen México. Su
egjemplo sirvid paraque en las siguientes generaci ones la parti cipacion de lamu-
jer en la medicina fuera més nutrida e incluyente, logrando a paso de los afios
un posicionamiento inimaginable.

Esbien sabido que enlasescuel asde medi cinal aparti ci paci 6n de ambos sexos
esbalanceaday en algunas generaciones es frecuente constatar que las estudian-
tesrebasan en nimero asu contraparte de sexo. Este mismo fendmeno se estaob-
servando en | as especialidades médicas, aun en aguellas que antes eran conside-
radas como bastién del sexo masculino; merefieroalaurologia, latraumatol ogia
y laortopedia.

No podriamaos concebir la medicina del siglo XXI en nuestro paisy a nivel
mundial sin laparticipacién de las mujeres, no solamente por su contribucion en
el trabajo médico asistencial, sino también por su liderazgo en otrosimportantes
ambitos de la préactica médica, como la administracion, lainvestigacion, la do-
cencia, laorganizacion, negocios, puestosdirectivosy presenciagremial, sin de-
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XX Lamujer en el gercicio dela medicina (Introduccion)

jar de mencionar unadelas masimportantes responsabilidades en latomade de-
cisionesde salud en México, como esla Secretariade Salud. Esta primeramitad
del siglo en curso estestigo del brillante desempefio de una distinguida médico
mexicana como Secretaria de Salud Federal, la Dra. Mercedes Juan Lopez. De
seguro la Dra. Matilde Montoya nuncaimaginé el tamafio que ha alcanzado €l
abol de la semilla que sembro.

Masadmirablesaln son otrasvirtudesy atributos que caracterizan alamédico
mexicana; me refiero asu humanitarismo, altruismo, dedicaciony asuformatan
especial de hacer medicina, en lagque combinan magistralmente el trabajo profe-
sional con lavidafamiliar. Es sorprendente cdmo pueden organizar sutiempo'y
su vida para ser, ademas de médicos, madres, esposas y abuelas, dedicandole a
cadatiempo de su vidatoda su energiay vitalidad, en muchas ocasiones a costa
de su propio bienestar.

LaAcademiaMexicanade Cirugiay €l Instituto Mexicano del Seguro Social
han sido testigos de este proceso de transformacion. Por este motivo no se podria
pasar por ato en esteafio 2013, tan significativo paraambasinstituciones por ce-
lebrar €l octogésimoy el septuagésimo aniversario de su fundacion, respectiva-
mente, hacer un merecido homenajey reconocimiento atodas |as médicos mexi-
canas, motivo por €l cual seincluy6 en estaColecciéon “Medicinade Excelencia”
un texto unico en los anales de lamedicinatitulado La mujer en el gercicio de
la medicina. En este texto distinguidas médicos mexicanas miembrosdelaAca-
demia Mexicana de Cirugia y que laboran en diferentes instituciones escriben
magistralmente, de acuerdo a sus areas de interés, su perspectiva de diferentes
areasdel quehacer médico, desde suformacion hastael pleno desarrollo profesio-
nal.

El lector seratestigo delosal cancesde nuestras profesionalesy de que en esta
nuevaépocalasalud de nuestro pais estd en muy buenas manos, lasmanosdelas
mujeres.
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La medicina mexicana.
Una visidn a futuro para la mujer

Maria Ivonne Arellano Mendoza

La interrelacion entre educacion, género y trabajo se ha modificado sustancial-
mente en todo el mundo en las Gltimas décadas. Es indudable la incursion de la
mujer en diferentes ambitos de la vida laboral, y la medicina no es la excepcion.
La primera reflexion que impera es el porqué decidimos dedicar nuestra vida la-
boral alamedicina. Lamedicina le ofrece alamujer una oportunidad para satisfa-
cer necesidades intelectuales, ambiciones laborales y participacion en la vida
académica, adaptandola a las responsabilidades que se tienen en el papel funda-
mental del desarrollo de una familia y de la sociedad.

Dacre refiere que varios reportes sefialan el aumento del nimero de médicas,
con base en el informe de 2009 del Royal College of Physicians Women and Me-
dicine: The Future. Las mujeres representaran la mayoria de la fuerza laboral en
elareaen 2017y en lamedicina general en 2013. Refiere que en algunas escuelas
de medicina la proporcion de estudiantes favorece al sexo femenino en una pro-
porcion de 60:40 con respecto al sexo masculino. Tanto los hombres como las
mujeres deben asegurarse de que la profesion tenga una verdadera igualdad de
género. Las habilidades necesarias para ser médico no son dependientes del sexo,
por lo que el area es muy propicia para la diversidad del ejercicio profesional.t

Abundando en este tema, The Lancet examina cuatro areas de una carrera en
medicina: entrada, preferencias en la eleccion de la especialidad, esquemas de
trabajo y progreso y liderazgo dentro de la profesion. De acuerdo con sus datos,
57% de los ingresos de la escuela de medicina en Inglaterra fueron mujeres; 62%
en 2003y 24% en 1960. Para 2013 se cree que la mayoria de los médicos genera-
les seran mujeres y para 2017 la mayor parte de los médicos del National Health
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Service (NHS) también seran mujeres. De las especialidades en medicina las mu-
jeres escogieron aquellas con horas de trabajo predecibles o mayor interaccion
con los pacientes, como psiquiatria y pediatria; las areas de genética clinica, der-
matologia, cuidados paliativos y medicina genitourinaria tienen un mayor nime-
ro de consultantes femeninos menores de 45 afios de edad, en contraste con 25%
de este mismo grupo en areas como la cardiologia, la gastroenterologiay la medi-
cinarenal. Hasta 10% de los consultantes en cirugia son mujeres. La mayor parte
de los médicos del sistema trabajan con un turno completo y s6lo 15% con trabajo
parcial. Tomando en cuenta las pausas en la carrera'y el tiempo de trabajo parcial
en los primeros 15 afios posteriores a la graduacion, las mujeres en promedio pro-
veen 60% de tiempo completo, en comparacién con 80% de los hombres. Se re-
fiere que no hay evidencia de que las mujeres dejen de ejercer la medicina mas
que los hombres. En 2007 las mujeres tenian la mayoria de las posiciones de en-
trenamiento en la mayor parte de las especialidades, incluyendo las de medicina
general. Asi, muchas de las especialidades ofrecen excelentes oportunidades de
Ilegar al nivel de consultante o principal en medicina general y trabajar un turno
completo o parcial. Sin embargo, dicho articulo refiere que las mujeres son poco
representadas en lamedicina académica, ya que solamente 12% de sus profesores
clinicos son del sexo femenino. Se ha identificado que tanto en Inglaterra como
en EUA sucede este fendmeno, atribuyéndolo a la falta de modelos femeninos,
mentores y participantes femeninas en comités de asignacion, ademas de la falta
de apoyo para trabajos flexibles.2

De acuerdo con los datos presentados en el Consenso Interinstitucional para
la Formacion de Médicos Especialistas en México (2012), latendencia a la femi-
nizacion de la medicina en nuestro pais ya es una realidad. Esto se confirma por
las cifras de inscripcion de mujeres a la escuela de medicina, que se equiparo en
cuanto a numero con la de los hombres desde el afio 2000; en cuanto al ingreso
de mujeres a las residencias de especializacion médica para el ciclo 2011 a 2012
seinscribieron4 323 mujeresy 4 224 hombres. Se refiere que 52% de las mujeres
tienen un empleo de tiempo completo en el campo de la medicina, 37% trabajan
20 h a la semana y 11% laboran menos de 20 h a la semana.3

En su articulo The Feminization of Medicine and Population Health, Phillips
y Austin tocan varios puntos importantes al respecto, como el hecho de que la
incursion de las mujeres en lamedicina redundara en una humanizacion de la pro-
fesion y la calidad de atencidn que provee, haciendo un mejor espacio para hom-
bres y mujeres, tanto para los que la practican como para los pacientes. Pero dice
que los patrones de trabajo de las mujeres han generado una reflexion acerca de
que seran la causa de la escasez de doctores o su exacerbacion, limitando el acce-
so de los pacientes a la atencién; sin embargo, se ha confirmado que las doctoras
tienen mayores habilidades de comunicacidn, ademas de que incluyen en su prac-
tica mayores cuidados preventivos. Se dice que la mayor densidad de médicos
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generales en relacion con la de especialistas se correlaciona con el aumento en
lalongevidad de la poblacion, siendo un mayor nimero de mujeres quienes estan
a cargo de la atencion primaria, lo cual redundarad en un mejor resultado por el
tipo de atencion que se provee.4

Dos puntos importantes Ilaman la atencion: la falta de acceso de las médicas
alamedicinaacadémicay lafallade los sistemas laborales de salud en proporcio-
nar un ambito favorable o compatible con las labores familiares de las mujeres.

Con base en el hallazgo de que s6lo 32% de 125 070 profesores de las escuelas
de medicina son mujeres, Borges y Navarro publicaron los resultados de un estu-
dio donde se trataba de responder la pregunta ;Por qué, como y cuando las médi-
cas deciden escoger una carrera en lamedicinaacadémica? Respondieron alaen-
trevista 53 mujeres de siete diferentes universidades del centro y sur de EUA,
quienes calificaron su mayor interés al decidir por lamedicina académicaen cua-
tro rubros, encontrandose que 62.3% se interesaban en la ensefianza, 28.3% en
la clinica, 7.5% en la investigacion y 1.9% en la administracion. En sus conclu-
siones encontraron que el ambiente donde uno se entrena parece ser de influencia
sustancial, por ejemplo, aquellas que recibieron entrenamiento en un hospital de
ensefianza expresaron experiencias formativas que resultan de estar en un am-
biente donde la ensefianza y la investigacion eran cotidianas. Adicionalmente a
este ambiente, las personas que las rodearon, incluyendo maestros, mentores,
modelos de rol y familia, fueron factores de influencia. Algunas fueron afortuna-
das de encontrar a alguien que las expuso 0 model6 su interés en la medicina aca-
démica, lo cual parece indicar que los educadores en medicina pierden la oportu-
nidad de cultivar talentos de los que estando en entrenamiento no son
identificados como interesados o potencialmente interesados en estos aspectos,
por lo que las escuelas de medicinay los programas de residencia son muy impor-
tantes para que se introduzca el pensamiento de seguir una carrera en este rubro.>
Por otro lado, se reconoce cada vez mas que la investigacion en los motivos para
el reconocimiento en ladiferencia de oportunidades de desarrollo y laimplemen-
tacion de cambios en politicas institucionales, organizacionales y en el clima la-
boral redundaran en la permanenciay mejor desempefio de las mujeres en la me-
dicina académica.6-8 Afortunadamente los recursos y esfuerzos se encaminan a
este tema actualmente.

Un punto importante es reconocer que en un ambito social y familiar la mujer
desempefia labores que le exigen tiempo y dedicacion, como son la maternidad
y la crianza de los hijos, donde se tiene una participacion insustituible y de gran
responsabilidad.

A pesar de los cambios culturales y laborales que se han dado todavia las muje-
res retrasan el embarazo por diferentes situaciones, entre las que se cuentan la
preocupacion por posponer o extender el tiempo de su entrenamiento o capacita-
cion, y pensar que situaciones familiares afecten su desempefio laboral o su pro-
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greso en la medicina y que su trabajo no les permita cumplir satisfactoriamente
con su responsabilidad familiar.

En conclusién, la medicina es un area laboral en la que las mujeres tienen una
gran participacion. Destacadas médicas mexicanas han puesto el ejemplo, han
abierto espacios y han alentado a incursionar en las diferentes areas de oportuni-
dad, como son la préactica clinica, la ensefianza y la investigacion. Hoy mas que
nunca el ejemploy lainfluencia en las generaciones en formacion redundaran en
enfrentar el reto de que las mujeres permanezcan activas en la practica de la medi-
cina y cuenten con un mejor espacio para el ejercicio de la profesidn, empético
con las necesidades de género y el desarrollo personal. La meta es lograr que esta
profesion sea equitativa para hombres y mujeres, y que los esfuerzos en la forma-
cion de recursos humanos altamente capacitados redunden en una mejor cobertu-
ra de salud para la poblacién y en la excelencia en la calidad de la atencion.
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Participacion de las académicas
en el gremio médico y en la
Academia Mexicana de Cirugia

Maria Estela Arroyo Yllanes

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada el 13 de enero de 1933 de acuerdo
con lo asentado en el acta de ese dia y en la escritura publica con fecha 3 de fe-
brero, con el objeto de integrar un organismo académico en el que se estudiaran
y normaran los diversos aspectos del quehacer quirlrgico y sus especialidades
afines.

El 19 de junio de 1933 en el anfiteatro Simon Bolivar tuvo lugar la ceremonia
inaugural, presidida por el Dr. Gonzalo Castafieda Escobar primer presidente de
lacorporacidn, en laque estuvieron presentes el doctor Manuel Madrazo, jefe del
Departamento de Salubridad Publica, y el Profesor Roberto Medellin Ostos, rec-
tor de la Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM).

La Academia Mexicana de Cirugia cuenta actualmente con 421 miembros en-
tre académicos honorarios, académicos eméritos, académicos titulares, académi-
cos de nimero, académicos correspondientes nacionales, académicos correspon-
dientes extranjeros y académicos nominales. De estos 421 miembros, 24 mujeres
académicas ocupan diversos sitiales.

La primera mujer en ingresar a la Academia Mexicana de Cirugia fue la Acad.
Dra. Hilda Villegas Castrejon en 1990, tan s6lo a 57 afios de su fundacion. La si-
guiente fue la Acad. Dra. Emma Limdn Castillo en 1991, seguida por la Acad.
Dra. Raquel Gerson Cwilich en 1993; a partir de entonces se fueron incorporando
nuevas colegas femeninas, a razon de una o dos por afio, hasta que en 2010 ingre-
saron ocho.
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Figura 2-1. Acad. Dra. Hilda Villegas Castrejon.

A continuacion se plasmara una pequefia semblanza de todas y cada una de
estas mujeres.

Acad. Dra. Hilda Villegas Castrejon

Médica cirujana de la UNAM, con especializacion en anatomia patoldgica en el
Presbiterian St. Luke’s Hospital y en el Columbus Hospital, Chicago, con docto-
rado en ciencias médicas realizado en Alemania.

Fue una pionera en la microscopia electrdnica, por lo que llegd jefe del Servi-
cio de Microscopia Electrénica en el Centro Médico Nacional, en el Instituto Na-
cional de Perinatologiay en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, instituciones
en las cuales ocup6 el cargo de Directora de Investigacion.

Fue la primera mujer en ingresar a la Academia Mexicana de Cirugia en 1990,
en el sitial de Morfologia. Durante su estancia en la Academiatrabajé en diversas
mesas directivas en los cargos de quinto vocal en 1997, vocal de la Comisién
Cientifica en 1998, segundo vocal en 1999, cuarto vocal en 2002 y primer vocal
en 2004; ademas integro el Comité Editorial de la Revista Cirugia y Cirujanos.
Fallecio el 1 de agosto de 2012 (figura 2-1).

Acad. Dra. Emma Limoén Castillo

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en oftalmologia en el Hospital
Oftalmoldgico de Nuestra Sefiora de la Luz. Realizé sus estudios de subespeciali-
zacion primero en ortéptica y después estrabismo en la Universidad de lowa.
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Figura 2-2. Acad. Dra. Emma Limén Castillo.

Fue jefe del Departamento de Estrabismo del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”y jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”.

La Dra. Limédn destacd por sus estudios sobre las alteraciones de la movilidad
ocular, siendo pionera en los campos del estrabismo asociado a las alteraciones
craneofaciales y del nistagmo.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 1991 en el sitial de Oftalmolo-
gia (figura 2-2).

Acad. Dra. Raquel Gerson Cwilich

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en medicina interna en Tufts
University, Boston. Estudié oncologia médica en la Northwestern University,
Chicago, y un doctorado en ciencias médicas en la UNAM.

Su labor ha sido muy destacada en el manejo médico de diversos tipos de can-
cer, particularmente de mama, fue jefe de quimioterapia en el Servicio de Onco-
logia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y actualmente es
directora del Centro de Cancer del Hospital ABC.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 1993 en el sitial de Oncologia,
ha participado en varias mesas directivas como cuarto vocal en 1998, segundo
vocal en 2000y primer vocal en 2001. En diversas ocasiones ha obtenido premios
en los concursos de la Academia (figura 2-3).
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Figura 2-3. Acad. Dra. Raquel Gerson Cwilich.

Acad. Dra. Maria de las Mercedes Martha Juan Lopez

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en medicina de rehabilitacion
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion; curso el programa especial de alta di-
reccion para mandos superiores en el Instituto Panamericano de Alta Direccion
de Empresas de la Universidad Panamericana.

Su labor més destacada ha sido en la administracion publica, en la que ha ocu-
pado diversos cargos, entre los que sobresalen: secretaria técnica del Gabinete de
Salud de la Presidencia de la Republica, subsecretaria de Regulacion y Fomento
Sanitario de la Secretaria de Salud, secretaria del Consejo Nacional de Salud,
secretaria del Consejo de Salubridad General, titular por certificacién de la Co-
mision de Operacion Sanitaria de la Comisién Federal para la Proteccién contra
Riesgos Sanitarios y presidente ejecutiva de la Fundacién Mexicana para la Sa-
lud; actualmente es secretaria de Salud del Gobierno Federal.

Ingreso a la Academia en 1997 en el sitial de Salud Publica; participé en la la-
bor administrativa de la corporacion como vocal de la Comision Cientifica en
2003 y en el bienio de 2011 a 2012 (figura 2-4).

Acad. Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Meédica cirujana de la Universidad La Salle, con especializacion en oftalmologia
en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y subespecialidad en
estrabismo en The Smith Kettellwell Eye Research Institute, San Francisco.
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Figura 2-4. Acad. Dra. Maria de las Mercedes Martha Juan Lépez.

Se hadestacado por lainvestigacién clinica en las diversas patologias que alte-
ran la movilidad ocular y en las labores administrativas de diversas sociedades
médicas, siendo presidente de la Sociedad Mexicana de Oftalmologia, del Conse-
jo Mexicano de Oftalmologia y del Consejo Latinoamericano de Estrabismo.

Es profesora adjunta del Curso de Especializacion en Oftalmologia y profe-
sora titular del Curso de Alta Especialidad en Estrabismo en la UNAM,

Actualmente es jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de Mé-
xico “Dr. Eduardo Liceaga”.

Ingresod a la Academia en 1997 en el sitial de Oftalmologia. Ha colaborado en
varias mesas directivas ocupando los cargos de primer vocal en 2003, cuarto vo-
cal en 2004, editora del boletin de la Academia de 2002 a 2008 y miembro de la
Comision de admision de 2010 a la fecha (figura 2-5).

Acad. Dra. Juana Penuelas Acuia

Meédica cirujanade laUNAM, con especializacion en anestesiologia en el Hospi-
tal Colonia de los Ferrocarriles Nacionales.

Su labor méas importante ha sido en la ensefianza de la anestesiologia como
profesora titular de la Especializacion en Anestesiologia en la UNAM vy jefe del
Servicio de Anestesiologia en el Hospital Juarez de México.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 1999 en el sitial de Anestesio-
logia (figura 2-6).
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Figura 2-5. Acad. Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes.

Acad. Dra. Elsa Josefina Sarti Gutiérrez

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en Epidemiologia Aplicada
de la Secretaria de Salud y del Centro de Control de Enfermedades de EUA, y
doctorado en Ciencias Biomédicas en la Facultad de Medicina de la UNAM.

Figura 2-6. Acad. Dra. Juana Pefuelas Acuna.
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Figura 2-7. Acad. Dra. Elsa Josefina Sarti Gutiérrez.

Su labor en la epidemiologia la ha realizado en diversos &mbitos como docen-
te, investigadoray como consultora de diversos organismos y gobiernos naciona-
les y extranjeros.

Ha ocupado diversos cargos, entre los que destacan el de presidente de la So-
ciedad Mexicana de Salud Publica, directora general del Instituto de Diagnostico
y Referencias Epidemioldgicas, jefe de Departamento de Evaluacion Epidemio-
l6gicay de Vigilancia Epidemioldgica, subdirectora de Epidemiologia Aplicada
y directora de Investigacién Epidemioldgica de Encuestas Epidemioldgicas y de
Informacién Epidemioldgica, todos ellos en la Direccion General de Epidemio-
logia, asi como directora médica y de investigacion en Laboratorios Columbia
y actualmente directora de Epidemiologia para América Latina en laboratorios
Sanofi Pasteur.

Ingreso ala Academia Mexicana de Cirugiaen 2003 en el sitial de Salud Publi-
ca (figura 2-7).

Acad. Dra. Guadalupe Mercedes Lucia Guerrero Avendano

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en radiologia e imagen, en el
ISSSTE; realizd la subespecialidad en radiologia vascular e intervencionista en
el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Realiz6 un Curso de Pos-
grado Tutelar en Parasitologia Clinica en el Instituto Nacional de Pediatriay la
maestria en Administracion de Sistemas de Salud en el Instituto de Estudios Su-
periores en Administracién Publica.
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Figura 2-8. Acad. Dra. Guadalupe Mercedes Lucia Guerrero Avendano.

Ha ocupado diversos cargos en sociedades médicas, entre las que destacan la
Sociedad Mexicana de Radiologia, en la que fue secretaria de actas, tesorera, se-
cretaria general y presidente; en el Colegio Nacional de Médicos Especialistas
en Radiologia e Imagen, en donde se desempefié como socia fundadora, secreta-
riatitulary secretariasuplente; en la Radiological Society of North America, don-
de ocupd el cargo de segunda vicepresidente; y actualmente en la Sociedad Médi-
ca del Hospital General de México, de la que es vicepresidente.

Profesoratitular del Curso de Especializacion en Radiologiae Imageny profe-
soratitular del Curso de Alta Especialidad de Radiologia Vascular e Intervencio-
nista, ambos en la UNAM.

Fue jefe del Servicio de Radiologia e Imagen en el Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2005 en el sitial de Radiologia
e Imagen (figura 2-8).

Acad. Dra. Martha Eugenia Rodriguez Pérez

Licenciada y doctora en Historia por la Facultad de Filosofia y Letras de la
UNAM. Miembro de The Wellcome Institute for the History of Medicine, Lon-
dres.

Su labor como historiadora la ha desarrollado en los campos de la docenciay
lainvestigacion; es profesoratitular de Historiay Filosofia de la Medicina, profe-
soratitular del Curso de Investigacion en Humanidades y Coordinadora de Inves-
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Figura 2-9. Acad. Dra. Martha Eugenia Rodriguez Pérez.

tigacion en el Departamento de Historia y Filosofia de la Medicina, Facultad de
Medicina, de laUNAM, asi como miembro del Sistema Nacional de Investigado-
res, con numerosas publicaciones en revistas indexadas y autora de cinco libros.

Fue presidente de la Sociedad Mexicana de Historia y Filosofia de laMedicina
en 2005 y 2006.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2007 en el sitial de Historia de
la Medicina. Fue coeditora del boletin de la Academia de 2009 a 2010 y cronista
de 2011 a la fecha (figura 2-9).

Acad. Dra. Maria del Carmen Yolanda Gracida Juarez

Meédica cirujana de la Escuela de Medicina, de la Benemérita Universidad Auto-
noma de Puebla, con especializacion en cirugia general en el Hospital General
del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS, y subespecialidad en tras-
plante renal en el Hospital de Especialidades de la misma institucion.

Es profesora titular del Curso de Posgrado de Alta Especialidad en Cirugia de
Trasplante de la UNAM.

Se ha destacado por su participacion en varias sociedades médicas en las que
ha ocupado diversos cargos, como el de primera presidente y miembro fundadora
de la Sociedad Mexicana de Trasplantes, presidente de la Sociedad de América
Latina y del Caribe de Trasplantes y miembro activo de la Sociedad Americana
de Cirujanos de Trasplante, la Sociedad Internacional de Trasplantes y la Decla-
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Figura 2-10. Acad. Dra. Maria del Carmen Yolanda Gracida Juarez.

racion de Estambul contra el Comercio, el Traficoy laComercializacion de Orga-
nos.

Actualmente es jefe del Servicio de Trasplante en el Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS.

Ingresd a la Academia Mexicana de Cirugia en 2008 en el sitial de Cirugia Ge-
neral (figura 2-10).

Acad. Dra. Maria Eugenia Ponce de Le6n Castaneda

Meédicacirujanade laUNAM, con maestria en ensefianza superior de la Universi-
dad La Salle.

Su labor més destacada ha sido en la docencia, como profesora de tiempo com-
pleto titular B, definitivo; profesora de integracion basica clinica de pregrado, en
la Facultad de Medicina de la UNAM; profesora de la Maestria en Ensefianza de
la Medicina en la asignatura de comunicacion y actualmente es coordinadora del
Portafolio Electronico de la Divisidn de Estudios de Posgrado, Facultad de Medi-
cina de la UNAM.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2008 en el sitial de Educacién
Meédica (figura 2-11).

Acad. Dra. Maria Isabel Gabriela Ortega Larrocea

Meédica cirujanade laUNAM, con especializacion en pediatriaen el Instituto Na-
cional de Pediatria y Oftalmologia, en la Asociacién para evitar la ceguera en
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Figura 2-11. Acad. Dra. Maria Eugenia Ponce de Ledn Castaneda.

México, y subespecialidad en inflamacion ocular. Realizo6 un fellow en la Univer-
sidad del Sur de California, EUA, asi como una maestria en ciencias médicas en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” y un
diplomado en alta direccion y administracion hospitalaria en la UNAM.

Su labor esta enfocada en la ensefianza y la investigacion de la cirugia de cata-
rata y la inflamacién ocular, siendo profesora de posgrado de la Facultad de Me-
dicina de la UNAM.

De 2006 a 2012 fue jefe de la Divisién en Oftalmologia, en el Instituto Nacio-
nal de Rehabilitacion.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2009 en el sitial de Oftalmolo-
gia (figura 2-12).

Acad. Dra. Maria del Carmen Dubén Peniche

Meédica cirujana de la UNAM, con maestria en administracion de la atencion mé-
dicay hospitales, Division de Estudios de Posgrado, Facultad de Contaduriay Ad-
ministracién, UNAM. Doctorado en administracion de las organizaciones, Divi-
sion de Estudios de Posgrado, Facultad de Contaduria y Administracion, UNAM.

Su labor la ha desarrollado en dos ambitos fundamentales de laadministracién
médica, ocupando diversos cargos: subdirectora de Normas de Atencién Hospi-
talaria, de la Direccion General de Regulacién de Servicios de Salud; directora
de Coordinacion Regional, Comisidon Nacional de Arbitraje Médico; y actual-
mente es presidente de la Sala Arbitral, en la Comision Nacional de Arbitraje Mé-
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Figura 2-12. Acad. Dra. Maria Isabel Gabriela Ortega Larrocea.

dico. En cuanto a la docencia, es profesora y directora de tesis de la Maestria en
Administracién de Servicios de Salud, Divisién de Estudios de Posgrado, Facul-
tad de Contaduria y Administracion, de la UNAM, y miembro del niicleo basico
de profesores de la Maestria en Bioética de la Universidad Panamericana.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2010 en el sitial de Derecho
Sanitario; actualmente ocupa el cargo de quinto vocal (figura 2-13).

Acad. Dra. Maria Elizabeth Enriquez Vega

Meédica cirujana de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico
Nacional, con especializacion en angiologia y cirugia vascular en el Centro Mé-
dico Nacional “La Raza”, del IMSS. Maestria en administracion de hospitales y
salud publica en el Instituto de Estudios Superiores en Administracion Publica,
y diplomado en epidemiologia.

Fue presidente de la Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular, y
tesoreray miembro del Comité de Certificacion del Consejo Mexicano de Angio-
logia y Cirugia Vascular.

Es titular del Curso de Especializacion en Angiologia y Cirugia Vascular de
la UNAM y actualmente es jefe del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”, del
IMSS.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2010 en el sitial de Angiologia
y Cirugia Vascular (figura 2-14).
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Figura 2-13. Acad. Dra. Maria del Carmen Dubon Peniche.

Acad. Dra. Angélica Iztaccihuatl Hernandez Guerrero

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en gastroenterologia en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, del ISSSTE, y subespecialidad en
endoscopia gastrointestinal en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Figura 2-14. Acad. Dra. Maria Elizabeth Enriquez Vega.
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Figura 2-15. Acad. Dra. Angélica Iztaccihuatl Hernandez Guerrero.

Se ha destacado por su labor docente como profesora titular del Curso de Pos-
grado para Médicos Especialistas en Endoscopia Gastrointestinal de la UNAM.
Es actualmente jefe del Servicio de Endoscopia Gastrointestinal en el Instituto
Nacional de Cancerologia.

Ha desempefiado cargos administrativos en diversas sociedades médicas y fue
presidente de la Asociacién Mexicana de Endoscopiay de la Asociacién Mexica-
na de Gastroenterologia.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2010 en el sitial de Gastroente-
rologia (figura 2-15).

Acad. Dra. Rosa Maria Ponce Olivera

Meédica cirujana de la Universidad La Salle, con especializacion en dermatologia
en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Subespecialidad en ci-
rugia dermatoldgica y dermatooncologia en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”. Realiz6 la maestria en administracion de hospitales y salud
publica.

Se ha destacado como profesora de pregrado en la carrera de médico cirujano
de la Universidad Anahuac y titular de posgrado en la Especialidad de Dermato-
logia de la UNAM.

Actualmente integra el Comité cientifico de la Academia Mexicana de Derma-
tologiay de la Sociedad Mexicana de Dermatologia, y es jefe del Servicio de Der-
matologia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Figura 2-16. Acad. Dra. Rosa Maria Ponce Olivera.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugiaen 2010 en el sitial de Dermatolo-
gia (figura 2-16).

Acad. Dra. Julieta Rojo Medina

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en hematologia en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y Doctorado en Medicina Magna
Cum Laude, Universidad de Colonia, Alemania.

Se ha destacado por una intensa labor en investigacion, es asesora de tesis de
doctorado, maestria, especialidad y servicio social, tiene numerosos articulos pu-
blicados y es autora de un libro. Por su fructifera labor en este campo ha obtenido
varios premios y distinciones.

Fue jefe del Banco de Sangre en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” y actualmente es Directora General del Centro Nacional de la Transfu-
sién Sanguinea.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2010 en el sitial de Hematolo-
gia (figura 2-17).

Acad. Dra. Ménica Belinda Romero Guadarrama

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en anatomia patoldgica en el
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, subespecialidad en hemato-
patologia en el Instituto de Patologia de la Universidad de Wirzburg, en Alema-
nia, y maestria en ciencias de la salud por el Instituto Politécnico Nacional.
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Figura 2-17. Acad. Dra. Julieta Rojo Medina

Se ha destacado por su actividad en la investigacion, ha publicado numerosos
articulos y actualmente es alumna del doctorado en investigacion clinica del Ins-
tituto Politécnico Nacional.

Es profesora de la asignatura de patologia de la carrera de médico cirujano,
profesora adjunta en la Especialidad de Anatomia Patol6gica y profesora titular
del Curso de Alta Especialidad en Hematopatologia Diagnostica en la UNAM.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2010 en el sitial de Anatomia
Patologica (figura 2-18).

Acad. Dra. Maria Guadalupe Tenorio Guajardo

Médica cirujana de laUNAM, con especializacion en oftalmologia y subespecia-
lidad en glaucoma en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Se ha destacado por su labor docente; fue profesora titular de farmacologia de
la carrera de médico cirujano en la UNAM, profesora titular de la Clinica de
Oftalmologia en la Facultad de Medicina de UNAM, en la Universidad Anahuac
y en la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional; asimis-
mo, fue titular y ahora es profesora adjunta del Curso de Especializacién en Oftal-
mologia en la UNAM.

Ha tenido varios cargos en sociedades médicas: tesorero y presidente del Cen-
tro Mexicano de Uveitis, consejera propietaria y actualmente tesorera de la So-
ciedad Médica del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Figura 2-18. Acad. Dra. Ménica Belinda Romero Guadarrama.

Fue jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” y es ahora editora en jefe de la Revista Médica del Hospital
General de México.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2010 en el sitial de Oftalmolo-
gia (figura 2-19).

Figura 2-19. Acad. Dra. Maria Guadalupe Tenorio Guajardo.
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Figura 2-20. Acad. Dra. Ana Luisa Velasco Monroy.

Acad. Dra. Ana Luisa Velasco Monroy

Meédica cirujana de la UNAM, con especialidad en neurologia y subespecialidad
en neurofisiologia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y
epileptologia en la Universidad de California, Los Angeles.

Se ha destacado por una intensa labor en investigacion; es asesora de tesis de
doctorado y maestria y tiene numerosos articulos publicados.

En la docencia es tutora de la maestria y el doctorado en ciencias médicas,
ciencias biomédicas y neuropsicologia en la UNAM.

Actualmente es jefe de la Clinica de Epilepsia en el Hospital General de Méxi-
co “Dr. Eduardo Liceaga”.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugiaen 2010 en el sitial de Neurologia
(figura 2-20).

Acad. Dra. Olga Rosa Brito Zurita

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacién en endocrinologia en el Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS, y
maestria en ciencias médicas en la UNAM.

Se ha dedicado a los campos de la docenciay la investigacion. Es directora de
Educacion e Investigacién de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Especialidades No. 2. Centro Médico Nacional del Noroeste en Ciudad Obre-
goén, Sonora, y profesora titular de la materia de metodologia de la investigacion
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Figura 2-21. Acad. Dra. Olga Rosa Brito Zurita.

de la Maestria en Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora, Campus
Obregon; titular del Diplomado en Investigacion Clinica de la Universidad de
Sonora; profesora adjunta del Diplomado de Bioestadistica, IMSS-UNISON;
profesora auxiliar de la Residencia de Medicina Interna Universidad de Sinaloa;
profesora auxiliar de la Residencia Médica de Cardiologia, Universidad de Sina-
loa; profesora titular del Seminario de Tesis de la Licenciatura de Terapia Fisica
y Rehabilitacion, UNAM-Campus Obregén; y profesoratitular del Seminario de
Tesis de la Licenciatura de Terapia Ocupacional, UNAM-Campus Obregdn.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2011 en el sitial de Endocrino-
logia (figura 2-21).

Acad. Dra. Judith Guadalupe Dominguez Cherit

Meédica cirujana de la UNAM, con especializacion en dermatologia en el Hospi-
tal General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” y subespecializacion en cirugia dermato-
I6gica en el Hospital Clinic | Provincial, Barcelona.

Su principal labor es la docencia; fue profesora titular del Curso de Alta Espe-
cialidad de Cirugia Dermatoldgica en la UNAM y profesora titular del Curso de
Posgrado de Especializacion en Dermatologia en el Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugiaen 2011 en el sitial de Dermatolo-
gia 'y es miembro del Comité de Admision (figura 2-22).
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Figura 2-22. Acad. Dra. Judith Guadalupe Dominguez Cherit.

Acad. Dra. Maria Ilvonne Arellano Mendoza

Meédica cirujana de la Universidad La Salle, con especializacion en dermatologia
en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y subespecialidad en
cirugiadermatoldgicay oncologia cutaneaen el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”.

Es profesora adjunta del Curso de Especializacion en Dermatologia en la
UNAM Yy de laclinicade dermatologia de la carrera de médico cirujano en la Uni-
versidad La Salle y en la Universidad Anahuac.

Fue presidente de la Sociedad Médica del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” y de la Sociedad Mexicana de Cirugia Dermatol6gicay Onco-
I6gica; actualmente es delegada titular por México del Colegio Ibero-Latino-
americano de Dermatologia.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia en 2012 en el sitial de Dermatolo-
gia (figura 2-23).

Acad. Dra. Margarita Valdés Flores

Meédica cirujana de la Universidad Autdnoma de Coahuila, Unidad Torre6n, con
especializacion en genéticamédicaen el Hospital General de México “Dr. Eduar-
do Liceaga” y maestria y doctorado en ciencias médicas en la UNAM.

Es profesora titular del Curso de Especializacion en Genética Médica de la
UNAM.
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Figura 2-23. Acad. Dra. Maria lvonne Arellano Mendoza.

Es médica adscrita e investigadora en el Servicio de Genética del Instituto Na-
cional de Rehabilitacion y miembro de la Academia Mexicana de Ciencias'y del
Sistema Nacional de Investigadores. Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia
en 2012 en el sitial de Genética y es miembro del Comité de Admision (figura
2-24).

Figura 2-24. Acad. Dra. Margarita Valdés Flores.
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Figura 2-25. Acad. Dra. Maureen Birmingham.

Acad. Dra. Maureen Birmingham

Médica veterinaria de la Universidad de Illinois, con maestria en salud publica
en la Universidad de Harvard, Servicios de Inteligencia Epidemioldgica en US-
CDC, Atlanta, y Residencia en Medicina Preventiva en US-CDC, Atlanta.

Hatrabajo arduamente en lamedicina preventiva en varios paises, desarrollan-
do diversos programas, entre los que destacan los programas de mejoramiento de
salud animal, control de zoonosis y erradicacion de la peste porcina africana en
Haiti y Bolivia; y los asuntos de sobrevivencia infantil en Africa, erradicacion de
la polio, monitoreo, vigilanciay redes de laboratorio para el Programa Ampliado
de Inmunizacién (EPI) en la Organizacion Mundial de la Salud, en Ginebra, Sui-
za. Enla Oficina Regional del Sureste de Asia trabajé en enfermedades emergen-
tes y en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI).

Actualmente es representante de la Organizacion Mundial de la Salud en Tai-
landia.

Ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia como Académica Honoraria en
2013 (figura 2-25).
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Impacto de la obesidad, el
sindrome metabdlico y la
diabetes mellitus en la mujer

Olga Rosa Brito Zurita

El alarmante aumento de la prevalencia de obesidad en el mundo, unido al eleva-
do costo sanitario que representa por las enfermedades asociadas a la misma,
como la diabetes y el sindrome metabdlico.1-5 llevaron a la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) a considerarla no s6lo como la epidemia del siglo XXI1,1-2
sino a promover estrategias internacionales para frenar su avance. Sin embargo,
al hacer un recorrido epidemioldgico se puede observar un escenario preocupante
ante el impacto de esta enfermedad, que surge predominantemente por la influen-
ciade fendbmenos politicos, sociales, econdmicos, culturales y conductuales, inti-
mamente interrelacionados entre si, los cuales configuran modos, condiciones y
estilos de vida obesogénicos en la sociedad y en las personas que la conforman.

Laprevalencia de las enfermedades metabdlicas en lamujer tiende a ser mayor
que en el hombre.6 En México se ha estimado el incremento del sobrepeso y la
obesidad a través de encuestas de representatividad nacional (figura 3-1).

Asi, por ejemplo en una década (1988 a 1999)457 la obesidad en las mujeres
de 20 a 40 afios de edad se incremento de 9.5 a 24.9% y el sobrepeso paso de 25
a36.1%. En 2000 la Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000)8 reporto una pre-
valencia de obesidad en las mujeres de 32.4% y un sobrepeso de 36.9%. Estas
prevalencias sobrepasaron a las informadas por EUA mediante los estudios de
The National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (1960 a
1962), NHANES 1 (1971 a 1974), NHANES Il (1976 a 1980) y NHANES Il
(1988 a 1994), las cuales fueron de 23.6, 23.6, 24.3 y 24.7%, respectivamente.®

Con los datos de la ENSA 20008 Sanchez Castillo y col.10 calcularon el im-
pacto en el riesgo de desarrollar una enfermedad y la relacionaron con la presen-
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Figura 3-1. Prevalencia de la obesidad en México.

cia de enfermedades cronicas, asi como con la probabilidad de riesgo (razén de
momios) de padecer diabetes mellitus (DM) o hipertensidon arterial con diferentes
puntos de corte del indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de cintura
(CC) utilizandolos posteriormente en un tamizado de la poblacion general para
la deteccion de DM tipo 2 (DM2) e hipertension arterial. Este analisis evidencio
algo sumamente preocupante: las prevalencias de sobrepeso y obesidad en adul-
tos mexicanos se encuentran entre las mas altas del mundo y mostraron que el
riesgo de padecer DM e hipertension arterial aumenta a partir de un IMC muy
bajos (de 22 a 24 kg/m?2 en uno y otro sexo) con umbrales de corte ptimo para
predecir DM e hipertension en la mujer entre 27.7 y 28.9 kg/m2, con CC de 70
a 80 cm para DM y 93 a 99 cm para hipertension. El analisis de prevalencia de-
mostré que con una CC de 90 cm en uno 'y otro sexo se identificaron 80% de casos
de diabetes e hipertension arterial a nivel nacional y que una CC de 83 cm permite
excluir a 90% de casos de dichas enfermedades.10

Enlos altimos 10 afios se realizaron dos encuestas mas —Ila Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT)—, pero desafortunadamente los resultados
muestran que la poblacion mexicana se ha seguido enfermando de obesidad con
el paso del tiempo. Segun la ENSANUT 2006, 39.7% de los adultos mayores
de 20 afios padecian sobrepeso y 29.9% obesidad; la prevalencia en las mujeres
fue 44.4% mayor que los hombres. Esta misma tendencia entre sexos se observa
enlaENSANUT 2012,12en la que la prevalencia combinada de sobrepeso u obe-
sidad (IMC = 25 kg/m?) a pesar de que se contuvo, es mayor en las mujeres
(73.0%) que en los hombres (69.4%). El valor méximo del sobrepeso en la mujer
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se situa en edades mas tempranas (década de 30 a 39 afios), mientras que la obesi-
dad tiene la prevalencia mas alta en el grupo de 50 a 59 afios, alcanzando 93.9%.

Por otro lado, la distribucién de la grasa corporal puede ser mas importante
para la salud que la obesidad generalizada,'3 ya que la grasa abdominal visceral
compuesta de adipocitos omentales y mesentéricos es mas activa metabdlica-
mente que la grasa subcutanea,'4y secreta una gran variedad de citocinas y agen-
tes inflamatorios que tienen acciones inmunitarias, vasculares y metabdlicas.1s
En lamujer estacomposicion corporal ocurre con frecuencia después de lameno-
pausial®-17 y esta estrechamente asociada con la aterosclerosis prematura, la re-
sistencia a la insulina, la hipertensidn, la dislipidemia y la DM.18-21

La prevalencia de obesidad abdominal reportada para las mujeres de Méxicolt
es de 82.8%, por arriba del promedio nacional (73.9%); es decir 8 de cada 10 mu-
jeres en nuestro pais tienen este patron de grasa, el cual afecta principalmente al
grupo de 50 a 59 afios, de edad con una prevalencia de 47.6%, mas alta que la del
grupo de 20 a 29 afios, o de 30.6%, mayor que la presentada en el grupo = 80
afios de edad.1!

DIABETES

El riesgo de padecer DM aumenta de manera directamente proporcional con el
grado de obesidad. En la ENSANUT 2012 se observ6 en hombres y en mujeres
un incremento importante en la proporcion de adultos con diagnéstico previo de
DM (9.6%) y esta prevalencia se incremento segun la edad; En el grupo de muje-
res de 50 a 59 afios fue de 19.4%, en las de 60 a 69 afios de 26.3 y en el grupo de
70 a 79 afos fue 27.4 y 21.5%, respectivamente (figura 3-2).

La DMy la obesidad estan estrechamente relacionadas en el tiempo de inicio
de la enfermedad y su fisiopatologia. La resistencia a la insulina es el mecanismo
etiologico comun tanto en la DM2 y la obesidad; sin embargo, los aspectos clini-
cos de estas enfermedades son diferentes, incluso en niveles similares de resisten-
ciaalainsulina. Se ha observado que la frecuencia de DM2 es cerca de dos veces
mayor en individuos ligeramente obesos, cinco veces mayor en moderadamente
obesos y 10 veces mas alta en excesivamente obesos.22 La obesidad es conside-
rada, de hecho, el factor principal de riesgo para el desarrollo de DM2, pues se
le atribuye entre 6123y mas de 80% de la prevalencia en individuos con DM2 con
obesidad.24

La mujer con DM tiene un riesgo cardiovascular tres veces mayor que las no
diabéticas? y una mayor mortalidad por enfermedad coronaria, en comparacion
con los hombres (55% de esas muertes ocurren en mujeres).26 Algunos estudios
han mostrado que el riesgo de enfermedad cardiovascular se incrementa desde
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Figura 3-2. Prevalencia ajustada de diabetes por diagnoéstico médico previo a la en-
cuesta. Fuente: INSP. ENSANUT 2012.

15 afios antes del diagndstico de la diabetes;?” se ha documentado un aumento
constante de eventos cardiovasculares correspondientes a una HbA;¢ = 6% en
las mujeres. Esto sugiere que los factores de riesgo cardiovascular deben ser iden-
tificados de manera temprana y ser tratados agresivamente (figura 3-3).

Por otro lado, la prevalencia de hipertensién arterial sistémica (HTAS) en las
personas con DM es entre 1.5y 3 veces mas alta que en los sujetos no diabéticos,
lo que incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares, como infarto del
miocardio y enfermedad cerebrovascular, asi como de complicaciones microvas-
culares (retinopatia y nefropatia).

HIPERTENSION ARTERIAL

La prevalencia de hipertension arterial en las mujeres mexicanas, aunque es alta,
se ha mantenido constante en los Gltimos seis afios (31.1 a 30.8%),112 pero en
los grupos con sobrepeso u obesidad el impacto se ha reflejado en un incremento
de la prevalencia de HTAS. Por ejemplo, el estudio RENAHTA detect6 que
77.5% de la poblacién hipertensa tiene sobrepeso u obesidad, con una distribu-
cion muy homogénea en todo el pais.33 Sin embargo, la mujer alcanza y supera
al hombre en complicaciones potencialmente asociadas a HTAS a partir de los
54 afios de edad.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Impacto de la obesidad, el sindrome metabolico y la diabetes... 33

5
3.7
2.8
1
No DM Antes del Después del DM al inicio
diagnéstico  diagnostico  del estudio
de DM de DM

Figura 3-3. Riesgo relativo de infarto del miocardio y enfermedad cerebrovascular.
Fuente: Schwartz S, Kohl B: Diabetes, metabolic syndrome and obesity. Targets and
Therapy 2010;3:227-242. Referencia 27.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo cardiovascular afectan en forma diferente a hombres y
mujeres.28 Mas de 80% de las mujeres de edad media tienen uno o mas factores
de riesgo cardiovascular,2® ademas de que con la menopausia aumentan la obesi-
dad de tipo visceral, la hipertensién y la dislipidemia, incrementando mas aun
este riesgo. Por ejemplo, en las mujeres con IMC de 26 kg/m? el riesgo de enfer-
medad coronaria es de aproximadamente el doble que el de una mujer con un
IMC menor de 21 kg/m2.30.31 |_a mujer con infarto del miocardio tiene mayor pro-
babilidad de morir que el hombre de la misma edad, tanto durante el primer afio
del infarto (25% en hombres vs. 38% en mujeres) como en relacion con la cirugia
de revascularizacion miocéardica —el doble que los hombres de igual edad.32

ENFERMEDAD RENAL

El sindrome metabolico es un factor de riesgo conocido para la proteinuria en la
poblacion general 3435y ambas representan factores de riesgo independiente para
enfermedad cardiovascular, glomerulopatia y enfermedad renal en la mujer (fi-
gura 3-4).36
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Figura 3-4. Prevalencia de proteinuria en sujetos con obesidad y sindrome metabdlico.
La prevalencia de la proteinuria fue significativamente mayor en los pacientes obesos
y aumenta significativamente a medida que aumenta el nimero de componentes meta-
bélicos. Fuente: Kim et al.: High pulse pressure and metabolic syndrome are associated
with proteinuria in young adult women. BMC Nephrology 2013;14:45. Referencia 36.

Este punto se debe enfocar en forma critica, en especial en las mujeres jovenes,
en quienes la proteinuria puede no ser reconocida o ignorada, y tener un gran im-
pacto durante el embarazo, que incluye desde infecciones del tracto urinario hasta
el desarrollo de enfermedad renal cronica, sin perder de vista que la proteinuria
sigue siendo el factor central para el diagndstico de preeclampsia y enfermedad
hipertensiva del embarazo.3” Por lo tanto, la proteinuria intermitente en jovenes
asintomaticas no debe ser tomada como una condicion benignay perder la opor-
tunidad de tratarla, sobre todo en quienes sufren sindrome metabolico.

MENOPAUSIA

La obesidad es el trastorno mas comun asociado a las mujeres en la menopausia,
caracterizada por un exceso de tejido adiposo, en especial en laregion abdominal,
Ilamada grasa visceral. Se presenta en 65% de todas las mujeres en esta etapas3®
y se asocia a una prevalencia incrementada del sindrome metabdlico que varia
desde 13.8% en la premenopausia hasta 60% en la posmenopausia,3®4° con una
raz6n de momios de 5.8.41 Este tipo de obesidad favorece un perfil aterogénico#*2
caracterizado por incremento del nivel de glucosa en ayuno, triglicéridos, apoli-
poproteina B y disminucion del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
(C-HDL), factores que favorecen la morbilidad y la mortalidad por enfermedad
cardiovascular en las mujeres posmenopausicas. Ademas, la prevalencia de hi-
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pertension arterial (HAS) aumenta en promedio de 32.1 a 60% en este perio-
do,%344 independientemente de la presencia de sindrome metabdlico.4

SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS

Es una condicion compleja fuertemente asociada con la obesidad, la diabetes, las
enfermedades coronarias y algunos tipos de cancer.46-48 A menudo se presenta
enlosadolescentesy es probablemente laendocrinopatia méas comun en las muje-
res. Afecta a entre 5y 10% de las mujeres en edad reproductiva y hasta a 28%
de las mujeres con sobrepeso u obesidad.4950 Su mayor impacto se observaen la
fertilidad,5! en una mayor prevalencia de enfermedad de higado graso no alcoho-
lico y en la enfermedad cardiovascular.52

FERTILIDAD

Los diferentes estudios han establecido una clara relacion entre infertilidad y
peso corporal anormal,>3 tabaquismo,>* estrés psicoldgico y alteracion de las pau-
tas de suefio,® entre otros.

El principal mecanismo de infertilidad en las mujeres obesas es la anovula-
cion;49-51 Ja pérdida de peso es la medida aislada mas importante para mejorar o
incluso restaurar la fertilidad en este tipo de pacientes. Con sélo una pérdida =
5% de peso corporal la situacion reproductiva de la paciente puede mejorar de
forma significativa, especialmente cuando se logra reducir el tejido adiposo de
localizacién abdominal.56 EI impacto se puede ver reflejado en una carga finan-
ciera y emocional significativa, debido a los tratamientos de fertilidad que en-
frentan estas parejas, el tiempo dedicado a las visitas al médico, el costo de los
medicamentos y el estrés fisico y mental.57

EMBARAZO

La obesidad como problema de importancia mundial tiene un profundo impacto
en la salud maternofetal .58 De 15 a 20% de las mujeres que comienzan el emba-
razo son obesas y entre 20 y 40% de las mujeres embarazadas sufren de exceso
de peso durante la gestacion.>® El sobrepeso y la obesidad maternos provocan
complicaciones durante el embarazo, como diabetes gestacional, hipertension y
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preeclampsia, afectando el crecimiento fetal.>8-60 La obesidad materna ofrece un
ambiente alterado de factores genéticos, hormonales y bioquimicos para el desa-
rrollo del feto/embrion e influye en el crecimiento fetal y el desarrollo de 6rganos.
Los hijos de madres obesas estan sujetos a un mayor riesgo de aborto espontaneo,
anomalias congénitas fetales y patrones de crecimiento interrumpido, provo-
cando un aumento de la mortalidad perinatal. EI impacto de la obesidad materna
se extiende en sus hijos mas alla de la vida intrauterina y neonatal, hasta la infan-
cia, laadolescenciay la edad adulta.®® Incluso el impacto en la misma mujer que
tuvo diabetes gestacional se vera reflejado como un factor de riesgo para enfer-
medad cardiovascular, ya que de 50 a 70% de los casos desarrollan diabetes en
el futuro.61

CANCER

Existen claras evidencias que indican una fuerte asociacién entre el cancer y la
obesidad. Las mujeres con obesidad son mas propensas a sufrir cancer de vesicu-
la, de mama, de Utero y de ovarios.®2 El rol que tiene la obesidad se ha convertido
en el tema de discusion en diferentes estudios sobre supervivencia del cancer de
mama en las mujeres obesas, los cuales llegan a la conclusion de que la obesidad
esta relacionada con una peor supervivencia y mayor probabilidad de recurren-
cia.t3 Mas aun, las mujeres obesas tienen mayores posibilidades de desarrollar
un segundo cancer primario con mayor agresividad biolégica®4y mayor relacion
de ganglios linfaticos axilares,®s aunado a recibir dosis reducidas de quimiotera-
piadebido ala prevencion de los efectos secundarios y latoxicidad®® y, por lo tan-
to, una peor supervivencia.5.66

DEPRESION, ESTRES Y SEXUALIDAD

Ladepresion incrementael riesgo de obesidad y la obtencion de peores resultados
en los tratamientos de pérdida de peso.67 Los estados depresivos y el estrés en la
mujer se asocian a la ingesta compulsiva de alimentos que provocan incremento
del IMCS7.68 y viceversa; las personas con una figura corporal obesa sufren diver-
sas consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales, incluso en la ejecuciony en el
disfrute de su sexualidad.®.70 La obesidad estéa asociada, por un lado, a enferme-
dades como la DM2, la hipertension y el sindrome metabdlico,” que afectan di-
rectamente la sexualidad humanayy, por el otro, se relaciona con factores psicol6-
gicosy sociales (autoestima mas bajay menor interaccion, social en comparacion
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con personas de peso normal). Sin embargo, parece tener mas implicaciones en
la calidad de vida el modelo estereotipado de belleza femenina, que repercute di-
rectamente en la sexualidad femenina y en el desenvolvimiento social.68-71

SINDROME METABOLICO

A la combinacion de obesidad abdominal con alteraciones del metabolismo de
la glucosa, hipertensién y dislipidemia, acompariada de estados protrombdticos
y proinflamatorios se le reconoce como sindrome metabolico (SM).72-74 Este sin-
drome predispone a quien lo padece a desarrollar DM2 y enfermedades vascula-
res, incluyendo enfermedad coronaria y evento cerebrovascular, con una mayor
asociacion a morbilidad y mortalidad por todas las causas.”74 La prevalencia del
SMaumenta con la edad,”> obteniendo la mayor frecuencia en mujeres de media-
na edad, con tasas que varian desde 23.2 hasta 35.1%,76.77 considerando los cam-
bios hormonales de transicién a la menopausia como un factor causal para el au-
mento del riesgo en la mujer.”® En el estudio CARMELA, desarrollado en siete
paises de Latinoamérica, México tuvo lamayor prevalencia de sindrome metab6-
lico (26%), pero en la mujer esta prevalencia fue mas alta en comparacion con
los hombres (22 vs. 20%). La obesidad abdominal fue el factor mas frecuente en
las mujeres que en los hombres; la diferencia se acentto en los grupos de edad
mas avanzada; asimismo, estos datos son consistentes con los encontrados por
Willety col., quienes dieron seguimiento durante 18 afios a un grupo de enferme-
ras con edades entre los 30 y los 55 afios, encontrando en las mujeres con un IMC
de 26 kg/m2 el riesgo de enfermedad coronaria fue aproximadamente del doble
que el de una mujer con un IMC menor de 21 kg/m2,80.81

COSTOS

El incremento en la prevalencia de estas enfermedades ha sido tan acelerado, que
a pesar de la disminucidn en su tendencial? se seguira observando su efecto en
la tasa de morbilidad y mortalidad de enfermedades crénico-degenerativas, prin-
cipalmente por complicaciones de tipo cardiovascular y nefroldgicas, lo cual es-
conde la verdadera magnitud del problema no s6lo en términos de salud-enfer-
medad, sino de su impacto social, econémico y financiero.

En México el sobrepeso y la obesidad representan un problema de gran magni-
tud en todos los grupos etarios y son causa de empobrecimiento al disminuir la
productividad laboral y provocar gastos catastréficos en salud relacionados con
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Figura 3-5. Gasto total atribuible al sobrepeso y la obesidad en México (2000-2017).
Tomado de Secretaria de Salud, Gobierno Federal de México (enero 2010). Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad.
México, D. F. Referencia No. 82.

enfermedades crénicas8? (los gastos catastréficos miden el gasto en salud de los
hogares —incluyendo las aportaciones a la seguridad social, los impuestos y el
pago de bolsillo por bienes y servicios— en relacion con su capacidad de pago.
La capacidad de pago se define como el remanente del gasto total en todos los
bienesy servicios del hogar una vez descontado el gasto dedicado a satisfacer las
necesidades béasicas de subsistencia, definidas sobre una linea de pobreza. Cuan-
do el gasto en salud supera 30% de la capacidad de pago, entonces se incurre en
gastos catastroficos).

El costo total del sobrepeso y la obesidad ha aumentado de 35 429 millones
de pesos, en 2000, al estimado de 67 345 millones de pesos al afio en 2008, con
la proyeccidn de que para 2017 el costo total ascienda a 150 860 millones de pe-
sos (figura 3-5).83

Por otro lado, el tratamiento de la diabetes mellitus, sus complicaciones, la in-
validez temporal y permanente, y la mortalidad prematura que ocasionan repre-
sentan una carga econdmica creciente en los sistemas de salud de todo el mun-
do.84

La calidad de la atencién de salud para las personas que sufren de diabetes en
Meéxico ha sido cuestionada desde hace algunos afios con base en el escaso con-
trol metabdlico medido con hemoglobina glucosilada (HbA;c) y fructosami-
na,8586 gcasionando las altas tasas de morbilidad por complicaciones graves. La
diabetes ha sido la primera causa de egreso hospitalario en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), proveedor de atencién médica para aproximadamente
60% de la poblacion mexicana, con una duracidn intrahospitalaria mayor de 6.1
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Figura 3-6. Tasas estandarizadas de mortalidad* por diabetes en poblacion de 20 afios
y mas, por sexo. México, 1998-2007. *Estandarizada con la poblaciéon mundial (total y
por sexo), 1998-2007. Datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).
Estadisticas Vitales de Mortalidad en México 1998-2007; Consejo Nacional de Pobla-
cion (CONAPO), Proyecciones de Poblacién 1970-2030. Division de Poblacion del De-
partamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de la Secretaria de las Naciones Uni-
das, World Population Prospects, The 2008. Fuente: Davila CC, Agudelo BM, Gloria HL:
Diabetes en México y Colombia: analisis de la tendencia de afos de vida perdidos,
1998-2007. Rev Sal Publ 20011;13(4):500-571. Referencia 88.

dias, en comparacion con todas las demas enfermedades cuya estancia promedio
es de 3.5 dias.®

Ademas, aunado al impacto anterior, la tasa de mortalidad de la DM2 en Mé-
Xico es alta8-87 y representa 9.7% del total de defunciones, con porcentajes mas
altos en las mujeres (12.1%) que los hombres (9.7%) y 3.5% de los afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) total, de tal manera que las alteraciones de
la glucemia y el alto indice de masa corporal en conjunto representaron 25.3%
de las defunciones totales y 10.1% de los AVAD totales.88

Segun Ddvila Cervantes y col.88 la mortalidad por diabetes en el territorio
mexicano ha mostrado un incremento elevado en su tasa estandarizada global,
pasando de 101.4en 1998 a135.1 por cada 100 000 habitantes en 2007, represen-
tando un aumento de 33.3%; en lamujer la tasa de mortalidad supera el promedio
nacional y la tasa de los hombres (figura 3-6).

Por altimo, las investigaciones del Instituto Nacional de Salud Publica8’.89
informaron que el impacto economico causado por problemas de diabetes en
Meéxico durante 2011 fue de 778 427 475 de doblares (tasa de cambio, enero de
2010: 1 dolar =11.35 pesos; BANXICO, 2010), incluyendo 343 226 541 dblares
en costos directos y 435 200 934 ddlares en los costos indirectos (cuadro 3-1).

Sin embargo, estos costos aumentan 75% con la presencia de nefropatia, 13%
con las complicaciones vasculares, 3% con neuropatia y 8% con retinopatia.s’
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Cuadro 3-1. Costos directos, costos indirectos y costos totales anuales
atribuibles a la diabetes en México, 2010: SSA, IMSS, ISSSTE, usuarios,
seguros privados de salud (DLS de EUA)

ITEM SSA!1 IMSS2 ISSSTE? Usuarios? Seguros Total
privados
N (351 172) N (443279) N (175607) N (249 619) NA*
Costos directos
(CD)
Consulta/diagnos- 7101 113 16 029 089 3750300 31061914 1792032 59 734 448
tico
Medicamentos 15813 331 35 749 875 8351475 69234743 3994310 133143734
Hospitalizacion 4747670 10716748 2507 381 20767 414 1198118 39 937 331
Complicaciones 13125433 29 627 572 6931914 57413683 3312326 110410928
Subtotal CD 40 797 547 9212384 21541070 178477754 10296786 343 226 541
Costos indirectos
Costos por mortali- 2 267 624 3326 703 1217070 10811632 NA* 19 623 029
dad prematura
Costos por disca- 47 188661 110847272 25326919 225842994 NA 409 205 846
pacidad perma-
nente
Costos por discapa- 712 395 1673432 382 353 3603 879 NA 6 372 059
cidad temporal
Subtotal CI 50 168 680 117 847 407 26 926 342 240 258 505 NA 43 520 093
Costos totales 90 956 227 209970791 48467 412 429 033 045 NA 778 427 475

En México, igual que en el mundo entero, el impacto de la obesidad y las enfer-
medades como la diabetes y el sindrome metabolico son devastadoras y causan-
tes del sufrimiento humano en la persona que la padece, su familia y el entorno
social en que se desenvuelven, con efectos mayores en la mujer posmenopausica.
Es imprescindible y urgente obtener evaluaciones de las acciones preventivas
y de control actuales que tienen lugar en nuestro pais e implementar politicas de
salud contundentes para el abatimiento del sobrepeso y obesidad, asi como dirigir
mas recursos para la prevencion de la diabetes desde edades tempranas que inclu-
yan la capacitacion y certificacion del personal de salud y crear conciencia en la
poblacién sobre la importancia de su participacién activa para la promocion de
estilos de vida saludable y la oportunidad de tener una mejor calidad de vida.
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Controversias médicas desde
una perspectiva de género

Maria del Carmen Dubén Peniche

INTRODUCCION

En las sociedades actuales la presencia gradual de las mujeres en el ambito de las
ciencias constituye un componente novedoso por su dimensién y uno de los suce-
s0s mas revolucionarios de la época moderna.

Reconocer larepresentacion femenina en el ambito cientifico y el impacto que
este acontecimiento ejerce en el desarrollo de las naciones es imprescindible. El
vinculo de la ciencia y el género resulta cada vez mas un tema de particular in-
terés. Unade sus aristas se asociaal hecho de develar la neutralidad de las ciencias
con respecto al tema de género y la presencia atenuada o invisible de las mujeres
en el campo del saber a lo largo de la historia.

En México los cambios socioecondmicos de las ultimas décadas han tenido
una expresion especifica en el sector femenino. Las politicas sociales y estrate-
gias de desarrollo econdmico consideran a las mujeres, reconociendo sus dere-
chos, asi como su legitima intervencién en la familia y en la sociedad. En este
sentido se puede apreciar una participacion importante de las mujeres en las ca-
rreras universitarias, situacion que refleja un cambio en este campo, asi como en
su motivacion e intereses, escenario que a su vez propicia la elevacién de su nivel
de preparacion, ademas de su presencia en los espacios laborales, desde una cali-
ficacion que resulta en muchos casos mas elevada en relacion con la de los hom-
bres.

El género como categoria social es una de las contribuciones tedricas mas sig-
nificativas del feminismo contemporaneo. Esta categoria analitica surgié para
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explicar la diversidad entre hombres y mujeres, haciendo énfasis en la nocién de
multiplicidad de identidades. Se trata de una cualidad transdisciplinaria que des-
arrolla un enfoque globalizador, que se remite a los rasgos, a las funciones psico-
I6gicas y socioculturales que se le atribuye a cada uno de los sexos en cualquier
momento historico de las distintas sociedades. Lo femenino y lo masculino se
conforman a partir de unarelacion mutua, cultural e historica; no se refiere al sexo
de las personas, sino a las conductas consideradas femeninas o masculinas. En
este contexto, la categoria de género se puede entender como una explicacion
acerca de las formas que adquieren las relaciones entre los géneros. Los sistemas
de género se entienden como los conjuntos de practicas, simbolos, representacio-
nes, normas y valores sociales, que las sociedades elaboran a partir de la diferen-
cia sexual anatomico-fisioldgica y que dan sentido a las relaciones entre perso-
nas sexuadas.

A partir de estas referencias conceptuales es posible examinar distintos enfo-
ques del conocimiento; de manera general se podria decir que constituyen refle-
xiones sobre género todas aquellas que se efectuaron en la historia, sobre conse-
cuencias y significados de pertenecer a cada uno de los sexos. En ese sentido, la
perspectiva de genero hace referencia a los marcos tedricos adoptados para la in-
vestigacion, los programas de capacitacion y el desarrollo de politicas publicas,
entre otros.

Cabe precisar que la perspectiva de género opta por una concepcion epistemo-
I6gica, lacual se aproximaalarealidad desde el paradigma de las relaciones entre
los géneros y no se encuentra supeditada a que la adopten las mujeres ni esta diri-
gida exclusivamente a ellas. Este enfoque de géneros adquiere expresiones con-
cretas en todos los &mbitos: trabajo, familia, politica, organizaciones, cultura,
arte, salud, ciencia, sexualidad, historia, etc., como una concepcion del entorno
y de la propia vida.

Por otra parte, las quejas médicas se han considerado indicadores negativos
de la calidad de la atencidn y debido a ello se les relaciona con una mala practica
médica sin que necesariamente esto implique desapego a los principios cientifi-
cos Yy éticos que orientan el ejercicio profesional, pues con frecuencia las quejas
versan sobre aspectos de comunicacion, trdmites administrativos en institucio-
nes, descortesia, etc., de igual forma pueden atribuirse a los médicos dafios ajenos
a su intervencion, razén por la cual es relevante entrar al estudio de cada caso,
afinde evaluar el servicio mediante elementos objetivos y determinar si efectiva-
mente existié incumplimiento y, en consecuencia, la generacion de algun tipo de
dafio.

Mediante un enfoque de género, en esta investigacion se abordan controver-
sias derivadas de la prestacion de servicios de atencion médica, solucionadas me-
diante un juicio arbitral por parte de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED).
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MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue retrospectivo, transversal y descriptivo, efectuandose
un censo de las quejas interpuestas por servicios medicos privados, resueltas me-
diante juicio arbitral en la CONAMED durante el periodo de enero de 2010 a di-
ciembre de 2012, que correspondieron a un total de 91 casos concernientes a con-
troversias de las distintas especialidades.

El principal objetivo de la atencion médica es brindar a los pacientes los servi-
cios de manera idonea, dentro del conocimiento vigente, y los procedimientos
efectivos para organizar correctamente las actividades del personal, pues lo fun-
damental es preservar la vida y la salud del paciente.

Por su parte, la relacion médico-paciente ha sido fundamental en la practica
clinicay se sustenta en una serie de principios y valores compartidos, como son
la confidencialidad, la veracidad y las habilidades del médico para comunicarse
con el paciente.!

Asi, el proceso de estudio de casos en arbitraje comprende diferentes rubros,
entre los que destacan:?

* Identificar el problema de salud: marco referencial.

* ldentificar los objetivos de la atencion médica: marco valorativo.

* Definir los cuidados minimos (medios ordinarios) en términos de los me-
dios disponibles: derechos del paciente.

e Delimitar la decision e intervencion médica: derechos del médico.

« Identificar los elementos de apego a los principios cientificos y éticos.

e Determinar la transgresion a la legislacion administrativa-sanitaria.

e Determinar la mala praxis y, en su caso, el tipo de responsabilidad.

Para analizar los casos en ese sentido en la presente investigacion se emplearon
tres componentes fundamentales:

a. Elresumen de laatencidn brindada, elaborada con la informacion contenida
en el expediente clinico y las pruebas aportadas por las partes en juicio (es-
tudios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, constancias de otros faculta-
tivos, etc.).

b. Lo establecido por la literatura médica generalmente aceptada, las guias de
préctica clinica, asi como los lineamientos dispuestos por las Normas Ofi-
ciales Mexicanas; es decir, el marco valorativo en términos de los principios
cientificos y éticos que orientan el ejercicio profesional.

c. Elanalisis del caso efectuado por la Comision, en el cual se aprecia la actua-
cion del prestador del servicio, atendiendo a los parametros médico-legales
establecidos por las disposiciones sanitarias.
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Se construy6 un instrumento de 40 variables, mediante el cual se reunio la infor-
macion en relacion con el sexo del prestador del servicio, la entidad federativa,
el nivel de atencion, el motivo de la inconformidad, la especialidad, el tipo de
atencion, las prestaciones reclamadas, el tipo de servicio, el diagnostico, la opor-
tunidad en la valoracién, el apego a los principios cientificos y éticos, el cumpli-
miento de las obligaciones de diligencia, la generacién de dafios y su reparacién
y el cumplimiento de los lineamientos establecidos por la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico, vigente en el momento de
la atencién analizada.

Para la captura, elaboracion de tablas, graficos y el analisis de la informacion
se empled el paquete estadistico SPSS version 15 y Excel 2010.

RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 91 casos de queja por atencion en servicios
privados, mismos que correspondieron a las especialidades de ortopedia y trau-
matologia (24), cirugia general (16), odontologia (5), cirugia maxilofacial (7),
ginecologia y obstetricia (9), oftalmologia (5), neurologia (5), urologia (4), oto-
rrinolaringologia (4), cirugia plastica (4) y pediatria, Neumologia, cardiologia y
angiologia (2), como se muestra en la figura 4-1.

La entidad federativa que mostré mayor nimero de casos fue el Distrito Fede-
ral, con 53, seguido por Guanajuato (10), Zacatecas y San Luis Potosi (8), More-

Traumatologia y ortopedia | 26%
Cirugia general 18%
Ginecologia o obstetricia | 109
Cirugia maxilofacial | 8%
Odontologia 6%
Oftalmologia 6%
Neurologia 6%
Urologia 4%
Otorrinolaringologia 4%
Cirugia plastica 4%
Pediatria 2%
Neumologia 2%
Cardiologia 2%
Angiologia 2%

0 5 10 15 20 25
Total 91 casos

Figura 4-1. Distribucion por especialidad.
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58%
D.F. | 10%
8%
Zacatecas 8%
3%
3%
2%
1%
1%
1%
1% Total 91 casos

Morelos

Aguascalientes

Tlaxcala

Guerrero

Figura 4-2. Distribucion por entidad federativa.

los y Yucatan (3), Aguascalientes (2), y Sonora, Tlaxcala, Hidalgo y Guerrero
con un caso en cada una de ellas (figura 4-2).

En cuanto al tipo de atencidn, la mayor frecuencia se observo en el tratamiento
quirurgico, con 52 casos (57%), seguido por el tratamiento médico en 39 (43%).

En los ultimos afios se ha producido un cambio importante en la relacion médi-
co-paciente, encontrandose entre sus efectos que uno de los ejes para evaluar la
atencion es la percepcion del paciente.

Los pacientes pueden interponer su queja debido a que perciben insatisfaccion
con el proceso de atencion, lo cual no necesariamente implica la existencia de
mala practica, pues esta sensacion del paciente puede incluso no tener relacion
con el resultado de las intervenciones médicas; sin embargo, se podra esclarecer
hasta llegar al fondo del estudio del caso. La queja médica es la expresion del pa-
cientey exige ser analizada para conocer su origen. Dicho de otra forma, es nece-
sario determinar si la insatisfaccion del paciente tiene sustento en actos de mala
practica o bien obedece a otro tipo de factores, incluyendo elementos afectivos
y econémicos.

En los casos analizados mediante la fuente consultada, los resultados mostra-
ron que el principal motivo de inconformidad fue incumplimiento de los medios
de diagnostico y tratamiento en 40 casos, seguido por incumplimiento en los me-
dios de tratamiento con 30 casos, incumplimiento en los medios de diagndstico
en 11, la no deteccién de complicaciones en siete, la falta de tratamiento de com-
plicaciones en dos casos y el incumplimiento en el tratamiento de las complica-
ciones con un caso (figura 4-3).

En relacion con las pretensiones reclamadas se incluy6 reembolso de gastos
en 44 casos (48%), indemnizacion en 23 (26%) y ambos en 24 (26%).
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44%,

Incumplimiento de medios de diagnéstico y tratamiento
33%

Incumplimiento de medios de tratamiento I

12%

Incumplimiento de medios de diagnéstico
- . 7%
No deteccién de complicaciones j ?

No tratamiento de complicaciones ]3%

Incumplimiento en el tratamiento de las complicaciones } 1%

Total casos
(n) =91 0 10 20 30 40 50

Figura 4-3. Motivo de la inconformidad.

Losservicios de atencién médica deben ser brindados con apego a lo estableci-
do por la lex artis, entendida como el conjunto de procedimientos, técnicas y re-
glas generales de la profesion,3 segln lo dispone la Ley General de Salud, su Re-
glamento en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, asi como
la Ley Reglamentaria del Articulo 5 Constitucional Relativa al Ejercicio de las
Profesiones en el Distrito Federal (aplicable supletoriamente en los estados que
no tienen su propialey), ordenamientos que en los siguientes articulos, de manera
respectiva, establecen:

Avrticulo 51. “Los usuarios tienen derecho a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad idoneay a recibir atencion profesional y éticamente
responsable, asi como trato respetuoso y digno de los profesionales, técni-
cos y auxiliares...”
Articulo 9. “La atencion médica debera llevarse a efecto de conformidad con
los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica...”
Articulo 34. “...Si el profesionista procedid correctamente dentro de los princi-
pios cientificos y técnica aplicables al caso y generalmente aceptados den-
tro de la profesion.
 Sidispuso de los instrumentos, materiales y recursos de otro orden que
debieron emplearse, atendidas las circunstancias del caso y el medio en
que se prestd el servicio.

e Sienelcurso del servicio prestado se tomaron todas las medidas indica-
das para obtener éxito.

e Si se dedicd el tiempo necesario para desempefiar correctamente el servicio.
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e Cualquier otra circunstancia que en el caso especial pudiera haber in-
fluido en la deficiencia o fracaso del servicio prestado.”

En el régimen técnico-juridico que aporta los criterios valorativos en el cuidado
del paciente tanto en acciones como en omisiones destacan las Normas Oficiales
Mexicanas, disposiciones de caracter técnico y naturaleza obligatoria, las cuales
proporcionan lineamientos especificos para la atencion médica.

También se deben considerar las Guias de Practica Clinica, las cuales constitu-
yen documentos que se desarrollan a partir de un modelo metodoldgico consen-
suado, en el que la medicina basada en evidencias, mediante las revisiones siste-
maticas de la literatura y la experiencia de los expertos, produce informacion
calificada y relevante para aplicarla en la atencion médica. El principal objetivo
de estas guias es proporcionar informacion basada en la mejor evidencia disponi-
ble sobre los principales problemas de salud del pais, para orientar en la toma de
decisiones clinicas y gerenciales, a fin de contribuir en la mejora de la efectivi-
dad, la seguridad y la eficiencia de la atencién médica.

Considerando lo anterior, en 35 casos que correspondieron a 38% de los 91
analizados, la atencién fue apegada a los principios cientificos y éticos que orien-
tan el ejercicio de la especialidad, mientras que en los 56 restantes (62%) existid
mala practica.

Lamedicinaes una ciencia rigurosa, pero no exacta, por lo que en la prestacion
de servicios de atencion médica el personal debe actuar cumpliendo sus obliga-
ciones de diligencia, mismas que se reconocen en tres categorias:

1. Obligaciones de medios (diagnostico y tratamiento).

2. Obligaciones de seguridad

3. Obligaciones de resultados (cuando asi se determina por el prestador del
servicio y el paciente).

Al Francés René Demogue se le atribuye esta clasificacion, pues el tratadista ex-
puso que “Hay obligaciones que tienden a la obtencidén de un resultado determi-
nado que debera lograrse, mientras que otras se refieren solamente a la conducta
que el deudor debera observar en condiciones y direccion determinadas.

Las primeras son obligaciones de resultado, las segundas son obligaciones de
medios” .4

Ahorabien, en los asuntos con mala préctica, los resultados mostraron que en
25 casos (46%) existio incumplimiento de las obligaciones de medios de diag-
nostico y tratamiento, en 19 casos (34%) sélo se incumplieron los medios de tra-
tamiento, en ocho (14%) se observé incumplimiento en los medios diagndsticos,
en dos (4%) hubo falta de tratamiento de las complicaciones, en un caso (1%) no
se detectaron las complicaciones y en el resto (1%) se encontrd incumplimiento
en el tratamiento de las complicaciones. La evaluacién de los casos permite resol-
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verlos determinando la existencia 0 no de mala préctica y si ésta gener6 algin
dafo en el paciente.
Los tipos de dafio en México son los siguientes:

1. Dafio fisico, que constituye unaalteracion que se traduce en mengua o dete-
rioro de la armonia corporal, la cual es indemnizable. Al efecto, el articulo
1915 del Cddigo Civil Federal, en su parte conducente, sefiala: “Cuando el
dafio se cause a las personas y produzca la muerte, incapacidad total perma-
nente, parcial permanente, total temporal o parcial temporal, el grado de la
reparacion se determinara atendiendo a lo dispuesto por la Ley Federal del
Trabajo”.

2. Dafio patrimonial, el cual consiste en menoscabo del patrimonio,® entendi-
do éste como el conjunto de valores econdmicos de una personay que, por
lo tanto, es susceptible de apreciacién pecuniaria.

3. Dafo moral, que se refiere a la afeccidn que una persona sufre en sus senti-
mientos, afectos, creencias, decoro, honor, reputacion, vida privada, confi-
guracion y aspectos fisicos, o bien en la consideracion que de si misma tie-
nen los demaés.6

La reparacién del dafio contempla dos vertientes: el restablecimiento de la situa-
cion original cuando ello sea posible o bien el pago de dafios y perjuicios, segin
la legislacion vigente.

Cabe mencionar que en los 56 asuntos en los que existié mala practica se de-
mostro dafio patrimonial en un caso (1%), dafio fisico en 42 (46%) y ambos tipos
de dafio en 6 (7%), no existiendo afectacion alguna en los 35 restantes (38%). De
los casos con mala praxis se determind incapacidad parcial permanente del pa-
ciente en 48 casos (85%), incapacidad total en un caso (2%) y muerte del paciente
en 7 (13%).

Relacionado con lo anterior, la condena para la reparacion del dafio ocasiona-
do se establecio de la siguiente forma: en 33 casos (59%) se determind reembolso
de gastos, en 17 (30%) se efectuo la indemnizacion y en 6 casos (11%) se hizo
reembolso de gastos e indemnizacion.

En relacion con la Norma Oficial Mexicana No.168, del Expediente clinico,
en el momento en que se brind¢ laatencion en los casos que se analizan larevision
de los expedientes clinicos mostro que 34 casos (37%) se ajustaron a los linea-
mientos establecidos por dicho ordenamiento y en 57 (43%) existi6 incumpli-
miento. Entre los resultados que se obtuvieron conforme al sexo del prestador del
servicio, motivo del presente trabajo se observé que en 8 casos la atencion fue
brindada por mujeres (médicas) y en los 83 restantes por hombres (médicos),
como lo ilustra la figura 4-4.

En la distribucion por entidades federativas Unicamente se presentaron casos
de médicas en dos estados: el Distrito Federal con siete quejas y el Estado de Za-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Controversias médicas desde una perspectiva de género 55

Total casos
(n) =91

[J Hombres
[J Mujeres

91% (83)

Figura 4-4. Distribucion por sexo del prestador del servicio médico.

catecas con una. En el caso de los médicos, debido a que contaron con el mayor
namero de quejas, la distribucion es practicamente igual a la del total de casos
analizados, ilustrada por la segunda figura de este trabajo.

Atendiendo el motivo de lainconformidad, segun el sexo del prestador del ser-
vicio, se encontr6 que en los médicos la mayoria de las quejas se generaron por
incumplimiento de los medios diagnésticos y terapéuticos, en tanto que en las
quejas en contra de las médicas la principal inconformidad fue incumplimiento
de sus obligaciones terapéuticas (figuras 4-5y 4-6).

En la distribucion por sexo del prestador del servicio se encontré que en siete
de los ocho casos atendidos por médicas la atencion se brindé en desapego a lo
establecido por la lex artis y s6lo en uno de ellos la atencion fue correcta. En tanto
que en laatencién brindada por médicos (hombres) en 49 casos existié mala pra-
xis y en los 34 restantes se observo apego a los principios cientificos y éticos,
como lo ilustran las figuras 4-7 y 4-8.

Conforme al articulo 2615 del Cadigo Civil Federal, el prestador de servicios
profesionales sélo puede ser responsable si actla con negligencia, impericia o
dolo. En la atencion brindada por médicas en los siete casos en que ocurrié mala
practica la causa fue la negligencia. En la atencién brindada por médicos en 59
casos existié negligencia, en uno impericia y en dos negligencia e impericia.

Esindispensable valorar si la conducta médica (negligencia, impericia o dolo)
afecta al paciente; es decir, se debe determinar la existencia de relacion de causa-
lidad entre la actuacion médica y la afectacion. Al analizar los casos conforme
al sexo del prestador del servicio los resultados también arrojaron que los asuntos
con mala préactica en los cuales los pacientes fueron atendidos por médicas se
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Incumplimiento de medios de diagnéstico y tratamiento
Incumplimiento de medios de tratamiento
Incumplimiento de medios de diagnéstico

No deteccién de complicaciones
No tratamiento de complicaciones
Incumplimiento en el tratamiento de las complicaciones

Total 83 casos
(n) =91
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Figura 4-5. Motivo de inconformidad por género. Hombres.

demostré dafio patrimonial en un caso, dafio fisico en tres, ambos tipos de dafio

en dos y una defuncion (figura 4-9).

En el caso de la atencion brindada por médicos se observo que en 39 pacientes
existid dafio fisico debido a la mala practica observada, seis pacientes fallecieron
y en cinco hubo dafio fisico y patrimonial (figura 4-10).

Es relevante el valor probatorio que tiene el expediente clinico ante una con-
troversia, pues refleja objetivamente el curso de la enfermedad del paciente, asi
como las actuaciones del personal de salud durante su atencion. En el presente
trabajo larevision de los expedientes clinicos se realiz6 conforme a la Norma Ofi-

Incumplimiento de medios de tratamiento

No tratamiento de complicaciones

:.umplimiento de medios de diagnéstico y tratamiento

Incumplimiento de medios de diagnéstico

Total 8 casos
(n) =91

[ T
63% (5)
13% (1)
12% (1)
12% (1)
0 1 2 3 4 5

Figura 4-6. Motivo de inconformidad por género. Mujeres.
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Total = 8
(n) =91

U LexArtis
[J Mal praxis

88% (7)

Figura 4-7. Atencion brindada por médicas.

cial Mexicana NOM 168, que como ya se mencion0 es la normativa vigente en
el momento de las atenciones analizadas; se observo que en siete de los casos
atendidos por médicas el expediente se ajusto a lo dispuesto por dicho ordena-
miento y sélo en un caso existié incumplimiento (figura 4-10).

En las atenciones brindadas por médicos, el expediente clinico mostr6 apego
alanorma en 33 casos, observandose incumplimiento en los 50 restantes (figura
4-11).

El cuadro 4-1 muestra la distribucion por especialidad y sexo.

41% (34)

Total = 83
(n) =91

U Lex artis
O Mal praxis

59% (49)

Figura 4-8. Atencion brindada por médicos.
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37% (3)
Fisico I
25% (2)
Fisico y patrimonial I I
) ) 13% (1)
Patrimonial
[

Muerte 125 ()

0 0.5 1 15 2 25 3

Total 7 casos

Figura 4-9. Atencion brindada por médicas y tipo de dafo.

DISCUSION

Desde la publicacion del reporte del Instituto de Medicina (IOM)de EUA sobre
el error humano en 1999 se ha generado basta literatura sobre la seguridad del
paciente, eventos adversos y mala practica; sin embargo, las publicaciones espe-
cificas sobre quejas médicas son limitadas y en ocasiones s6lo se les menciona

| | | |
. 47% (39)
Fisico
Muerte 7% (6)
Fisico y patrimonial 5% (5)
Total 83 casos
0 10 20 30 40 50 (n) =91

Figura 4-10. Atencién brindada por médicos y tipo de dano.
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Total = 8
(n) =91

U Cumplimiento de la NOM168 [] No cumplimiento de la NOM168

Figura 4-11. Integracién del expediente clinico por parte de médicas.

indirectamente, en especial las relacionadas con el sexo del prestador del servi-
cio.

En México las mujeres participan de manera importante en la prestacion de
servicios de atencién médica; sin embargo, no se encontrd ningun estudio que
analice las condiciones de las especialistas en el contexto de las controversias
médicas.

40% (33)

Total = 83
(n) =91

60% (50)

O Cumplimiento de la NOM168 [] No cumplimiento de la NOM168

Figura 4-12. Integracion del expediente clinico por parte de médicos.
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Cuadro 4-1.
Especialidad Diagnéstico Frecuencia Porcentaje = Género
Ortopedia y trau- Discopatia 2 2 Médico
matologia
Displasia de cadera 1 1 Médico
Fractura 16 19 Médico
Hernia de disco 2 2 Médico
Osteoartrosis de rodilla 1 1 Médico
Lesioén del nervio ciatico 1 1 Médico
Quemadura de segundo grado 1 1 Médica
Cirugia general Abdomen agudo (perforacién 1 1 Médico
de viscera hueca)
Apendicitis 4 4 Médico
Colecistitis, cronica litiasica 1 3 Médico
agudizada
Enfermedad diverticular 1 1 Médico
Enfermedad por reflujo gas- 1 1 Médico
troesofagico
Hernia hiatal 2 2 Médico
Hernia inguinal 2 2 Médico
Peritonitis 1 1 Médico
Pélipo 1 1 Médica
Odontologia y ciru-  Biprotrusion maxilar 4 4 Médica
gia maxilofacial
Caries dental 3 3 Médico
Periodontitis 1 1 Médico
Otorrinolaringolo- Deformidad rinoseptal 3 3 Médico
gia
Tumoracién en el dorso nasal 1 1 Médico
Ginecologia y obs-  Adenosis 1 1 Médico
tetricia
Amenaza de parto pretérmino 1 1 Médico
Cancer de mama 2 1 Médica
Miomatosis uterina 2 1 Médica
Médico
Quiste torcido de ovario 2 1 Médica
Sepsis en el embarazo 1 1 Médica
Oftalmologia Astigmatismo 1 1 Médico
Catarata 2 2 Médico
Miopia 1 1 Médico
Retinopatia 1 2 Médico
Neurologia Cefalea y meningismo 1 1 Médico
Cefalea 1 1 Médico
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Cuadro 4-1. (Continuacién)

Especialidad Diagnéstico Frecuencia Porcentaje = Género
Lumbociatica 1 1 Médico

Neuralgia 1 1 Médico

Infarto cerebral 1 1 Médico

Cirugia plastica Flacidez palpebral 1 1 Médico
Hipoplasia mamaria 2 1 Médico

Sobrepeso 1 1 Médico

Cardiologia Angina de pecho 1 1 Médico
Infarto del miocardio 1 1 Médico

Angiologia Hemorroides 1 1 Médico
Insuficiencia venosa 1 1 Médico

Neumologia Influenza 1 1 Médico
Insuficiencia respiratoria aguda 1 1 Médico

Pediatria Hiperbilirrubinemia 1 1 Médico
Membrana hialina 2 1 Médica

Médico

Urologia Cancer de préstata 1 1 Médico
Hiperplasia prostatica 1 1 Médico

Litiasis uretral 1 1 Médico

Hipertrofia prostatica 1 1 Médico

Los estudios de género son un area de conocimiento transdisciplinario que tie-
ne por objeto el andlisis de las construcciones de género y sus consecuencias en
los diversos ambitos. En ese sentido se considerd necesario investigar si en las
controversias médicas son mas demandados los hombres que las mujeres, y el re-
sultado del estudio de los casos en las quejas resueltas mediante el arbitraje de
la CONAMED.

En efecto, el procedimiento arbitral es un juicio de expertos (es colegiado y
se realiza entre pares) que sigue las formalidades esenciales del procedimiento
y la resolucion emitida, denominada laudo, el cual equivale a una sentencia. La
metodologia empleada permite revisar con profundidad los aspectos médicos
que caracterizan la actuacion del profesional de la medicina, asi como los ele-
mentos juridicos en los que esta enmarcada. Mediante el andlisis se deben identi-
ficar las condiciones en las que se realiz6 el acto médico, cada una de las obliga-
ciones de medios y su cumplimiento, los elementos de la historia natural de la
enfermedad, las interconsultas, las referencias a otros niveles de atencion, la par-
ticipacion de otros profesionales, las idiosincrasias, los accidentes, las complica-
ciones y su deteccion y manejo, asi como la eleccidn del tratamiento, entre otros.

El analisis del fondo del asunto permite observar el apego o desapego a lo esta-
blecido por la lex artis médica, estimandose que ambas situaciones deben ser
empleadas para mejorar la calidad y seguridad en la atencion de otros pacientes,



62 La mujer en el ejercicio de la medicina (Capitulo 4)

pues el reforzamiento de las actuaciones correctas permite retroalimentar al per-
sonal acerca del cumplimiento de las obligaciones de diligencia. Los incumpli-
mientos son areas de oportunidad, es decir, indican componentes o procedimien-
tos que deben ser modificados, evitando acciones de mala préctica y efectos
adversos.

La Organizacién Mundial de la Salud afirma que las intervenciones de aten-
cionalasalud se realizan con el propdsito de beneficiar a los pacientes, pero tam-
bién pueden causarles dafio, pues la combinacion compleja de procesos, tecnolo-
gias e interacciones humanas que constituyen el sistema moderno de prestacion
de servicios médicos pueden adoptar beneficios importantes; sin embargo, tam-
bién conllevan el riesgo de que ocurran eventos adversos, que efectivamente ocu-
rren con elevada frecuencia.”

Asi, en cada caso es imprescindible esclarecer conforme a las circunstancias
de modo, tiempo y lugar si los medios empleados son los exigibles y aceptados
entérminos de la literatura médica, y si existieron desviaciones atribuibles al mé-
dico.

En las obligaciones de medios el facultativo s6lo serd responsable cuando obre
sin la pericia, diligencia o el cuidado que la naturaleza de la obligacién exige
tener. Para establecer la responsabilidad del médico es necesario que concurran
la obligacion (brindar laatencion), el incumplimiento a los deberes profesionales
del médico (mala practica por negligencia, impericia o dolo) y el dafio ocasiona-
do. La negligencia se refiere a la accion u omision que se deriva en el incumpli-
miento de las obligaciones de medios; es la impericia a la falta de conocimientos
técnicos que la profesion exige. Por cuanto hace al dolo, se requiere la intencion
de dafar, lo cual es dificil que exista en el campo médico, pues la actuacion gene-
ralmente esta orientada a mejorar el estado de salud del paciente y preservar la
vida, los 6rganos y su funcién.®

Los resultados de esta investigacion mostraron las especialidades que con ma-
yor frecuencia generan demandas, asi como que la incidencia fue mayor en la
atencion de tipo quirdrgica. En relacion con la distribucion por entidad federa-
tiva, ésta no fue representativa, pues la mayoria de los casos se encontraron en
el Distrito Federal. En cuanto a las pretensiones, éstas son establecidas por el pa-
ciente, el tutor o el representante legal, y surgen de su propia apreciacion, de-
biendo ser entendidas bajo el principio de buena fe.

Sobre este punto, el estudio de costos directos del reembolso o indemnizacién
por prestadores de servicios por quejas médicas (ganador del primer lugar del XX
Premio Nacional de Investigacion en Economia de la Salud, otorgado por FUN-
SALUD Y Fundacién GSK, 2009) reportd que quienes presentan una queja mé-
dica no parecen estar motivados por el beneficio econdmico, pues sélo en la ter-
cera parte de las quejas atendidas mediante conciliacién en la CONAMED se
Ilegd a un arreglo mediante un compromiso econémico.®
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En la mayoria de los casos (62%) qued6 demostrada la mala practica durante
la atencion. Este desapego a la lex artis en 48 casos generd o contribuyé a una
incapacidad parcial permanente del paciente, en un caso a incapacidad total y en
los siete restantes a la defuncidn del paciente, estableciéndose en cada caso la
condena para la reparacion del dafio ocasionado.

Segun la fuente utilizada, se observé incumplimiento de las obligaciones de
medios de diagnostico y tratamiento por parte del personal médico, asi como la
falta o insuficiente tratamiento de las complicaciones. Esto significa que los fa-
cultativos no actuaron atendiendo a lo establecido por los principios cientificos
y éticos que orientan el ejercicio de la medicina, lo cual origina mala praxis.

En México uno de los precursores en el tema de calidad de la atencion médica
fue el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que se efectuaron diversos estu-
dios empleandose la revisién de expedientes clinicos, concretados en 1962 me-
diante la edicién del documento denominado auditoria médica, que posterior-
mente fue empleado como paradigma por otras instituciones del sector Salud con
la finalidad de establecer sus propios procedimientos de evaluacién.10 En el co-
mienzo de la década de 1990 se publicaron los resultados del Harvard Medical
Practice Study (1991), el cual concluyd que 4% de los pacientes sufrian algin
tipo de dafio en el hospital y que 70% de los eventos adversos (incidente en la
atencion sanitaria que produce dafio) provocaban incapacidad temporal o la
muerte (14%). A dicho estudio le siguieron investigaciones posteriores en Aus-
tralia, Gran Bretafia, Irlanda del Norte y EUA, en particular la publicacion en
1999 del reconocido informe del Institute of Medicine, el cual origin6 que el
gobierno estadounidense estableciera planes nacionales en la materia y creara el
comité Quality of Health Care in America, reuniendo la participacion de admi-
nistradores de servicios de salud y de las sociedades médicas cientificas, al reco-
nocer que los errores médicos causaban mayor nimero de defunciones cada afio
que los accidentes automovilisticos, el cancer de mama o el sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida. El Departamento de Salud del Reino Unido, An organiza-
tion with a memory, en 2000 estimé que se producian 10% de eventos adversos
en el internamiento de pacientes (alrededor de 85,000 eventos al afio). Por su parte,
el Quality in Australian Health Study (QAHCS), publicado en 1995, reporté una
tasa del 16.6% de eventos adversos en los pacientes hospitalizados. Los citados
estudios refieren que, independientemente del dafio fisico, los eventos adversos
producen graves consecuencias econdmicas y financieras, incluso se denominan
costos de la no calidad, es decir, los gastos ocasionados por hacer mal las cosas.

El expediente clinico es el documento que precisa el acto médico y refleja ob-
jetivamente el curso de la enfermedad del paciente, asi como la actuacion médica
para su atencion. Se trata de una guia metodolégica de inestimable valor durante
el proceso de atencidn; tan es asi que la propia lex artis hace patente la necesidad
de su elaboracidn, la cual es avalada por los ordenamientos legales, al otorgarle
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jerarquia al analizar y juzgar la conducta profesional de la medicina. En este tra-
bajo los resultados mostraron que en menos de la mitad de los casos los expedien-
tes clinicos se apegaron a la normatividad vigente, lo que resulta alarmante, pues
es innegable que la integracion del expediente influye en la resolucién de la con-
troversia.

Segun la fuente consultada el analisis de los casos conforme al sexo del presta-
dor del servicio mostrd que los médicos son mas demandados que las médicas,
de lo cual podrian surgir distintos elementos a considerar, como el tipo de rela-
cion con el paciente. Probablemente las médicas establecen una mejor relacion
médico-paciente; asimismo, la condicién femenina otorga mayores caracteristi-
cas en cuanto a organizacion, orden y dedicacién, escenario que seguramente
dara origen a otras investigaciones.

En cuanto a la especialidad, ginecoobstetricia ocupé la mayor frecuencia en
el caso de las médicas, y ortopediay traumatologia en los médicos. Respeto a este
punto, las referencias consultadas indican que la eleccion de una especialidad
presenta algunas dificultades, las cuales hacen declinar a las recién egresadas a
elegir ciertas areas, optando por especialidades clinicas o s6lo algunas especiali-
dades quirdrgicas, como ginecoobstetricia, en la que las posibilidades de creci-
miento son mayores.12.13

En la atencién brindada por médicas los expedientes clinicos fueron debida-
mente integrados en 88% de los casos, en tanto que Unicamente 40% de los médi-
cos cumplieron con lanormatividad vigente. Se debe reconocer que en larelacién
médico-paciente es necesario que ambas partes se puedan entender Washington,
para establecer unarelacién, con la finalidad de restablecer el estado de salud del
paciente, para lo cual resulta muy importante lacomunicacion, pues en lamedida
en que la informacion médica acerca del plan diagndstico y terapéutico sea com-
prendida por el paciente se reforzard el vinculo y adicionalmente se atenderé el
deber juridico de informar, disminuyendo las posibilidades de controversias por
el servicio brindado.

REFLEXIONES FINALES

 Elanalisis de los casos permite obtener informacion acerca de las causas de
las controversias, identificar areas de oportunidad para su abatimiento y
mejorar la calidad de la atencion médica.

e Laactuacién médica correcta no s6lo comprende la aplicacion del conoci-
miento y de la destreza del profesional, sino también el cumplimiento de los
deberes establecidos por la lex artis, la apropiada aplicacion de los recursos
tecnolégicos y la observancia de las normas legales aplicables.
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» Lasdesviaciones en la atencion médica deben ser observadas en una nueva
cultura como herramienta fundamental, pues su identificacién puede signi-
ficar mejora en la atencion de otros pacientes.

e Lacalidad de los servicios de atencién médica es un tema relevante para los
usuarios y prestadores de los mismos, para los médicos, debido al compro-
miso de obtener el mejor resultado posible en la atencion, y para los pacien-
tes, por las implicaciones en su estado de salud y sus expectativas de vida.

e Para el estudio de casos es importante identificar el contexto en el que se
desenvuelven los médicos, considerando su formacién profesional, la capa-
citaciony las caracteristicas de la institucion en la que se brind6 la atencién
médica.

e De este trabajo se desprende la necesidad de efectuar otras investigaciones
relacionadas con la perspectiva de género, como pueden ser la especialidad,
el sexo, laincorporacion a la fuerza laboral y el nimero y tipo de demandas,
entre otras.

» Elresultado de laatencion médica no debe ser influido por el sexo del espe-
cialista, pues se trata de un servicio profesional; sin embargo, es evidente
que lanaturaleza femenina provee elementos y facultades propias que apor-
tan ventaja sobre el otro sexo.

o Existe lanecesidad de desarrollar y difundir conocimientos sobre la resolu-
cién de quejas médicas mediante medios alternos, con el fin de contribuir
a la mejoria de la calidad de la atencion, a la satisfaccion de los pacientes
y la prevencién de conflictos.
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Tendencia de género en el ejercicio de
las especialidades quirargicas

Maria Elizabeth Enriquez Vega

La mujer ha tenido un rol activo como médico y cirujano desde principios de la
historia, prueba de ello es la presencia de instrumentos quirdrgicos de piedra 'y
bronce colocados en la tumba de la reina sacerdotisa sumeria Shubad hace méas
de 5 500 afios, con la firme conviccidn de que le serian indispensables para practi-
car cirugias mas alla de la muerte. En aquella época, tanto la mujer como el hom-
bre tenian permitido ejercer la medicina; lo que marcaba la pauta para acceder
a este conocimiento era el nivel social y cultural. Existen datos de que la primera
mujer médica del antiguo Egipto fue Merit Ptah (2700 a.C.), nombrada “médica
jefe” por su hijo, el sumo sacerdote Sagqara; también hay datos que mencionan
que Peseshet, quien vivio durante la Dinastia IV en el antiguo Egipto, fue la pri-
mera mujer médico graduada de la escuela médica Sais.

Enelsiglo X1 d.C. destaca el nombre de Tortula de Salerno, quien fue conside-
rada la primera profesora de medicina de la Escuela Médica Salernitana (primer
centro médico sin conexidn con la iglesia, considerada por algunos autores como
laprimera universidad europea); poco se sabe de su vida y hasta hay quienes con-
sideran que fue un personaje ficticio; sin embargo, existen varios trabajos influ-
yentes de “medicina femenina” que sirvieron como libros de texto hasta el siglo
XVIy que se atribuyen a su autoria.

Conforme pasaron los afios la participacion de la mujer en el tratamiento de
enfermedades y procedimientos quirdrgicos se fue haciendo cada vez mas aisla-
da, ya que no erabien visto que una mujer fuera poseedora de tales conocimientos
y mucho menos que mostrara mas sabiduria que un hombre. A partir del siglo
X1V, y durante cuatro siglos mas en la Europa medieval, a la mujer que se dedica-

67
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ba a curar o sanar se le acusaba de bruja o hechicera y era condenaba a padecer
los castigos impuestos en esa época a este tipo de actividades, como la horca, la
hoguera o la Santa Inquisicion. La realidad es que este hecho, llamado “caceria
de brujas”, represent6 un fenémeno social profundo, que fue mas alla de un des-
medido castigo al ejercicio pagano de la medicina, pero que lamentablemente
actu6 como un punto de inflexion que transformé la actitud de la mujer hacia el
estudioy la préacticade lamedicinay por muchos afios renuncié aella, convirtién-
dola en una alienada.

En 1540 Enrique VIII de Inglaterra autorizé un permiso a los cirujanos para
conformar una cofradia; de esta manera se podia limitar el ingreso a esta profe-
sién a un grupo selecto de hombres, ya que dentro de las muchas reglas que se
tenian que cumplir para ser miembro de la Cofradia de Cirujanos habia una que
decia: “no estan autorizados para ejercer el oficio de médico los carpinteros, los
herreros, los sastres y las mujeres”.

En pleno siglo XV1I, personajes como Lope de Vega manifestaban su inclina-
cion a favor de la ignorancia femenina: “siempre fui del parecer, que naturaleza
agravia a la mujer que hace sabia, pues deja de ser mujer”.

Y asi fue, que el papel de la mujer en la sociedad fue relegado y restringido
a actividades domésticas y de muy bajo perfil. La mujer tuvo que enfrentarse a
un sinnumero de limitaciones sociales y culturales para ser aceptada en el terreno
profesional, siendo la discriminacion sexual el mayor obstaculo a vencer.

La primera mujer que estudid y ejercié la medicina oficialmente fue Elizabeth
Blackwell (1821 a 1910), nacida en Inglaterra, aunque existen suficientes prue-
bas para aseverar que fue precedida por otra notable mujer, quien para poder estu-
diar medicinay ejercerla durante toda su vida fingi6 ser hombre; dicha mujer fue
conocidaen el mundo médico como Dr. James Barry (1795-1865), “la mujer que
engafd a un imperio”.

En aquellos tiempos una mujer no podia acceder a estudios médicos ni mucho
menos llegar a ejercer como doctora o cirujana. Por ese motivo, desde su infancia
(cuando comenzd en la escuela de medicina) disimuld su sexo para poder apren-
der y trabajar en aquello que realmente le interesaba.

La historia de James Barry comienza en un lugar indeterminado en un afio cer-
cano a 1795. A los 15 afios finaliz6 la escuela de medicina y tras unos afios de
espera, en 1813, se alistd en la Armada Britanica. Alli sirvié con distincion en
muchas de las colonias britanicas.

Estando en Sudéfrica Barry se convirtio en el primer cirujano del imperio bri-
tanico, realizando con éxito una cesarea donde tanto la madre como el hijo sobre-
vivieron. Antes de eso este tipo de operacion sélo se realizaba cuando la madre
estaba muerta.

Pasaron los afios y Barry continué haciendo méritos; poco a poco fue ascen-
diendo hasta lograr el rango de Inspector General de Hospitales de la Armada y
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trabaj6 con la Marina Real, mejorando las condiciones sanitarias de los marine-
ros.

Al parecer su habilidad para ocultar su verdadero sexo fue tal que hasta que
murid en 1865y se le prepard para los funerales no se descubri6 el engafio. Inclu-
so se dice que lleg6 a disimular un embarazo y que se encarg6 ella sola de dar a
luz y realizar todos los cuidados. Este hecho represent6 una burla para el ejército
y el imperio britanico, de tal forma que nunca fue aclarado del todo el sexo del
Dr. Barry y el cadaver fue enterrado con el nombre de James Barry con todos los
honores militares que le correspondian a su rango de Inspector General de Hospi-
tales.

Elizabeth Blackwell fue la primera mujer en la historia de EUA que se gradu6
y recibio el titulo de doctora en medicina. Naci6 en Bristol, Inglaterra, en 1821
y emigrd junto con su familiaa EUA en 1831; tras ser rechazada en 10 universida-
des logrd seradmitidaen lade Geneva, Nueva York, graduandose en 1849. Fundé
el primer hospital del mundo dirigido solamente por mujeres médicas donde
atendian a enfermos pobres y desamparados; fue la primera mujer incorporada
al registro de médicos de Gran Bretafia e inaugurd la primera Escuela de Medici-
na para Mujeres. Elizabeth Blackwell fue lider y modelo a seguir para muchas
mas mujeres, incluyendo a su hermana Emily Blackwell y a Elizabeth Garret, na-
cida en 1836, la primera doctora cirujana, activista y feminista britanica. Mary
Edwards Walker (1832 a 1919) fue la segunda mujer en graduarse de doctora en
medicina en EUA y es considerada como la primera mujer cirujana.

En México en la Facultad de Medicina, fundada en 1578, entonces pertene-
ciente a la Real y Pontificia Universidad de México, durante poco més de 250
afios no se encontrd ningun registro de alguna mujer inscrita como alumna.

Hacia 1840 se cred el Consejo Superior de Salubridad, con el que se reglamen-
taron todas las préacticas relacionadas con la salud y se implement6 la expedicidn
de licencias mediante la presentacion de un examen de conocimientos. Las activi-
dades que debian sustentarlo incluian dentisteria, flebotomia, farmacia, medicina
y parteria, siendo asi como las mujeres que por primera vez pisaron las aulas de
laEscuelade Medicinafueron las que incursionaron en el campo de la dentisteria.

Para darnos una idea de lo dificil que fue para estas mujeres incursionar en el
area de lamedicina, en las dos Ultimas décadas del siglo XV111 los acérrimos par-
tidarios de la marginacion femenina expresaban publicamente sus opiniones,
como el Dr. Francisco Floresy Troncoso (1852 a 1931), que podriamos que decir
que recogio el sentir del gremio médico de la época en relacion con la posibilidad
de que las mujeres estudiaran y ejercieran la medicina [sic]: “Lamujer que entre
nosotros, quiza después de miles de reveses y decepciones, abrace esta carrera,
consagrandose a su sacerdocio, formara sin duda una rara excepcion. Ella podra,
no lo dudamaos, llegar a ser una buena partera; quiza una regular médico; pero la
cirugia... la cirugia creemos que siempre sera para ella el insondable abismo que
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la impedira que siga adelante, y la terrible esfinge que le estara siempre recor-
dando a la memoria que err6 su vocacion. Creemos, pues, que cambiar la rueca
por el bisturi, laformacion de la familia por la voluble clientela, y la vida tranqui-
lade lacasapor el bullicio del mundo, serd un fenémeno raro, las afecciones inna-
tas de nuestras damas atrayéndolas de una manera irresistible a la quietud y al re-
cogimiento de sus hogares”.

Matilde Petra Montoya Lafragua (1857 a 1938) naci6 en la ciudad de México
y gracias a la tenacidad con la que se enfrent6 al rechazo de la sociedad conserva-
dora y machista del México del siglo XIX, que puso incontables obstaculos en
su camino, fue la primera mujer que pudo graduarse como médica en la Republi-
ca Mexicana. Matilde Montoya ingresé a la Escuela Nacional de Medicina en
1870 y recibid su titulo de partera en mayo de 1873. Al cumplir los 18 afios se
instal6 en 1875 en la ciudad de Puebla, donde ejercié como partera y alcanz6 un
enorme prestigio y clientela, aunque sufrié calumnias y difamacién. Pasada la
oleada de ataques pidi6 su inscripcion en la Escuela de Medicina, donde después
de multiples negaciones escribi6 una carta al entonces presidente de la Republica
Mexicana Porfirio Diaz, quien ordeno se le permitiera el ingreso, y fue aceptada
en una ceremonia publica a la que asistieron el gobernador del estado, todos los
abogados del Poder Judicial, numerosas maestras y muchas damas de la sociedad
que le mostraban su apoyo. Sin embargo, los sectores mas radicales redoblaron
susataques, publicando un articulo encabezado con lafrase: “Impudicay peligro-
sa mujer pretende convertirse en médica”. Tras completar sus estudios con bue-
nas notas y preparar su tesis, Matilde Montoya solicitd su examen profesional,
mismo que sustento el 24 de agosto de 1887 en presencia del presidente Porfirio
Diaz y su esposa Carmelita.

Matilde Petra Montoya Lafragua fue inspiracion y ejemplo para otras mujeres,
como Columba Rivera, quien obtuvo el titulo de médica cirujana en 1899 y para
miles de mujeres que afo tras afio han ingresado a las escuelas y facultades de
medicina en México.

Es un hecho innegable que el estatus social, econémico y cientifico de un pais
posiciona a las diferentes naciones en el contexto de paises desarrollados o sub-
desarrollados. En los paises catalogados como subdesarrollados o tercermundis-
tas la discriminacion por sexo y clase social puede ser notoriamente abismal; es
en muchos de estos paises en donde la mujer hoy por hoy sigue siendo relegada
a segundo plano o definitivamente anulada como participe del desarrollo y la
educacion.

En México en los ultimos 25 afios la proporcién de mujeres que entran ala ca-
rrera de medicina se ha incrementado drasticamente. En 1980 se contaba con
34.1% de alumnas y casi 66% de alumnos en la Facultad de Medicina de la
UNAM para la carrera de médico cirujano. En 2003 hubo un predominio de mu-
jeres; se registraron 64%, en contraste con los hombres, que representan 36%.
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Cuadro 5-1. Poblacién con licenciatura en ciencias de la salud 2008-2009

Hombres Mujeres Total

Ciencias biomédicas 49 (50%) 49 (50%) 98 (0.04%)
Enfermeria/obstetricia 7 881 (18.2%) 35 402 (81.8%) 42 283 (18.75%)
Medicina 39 271 (46.9%) 44 413 (53.1%) 83 664 (36.24%)
Nutricién 4200 (18.8%) 18 108 (81.2%) 22 308 (9.66%)
Odontologia 16 374 (36.4%) 28 554 (63.6%) 44 928 (19.46%)
Optometria 623 (36.9%) 1076 (63.1%) 1690 (0.73%)
Quimica de la salud 10 679 (38.5%) 17 072 (61.5%) 27 751 (12.02%)
Salud publica 342 (22.1%) 1207 (77.9%) 1549 (0.67%)
Seguridad e higiene 184 (52%) 178 (48%) 354 (0.15%)
Terapia 1 508 (29%) 3 695 (71%) 5205 (2.25%)
Total 81 111 (35.1%) 149 737 (64.8%) 230 830 (100%)

Tomado de Anuario estadistico ANUIES 2008-2009.

Lasituacion en otras instituciones publicas y privadas de medicina del pais era
muy similar, en 1980 la poblacion femenina inscrita a la carrera de médico ciru-
jano era de 32.5% en las escuelas publicas y de 35.5% en las privadas; estos por-
centajes de estudiantes mujeres se incrementaron hasta 52 y 49.6%, respectiva-
mente, para 2003.

En cuanto a la igualdad en la posibilidad de estudiar se report6 que en 2004,
1 940 208 personas estaban inscritas en alguna carrera universitaria o tecnologi-
ca (educacion superior), 51% eran hombres y 49% mujeres (cuadro 5-1).

Sin embargo, el nimero de mujeres que aplican a especialidades quirdargicas
es aln muy bajo y méas que en cualquier otra etapa de su carrera, una mujer se
encuentra con mas obstaculos a la hora de ocupar puestos de responsabilidad y
representatividad. La analogia apropiada para este fendmeno es “la tuberia con
fugas”, la cual refleja el hecho de que el porcentaje de mujeres que se encuentran
al final de la tuberia no empata con el porcentaje de mujeres a la entrada de la
tuberia. ¢ A qué se debe este “filtro de género”?, ¢por qué, a pesar de que inician
la carreraun nimero igual de estudiantes de sexo femenino y masculino, al finali-
zar sus estudios de pregrado algunas de ellas desisten de continuar sus estudios
de posgrado?

La razon de esta discrepancia es multifactorial; se ha atribuido a la falta de
modelos femeninos a seguir, misoginia, bullying, el papel que la mujer tiene que
ocupar en la sociedad (madre, ama de casa y profesionista) y los afios que toma
concluir una especialidad, entre muchas otras mas.

Laeleccion de unaespecialidad presenta algunas dificultades que hacen decli-
nar a las recién egresadas a elegir ciertas areas, optando por especialidades clini-
cas 0 s6loalgunas especialidades quirtrgicas, como ginecologiay obstetricia, en
las que existe menos discriminacion, el estrés y la demanda de tiempo no son tan
exigentes y las posibilidades de crecimiento son mayores.
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Al parecer las especialidades con horarios de trabajo bien establecidos, en
donde la posibilidad de urgencias es minimo, parece convencer a las recién gra-
duadas de que esto les permite alcanzar un equilibrio entre su vida personal y pro-
fesional.

La percepcion de que la cirugia demanda demasiado tiempo, que el trabajo du-
rante laresidenciaes extremoy que el estilo de vida de los cirujanos no es compa-
tible con unavida familiary social plena, desalienta a muchas mujeres de hacerse
cirujanas. Algunas de las estudiantes de medicina no solicitan carreras quirdrgi-
cas debido a malas experiencias en sus rotaciones, la falta de asesoria y el deseo
de un mejor estilo de vida fuera del &mbito profesional. Conscientemente o no,
las estudiantes de medicina tienden a buscar programas en los que otras mujeres
(residentes y adscritos) han sido aceptadas, respetadas y exitosas. Las horas dedi-
cadas al trabajo hospitalario en las residencias quirargicas son dificilmente com-
patibles con la vida de madre de familia y esposa, aunque esto no es imposible
y representa un gran mérito para las mujeres que lo consiguen. Las mujeres que
eligen especialidades quirargicas en general lo hacen por las mismas razones que
los hombres, por la satisfaccion de larapidez de manejo, el tratamiento definitivo,
lo excitante de la préactica quirdrgicay lacombinacion del trabajo cerebral y artis-
tico en el que el talento humano debe ser apoyado independientemente del sexo.
La préctica quirurgica representa un reto del cual las mujeres no tienen por qué
ser excluidas.

Definitivamente las relaciones interpersonales pasan a segundo término y
cualquier tipo de relacion (amistad, familia, noviazgo, matrimonio) se ve deterio-
rada durante el programa de residencia. Si pensamos nuevamente en la edad en
que esto sucede, se observa que también afecta la vida social y la vida conyugal
presente y futura. La mayoria de las mujeres cirujanas son solteras o divorciadas;
esta situacion ha dado pie a que la mujer se autoimponga una limitacion en su de-
sarrollo profesional: “el techo de cristal”.

Desde su creacion en 1970 el término “techo o cielo de cristal” hizo alusion
a una superficie superior invisible en la carrera laboral de las mujeres, dificil de
traspasar, que les impide seguir avanzando. Su caracter de invisibilidad esta dado
por el hecho de que no existen leyes ni dispositivos sociales establecidos, ni codi-
gos visibles que impongan a las mujeres semejante limitacién, sino que esta cons-
truido sobre la base de otros rasgos que por su invisibilidad son dificiles de detec-
tar. Y se mantiene en su sitio a pesar de las décadas de desarrollo social y avances
en la igualdad entre géneros; “el techo de cristal” es una realidad presente con
mucho pasado y poco futuro, porque como dijo Kofi Annan (premio Nobel de
laPaz 2001): “no hay estrategia de desarrollo posible sinigualdad” (cuadro 5-2).
En Meéxico, en la vida institucional no hay discriminacion salarial, pero en la
practicaprivada los ingresos se ven afectados con el prestigio y el reconocimiento
del médico, influyendo en esto la discriminacion de género de nueva cuenta. En
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Cuadro 5-2. Numero de mujeres cirujano por cada especialidad

Especialidad No. de mujeres No. en especialidad Porcentaje de mujeres
Urologia 295 10 168 2.9
Ortopedia 791 23178 3.4
Cardiotérax 20 443 45
Neurocirugia 225 4 694 45
Coloproctologia 66 1049 6.3
Otorrinolaringologia 769 9 255 8.3
Cirugia plastica 546 6 095 9.0
Cirugia general 3833 40 448 9.5
Oftalmologia 2 476 18 035 13.7
Ginecoobstetricia 12 885 39512 32.6
Total 21 906 1147 14.3

Tomado de Gac Méd Méx 2005;141(4).

ocasiones la confianza que se le tiene a un cirujano hombre es mayor que a la mu-
jer, por pensar que posee mayor capacidad fisica y mental.

Tradicionalmente la formacion médica ha sido considerada como ardua y exi-
gente. En este contexto, tanto estudiantes de medicina como médicos en etapa de
especializacion, son susceptibles de experimentar y cometer maltrato, acoso y
discriminacidn, pudiendo estas conductas ser sutiles o evidentes de bullying.

La Asociacion Britanica de Medicina define el bullying como “el comporta-
miento persistente hacia un individuo, que consiste en ser intimidante, degradan-
te, ofensivo o0 malicioso, y que socava la confianza y autoestima del receptor”.
Las consecuencias psicoafectivas del bullying son relevantes en los resultados de
los procesos formativos; los cambios en la actitud de los médicos hacia sus pa-
cientes podrian ser resultado del trato hostil y punitivo recibido en la escuela de
medicina.

En el campo de la medicina se ha demostrado que las mujeres tienen dificil la
tarea de poder llegar a ocupar posiciones de liderazgo, pero se ha visto también
que en areas o campos de lamisma disciplina donde predominan las mujeres pue-
den llegar a este tipo de posiciones de forma mucho més répida y facil (figura
5-1). Como ejemplo estén las areas de dermatologia u oftalmologia, especialida-
des que se conocen comUnmente como “de mujeres” por la poca exigencia de
atencion de urgencias y la necesidad de realizar escasas o ninguna guardia duran-
te su ejercicio. Esto contrasta con las especialidades quirdrgicas, tradicionalmen-
te ubicadas como masculinas, las cuales brindan menores oportunidades para las
mujeres, incluso en el &mbito académico (figura 5-2).

Lavidaacadémicatodaviaesunterreno aalcanzar para las mujeres en la medi-
cina, a pesar de haber un nimero cada vez mas creciente de mujeres en la practica
de la medicina no siempre llegan a alcanzar rangos académicos altos o a pertene-
cer a los comités editoriales de las revistas (cuadro 5-3).
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Figura 5-1. Tendencia de las estudiantes de medicina a derivarse en especialidades
médicas o quirdrgicas. https://www.womensurgeons.org/About AWS/History.asp.

Esto es importante para el continuo desarrollo y para servir de ejemplo a las
nuevas generaciones. En muchas ocasiones la causa de este retraso en la partici-
pacion de la mujer en la vida académica reside en la dificultad que afrontan las
mujeres para encontrar buenos tutores, oportunidades de desarrollo laboral y am-
biente laboral libre de discriminacion.

Es unarealidad que en pleno siglo XXI las mujeres pertenecientes a la Acade-
mia Nacional de Medicina reconocen que el hecho de formar una familia enlen-
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Figura 5-2. Tendencia a las especialidades quirdrgicas segun el sexo, 2003. (https://
www.womensurgeons.org/About_ AWS/History.asp).
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Cuadro 5-3. Distribucion de investigadores por sexo, 2008 del SIN

Hombres Mujeres Total
Investigadores 9852 4707 14 559

Tomado de Conacyt.

tece su desarrollo profesional, aunque de ninguna manera implica un obstaculo
si la pone en desventaja frente a sus pares masculinos.

Es una realidad que las mujeres que se han expuesto como lideres femeninas
en su contexto social tienden a dejarse llevar menos por estereotipos de género
que aquellas que no se han expuesto a tal experiencia, por lo que una mujer que
se va abriendo camino y llega a una posicion de liderazgo inspira al resto de las
mujeres de su entorno.

El hecho de tener figuras cercanas que hablan de la experiencia de éxito de
otras mujeres y poder contar con ejemplos de vida que estimulen la busqueda de
alcanzar mayores metas, debe estimular a las mujeres a la busqueda del ejercicio
de su liderazgo.

Como mujeres emprendedoras, trabajadoras, formadoras, guias y arquetipos
de nuevas generaciones de doctoras interesadas en el area quirdrgica tenemos la
enorme responsabilidad de romper paradigmas y esquemas, transformar ideolo-
gias y permitir que todos los seres humanos tengan las mismas oportunidades de
desarrollo y posibilidades de crecimiento, estandarizando las oportunidades
existentes para repartirlas de manera justa entre ambos sexos. Que la educacion,
derecho inalienable al ser humanoy el ejercicio de las especialidades quirargicas,
tenga como estandarte la equidad de género.
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La mujer y la cirugia

Maria del Carmen Yolanda Gracida Juarez

A través de la historia la mujer ha sido poco reconocida en todos los ambitos del
saber. Las mujeres fueron excluidas de la educacion durante la época de los grie-
gosy los romanos, quienes vetaron toda posibilidad de estudiar y practicar la me-
dicina a las mujeres; en muchas ocasiones fueron perseguidas y acusadas de ser
brujas, sentenciandolas a lamuerte en la hoguera. Las mujeres no eran considera-
das dignas de emitir opiniones o participar en cualquier tipo de discusion. Las
universidades estuvieron cerradas para las mujeres hasta la segunda mitad del si-
glo XIX; durante esa época muchas mujeres se vieron obligadas a estudiar a es-
condidas o hasta a disfrazarse para poder acceder al estudio de la medicina, como
fue el caso de James Barry (1797 a 1865) quién fue reconocido durante 50 afios
como médico y fue hasta su muerte, durante su autopsia, cuando se descubrid que
era mujer.l

Lapresenciade lamujer en lamedicina haexistido através de los siglos a pesar
de que hasido relegada en todos los &mbitos de su participacion, mediante un mo-
nopolio del conocimiento por parte de los hombres; este hecho ha permitido las
historias de mujeres ejemplares que, valientes y despreocupadas, decidieron par-
ticipar en todas las areas de la vida, social, politica, de las artes y de las ciencias
y se abrieron paso entre las generaciones de hombres para poder avanzar hacia
una equidad de género. Una de las mujeres que abrieron las puertas a las aulas
de las escuelas de medicina a otras mujeres fue la destacada Dorothea Christiane
Leporin (1715 a 1762), nacida en Quedlinburg, Alemania; fue una visionaria al
investigar acerca de las causas que evitaban que las mujeres tuvieran acceso a la
Universidad, por su historia fue meritoria a un sello postal en 1987 dentro de la

77
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Figura 6-1. Dorothea Christiane Erxleben (nacida Leporin). Sello germano de 1987
que formé parte de la serie “Mujeres en la historia alemana”.

serie “Mujeresen lahistoriaalemana” (figura 6-1). En EUA Elizabeth Blackwell
fue la primera mujer estadounidense en titularse como médica, influyendo en
cientos de mujeres que seguirian sus pasos. Luego de haber sido rechazada en 12
universidades Elizabeth logrd su inscripcion en la Universidad de Geneva, al oes-
te de Nueva York, y en 1949 se gradud con las mejores calificaciones de su gene-
racion.2

México no hasido la excepcion; histéricamente las mujeres han sido margina-
dasde lapolitica, lasartes y las ciencias, las universidades estuvieron controladas
inicialmente por la Iglesiay el ingreso de las mujeres a las mismas se encontraba
prohibido todavia en el siglo XVI11. La mujer se consideraba capaz solamente de
entrenarse en labores del hogar, el cuidado de los hijos y de la casa, y en las labo-
res de costura, corte y confecciony cocina. Todaviaal final del siglo XIX lamujer
no era capaz de alguna decision desde el punto de vista juridico, debiendo ser re-
presentada por su padre o por su esposo, y durante la primera mitad del siglo XX
la mujer mexicana no tuvo la oportunidad de ejercer el voto. Una de las mas nota-
bles participaciones de la mujer en el siglo XVII en México fue la de Sor Juana
Inés de la Cruz, quien abog6 siempre por los derechos culturales de la mujer; hoy
en dia su imagen aparece en diferentes objetos, como timbres postales y billetes
en reconocimiento a su legado, y la Universidad Nacional Autdnoma de México
(UNAM) tiene instituido el premio Sor Juana Inés de la Cruz para el reconoci-
miento de mujeres destacas en todos los ambitos académicos. Existen también
mujeres mexicanas notables por su participacion en la lucha armada de la Inde-
pendencia, como Josefa Ortiz de Dominguez, Leona Vicario y las soldaderas du-
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rante la Revolucion Mexicana, mujeres que pasaron practicamente inadvertidas
para la historia mexicana.

En el panorama global las mujeres en la ciencia iniciaron a contar su historia
en el siglo XX con Marie Curie, quien fue la primera mujer en recibir un premio
Nobel, primero uno de fisica y luego uno de quimica; sin embargo, en su historia
esta el hecho de haber investigado con su esposo y no recibir el crédito en todas
sus investigaciones por falta de credibilidad por ser mujer; asimismo, se le negd
la entrada a la Academia de Ciencias de Francia por sus descubrimientos y su
aportacion a la medicina.t

En el campo de la medicina en México destaca la Dra. Matilde Petra Montoya
Lafragua, la primera mujer médica, iniciadora de la presencia de la mujer en la
medicina mexicana, quien contribuy6 con su participacion a la equidad de géne-
ro, la cual hoy en dia es todavia cuestionable en todas las areas de participacién
de la mujer. En 1875, a los 18 afios, Matilde Montoya solicit6 su inscripcién en
la Escuela de Medicina de la ciudad de Puebla; aprob6 el examen de admisién
y fue aceptada, pero tuvo en su contra a los sectores mas conservadores y radica-
les de la sociedad poblana, quienes la sefialaron como “impudica y peligrosa al
pretender convertirse en médica”, situacion que la forzo a salir de la ciudad de
Puebla para poder continuar con sus objetivos; ya en la ciudad de México fue
admitida en la Escuela Nacional de Medicina a los 24 afios, pero también tuvo
en contra a maestros y compafieros que no reconocian la validez de sus estudios
y la sefialaron como “perversa al querer estudiar medicina para ver cadaveres de
hombres desnudos”. Matilde sorteé una gran cantidad de obstaculos durante la
carrera de medicina hasta terminar sus estudios, enfrentandose nuevamente a la
negativa de la autorizacion de su examen profesional; no obstante, el presidente
Porfirio Diaz emiti6 un decreto para que realizara su examen el 24 de agosto de
1887; el mismo presidente Diaz y su esposa Carmen Romero Rubio se encontra-
ron presentes durante el examen profesional de Matilde Montoya, convirtiéndose
asi Matilde Montoya en la primera mujer médica en México.13

Las mujeres mexicanas fueron excluidas de la vida politica y de la participa-
ciénen laciencia. Las primeras mujeres médicas que eran originarias de algunos
estados de la Republica tuvieron que trasladarse a la ciudad de México, igual que
lo hizo Matilde Montoya, para poder ingresar a la Escuela Nacional de Medicina,
donde tampoco fueron bien aceptadas y tuvieron que luchar en un mundo domi-
nado por los hombres. La participacion en las aulas de las universidades fue gra-
dual a partir de ladécada de 1930. La presencia femenina fue siendo mas frecuen-
te; en el momento actual ocupan un porcentaje mayor de 60% en las diversas
escuelas de medicina del pais. Algunos factores influyeron para que esta situa-
cion fuera posible, como el mayor nimero de mujeres en la poblacién, la dismi-
nucion del crecimiento de la poblacién masculina y la eleccién de otras carreras
mejor retribuidas econdémicamente, en comparacion con la medicina, aunque
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esta afirmacion puede estar en duda, ademas de que ha desempefiado un papel
importante la emancipacion y la equidad de las mujeres a través de la redistribu-
cién de recursos y oportunidades.

En lamedicinaen México no podemos dejar de mencionar a la Dra. Maria Ele-
na Anzures Lopez, quién estudio medicina general y gastroenterologia en el Hos-
pital General de México; fue profesora de pregrado de la Clinica de Gastroentero-
logia desde 1954, en que fue nombrada profesora ayudante, profesora adjunta de
1956 a 1963 y profesora titular de la Clinica del Aparato Digestivo a partir de
1964. Escribié numerosos articulos sobre diversos aspectos clinicos de la gastro-
enterologia y también en torno a temas de investigacién de caracter original. Fue
presidente de la Asociacién Mexicana de Gastroenterologiaen 1971, un afio pre-
vio a su ingreso a la Academia Mexicana de Cirugia, y fue meritoria de diversos
reconocimientos por parte de la Sociedad de Gastroenterologia y el Colegio y
Asociacion Mexicana de Cirugia General .4

La presencia de la mujer médica se ha visto reflejada también en la politica,
como es el caso de la Dra. Mercedes Juan Lépez, secretaria de salud y miembro
de la Academia Mexicana de Cirugia; en el ambito internacional esta el caso de
Michelle Bachelet, en Chile, quien fue ministra de salud de Chile, encargada de
la ONU Muijeres y la Agencia de Naciones Unidas para la igualdad de género,
ademas de que fue presidente de su pais, con una destacada actuacion.

Existe una clara tendencia a la feminizacion de las profesiones como un feno-
meno global. En 1980 en la Republica Mexicana existia una matricula femenina
de 30% y en la UNAM de 34%; este porcentaje ha ido en continuo aumento en
todo el pais, con una predileccion del sexo femenino por carreras del area de cien-
cias de la salud, ciencias sociales, administrativas, educaciéon y humanidades; es
notorio el porcentaje, que es de cerca de 70%, en la matricula de medicina de la
UNAM, que sigue siendo un reflejo de la tendencia que ocurre en el pais en rela-
cién con una mayor participacion de las mujeres en la educacion superior y en
el area de la medicina (figura 6-2).7

El perfil del cirujano, sea hombre o sea mujer, es comdn para ambos, ya que
generalmente implica el mismo compromiso, aunque para la mujer existen otras
situaciones, como son la de compaginar la maternidad y la vida familiar; no es
raro ver que muchas mujeres cirujanas son solteras o divorciadas, y no es raro que
los pacientes y los médicos no confien en la mujer como cirujana, siendo comu-
nes algunas expresiones por parte de los pacientes: “Si he sabido que me iba a
operar una mujer no me opero”, asi como por los mismos compafieros cirujanos:
“Eres muy buena porque operas como hombre”;8 de hecho las mismas cirujanas
consideran que “ los hombres cirujanos no las creen lo suficientemente capaces”
para dedicarse a la cirugia. Las mujeres eligen carreras quirdrgicas por las mis-
mas razones que los hombres seleccionan la cirugia general como una de sus op-
ciones: por la efectividad de la especialidad, el tratamiento definitivo, los proce-
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Figura 6-2. Feminizacion de la carrera de medicina. Tomado de Grague WE: La forma-
cién de recursos humanos para la salud. Facultad de Medicina, UNAM. www.smps.org.
mx/LXIX/ponencias/formacién_recursos_humanos.

dimientos quirdrgicos, la combinacion del trabajo cerebral y artistico, los
contenidos, las motivaciones personales, el prestigio profesional, la convenien-
ciasocial y practica, o porque es un requisito para una subespecialidad. La practi-
ca quirurgica representa un reto del cual las mujeres no tienen que ser excluidas
ni quieren que eso ocurra.?

El Dr. Manuel Quijano Narezo, cirujano y primer director del Hospital Gene-
ral del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, descri-
bi¢ las caracteristicas comunes a los cirujanos hombres y mujeres como los atri-
butos especiales que pueden ser innatos y que pueden ser desarrollados; uno de
ellos es la inteligencia asociada a la preparacion solida, el valor, la entereza, la
fortaleza, el don de mando y la capacidad para resolver situaciones de estrés in-
tenso. Todas estas caracteristicas no son ajenas a las mujeres, incluso tienen otras
caracteristicas, como mayor paciencia, tendenciaal perfeccionismoy mayor sen-
tido de responsabilidad.10

En México la presencia de la mujer en la cirugia se ha hecho mas frecuente;
muchas han destacado en el area de la cirugia general y de la cirugia laparosco-
pica, mientras que otras han elegido otras subespecialidades dentro de la cirugia
general o especialidades quirurgicas diferentes a la cirugia general, pero deriva-
das de lamisma. La cirugia de trasplante, considerada una especialidad en la que
el cirujano debe adquirir conocimientos médicos y quirdrgicos altamente espe-
cializados, tiene representacion con cinco mujeres que se encuentran ocupando
puestos destacados, como jefaturas de servicios de trasplantes en diferentes hos-
pitales del pais, y que han aportado tiempo para una practica quirdrgica muy de-
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mandante, no tienen horarios y han brindado sus conocimientos. Entre ellas des-
taca la Dra. Josefina Alberi Gdmez, quien, ademas de ser cirujana de trasplante,
ha contribuido con maltiples publicaciones a nivel nacional e internacional.

Con mas frecuencia se observa que las mujeres compiten y ocupan puestos en
colegios y asociaciones tan importantes, como el Colegio y Asociacion de Ciru-
giaGeneral con un nimero de afiliados superior alos 3 000, enel que la Dra. Lilia
Cote Estrada se desempefié como presidente en el periodo de 2005 a 2007; la So-
ciedad Mexicanade Trasplantes, donde la Dra. Carmen Gracida Juarez fue la fun-
dadoray primera presidente en 1996; y la Sociedad de América Latinay del Cari-
be de Trasplantes, donde la Dra. Carmen Gracida Juarez fue presidente en el
periodo de 2003 a 2005. Cabe destacar también la presencia de la mujer en la di-
reccién de Consejos Mexicanos, como la Dra. Adriana Hernandez L6pez, quien
actualmente ocupa la presidencia del Consejo Mexicano de Cirugia, dentro del
periodo de 2011 a 2013.11

En otros paises, como EUA, la Sociedad Americana de Cirujanos de Trasplan-
tes (American Transplant Society of Surgeons) ha tenido como presidente a la
Dra. Nancy Asher, destacada cirujana de trasplante de higado de la Universidad
de San Francisco. Las mismas profesionistas han fundado sociedades de mujeres
en la medicina, como la Alianza Panamericana de Médicas, creada en 1946, que
es quiza una de las mas antiguas, que tuvo su primer congreso en México; la So-
ciedad Americana de Mujeres en Cirugia (American Women in Surgery) fundada
en 1981; y la Sociedad de Mujeres en Trasplantes (Women in Transplantation),
fundada en 2009 e integrada a la Sociedad de Trasplantes (The Transplantation
Society). Todas estas sociedades de mujeres en la medicina han analizado la pro-
blematica a la que se enfrenta la mujer en el tiempo actual, como el trato diferen-
ciado que existe entre hombre y mujer que ocupan la misma posicion (figura 6-3
y cuadro 6-1) y las causas del porqué la mujer abandona o hace un espacio en su
practica médica. Estas sociedades son relevantes, ya que muestran un panorama
de la participacién de la mujer en la medicina y los obstaculos que enfrenta con
sus pares masculinos o los propios obstaculos del sexo femenino, como son la
maternidad, que lleva a la toma de decision de ser madre ante un limite de edad
y la posibilidad de romper con una carrera que puede verse truncada en uno de
sus mejores momentos. La especialidad quirdrgica implica responsabilidades,
como son un alto grado de responsabilidad del paciente grave, brindar servicio
fuera de horario e irregularidades en los horarios de trabajo, todas condiciones
que requieren un alto grado de compromiso, por lo que la mujer se debe ajustar
a su rol dentro de la familia y aceptar que como mujer es mucho mas visible que
el cirujano hombre.12

La presenciade lamujer entodas las areas de la cirugia que antes fueron domi-
nadas por hombres es innegable; la neurocirugia cuenta con mas de 30 neurociru-
janas, pero existen otras especialidades quirargicas que continGan con un porcen-
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Figura 6-3. La mayor representatividad de las mujeres dentro de la Asociacién Mexi-
cana de Cirugia la tiene el Distrito Federal, seguido por el Estado de México, Puebla,
Guanajuato, Nuevo Ledn y Puebla; algunos estados sélo tienen una o dos cirujanas afi-
liadas. Tomado de Directorio de la Asociacién Mexicana de Cirugia.

taje menor de mujeres en México, como son la traumatologia y la urologia. En
esta Ultima el porcentaje reducido se observaanivel global; en Espafiaes de 7.3%
y en EUA es de 4.2%; en Cuba, que probablemente es el pais con mas urdlogas,
hay 75 mujeres ejerciendo dicha especialidad, mientras que en México no hay
mas de 15 urologas (2.9%).13

La presencia de cirujanas tiene una alta representatividad en puestos académi-
cos de tiempo completo y en cargos directivos de nivel medio, asi como en lain-
vestigacion.

Sinembargo, a pesar de que parece que la presencia femenina ha ganado terre-
no en la cirugia, aun cuando en el mundo occidental pareceria que la mujer no

Cuadro 6-1. Situaciones que favorecen que la mujer abandone
la practica médica (481 mujeres encuestadas)

Condicién Numero  Porcentaje
Hijos y obligaciones del hogar 171 35.5
Dominio del hombre sobre su medio ambiente 73 15.1
Maltrato de sus mentores y de los residentes 49 10.1
Desigualdad en el pago y en las responsabilidades 35 7.2
Ser mujer —sentimientos no favorables—, falta de asertividad, etc. 34 7.0
Falta de reconocimiento de las habilidades 63 13.0
Sin comentario 56 11.6

Tomado de Dolton M: Report on the TTS: women in transplantation —past, present and future.
2011:5.
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tiene ningun obstaculo para ingresar a las escuelas de medicina, cuando se analiza
el porcentaje de mujeres en los diferentes paises se observa que en EUA, de
acuerdo con la Asociacion de Mujeres Cirujanas, s6lo hay 9% de mujeres en ciru-
gia, mientras que en Espafia constituyen cerca de 30%. Sin embargo, la presencia
de mujeres en la Asociacion Mexicana de Cirugia es escasa, pues hay sélo 231
mujeres (10.9%), en comparacién con 2 572 hombres (89.1%). Aungue esta cifra
no brinda un panorama real de las mujeres egresadas como cirujanas si indica la
condicién que puede guardar el porcentaje de las mismas en relacion con los
hombres.14 La representatividad de mujeres en la Asociacion Mexicana de Ciru-
gia domina en el Distrito Federal con 101 (44%) de las 231 que hay, seguida por
el Estado de México, con 30 mujeres afiliadas; algunos estados, como Durango,
Hidalgo, Quintana Roo, Colimay Baja California Sur, sélo cuentan con una mu-
jer en la Asociacion (figura 6-4).

Algo similar sucede cuando se analiza la presencia de la mujer en la Academia
Mexicana de Cirugia, donde de un total de 402 Académicos sélo hay 23 sitiales
ocupados por mujeres, resultando en 5.7% (cuadro 6-2).15 Estas cifras son muy
reveladoras de la posicion que sigue guardando la mujer en la cirugia en México,
a pesar de que las aulas de las escuelas de medicina pueden tener mas de 60% de
mujeres; las mismas seleccionan la medicina familiar como primera opcion pos-
terior al término de la carreray entre las especialidades quirdrgicas laginecologia
y la obstetricia contintan siendo la primera eleccion para la mujer. EI médico de
pregrado elige la cirugia general por efectividad de la especialidad, procedimien-
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Figura 6-4. Respuestas a la pregunta: ; alguna vez ha sido tratada igual o peor que sus
colegas hombres?; 242 mujeres refirieron un trato similar entre hombres y mujeres, 128
indicaron ser tratadas peor que sus similares hombres, cinco refirieron un mejor trato
y dos no respondieron. Tomado de Dolton M: Report on the TTS: women in transplanta-
tion —past, present and future. 2011:4.
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Cuadro 6-2. Presencia de mujeres en la Academia Mexicana de Cirugia

Académicos hombres 372 (94.3%) Académicas mujeres 23 (5.7%)

Total de académicos: 402

Area Numero

Dermatologia
Oftalmologia
Endocrinologia
Medicina forense
Cirugia vascular y angiologia
Trasplantes
Radiologia
Gastroenterologia
Salud publica
Anestesiologia
Educacién médica
Historia de la medicina
Hematologia
Anatomia patolégica
Genética

Pediatria

Neurologia
Epidemiologia
Derecho sanitario

_, A N) = ) =

Tomado de Directorio de la Academia Mexicana de Cirugia, 2013.

tos y contenidos, motivaciones personales, prestigio profesional, conveniencia
social y préactica, requisito para una subespecialidad.

La UNAM es un reflejo de la tendencia que se presenta en el pais en relacién
con una mayor participacién de las mujeres en la educacion superior, por lo que
en los Gltimos afios se observa un claro ascenso del nimero de mujeres que reali-
zan estudios superiores. Las areas con mayor demanda en la poblacion femenina
son la educacion y las humanidades, seguidas por ciencias de la salud, entre las
que se encuentra la carrera de medicina. Esta tendencia se observa en todas las
entidades federativas de la Republica Mexicana. La explicacion del ascenso de
la matricula femenina en las instituciones de educacion superior se plantea la in-
fluenciade politicas publicas, organizaciones feministas y convenciones interna-
cionales que han tenido un papel importante, aunque atn existe una desvaloriza-
cion salarial y social de la actividad profesional femenina.t6 En los &mbitos
internacional y nacional de la mujer cirujana se observa que aunque no es rara la
presencia femenina las mujeres siguen ocupando pocos espacios en la practica
quirargicay en los puestos preponderantes, panorama que se aprecia en todas las
areas de la vida profesional y politica de México. Podriamos preguntarnos si ha-
bra alguna vez unarectora de lamaxima casa de estudios la UNAM, habra alguna
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vez una presidenta en México o habra alguna vez una presidenta de la Academia
Mexicana de Cirugia.

En el terreno prospectivo se debe prever la superacion de obstaculos para lle-
gar a una sociedad caracterizada por el respeto a la diversidad, lograr la libertad
en el desarrollo constante tendiente a eliminar la violencia de cualquier tipo con-
tra las mujeres!” y mediante acciones hacer que los obstaculos que aun existen
vayan siendo cada dia menos, como son la obligatoriedad de dedicarse al hogar
y aloshijos aun teniendo una carrera universitaria o el abandono de la carrera por
prejuicios y dominio del hombre sobre la mujer, o bien por la desigualdad en los
sueldos y el trato diferenciado entre sexos en la préactica de la profesion.®
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La mujer en la practica institucional

Maria Isabel Gabriela Ortega Larrocea

Las licenciaturas que tradicionalmente han formado parte del campo de la salud
son la medicina, la odontologia, la enfermeria y el trabajo social, mientras que
la nutricion y la psicologia estan en proceso de ser consideradas pertenecientes
a este ambito dentro de las instituciones de salud.

Las carreras en el campo de la salud tienen un predominio de poblacidn feme-
nina; algunos autores sefialan que la eleccién de la formacion profesional pone
en juego una l6gica asociada a los roles de género. Son profesiones donde se bus-
ca principalmente el cuidado de otro.

Lamedicinaesunade las profesiones en laque el cuidado del otro se encuentra
presente y es una de las carreras de mayor interés para las mujeres.

En México de 1997 a 2001 se incremento la proporcion de mujeres que ingre-
saron a las carreras de odontologia, nutricion y medicina, esta ultima de 50 a
51.3%. Los ingresos de enfermeria se mantuvieron constantes. En ese periodo el
egreso de médicas graduadas aumentd de 48.1 a 50.8%, pero en enfermeria dis-
minuyo de 91 a 81.4%.

Han pasado cuatro décadas de formacion femenina; ademas del crecimiento
de lamatricula, las egresadas han construido un camino de la escuelaal area labo-
ral.

Lamedicinaes unade las profesiones que ha consolidado la relacion académi-
ca con larelacion laboral; las escuelas formadoras mantienen una relacion estre-
cha con las instituciones responsables del ejercicio de la profesion en las modali-
dades publicas o privadas. Los hospitales, las clinicas y los institutos de
investigacion forman parte de los escenarios formativos, por lo que los profesio-
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nales consideran un camino la incorporacion a las instituciones como parte de los
recursos humanos de las mismas.

Los servicios de salud en México se encuentran organizados de acuerdo con
unaregulacion a nivel central; lanormatividad se dicta a nivel federal y la especi-
ficidad en su aplicacion dependera del régimen de cobertura de cada institucién
prestadora de atencion de salud. La planeacion de las normas, las politicas estra-
tegias y las formas de evaluacion se realizan a partir de una secretaria que recu-
pera las politicas nacionales. Durante un largo periodo los responsables de estas
acciones eran médicos especializados en politicas de atencién a la salud, lo que
permitia ubicar como propdsito la prestacién de servicios como prioridad en la
atencion alasalud. Los cambios realizados en el periodo de 2006 a 2012 al incor-
porar personal no médico al frente de la Secretaria de Salud enfocaron la activi-
dad mas en la administracion y la regulacion de los recursos que en la atencion
misma. A nivel central se encuentran los institutos, la investigacion, el Consejo
Nacional de Salud y el personal directivo de la secretaria que realiza la actividad
regulatoria.

Los institutos de investigacion son los establecimientos donde se realiza el tra-
bajo de indole cientifico, los avances tecnoldgicos y la busqueda de alternativas
alas principales enfermedades que atafien a los humanos, ademas de que son par-
te de la actividad que se realiza de manera continua.

El papel de las mujeres en los puestos de liderazgo se aprecia en 13 institutos,
de los cuales 11 son dirigidos por hombres y dos por mujeres. En relacién con el
sexo de los funcionarios en la Secretaria de Salud y el puesto que ocupan se repor-
taque de un total de 910 posiciones 41.2% las ocupan las mujeres y 56% los hom-
bres. Estos puestos incluyen jefatura de departamento, directores de &rea, perso-
nal administrativo encargado de las finanzas y personal de control interno y
externo. De 1 103 puestos de mandos directivos, medios y nivel central 41% los
ocupan las mujeres y 56.3% los hombres.

En los hospitales generales las direcciones encabezadas hombres son 56
(74%) y 19 (26%) por mujeres. La situacion se mantiene en los mandos medios:
5 mujeres y 21 hombres.

La trayectoriaacadémicay laboral continta en las mujeres, quienes participan
incluso a nivel directivo con una presencia importante. Sin embargo, en los nom-
bramientos de mas alta jerarquia, en los que se dictan las politicas de salud, la di-
ferencia se acentua, ya que son principalmente ocupados por hombres. En los Gl-
timos 40 afios han habido 12 hombres a cargo de la Secretaria de Salud y aunque
actualmente esté al frente una mujer, su presencia constituye menos de 10% de
ese periodo.

A pesar de lagran importancia de lamujer como recurso humano en la practica
médica cotidiana cabe sefialar que los indicadores de productividad de los hospi-
tales e institutos aun indican:
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» Meédicos y enfermeras en contacto con el paciente.

 Cirujanos segun el tipo de poblacion.

» Odontélogos segln el tipo de poblacion.

e Enfermeras segln el tipo de poblacion.

e No se encuentran registros especificos sobre el sexo para la actividad médi-
ca Unicamente para las enfermeras.

Un médico es un profesional altamente cualificado en materia sanitaria, que es
capaz de dar respuestas generalmente acertadas y rapidasa problemas de salud,
mediante decisiones tomadas habitualmente en condiciones de gran incertidum-
bre, y que precisa una formacion continuada a lo largo de toda su vida laboral.
Los diccionarios consigan la palabra “médica”, por lo que no hay que emplearla
como si Gnicamente perteneciera al sexo masculino. Esto tendria trascendencia
al darle personalidad propia como la responsable de la definicién de médico, de
ahi que seria vista por compafieros, alumnos y pacientes como médica. En un fu-
turo quiza se deje de llamar sefiorita a lamédicay doctor al enfermero o camillero
solo por el hecho de portar una bata y estar en contacto con los pacientes.

RETOS QUE ENFRENTAN LAS
MEDICAS A NIVEL INSTITUCIONAL

Ademas de la falta de reconocimiento intrinseco del papel de la médica esta el
hostigamiento sexual, el cual se ha tratado de explicar por la estructura del poder
jerarquico en los sistemas de salud y por la naturaleza altamente intensa y perso-
nal del trabajo, asi como por el hecho de que la gente trabaja junta en pequefios
grupos durante muchas horas. Diferentes estudios han demostrado que los siste-
mas de salud son un campo fértil para el hostigamiento sexual. En 1998, 47.7%
de las mujeres médicas habian experimentado maltrato y 36.9% acoso sexual. En
este apartado también se debe reconocer el papel de la médica seductora que a
través de diversas cualidades personales consigue beneficios inequitativos a su
posicion de prestadora de servicios, profesora o investigadora.

Otro reto es el de larepresentacion: lamayoria de los profesionales de la medi-
cinason hombres, mientras que los profesionales de la enfermeria son casi exclu-
sivamente mujeres. En esta disparidad los puestos de liderazgo en la ensefianza
de lamedicina para mujeres son muy pocos, al igual que en las &reas administrati-
vas o de mandos altos en el &rea médica, lo cual no ocurre en el area de enfermeria.
Segln los datos que revisamos con anterioridad esta tendencia estd cambiando
hacia un equilibrio en la balanza en mandos medios.

A pesar del drastico incremento de cirujanas en diferentes especialidades, és-
tas son tradicionalmente campos dominados por cirujanos. A la fecha hay una
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baja representacion como jefes en las areas quirurgicas. En general las mujeres
comienzan su carrera con menos recursos académicos que los hombres y progre-
san méas lentamente que ellos. Las cirujanas ganan menos dinero (en la cirugia
privada) que los hombres y estdn sometidas a mayor discriminacion cubierta o
encubierta. Algunos argumentos que tratan de explicar esto son que se piensa que
las mujeres prefieren la familia que el trabajo. Sin embargo, hay estudios recien-
tes que muestran que las mujeres son igual de agresivas para asumir el liderazgo
de manera semejante a como lo hacen los hombres.

Se ha considerado que el “techo de vidrio” (glass ceiling) que impide que las
mujeres lleguen a los puestos de mayor liderazgo se debe a los roles tradicionales
de los jefes hombres, a las manifestaciones de sexismo en el ambiente médico y
a la falta de mentores eficientes que las apoyen. Los roles de género contribuyen
a la aseveracion subconsciente de que las mujeres tienen poco que aportar al co-
nocimiento y a las habilidades individuales, lo cual influye negativamente cuan-
do hay promociones en donde pudieran ser elegidas. El sexismo tiene muchas
manifestaciones que van desde las sutiles hasta las francamente explicitas. Los
mentores academicos suelen ser hombres y poner a las mujeres en situacion de
aislamiento académico.

Ragins sugiere que hay tres diferencias principales basadas en el sexo en las
organizaciones de salud. La primera es la pérdida del poder que genera el poner
amujeres en puestos de liderazgo. En general los hombres evitan trabajar en luga-
res donde sienten menos poder, ademas de que dificilmente ceden sus puestos.
El segundo problema es que los obstaculos dentro de las organizaciones son ma-
yores para las mujeres que para los hombres, especialmente cuando se trata de
los obstaculos que generan la maternidad y los quehaceres del hogar cuando el
trabajo consume mucho tiempo. Por Gltimo, los factores intrinsecos, como los
personales y profesionales, y los extrinsecos, como los interpersonales y organi-
zacionales, tienen una influencia decisiva para la trayectoria de las mujeres en
una organizacion de salud. La interaccién entre estos factores conduce a que el
progreso del hombre sea hacia el éxito y el de la mujer hacia la sobrevivencia.
Afortunadamente en los Gltimos afios hombres y mujeres se han graduado en uni-
versidades y hospitales de gran prestigio, al igual que en carreras administrativas
en cantidades y con grados semejantes. Es de esperar que no todos estos egresa-
dos tengan una posicién de liderazgo dentro de las instituciones de salud, como
los hospitales, por lo que si quieren tener éxito tienen que ir a las empresas aliadas
0 asociadas a la salud, en donde es mas comin que las mujeres tengan puestos
de liderazgo.

El término glass ceiling se introdujo en 1980 como una metafora de todas las
barreras invisibles que bloquean a las mujeres y a las minorias para obtener pues-
tos de liderazgo y ejecutivos. Hay evidencias de que las mujeres estan subrepre-
sentadas en los escenarios de lamedicinaacadémica, como jefas de departamento
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y autoras de articulos cientificos, y en comités editoriales y participaciones en
congresos.

El hecho de que tengan posiciones clave en los comités editoriales es crucial
para su influencia en las respectivas areas de especialidad y para efectuar el cam-
bio de la mujer en la medicina, mejorando el ambiente de trabajo de manera per-
sonal y profesional; también permitiria que las mujeres jovenes tengan mentoras
que les permitan promocionarse académicamente y equilibrar la vida familiar
cuyo peso sigue recayendo en ellas.

El porcentaje de médicas en posiciones de influencia en la medicina lentamen-
te se ha ido incrementando. Sin embargo, en las areas de investigacion sigue ha-
biendo una brecha entre géneros. En los comités editoriales el liderazgo femeni-
no no refleja la participacion de la mujer en la especialidad, lo cual finalmente
permite que académicamente las mujeres no tengan el impacto que deberian te-
ner. Se sugiere hacer un esfuerzo para romper las barreras invisibles que limitan
a las mujeres en estos puestos.

La American Association of Medical Colleges escribio:

“Sélo las instituciones que sean capaces de reclutar o retener mujeres seran las
que puedan mantener los mejores equipos y ensefianza. El éxito de los centros de
salud y académicos esta inextricablemente ligado al desarrollo de las mujeres
lideres.” Las médicas tienen una contribucion importante en una profesion domi-
nada por hombres; contribuyen al cambio de actitudes, a la mejora del ambiente
laboral, al apoyo y al trabajo en equipo. El camino recorrido por las mujeres en
la educacion superior de 1970 a la actualidad ha sido un éxito, ya que en los ulti-
mos afos ha habido un crecimiento sostenido que incluso en algunas aulas es su-
perior al masculino. Las mujeres se han incorporado al mercado laboral de acuer-
do con su formacion profesional, lo cual les ha permitido ocupar un espacio
especifico en la prestacién de servicios. La presencia de las mujeres en los servi-
cios de salud es significativa.

No se cuenta con indicadores de productividad por sexo. En escenarios como
los del Sector Salud seria importante destacar la presencia de las acciones profe-
sionales de las mujeres para evaluar de forma precisa su actividad; no incorporar
las diferencias por sexo facilita la opacidad sobre su importancia. “El status se-
cundario de la mujer dentro de la sociedad constituye un verdadero universal” en
la cultura. Los valores que se derivan de las formas dominantes de organizacién
del mundo centrado en lo masculino impulsan a una explicacion naturalista de
las razones que han llevado a la diferencia entre los sexos y sus implicaciones en
relaciones de subordinacion.

Lo observado sefiala que lainclusion de las mujeres es basica mas no definito-
ria; debe existir un posicionamiento teérico que permita cuestionar el papel que
se desarrolla y la instrumentacion de politicas alternativas sobre todo cuando
haya una amplia presencia de mujeres en el Sector Salud.
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Seria importante fomentar una perspectiva de género entre el personal feme-
nino que labora en las instituciones a niveles operativo y directivo, sin asignar
una funcion predeterminada a un médico profesionista o a una enfermera profe-
sionista, dado que puede ser ejercida por hombres y mujeres por igual.
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El papel de la mujer como
investigadora en la anestesiologia

Juana Penuelas y Acuna

INTRODUCCION

El papel de la mujer como investigadora se esta considerando como un tema im-
portante de debate en el presente milenio, sobre todo en Europa, donde la legisla-
cién sobre laequidad de género en las ciencias de la salud, laeconomiay la politi-
case estad tomando con mas seriedad,! y ha conllevado a la existencia de literatura
al respecto, en especial en Espafia.23 Es por eso que escribir sobre este tema re-
sulta embarazoso, ya que en México dentro del marco de la equidad de género
existen problemas sociales que requieren una atenciony unaaccion mas inmedia-
ta, por lo que la informacion seria sobre la participacién de las mujeres en la in-
vestigacién es muy escasa, por no decir inexistente.

Para cumplir con la encomienda de hablar sobre dicho tema la autora decidid
hacer una investigacion al respecto, la cual ha limitado al area médica que le es
familiar: la anestesiologia.

METODOLOGIA

Se revisaron tres publicaciones dedicadas a difundir el trabajo de investigacion
en dicha &rea; a saber:

1. LaRevista Mexicana de Anestesiologia (RMA), editada por el Colegio Me-
xicano de Anestesiologia (CMA) desde 1971 hasta 2012.4
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2. Larevista Anestesia en México (RAM), editada por la Federacion Mexica-
na de Colegios de Anestesiologia (FMCA) de 1995 a 1999 y de 2004 a
2009; cabe aclarar que su publicacién no ha sido regular.

3. Las Clinicas Mexicanas de Anestesiologia (CMA), editadas por el CMA de
2006 a 2013.6

Los objetivos fueron los siguientes:

1. Identificar las investigaciones hechas por mujeres como primeras autoras.

2. Identificar la participacion de las mujeres como segunda o tercera autoras.

3. ldentificar el tipo de estudio que publicaron como primeras autoras. Los es-
tudios se clasificaron de manera general como prospectivos, descriptivos
y comparativos, retrospectivos descriptivos, revisiones bibliogréaficas y re-
porte de casos clinicos.

4. Determinar el nimero de publicaciones por autora y como primera autora
de cada una de las participantes.

5. ldentificar la participacion de las mujeres como editorialistas.

Resultados

En 42 afios la RMA ha publicado 1333 trabajos de investigacidn clinica, de los
cuales s6lo 242 tienen como investigador responsable a una mujer, lo que equiva-
le a 5.76 investigaciones por afio (figura 8-1). En cambio, como coautoras las
mujeres tienen 689 participaciones, las cuales representan 16.4 por afio (figura
8-3).

La RAM en 11 afios ha publicado 271 trabajos de investigacion clinica, de los
cuales 71 corresponden a las mujeres como primeras autoras, es decir, 6.45 inves-
tigaciones por afio (figura 8-2); como coautoras tienen 126 participaciones, es
decir, 11.4 investigaciones por afio (figura 8-3).

Las publicaciones de las CMA tienen la excepcion de que los autores son invi-
tados a escribir sobre un temaespecifico, por lo que todos los trabajos son de revi-
sion bibliogréafica. En ocho afios se han publicado 20 volumenes, que incluyen
229 revisiones, de las cuales 75 son de mujeres, es decir, 10.7 investigaciones por
afo (figura 8-4).

Respecto al tipo de investigaciones clinicas realizadas los estudios prospecti-
vos fueron los més frecuentes tanto en la RMA como en la RAM. Las revisiones
bibliogréficas se elevan cuando se incluyen las publicaciones de las CMA (figura
8-5).

El nimero de publicaciones por autor (primer autor) no es muy alentador; la
investigadora que mas ha publicado cuenta con nueve investigaciones en siete
afios y la mayoria, que son 121, sélo han publicado un trabajo (figura 8-6).
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Figura 8-1. Publicaciones de la RMA. Investigaciones publicadas por mujeres como

primer autor en cuarenta y dos anos.

Las invitaciones para que las anestesiologas escriban un editorial tampoco son
muchas; en la RMA el primer editorial escrito por una anestesiologa se publico
en 1986 y el ultimo en 2011. En total sélo hay publicados 10 editoriales escritos
por mujeres en 42 afios. En los dos periodos que se revisaron en la RAM sélo hay

cinco editoriales escritos por anestesiélogas.
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Figura 8-2. Publicaciones en la RAM. Investigaciones publicadas por mujeres como
primer autor en once anos.
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Figura 8-3. Anestesitlogas en la investigacion. Investigaciones publicadas en las que
participaron mujeres.

Comentario

No se sabe si los resultados de esta encuesta estan en el rango de buenos o malos,
porque no hay con qué compararlos. La literatura que encuadra todo en el tema
de equidad de género solo se refiere al porcentaje de mujeres que trabajan, los
puestos de alto nivel que ocupan en diferentes areas, el salario que percibeny el
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Figura 8-5. Tipos de estudios realizados por mujeres como primer autor.

numero de horas que trabajan, etc.1-37.8 No es posible calificar estos resultados
como un problema de equidad de género aunque lo parezcan, porque haria falta
un estudio mucho méas amplio; no obstante, si se toma en cuenta el desarrollo cul-
tural y multifacético de nuestro pais la posibilidad de inequidad siempre estara
presente.9-11
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Figura 8-6. Publicaciones por anestesiéloga en la RMA. Frecuencia de publicaciones
por anestesiéloga como primer autor.
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Figura 8-7. Publicaciones cientificas hechas por anestesiélogas. RMA = 4 nimeros al
ano; RBA = 6 nimeros al ano; RCHA = 3 nimeros al ano.

Con estas consideraciones en mente y lainquietud de saber como ver los resul-
tados de la encuesta, la autora decidié buscar informacion en otras publicaciones
de la especialidad. EI primer referente posible era Espafa, pero la Revista Espa-
fiola de Anestesia y Reanimacién, de acuerdo con las normas editoriales, refiere
a los autores por su primer apellido y las siglas del nombre, igual que las revistas
sajonas, por lo que no es posible saber quiénes son mujeres. Entonces considerd
las revistas latinoamericanas y sélo se tuvo acceso por Internet a dos: la Revista
Brasilefia de Anestesiologia (RBA) y la Revista Chilena de Anestesiologia
(RCHA). Al comparar los resultados de siete afios en cada una (sélo en los que
se refiere a la publicacion femenina como primer autor) con los de la RMA se
encontré que la RBA tuvo mas publicaciones ya que edita mas nimeros y mas
investigaciones por numero (figura 8-7). Parece ser que a partir de 2010 la
RCHA ha crecido en publicaciones de mujeres, ya que cabe sefialar que en la
RMA el nimero de investigaciones publicadas disminuyé de 344 en el decenio
de 1990 a 282 en la década de 2000. No obstante, cuando se llevan los resultados
aunaexpresion porcentual se observa que la productividad de las investigadoras
mexicanas es mayor que la de las brasilefias y casi igual a la de las chilenas. Esto
despeja un tanto la incognita del estado de la participacion cientifica de las anes-
tesi6logas mexicanas, aunque obviamente se requieren mas referentes.

Por otra parte, hay que considerar que la presencia o ausencia de la mujer en
la ciencia depende de su acceso a la educacion en todos los niveles. Obviamente
no todas tienen la posibilidad de acceder a niveles altos de capacitacion, lo cual
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Figura 8-8. Comparacion porcentual de la productividad femenina.

limita la actividad cientifica de los grupos de élite preparados especialmente para
desempefiarla. Asimismo, es importante recordar que la incorporacion de las mu-
jeres a la educacién continua se inici6 en la década de 1960 y que dada nuestra
cultura 'y los roles que desempefia la mujer en la sociedad quizé se deba esperar
un tiempo para una evaluacion mas justa.

La equidad de género tendré que ser en algin momento un tema relevante en
la investigacion clinica y posiblemente se quiera resolver con el establecimiento
de cuotas de género en los grupos de trabajo, como se hizo en la Unién Europea.
Estoasimple vista parece alentador. No obstante, cuando la ley obligue las cuotas
(40% de las mujeres establecieron la Comision Europea para la Investigacion e
Innovacion)! el ingreso de personas no calificadas puede ser también inequitativo
y lesivo para la investigacion. Es por eso que las mujeres que tienen acceso a ca-
pacitaciones de alto nivel se deben agrupar y luchar por la capacitacion de otras
que puedan estar listas para ocupar y llenar las cuotas que se establezcan en las
normas de equidad de género en su momento. Ciertamente existen instituciones
que otorgan becas a mujeres interesadas en la investigacion, pero esto no es sufi-
ciente. Se habla de mujeres porque ellas ocupan este tema, pero la capacitacion
para la investigacion debe ser para ambos sexos y debe estar acompafiada de pre-
supuestos para la investigacion y del seguimiento de resultados; si esto no es asi,
este programa se convertira en sélo uno mas en el Plan de Desarrollo Nacional.

El liderazgo es otra capacidad que se debe desarrollar en la mujer. EI hecho
de que existan 258 mujeres que aceptaron aparecer como cuarta, quinta o sexta
autora ya indica un grado de inseguridad. Se puede especular mucho al respecto,
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pero la verdad es que las mujeres en general y las anestesidlogas en particular tie-
nen que ser seguras, autocompetitivas y aprender a dirigir su vida y su trabajo
paraalcanzar metas mas satisfactorias. La palabra “liderazgo” puede sonar a poli-
tiqueria, pero también suena mas a esfuerzo, a superacion y a logros de metas.
Se ha publicado que el porcentaje de mujeres mexicanas que ocupan puestos de
alta direccion representan 23%, cuando constituyen mas de la mitad de la pobla-
cioén, en tanto que en China las mujeres lideres representan 51%.12 Esta de pen-
sarse.

La calidad de la investigacion clinica que se publica es otro rubro que hay que
analizar y evaluar, y que seguramente estara dando luz sobre los aspectos que
deben ser reforzados en la capacitacion para la investigacion. Es importante tener
un diagnéstico completo que pueda influir en la planeacién y en la toma de deci-
siones que lleven a las cientificas y los cientificos mexicanos a encontrar conoci-
mientos que posicionen al pais en un buen lugar mundial.

La autora agradece a la Academia Mexicana de Cirugia y al Acad. Dr. Raul
Carrillo Esper la invitacidn para escribir sobre este tema, cuyo desarrollo desper-
t6 emocion y recuerdos acerca de las peripecias que pasan por lo menos la mayo-
ria de los médicos, y sobre todo las mujeres, para hacer investigacion clinica sin
recursos, invirtiendo parte de dinero propio y con la exigencia de los directores
de investigacion para hacer publicaciones en inglés cuando apenas era posible
publicar en espafriol.
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El papel de la mujer en puestos
directivos hospitalarios

Rosa Maria Ponce Olivera

Existen muchas externalidades que obstaculizan el acceso de las mujeres a pues-
tos de responsabilidad. Entre las barreras externas destacan los estereotipos de
género, la segregacion del mercado de trabajo, ladiscriminacion laboral, el acoso
sexual y psicoldgico en el trabajo, las menores oportunidades de desarrollo de ca-
rreraen laorganizacion, laausencia de una politica laboral consolidada que favo-
rezca la conciliacién de la vida laboral y familiar y la dificultad para compartir las
responsabilidades domésticas y del cuidado de sus hijos. Estos factores condicio-
nantes externos impiden a muchas mujeres con capacidad personal y profesional
alcanzar posiciones en los entornos directivos, ademas de las variables persona-
les, como la baja autoeficaciay lamenor formacion en materias tradicionalmente
masculinas, que son obstaculos para alcanzarlas.!

La incorporacién masiva de la mujer al mercado laboral en los Gltimos afios
en la economia mundial y su perfil profesional deberian propiciar su ascenso a
puestos directivos. Diversos autores denuncian que esta situacion no se esta pro-
duciendo, por ejemplo en las ramas hoteleras, que pueden servir de base paraana-
lizar el comportamiento directivo de las mujeres.23 Por tal motivo, no es raro que
en el siglo XX se encuentren movimientos sociales, como los de las mujeres en
los paises desarrollados, dada su incorporacion generalizada a los diversos ambi-
tos de la vida publica.

Segun los datos de la Comision Europea de 1995, las mujeres han aportado
todo el crecimiento de la poblacion activa en la Unidad Europea durante los ulti-
mos 20 afios.

101
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En Espafia, aunque la tasa de actividad femenina es de casi la mitad que la de
los hombres (39 y 62%, respectivamente), es importante destacar que cerca de
dos millones de mujeres se han integrado en el mercado laboral, aunque persiste
ladiscriminacion laboral de género, sobre todo en los trabajos con un nivel eleva-
do de responsabilidad y valoracién social, en los que las mujeres representan sélo
3%. Esta situacion, que en las Ciencias Sociales se denomina “techo de cristal”
(Segerman-Peck, 1991; Powell, 1991; Davidson y Cooper, 1992), representa un
muro invisible pero infranqueable de procedimientos, estructuras, relaciones de
poder y creencias, entre otros, que dificulta el acceso de las mujeres a puestos de
decision y el despliegue de sus potencialidades, debido a la cultura organizacio-
nal y las cargas familiares.4

Aunque en los tltimos tiempos se incluyen equipos con diversidad de género,
en los que el aprovechamiento de los recursos humanos ofrecidos por grupos he-
terogéneos, en cuanto a sexo, edad, raza, etnia y nacionalidad, se sigue aprecian-
do la variabilidad interindividual.

Por otro lado, el estilo llamado direccion transformacional, que caracteriza el
mundo empresarial moderno, ha incorporado mujeres en puestos de direccion,
como ocurrié en México en 1999, cuando Dolores Cabrera Mufioz tomo el cargo
de rectoraen la Universidad Autonoma de Querétaro, lo cual constituyo un triun-
fo muy destacado en la historia.56

Dicho de otra forma, las empresas deben asegurar la igualdad de oportunida-
des entre géneros, asi como permitir y facilitar implicaciones, intensidades y
compromisos distintos de sus trabajadores y trabajadoras.”8 Y no que el sexo fe-
menino limite sus propios logros, aunque los hombres prefieran a otros hombres
a la hora de ocupar los puestos de responsabilidad, situacion frecuente en la in-
dustria del periodismo y la comunicacion.®-12

Es bien sabido que las aptitudes de liderazgo entre hombres y mujeres logran
que las empresas sean mas competitivas y prosperas. Con las capacidades de las
mujeres se obtienen la excelencia en la gestion empresarial y la comunica-
cion.13-16

Con ello se puede concluir que si bien se han producido notables cambios en
el rol de la mujer en nuestra cultura durante las Gltimas décadas, los estereotipos
de género, las creencias generalizadas acerca de 10s rasgos que supuestamente
poseen hombres y mujeres y que distinguen a un género del otro siguen estando
vigentes. El desarrollo de vias, como la flexibilizacién y reduccion de la jornada
de trabajo y la prestacion de servicios adecuados de asistencia menores y perso-
nas de edad avanzada, permiten que las mujeres y los hombres combinen su
carrera profesional con sus obligaciones familiares, asi como la oferta de asesora-
miento a las mujeres para permitirles desarrollar sus cualidades profesionales, la
designacion de directivos en los departamentos de recursos humanos de las em-
presas con responsabilidad en el seguimiento, la promocidon de la igualdad de
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oportunidades en toda la estructura de su organizacién y el acceso de las mujeres
a la formacidn y las oportunidades de desarrollo empresarial.17-19

Desde la etapa precolombina la medicina en América Latina fue ejercida por
hombres y mujeres con cierta especializacion debido a los conocimientos sobre
los productos naturales aplicados en los medicamentos. La medicina pasé de ser
un oficio para convertirse en una virtud, denominada caridad.

Asi, se incluyen mujeres como Trotula de Salerno, que en el afio 1100 fue
maestray autora de dos trabajos que sirvieron de texto para el estudiante de medi-
cina, junto con los trabajos de Galeno.

En Franciaen 1600 Louise Bourgeoins Boursier fue elegida por la reina Maria
de Medici para atender sus partos; mas tarde Madame D’ Arcanville introdujo el
uso del bicloruro de mercurio como antiséptico en 1766. Marie Curie (1867-
1934) y su esposo realizaron importantes aportaciones en el campo de la radiacti-
vidad, por lo que recibid el premio Nobel de Fisica y posteriormente de Quimica.
Por su parte, Elizabeth Garret Anderson (1836 a 1917) era licenciada en farma-
cia, lo cual la acreditaba para el ejercicio de la medicina.

Aletta Jacobs (1849 a 1929) se licenci6 en 1878 en Medicina. Harriet Hunt
(1805 a 1875), después de numerosos obstaculos, logro obtener un doctorado en
Siracusa como médica homedpata y llegé a ser profesora de obstetricia y enfer-
medades de la mujer y de los nifios en el Rochester College. Mary Putnam Jacobi
(1842a1906) fue la primera graduada en la Facultad de Farmacia de Nueva York;
se doctor6 en la Universidad de Paris y gand el codiciado y competido premio
Boylston de Harvard por un trabajo remitido en forma anénima.

En lalista de médicas recibidas se incluyen, en orden cronoldgico, las doctoras
Columba Rivera (1899), Mercedes Rugerio (1900), Guadalupe Sanchez (1900),
Antonia L. Marin (1904), Soledad de Régules (1907), SaraRuiz (1916) y Carmen
Zurita V. (1917).20

Como antecedentes de la presencia de mujeres en el sector salud, en especial
al tratar de ubicarlas en puestos directivos en el sector salud de México, se en-
cuentra que los servicios de salud en México estan organizados de acuerdo con
unaregulacion anivel central; lanormatividad se dicta a nivel federal y la especi-
ficidad en su aplicacion dependera del régimen de cobertura de cada institucion
prestadora de atencion a la salud. De los 13 directivos 11 son hombres y dos son
mujeres, con lo cual se observa que s6lo 15% del personal directivo son mujeres
y 84% son hombres. En relacion con los funcionarios de la Secretaria de Salud
por género y nivel del puesto de un total de 910 posiciones 41.2% corresponden
amujeres y 56% a hombres. Se puede afirmar que la mujer se ha incorporado al
nivel de la totalidad de los funcionarios, incluyendo jefatura de departamento,
direccidn de area y puestos administrativos.2!

Asi, la Dra. Maria Elena Medina Mora de Icaza es directora del Instituto Na-
cional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente” y miembro de la Junta de Gobierno
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de laUNAM vy de EI Colegio Nacional. Es doctora en psicologia (UNAM) con
afiliacion al Alcohol Research Group, de Berkeley, California, en donde realiz6
su tesis doctoral sobre género, alcohol y migracion con un proyecto apoyado por
el Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo de EUA. Es investiga-
dora con préactica en diversos paises e investigadora titular F de la Comision
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especiali-
dad, asi como profesora de asignatura desde 1978 en las facultades de Medicina
y Psicologia y recientemente de la Escuela Nacional de Enfermeria, de la
UNAM.

Ha publicado mas de 210 articulos en revistas indexadas, 187 capitulos de li-
bros y 10 libros, tiene mas de 2000 citas a sus articulos. Sus campos de interés
son la epidemiologia, la metodologia y los factores psicosociales relacionados
con las adicciones y la salud mental. Entre muchas otras distinciones, el Patrona-
to La Mujer del Afio, A. C. le otorg6 el premio de la mujer en 2006.22

Por otra parte, la Dra. Teresita Corona VVazquez, quien es médica cirujana, con
especialidad en neurologia en el Centro Médico Nacional, IMSS, fue electa para
el periodo de 2012 a 2017 como directora del Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “Manuel Velasco Suérez”. Es investigadora en ciencias médicas
de los institutos nacionales y miembro del Sistema Nacional de Investigadores
(SIN) 1; durante su primer periodo de gobierno en el Instituto Nacional de Neu-
rologia, recibi6 el premio “Institucién Excepcional 2011”, otorgado por el Con-
sejo Directivo del Instituto Carlos Slim para la Salud.23.24

La Dra. Rosa Ma. Petrushka Cuéllar del Aguila fue directora del Hospital Ge-
neral Nezahualcdyotl “Gustavo Baz Prada”, conocido como “La Perla”, en Ciu-
dad Nezahualcoyotl, estado de México, y también directora del Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad de Zumpango; actualmente es subdirectora del Hospital
Obdulia Rodriguez, del Gobierno del Distrito Federal.25

La Dra. Diana Helena Fong Aguilar, directora del Hospital General Mante,
Tamaulipas, desde el 23 de abril de 2013 sustituy6 en el cargo al Dr. Alberto Moc-
tezuma, lo cual constituye un hecho relevante, pues es la primera facultativa con
el cargo directivo hospitalario en el estado de Tamaulipas.26

La Dra. Elizabeth Castro Milla es directora del Hospital Angeles de las Lomas,
la Dra. Raquel Ocampo Lujano esta a cargo de la direccion del Hospital Angeles
del Pedregal y la Dra. Alexis Gabriela Escalona Caamafio es directora del Hospi-
tal Angeles Mocel.2

La Dra. Norma Suarez Mauricio es directora del Instituto Naucalpense de Sa-
lud.2829

Por su parte, la Dra. Antonia Garcia Medina fue la tercera mujer en estudiar
la carrera de médica cirujana, en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Guadalajara, con una especialidad en medicina fisica y rehabilitacion. Fue médi-
ca especialista en el Hospital Infantil de México de 1953 a 1963; fundadora del
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Servicio de Rehabilitacion Neuroldgica y jefe del Departamento de Rehabilita-
cion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sué-
rez” (1964 a 1991); fundadora y directora de la Unidad Asistencial del Instituto
Nacional de Rehabilitacion para nifios ciegos y débiles visuales (1971 a 1991);
subdirectora de Normas de Rehabilitacion y Asistencia de la Secretaria de Salud
(1991a1994); y subdirectora de Normas del Instituto Nacional de Rehabilitacién
de 1995 a la fecha en que falleci.30

De igual manera, se le han otorgado diferentes reconocimientos por su labor
especializada en el area de medicina a la Dra. Obdulia Rodriguez Rodriguez, au-
toradel libro A flor de piel.3t Con sus mas de 55 afios de experiencia ha sido acree-
doraanumerosos premiosy reconocimientos a nivel nacional e internacional, fue
directora del Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua™32y ha dedicado
muchos afos de su carrera al estudio de la lepra, una enfermedad estigmatizada
desde tiempos biblicos, que aln tiene presencia en México.

Entre otras destacadas doctoras reconocidas se encuentra la Dra. Elsa Carolina
Rojas Ortiz, con carrera en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. Se desempefié como directora del Hospital Regional
“Adolfo Lépez Mateos” y durante su gestion se impulsaron las acciones en cuan-
to a calidad, recibiendo al papa Juan Pablo Il para visitar a los enfermos.33.34

Para finalizar es necesario mencionar a la Dra. Maria de las Mercedes Martha
Juan Lopez, cuyo cargo en el gabinete del gobierno actual de México, con sede
en la Calle de Lieja No. 7, direccion actual de la Secretaria de Salud, no cuenta
con precedentes en la administracion publica.

Previamente se desempefio como secretaria técnica del Gabinete de Salud de
la Presidencia de la Republica de 1983 a 1988; fue también subsecretaria de Re-
gulacion y Fomento Sanitario de la Secretaria de Salud (1988 a 1994), asi como
de la Secretaria del Consejo Nacional de Salud (1994 a 1997), en donde bésica-
mente llevo a cabo el proceso de descentralizacion de los servicios de salud a los
estados. Ha sido también diputada federal de la LVII Legislatura y secretaria de
la Comision de Salud y de la Comision de Poblacion y Desarrollo, asi como inte-
grante de la Comision de Atencién y Apoyo a Discapacitados.

En 1995 se le entreg6 la Medalla al Mérito “Benito Juarez” por parte de la So-
ciedad Mexicana de Geografia y Estadistica, en honor de su labor en pro de la
salud publica. Cabe destacar que es académica de la Academia Mexicana de Ci-
rugia.

La politica de salud que sigue habla sobre todo del panorama epidemiolégico
en cuanto a prevencion, considerando las afecciones crénicas, que son mucho
mas costosas.

La Secretaria de Salud nunca antes habia sido encabezada por una mujer, por
lo que es un motivo méas de gusto entre las académicas doctoras contar con una
integrante de tal magnitud.35:36
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La mujer en el devenir
de la medicina mexicana

Martha Eugenia Rodriguez Pérez

Lainsercion de las mujeres al rea de la educacion no ha sido facil; es el resultado
de un proceso cuestaarriba que nuestraadn en el siglo X1 X el discurso que enmar-
caba su formacidn en valores morales de sumision hacia la figura masculina. No
obstante los multiples prejuicios y obstaculos de distinto orden, es en esa centuria
cuando lamujer lograalcanzar laeducacion superior anivel mundial. Tras vencer
unaserie de barreras, en 1887 la primera mujer mexicana obtuvo el titulo en Me-
dicina, cirugia y obstetricia. A principios del siglo XX se fueron matriculando
otras mas, también inmersas en un ambiente hostil que llegaba a plantear si las
recién egresadas de la Escuela de Medicina estaban contraviniendo las normas
sociales. Al cabo del tiempo el panorama cambi6, dado que en la actualidad las
escuelas de medicina cuentan con 64% de inscripciones femeninas; después de
enfocarse inicialmente en la ginecologia, la obstetricia y la pediatria, hoy en dia
hay un incremento sustantivo de la participacién de lamujer en la clinica de cual-
quier especialidad, en la docencia, la investigacion y las areas administrativas,
aunque constituyen una minoria en las posiciones de decisién. Las siguientes li-
neas hacen un recorrido histdrico, a fin de mostrar la inclusion de la mujer en los
estudios médicos y su participacion en la esfera laboral.

ANTECEDENTES

La presencia femenina en el &mbito médico mexicano figura desde la época pre-
hispanica. Entre los especialistas de la salud, la partera desempefi6 un papel im-
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portante, cuidando a la embarazada, al sugerirle no realizar esfuerzos fisicos o
abstenerse de la actividad sexual en la Gltima etapa del embarazo, ademaés de ha-
cer observar ciertos comportamientos que hoy en dia se enmarcan dentro de la
culturapopular. Explicaba ala mujer embarazada que evitara ver cosas coloradas
para que el producto no se colocara de lado, que cumpliera sus antojos y que no
guardara ayuno, para evitar que la criatura padeciera hambre, entre muchas otras
creenciasy tradiciones. Unos cuatro o cinco dias previos al alumbramiento la par-
tera se trasladaba al domicilio de la embarazada a fin de prepararla para el parto.
Se encargaba de su bafio, para enseguida administrarle infusiones para facilitar
el parto, entre ellas la raiz del cihuapatli, que “empujaba el producto hacia afue-
ra”. Después del nacimiento la partera seguia cumpliendo una funcion sustancial,
cuidando a la madre y al recién nacido.

Siguiendo un orden cronolégico, durante el México virreinal correspondié al
Real Tribunal del Protomedicato supervisar la medicina en general y, por ende,
examinar y autorizar el ejercicio profesional de una serie de especialistas: el mé-
dico, el cirujano latino y el romancista, el sangrador barbero, el boticario y la par-
tera.

Para continuar con nuestra linea de investigacion se hara referenciasélo al per-
sonal femenino —a la partera—, cuyos requisitos para ejercer consistian en pre-
sentar un informe de limpiezade sangre ante el Tribunal citado. Guiaban y apoya-
ban a la parturienta en su propia casa recurriendo a técnicas tradicionales, a la
herbolaria y en ocasiones a rituales magicos. Por otra parte, de manera extraofi-
cial existio la curandera, como producto del sincretismo de préacticas indias y es-
pafiolas populares que dieron origen a la medicina tradicional mestiza enfocada
a restablecer la salud entre los grupos marginados. Cabe mencionar que de una
lista de curanderos coloniales que Noemi Quezada consult6 en el Archivo Gene-
ral de la Nacion, 72% eran mujeres y 28% eran hombres.!

Las figuras femeninas, parteras y curanderas que ejercieron en las etapas rela-
tadas aprendieron su oficio de manera empirica, cuya transmision de conoci-
mientos de daba, por lo regular, al interior del nacleo familiar, requiriendo un re-
conocimiento social para trabajar como especialistas ante situaciones naturales
y desavenencias sobrenaturales. Los dioses prehispanicos que veneraban fueron
sustituidos a partir de la conquista por las divinidades catdlicas para no contrade-
cir a laideologia dominante y salvaguardar su personay ejercicio. En particular,
la partera ocup6 un papel significativo al atender en su paciente la funcién biol6-
gica y social mas importante de su vida, de ahi su reconocimiento por parte del
Protomedicato.

No obstante ese lugar que le otorgaba el Tribunal, para el siglo XVI11 la partera
no gozaba de la mejor reputacion. José Ignacio Bartolache, médico, catedratico
y editor del primer periddico especializado en medicina, el Mercurio Volante,
escribi6: “Hablemos claro sefiores: mientras no aprendan estas mujeres el arte de
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partear, escrito y perfeccionado hoy por hombres muy héabiles, es disparate fiarse
de las comadronas para otra cosa que para recibir y bafar a la criatura y mudar
ropa limpia a la parida”.2 Es precisamente en esta centuria cuando se inici6 el es-
tudio formal del arte obstétrico, primero en Europa y después en los territorios
virreinales. En la Nueva Espafia la ensefianza de la obstetricia empez6 en el Real
Colegio de Cirugiaen 1768, fecha en que los cirujanos comenzaron a atender los
partos, en ciertos sectores, por supuesto, y es cuando el rango profesional de la
partera empez6 a decrecer.

Por otra parte, ejemplo de la fuerza e iniciativa femenina, fue la Asociacion
de Sefioras de la Caridad, fundada en la ciudad de México en 1863 e integrada
por mujeres de clase mediay alta que alcanz6 préacticamente las 10 000 socias en
1895y 20 000 en visperas del movimiento revolucionario de 1910. Entre sus fun-
ciones estaba la de realizar visitas a los hospitales de pobres para procurarles ali-
vio espiritual y corporal, consolandolos y haciéndoles ver que debian resignarse
alavoluntad de Dios; si su enfermedad era terminal, rezaban con el paciente para
prepararlo a recibir los santos sacramentos. El alivio corporal consistia en conse-
guirles médicos y flebotomianos, asi como administrarles medicinas, alimentos
y ropa. Las actividades de las Sefioras de la Caridad o voluntarias se han interpre-
tado como un tipo de activismo nuevo para las mujeres mexicanas, personifi-
cando la feminizacion de la caridad en el siglo XIX, que en un tiempo reflejaba
y contribuia a cambios en las ideas sobre el papel de la mujer en el mundo mo-
derno.3

FORMACION ESCOLARIZADA PARA LAS PARTERAS

Como se apuntd, las parteras que ejercieron en México desde la época prehispa-
nica hasta principios del siglo XIX tuvieron una formacién empirica y por lo
regular pertenecian a estratos sociales bajos; puesto que las mujeres de la aristo-
cracia ocupaban su tiempo en afinar su personalidad, se les demandaba amenidad
en sus conversaciones, tocar algin instrumento musical, saber bailar y estar al
tanto de la moda.

En 1833 el Establecimiento de Ciencias Médicas, denominado a partir de 1843
Escuela Nacional de Medicina, abrid sus puertas a la imparticion de varias carre-
ras, como la de médico cirujano, colocada al frente de todas las profesiones sani-
tarias, la de farmacéutico y la de partera, que se comentaran en las siguientes li-
neas.

Para estudiar la carrera de partos era necesario cubrir ciertos requisitos: saber
leer y escribir, contar con un certificado de buenas costumbres expedido por las
autoridades judiciales de la ciudad donde habitara la interesada; tener docilidad
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y aplicacién en el trabajo, asi como presentarse puntualmente a las lecciones,
impartidas de manera gratuita. Para evitar toda “especie de roce con los alumnos”
de medicinay farmacia, las estudiantes tenian prohibido ingresar al plantel esco-
lar por la puerta principal —debian hacerlo por la entrada lateral. En los dos afios
que duraba su carrera estudiaban la anatomia y fisiologia del aparato sexual fe-
menino, la embriologia y anatomia fetal; el embarazo, el parto y el puerperio fi-
siolégicosy patoldgicos; lahigiene obstétrica, las operaciones elementales, laan-
tisepsia y la terapéutica, ademas de la préactica clinica que realizaban en el
Hospital de Maternidad. Después de dos afios de estudio y la aprobacion del exa-
men final podian contar con un certificado que las acreditaba como parteras.4

Respecto alaenfermeria, recuerde que lamayoria de los hospitales novohispa-
nos estuvieron a cargo de las érdenes religiosas, razén por la que se hace mencién
del enfermero mayor y menor; sin embargo, para las salas de mujeres se requeria
a la enfermera, que gradualmente fue ganando terreno.

En el siglo X1X la participacion femenina hacia el cuidado de los enfermos se
reflej6 mediante las Hermanas de la Caridad, institucién religiosa fundada por
San Vicente de Paul en el siglo XVI1. Procedentes de Espafia, Ilegaron a México
en 1844 y no obstante que las Leyes de Reforma ordenaron la supresion de las
ordenes religiosas femeninas en 1863, las Hermanas de la Caridad permanecie-
ron hasta 1874 debido a sus valiosos servicios hacia los pacientes internados y
en la instruccién de enfermeras.

Dado que los hospitales de la ciudad de México preferian contratar enfermeras
en vez de enfermeros varones, en 1891 el doctor Luis E. Ruiz, titular del Hospital
Juarez, demandé a los practicantes de medicina que impartieran clases practicas
alas enfermeras. Pocos afios después, en 1900, el doctor Eduardo Liceaga, titular
del Consejo Superior de Salubridad, pidi6 a don Porfirio Diaz, en su calidad de
Presidente de la Republica, su autorizacion para crear una escuela de enfermeria.
Mientras se llegaba el afio de 1907, cuando se inaugurd el curso, Liceaga impartid
clases de enfermeria en varios hospitales, particularmente en el de Maternidad
e Infanciay en el de San Andrés, que fue sustituido en 1905 por el Hospital Gene-
ral de México. Hubo que esperar hasta 1910 para que la educacion de las enferme-
ras se confiara a la Escuela Nacional de Medicina, cuya incorporacién fue apro-
bada por la Universidad Nacional de México en 1911.5

LA CARRERA DE MEDICO CIRUJANO

En lacenturiadecimondnica se vivieron cambios sin precedentes. Tanto en Méxi-
co como en el extranjero, la carrera de medicina, que habia sido exclusiva de los
hombres, apunté en sus matriculas a personal femenino. Elizabeth Blackwell
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(1821-1910) fue la primera mujer que cursé la carrera médica en el Geneva Col-
lege of Medicine, de Nueva York, con la restriccion de ausentarse del aula cuando
se explicara la anatomia del aparato reproductor masculino. Después de vencer
una serie de obstaculos se titulé en medicina en 1849.

En México laprimeramujer en ingresar a la carrerade Medicina, cirugiay obs-
tetricia fue Matilde Petra Montoya Lafragua (1852?-1938), nacida en la ciudad
de México, graduada como parteraa los 16 afios y titulada como médica en 1887.
Sin duda alguna, Matilde Montoya fue una mujer de caracter, que supo imponer
sus intereses en una etapa donde los estudios superiores se destinaban a los hom-
bres. En el tltimo tercio del siglo XIX el gobierno mexicano dispuso que también
las mujeres debian ser instruidas, claro que sin llegar a estudiar una carrera profe-
sional, por lo que en 1869 se cred la Escuela Secundaria para Nifias. Tres afios
mas tarde la Secretaria de Gobernacién fundd la Escuela de Artes y Oficios para
mujeres, a fin de orientarlas en diversos trabajos, como la pintura esmaltada sobre
porcelana o la filigrana de plata. Con esta institucion la mujer tendria posibilida-
des de superarse y no trabajar Unicamente como sirvienta o costurera. Pronto
hubo una oportunidad més para el progreso femenino: la Escuela Normal de Pro-
fesores, establecida en 1886.6 Se pensaba que el caracter de la mujer —paciente,
dulce y bondadosa— era apropiado para el magisterio. De igual manera, laindus-
trializacion del pais durante el gobierno de Porfirio Diaz demandd la incorpora-
cion de la mujer a un trabajo mas especializado, tanto en las fabricas tabacaleras
y textiles, como en las oficinas de telegrafia o en la mecanografia. Pero esas ofer-
tas de trabajo no estaban en el marco de intereses de Matilde Montoya. Ellaaspir6
a mas, como lo hizo también Margarita Chorné y Salazar (1864 a 1962), quien
curso la carrera de dentista en la Escuela Nacional de Medicina, titulandose en
1886.

Cuando el doctor Francisco Ortega del Villar dirigia la Escuela Nacional de
Medicina, de 1874 a 1886, el promedio de registros para los estudios médicos fue
de 225, inscribiéndose en 1883 Matilde Montoya, quien en medio de rechazos y
discriminaciones logré terminar la carrera. Durante sus afios de estudiante, en los
gue goz6 de un apoyo monetario oficial de 40 pesos mensuales, entabl6 amistad
con algunos compafieros de clase, quienes fueron apodados por el resto del grupo
como “los montoyos”, lo que denota el sefialamiento que se le hacia. Las materias
clinicas las cursé en el Hospital Juarez, destinado a la atencién de heridos, presos
enfermos, tifosos y leprosos.

Al cabo de cuatro afios terminé los estudios y escribi6 una tesis recepcional
bajo el titulo de Técnicas de laboratorio en algunas investigaciones clinicas,
enfocada al estudio de la microbiologia. Solicité fecha para presentar el examen
profesional, pero se la negaron, argumentando que los estatutos de la escuela se
referian aalumnos, noaalumnas, por lo que tuvo que dirigir una cartaal presiden-
te de laRepublica, Porfirio Diaz, quien de inmediato inst6 a la Camara de Diputa-
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dos a modificar los estatutos, de manera que Matilde Montoya presenté su exa-
men profesional tedrico préctico los dias 24 y 25 de agosto de 1887, con la
presencia de Porfirio Diaz, su esposa Carmelita y algunos funcionarios, como el
secretario de Gobernacion, Manuel Romero Rubio.

Una vez titulada, Matilde Montoya cont6 con una sola opcion para ejercer su
profesion, haciéndolo de manera independiente en dos consultorios privados en-
focados a sefioras y a nifios, instalados en Mixcoac y en Santa Maria la Ribera.
Tras altas y bajas en el trabajo clinico, tuvo la fortuna de festejar el quincuagési-
mo aniversario de su graduacién como médica cirujana, razén por la que la Aso-
ciacion de Universitarias Mexicanas le rindié un merecido homenaje.

Pese al esfuerzo realizado por la primera médica mexicana, no faltaron los pre-
juicios y comentarios desagradables. En 1888 el médico Francisco Flores, que
nunca logro titularse, se cuestionaba:

“¢Podra lamujer, por mas que esté animada de la mejor voluntad, desempefiar
el ejercicio de tan escabrosa profesion en todos sus ramos? ...dominando en el
sexo débil laimaginaciény el sentimiento, quiza en los estudios tedricos de medi-
cinasi podré llegar a distinguirse la mujer; pero en la practica... mucho dudamos
que salga airosa... En buena hora que se dedique a la musica, ese idioma de los
angeles, puesto que ella le habla al sentimiento; en buena hora que se consagre
alapintura, ese remedo de las obras de Dios, puesto que ella le habla a laimagina-
cién, y en buena hora todavia, que emplee sus ocios en cultivar la literatura
hablando el lenguaje de las musas, puesto que ella le habla a la imaginacion y al
sentimiento; pero que no se nos presente, aunque sea llena de ciencia, escudri-
fiando las miserias de la humanidad y rompiendo, voluntariamente, el velo de su
sencillez e inocencia... Ella podra, no lo dudamos, llegar a ser una buena partera;
quiza una regular médico; pero la cirugia... la cirugia creemos que siempre sera
para ella el insondable abismo que la impedira que siga adelante, y la terrible es-
finge que le estara siempre recordando a la memoria que errd su vocacion...””

En una medicina ejercida por los hombres, debié haber muchos que pensaban
como Flores, que reprobaban “cambiar la rueca por el bisturi”; Francisco Flores
lo externd por medio de los escritos que lego.

Al iniciar el siglo XX continug la titulacion de las mujeres que vencian el peso
de la tradicién, mostraban su capacidad, transformaban el rol de la mujer y parti-
cipaban en laresolucién de los problemas de salud que vivia el pais. Asi, Colum-
ba Rivera (1870 a 1943), nacida en el estado de Hidalgo e inscrita en 1894 en la
Escuela Nacional de Medicina, fue la segunda mujer en titularse en la carrera de
medicina en 1900; su tesis llevo por titulo Una cuestién ginecolégica, la preci-
siony exactitud del diagndstico de los tumores abdominales sélo se puede alcan-
zar en el mayor nimero de casos mediante la laparotomia.

En 1903 se recibié Guadalupe Sanchez Guerra defendiendo una tesis sobre el
raquitismo pediatrico; siguié Soledad de Régules Iglesias en 1907, cuya tesis se
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titul6 Gastrostomia y un afio més tarde Antonia L. Ursla eligié como tema de
investigacion los Signos de la muerte real.8

Con excepcion de Antonia L. Ursua, las otras cuatro mujeres tituladas hasta
1908 gozaron de un apoyo econémico; mientras que la beca otorgada por el go-
bierno mexicano de Matilde Montoya era de 40 pesos mensuales, la de Riveray
Sanchez fue de 15 pesos y la de Régules de 30.

Tras obtener el titulo profesional, Soledad de Régules Iglesias emprendio sus
estudios de posgrado en el extranjero; fue la primera mujer mexicana en hacerlo.
Subvencionada por la Secretaria de Instruccién Publica para viajar a Paris, consi-
derada en ese entonces como la capital del saber clinico, Soledad estudi6 en los
prestigiados hospitales franceses. Indudablemente fueron la inteligencia, latena-
cidad y perseverancia de las cinco mujeres mencionadas lo que permitié que con-
quistaran el mundo profesional, no obstante aquella frase que recitaba la sociedad
con resonancia, intentando demostrar la inutilidad de los estudios superiores:
“mujer que sabe latin, ni tiene marido ni tiene buen fin”, en vez de dedicarse a
lo que atraia a lamayoria, la “carreradel matrimonio”. Antes de concluir el parra-
fo, s6lo diremos que Matilde Montoya nunca contrajo nupcias, aunque adoptd
cuatro hijos.

Aliniciar el siglo XX la poblacion femenina se inclinaba més hacia las carreras
cortas, enfermeriay partos, asi como al voluntariado, como ocurrio en la Asocia-
cion Mexicana de la Cruz Roja, reconocida por el decreto presidencial del 21 de
febrero de 1910, en la que la primera brigada de ayuda fue encabezada por una
mujer, Luz Gonzélez Cosio de Lopez. Respecto a los estudios propiamente médi-
cos, escaseaban los registros del sexo femenino, mientras que en la Escuela Na-
cional de Medicina habia cuatro mujeres inscritas en 1912, en ese mismo afio se
titulaba la primera mujer en San Luis Potosi, Maria Castro de Amerena, y cinco
afios méas tarde Herminia Franco Espinoza obteniael titulo de médico en la ciudad
de Puebla.® A ellas correspondio abrir el camino de las ciencias de la salud para
las siguientes generaciones (cuadro 10-1).

Estudiary titularse en un ambiente en el que predominaba la poblacién mascu-
lina significaba haber vencido un reto, pero las cosas no terminaban ahi, venia

Cuadro 10-1. Inscripciones en la Escuela Nacional de Medicina, 1912

Hombres Mujeres Total

Medicina 357 4 361
Farmacia 9 0 9
Enfermeras 0 84 84
Parteras 0 53 53
Especialistas 3 0 34

Total 400 141 541




116  La mujer en el ejercicio de la medicina (Capitulo 10)

lasegunda parte: ejercer como profesionistay ganar la confianza de los pacientes.
Tras laborar de manera independiente en sus consultorios, en el decenio de 1920
las mujeres empezaron a hacer presencia en el ambito de la educacién superior
y a defender sus intereses profesionales, individuales y colectivos, iniciando el
acceso al mercado laboral; testimonio de ello es la fundacion de la Asociacion
de Médicas Mexicanas el 5 de mayo de 1926, bajo la presidencia de la doctora
Antonia L. Urstay de las primera y segunda vicepresidentas Margarita Delgado
y Ormesinda Ortiz Trevifio. EI nimero inicial de socias ascendié a 15, empezan-
do pronto a crecer laagrupacién a la par que ampliaba sus vinculos con otras aso-
ciaciones, como la Medical Women’s International Association, conformada en
EUA en 1919.

Conforme corrian los afios se fueron dando cambios importantes para el desa-
rrollo femenino en México, de manera que hasta 1933, afio en que se festejaba
el centenario de la fundacion del Establecimiento de Ciencias Médicas, habian
egresado 59 mujeres de la Escuela Nacional de Medicina. En 1953 se concedio
el derecho al voto a las mujeres, aumentando las inscripciones en la educacion
superiory en 1957 ingreso la primera mujer a la Academia Nacional de Medicina
de México, la Dra. Rosario Barroso Moguel, para integrarse a la Seccién de His-
tologia del Departamento de Medicina. La Dra. Barroso Moguel se titulé en
1945, se especializ6 en anatomia patoldgica, realizo estudios de posgrado, fue
alumnay posteriormente colaboradora del afamado histopatélogo Isaac Costero,
labor6 como investigadora y docente, ingresé al Instituto Nacional de Cardiolo-
gia, al Hospital de Enfermedades de la Nutricion —donde fundd el Departamento
de Anatomia Patologica—, al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,
a la Facultad de Medicina de la UNAM —donde imparti6 clases en 1947—y a
la Escuela de Medicina Rural del Instituto Politécnico Nacional (IPN) en 1965,
entre otras instituciones y actividades que le valieron una serie de reconocimien-
tos, siendo ejemplo de tenacidad, perseverancia e inteligencia.

Después de ocho afios ingreso la segunda mujer a la citada Academia, la Dra.
Julieta Maria Calderdn de Laguna, pionerade la citologia en México. Al cabo del
tiempo se incremento la poblacion femenina en la Academia Nacional de Medi-
cina, que ahora en 2013 estéa integrada por 568 miembros, de los cuales 89 son
mujeres.

En lo que respecta a la Academia Mexicana de Cirugia, el ingreso de la mujer
fue tardio debido a que la especialidad quirtrgica permanecié muchos afios con-
centradaen el sexo masculino. El primer ingreso femenino se dio en 1990, corres-
pondiendo llevar la estafeta a la Dra. Hilda Villegas Castrejon, especializada en
morfologia. Al afio siguiente se incorporé a la Academia la Dra. Emma Limén
Castillo, al sitial de oftalmologia; siguio la Dra. Raquel Gerson Cwilich en el si-
tial de oncologia en 1993. En 1997 se afiliaron dos mujeres mas, la Dra. Maria
Estela Arroyo Yllanes, oftalmologa, y la Dra. Maria de las Mercedes Martha Juan
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Cuadro 10-2. Matricula de la Facultad de Medicina de la UNAM, por sexo'?

2008 2009 2010 2011 2012
Mujeres 65.37% 65.15% 64.68% 64.62% 64.12%
Hombres 34.63% 34.85% 35.32% 35.38% 35.88%

Lopez al sitial de administracion de recursos para la salud publica. Paulatinamen-
te se han sumado mas mujeres a la Academia Mexicana de Cirugia, que al dia de
hoy esté integrada por 421 miembros, de los cuales 23 son mujeres, lo que denota
aun la escasa participacion de la mujer en los espacios especializados.

Enel Gltimo tercio del siglo XX se fue generando un fenémeno importante res-
pecto a la incorporacion de las mujeres a las ciencias de la salud, incluyendo la
medicina, ademas de la enfermeria, la psicologia, la odontologia, el trabajo social
y la rehabilitacién fundamentalmente. En 1970 una mujer de cada cuatro hom-
bres cursaba la carrera de medicina. En 1980 34.1% de las inscripciones en la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM pertenecieron a las alumnas y casi 66% a hom-
bres.10 Conforme pasan los afios, la inscripcion de las mujeres ha ido en ascenso,
al grado de que el punto de cruce aparecio entre 1988 y 1991, periodo a partir del
cual las cifras se han revertido hasta llegar al fendmeno de la “feminizacion de
las profesiones” o ascenso del nimero de mujeres que se forman y laboran en un
area especifica, sobrepasando el nimero de hombres que llevan a cabo las mis-
mas tareas.! Al dia de hoy 64% de la poblacién estudiantil en las escuelas de me-
dicina es femenina, como lo muestra el cuadro 10-2. Este hecho se esta dando
en los méas de 80 planteles existentes en el pais, asi como en el ambito internacio-
nal, advirtiéndose que la educacién es una sola, sin hacer diferencias de sexo.

Los resultados del cuadro invitan a reflexionar sobre los factores que han in-
fluido en el aumento de las inscripciones femeninas en las instituciones de ense-
fianza superior: desde luego, la primera respuesta se debe al acceso que la mujer
ha tenido a la educacién a partir del siglo XX, demostrando su capacidad, disci-
plinay entrega; asimismo, de 1970 a la fecha las politicas publicas se han modifi-
cado tratando de lograr una equidad de género con independencia financiera. Por
otra parte, la dificil situacion socioeconémica de México ha originado que las
mujeres se integren a la poblacion econémicamente activa, como respuesta a los
problemas actuales, lo que requiere una formacion escolarizada. Sin dudaalguna,
el control de lanatalidad ha permitido que las mujeres organicen su tiempo y con-
cilien las actividades familiares y profesionales, optando por la carrera profesio-
nal de su eleccion. Sin embargo, a pesar de la feminizacion en la carrera de medi-
cina, lamujer se encuentra en un rango inferior respecto al mercado laboral; hay
mayor desempleo y subempleo entre las mujeres que entre los hombres de profe-
sion médica; por lo general, los hombres obtienen un mejor salario que las muje-
res. Asimismo, éstas tienen una menor participacion en los cargos directivos y
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de decision politica, concluyendo que las médicas alin se encuentran en desven-
taja laboral, no obstante que tienen mucho que aportar y sus conocimientos po-
drian ser aprovechados en beneficio de la comunidad cientifica.

MUJERES EN EL AMBITO MEDICO ACTUAL

Hoy por hoy el &rea de la salud cuenta con mujeres sobresalientes en las institu-
ciones de educacion superior e investigacion del pais, contribuyendo activamen-
te al impulso de las ciencias de la salud tanto en la milicia como en la vida civil,
asi como en el fortalecimiento del progreso nacional. Son mujeres con un desa-
rrollo profesional y administrativo en cargos de responsabilidad y toma de deci-
siones, que sin proponérselo, estan favoreciendo el avance de laequidad de géne-
ro en la ciencia, particularmente en el area médica. En las siguientes lineas
citaremos algunos casos.

La Dra. Maria Estela Arroyo, destacada oftalméloga, fue la segunda mujer
presidente de la Sociedad Mexicana de Oftalmologiay la primera en el Consejo.
Actualmente dirige el Servicio de su especialidad en el Hospital General de
México, a lo que expresa: “Ser la jefe del Servicio de Oftalmologia no era algo
que yo quisiera o buscara, ami me gustamucho mas la labor asistencial, ladocen-
cia con mis residentes y mis trabajos de investigacion clinica...” EI Servicio de
Oftalmologiadel Hospital General fue alguna vez un ejemplo a seguir en la oftal-
mologia mexicana que decay0 por diversas circunstancias, asi que una vez que
tomo la estafeta, la Dra. Arroyo decidié emprender dos tareas fundamentales:
“Que volvieraaexistir un espiritu de amabilidad, cordialidad y respeto entre todo
el personal” y “Volver a estar en la linea, que los residentes quisieran volver a
hacer su residencia y los cursos de alta especialidad en el hospital, ocupar de
nuevo los primeros lugares en los examenes departamentales de la UNAM y en
la certificacion del Consejo. Para ello me di a la tarea de conseguir equipo de pun-
ta y contratar oftalmdlogos jovenes con ambicion, entrega y compromiso. Aln
falta, pero ya vamos en el camino. Este afio [2013] tuvimos 24 aspirantes para
seis plazas de especialidad y 30 para 10 de alta especialidad, incluido un extranje-
ro, y los residentes subieron peldafios en los exdmenes de la UNAM, s6lo por de-
bajo del Instituto de la Ceguera, el Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana
y la Fundacién Hospital Nuestra Sefiora de la Luz, y toda la generacién paso el
examen del Consejo.”

Al preguntarle a la Dra. Arroyo qué significa para ella ser una mujer sobresa-
liente, respondio: “Ser jefe del Servicio de Oftalmologia es s6lo trabajar para de-
volverle a mi hospital mucho de lo que he recibido y hacer todo lo posible para
que recobre la grandeza que lo caracterizo en el pasado. Estoy muy orgullosa de
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mi trayectoria, de haber roto paradigmas... Me fascina la organizacién de congre-
sos Yy he participado activamente en ello, tanto en México como en el extranje-
ro...”.13

Otro caso que deseamos presentar es el de la Dra. Teresita Corona Vazquez,
egresada de la Facultad de Medicina de la UNAM, con estudios de Maestria en
Ciencias Médicas y especializada en neurologia. Ha desarrollado actividades
asistenciales en el Centro Médico Nacional del IMSS y en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia de la Secretaria de Salud. Fue presidente funda-
dorade la Asociacién Nacional de Neurdlogos del IMSS y Miembro del Consejo
Mexicano de Neurologia. Es profesora de pregrado y posgrado en la Facultad de
Medicina de la UNAM vy en la Universidad Auténoma Metropolitana. Ha reci-
bido méas de 26 reconocimientos por su labor en el campo de la investigacion, por
su amplio desempefio académico, del cual aqui se han descrito unas cuantas acti-
vidades; fue designada por la Junta de Gobierno del Instituto Nacional de Neuro-
logia y Neurocirugia como directora general del mismo Instituto para el periodo
de 2007 a 2012 y reelecta para los afios de 2012 a 2017.

Al tomar posesion del segundo periodo al frente del Instituto, el 16 de febrero
de 2012 la Dra. Corona VVazquez expreso ante el secretario de salud, el Mtro. Sa-
lomon Chertorivski Woldenberg, ante el Dr. Romero S. Rodriguez Suarez—titu-
lar de la Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospita-
les de Alta Especialidad— y la comunidad académica: “Estoy agradecida y en
deuda con lo que mi pais me ha brindado a través de instituciones publicas, donde
me formé como médica e investigadora y donde me he desarrollado como profe-
sional, especialmente en esta gran institucion”. A partir del 25 de enero de 2013
es integrante de la Junta de Gobierno de la Universidad Nacional Auténoma de
México.14

Sobre su éxito profesional, la Dra. Corona Vazquez expresa: “Concebir un
quehacer profesional en etapas tempranas de la vida, en la juventud, en donde
todo es posible en el imaginario, me parece de lo més relevante. En ese sentido,
desde muy joven inicié mis estudios de medicina, encaminados a estudiar el Sis-
tema Nervioso como especialidad y a realizar investigacion cientifica, asi como
actividades docentes y culturales. Puedo afirmar que el camino ha sido largo,
pero altamente satisfactorio. Conciliar actividades de toma de decisiones, admi-
nistrativas, asistenciales, docentes, de investigacion y culturales, con una visién
social, no ha sido nada sencillo; se requiere actuar con conviccién, disciplina,
constanciay honestidad ante el proyecto de vida profesional elegido. Ciertamen-
te el hecho de ser mujer ha tenido algunas desventajas en determinados momen-
tos, asi como en algunos circulos, en donde ha predominado el sexo masculino
olavision conservadora respecto a la posibilidad de que la mujer pudiera desarro-
Ilar algunas funciones, directivas o de liderazgo como ejemplo. Sin embargo, no
ha sido impedimento para ir alcanzando metas y lograr visualizar un panorama
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mas amplio en los temas que tocan a mi profesion, a las instituciones de salud y
educativas. Tomando en cuenta las cifras de la presencia de las mujeres en los
posgrados, en el ejercicio de la cienciay en mandos superiores se puede concluir
que he conseguido el éxito profesional; significa que mi proposito de vida en ese
sentido se esta cumpliendo, mas aln cuando éste se encuentra ligado a la enorme
calidad de mi vida personal”.15

Por su parte, la Dra. Rosalinda Guevara Guzman, egresada como médica ciru-
jana de la Facultad de Medicina, de la UNAM, con estudios de maestria y docto-
rado en Ciencias Biomédicas, en el area de fisiologia y estancias posdoctorales
y de investigacion en instituciones extranjeras, ha desarrollado una amplia tra-
yectoria académica. Ha impartido mas de 50 cursos y talleres, en su mayoria de
fisiologia celular y el sistema nervioso, entre muchas otras actividades. En la Fa-
cultad de Medicina ha ocupado cargos académicos administrativos, como jefa
del Departamento de Fisiologia, consejera técnica, consejera de los Consejos de
Areade las Ciencias Bioldgicas, Quimicas y de la Salud; en dos ocasiones coordi-
nadora de Investigacion, coordinadora de Ciencias Bésicas y desde 2008 a la fe-
chasecretaria general,6 un hecho sin precedentes, ya que es la primera mujer con
este nombramiento.

Por otra parte, la Dra. Rosa Amalia Bobadilla Lugo, graduada como “médica,
cirujanay partera” en la Escuela Superior de Medicina del IPN, con estudios de
posgrado, ocupa actualmente la direccion de la citada escuela.

Por su parte, la Dra. Maria de las Mercedes Juan Lépez, egresada de la Facul-
tad de Medicina de la UNAM vy especialista en medicina de rehabilitacion con
mas de 25 afios de experiencia en el sector salud, ocupd la Secretaria del Consejo
de Salubridad General de 2000 a 2006, entre otros nombramientos, y en la admi-
nistracion del Lic. Enrique Pefia Nieto como presidente de la Republica, a partir
del 1 de diciembre de 2012 se desempefia como titular de la Secretaria de Salud.
En la historia de México es la primera mujer con tal investidura, lo que significa
un reconocimiento a la capacidad femenina en el &mbito profesional.

Un hecho importante en el estudio que se viene haciendo lo representa el gene-
ral Hermenegildo Cuenca Diaz, secretario de la Defensa Nacional durante la admi-
nistracion del presidente de la nacién, Luis Echeverria Alvarez, al autorizar la ins-
cripcion de las mujeres a la Escuela Médico Militar.

La primicia, de gran polémica en su momento, obligé a edificar espacios con
residencias para el sexo femenino, pero también a cambiar “actitudes de directivos,
maestros y comparieros”.17” Asi, el 1 de septiembre de 1973 ingresaron en ella Lore-
na Guadalupe L6pez Quezada, X6chitl Tomasa Herrera Nufiez y Clementina Espi-
nola Zetina. Seis afios después, el 1 de septiembre de 1979 se graduaron como Ma-
yores Médico Cirujanos.

Actualmente las Doctoras Herrera Nufiez y LOpez Quezada estan retiradas del
ejército; esta Gltima se especializ6 en oftalmologia, particularmente en cirugia de
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cdrnea por la University of California, San Diego, estuvo adscrita al Hospital
Central Militar de 1979 a 2001 y hoy en dia trabaja en la consulta privada.

En cuanto a la Dra. Clementina Espinola Zetina, especializada en ginecologia,
continta en el servicio activo de las armas. El 20 de noviembre de 2012 ascendio
a General Brigadier Médico Cirujano, convirtiéndose en la primera mujer médi-
co militar en alcanzar ese grado; al presente es la Directora de la Clinica de Espe-
cialidades de la Mujer.

De la segunda generacién de mujeres de la Escuela Médico Militar destaca la
Coronel Médico Cirujano Cecilia Raquel Afiorve, quien ingresé a la Escuela en
1974, se gradu6 como Mayor Médico Cirujano en 1980; hizo la especialidad en
medicina de rehabilitacion en la Escuela de Graduados del Servicio de Sanidad,
en 1983 fue comandante del pelotdn de sanidad de la Escuela Militar de Ingenie-
rosy en ese mismo afo causo alta como médico especialista en el Servicio de Re-
habilitacion del Hospital Central Militar. Ademas de dedicarse a la docencia y
ocupar distintos puestos, en 2000 fue nombrada jefe del Departamento de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacion; fue directora del Hospital Militar de Torredn, Coa-
huila, directora del Servicio Médico de la Industria Militar y profesora titular del
curso de especialidad en la Escuela de Graduados; actualmente es jefe del Servi-
cio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Central Militar, entre mu-
chos otros nombramientos.

Al preguntar a la Coronel M. C. Afiorve qué significa para ella ser una mujer
exitosa, respondio:

“Haber ingresado a la Escuela Médico Militar ha sido una de las mejores deci-
siones de mi vida, no fue facil debido a ser de la segunda generacion de mujeres,
en una Escuela tradicionalmente de hombres; sin embargo, poco a poco, con
constancia, respeto, honestidad y estudio logramos tener un lugar en el Cuerpo
Médico Militar, asi como en nuestra institucion (Ejército Mexicano). Ser médica
en rehabilitacion ha sido una de las experiencias mas gratificantes de mi vida,
sentir tan cerca el dolor de los pacientes y poder contribuir aunque sea un poco
a mitigarlo y mejorar la calidad de vida, es el mejor pago que un médico puede
recibir. Desde el punto de vista militar los logros implican un esfuerzo; llegar a
ser Coronel, ser jefa de mi area, asi como profesora de mi especialidad son motivo
de orgullo para mi.

“Ser médico es dificil, ser médico militar y mujer es atin mas dificil para poder
compaginar las diversas actividades como la de ser madre, médico, maestra'y mi-
litar; sin embargo, siempre prevalecen los valores que nos inculcan en casay des-
pués nos reafirman en la escuela: respeto, honestidad, lealtad, espiritu de sacrifi-
cio y amor a la profesion. Me siento profundamente orgullosa y honrada de ser
médica militar, de pertenecer a esta honorable institucion que es el Ejército Mexi-
cano.”18 (Se agradece al Dr. Antonio Moreno Guzman el apoyo para realizar la
entrevista a la Dra. Afiorve.)
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Por su parte, la Coronel M. C. Martha Patricia Fernandez expres6 en 1999:
“Las mujeres han asumido nuevas funciones y responsabilidades. EI camino no
hasido sencillo. No son validas las improvisaciones, se requiere preparacion para
ejercer la autoridad moral e intelectual para la que han sido preparadas. Cada una
de ellas, al igual que sus compafieros varones, influyen en forma significativa en
la construccion del futuro, a base de su propio esfuerzo, dedicacion y decision...”19

Los casos presentados en esta seccion advierten que la salud de los mexicanos
puede y debe ser planeada y ejecutada por profesionales de numerosos campos
del saber médico sin distincidn de género. Las instituciones y areas que dirigen
las médicas aqui presentadas son fortalecidas por su capacidad, conocimiento y
entereza, advirtiendo que el sexo femenino no debe estar ausente en el devenir
de la medicina.

CONSIDERACIONES FINALES

Después de hacer un breve repaso sobre el papel de la mujer en la medicina 'y
sobre cdmo se ha abierto camino para prepararse y participar en forma activa en
el mercado laboral se concluye que desde siglos atras han habido mujeres sobre-
salientes en diferentes campos del conocimiento, demostrando interés, capaci-
dad, entusiasmo e inteligencia para acceder a los estudios superiores, venciendo
a partir del siglo XIX todo tipo de limitaciones e impedimentos que condujeron
aunsiglo XX més accesible, en el cual la incorporacién de las mujeres a la educa-
cion y a la ciencia tuvo un gran avance, al grado de que en el afio 2012 en la
UNAM, cuando sigue siendo un privilegio acceder a la educacion superior en
México, las mujeres representaron 58% de sus titulados y 52% de las personas
que ingresaron a estudios de posgrado. De manera particular, el alumnado de las
escuelas y facultades de medicina del pais ha vivido un cambio significativo de-
bido a que el registro de mujeres va en ascenso.

No obstante el incremento de la matricula femenina en la carrera de médico
cirujano, actualmente contintian los desafios a nivel laboral. Persiste la “segrega-
cién horizontal” o escasa presencia de las mujeres en ciertas disciplinas y la “se-
gregacion vertical” o jerarquica,? en la que el personal femenino esté limitado
para ingresar a los altos cargos académicos y de liderazgo, no obstante los ejem-
plos sefialados lineas arriba en los que se muestra la presencia femenina con lide-
razgo en la Secretaria de Salud, en la Facultad de Medicina de la UNAM, en la
Escuela Superior de Medicinadel IPN, en uno de los Institutos Nacionales de Sa-
lud, en un departamento del Hospital General de México y en algunas areas del
Ejército Mexicano.

Es un hecho que existe el desempleo y el subempleo entre las mujeres que se
enfrentan al fendmeno de conjugar la vida familiar con la profesional, por lo que
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es momento de reflexionar sobre la situacion, por qué hoy en dia se inscriben mas
mujeres en una carrera de tradicion masculinay por qué el mercado laboral conti-
nua masculinizado, siendo que el avance cientifico se debe lograr en un ambiente
de respeto y libertad entre mujeres y hombres, puesto que la sociedad es mixta.
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La bioética en el ejercicio
profesional de la medicina

Julieta Rojo Medina

“Antes que la ley, los valores, los principios, la luz de la ciencia y la utilidad de
la tecnologia esta el hombre, porque es el origen y fin de la obra de la creacion.”

En efecto, el hombre y la mujer son la Gnica especie de la naturaleza dotada
de inteligencia, razon, voluntad y conciencia. El ser humano nace en un estado
de inocenciay por raz6n natural propende al bieny, por tanto, su comportamiento
vaadepender de su cultura, de su formacién, de la pluralidad de sus conocimien-
tos, de su mente reflexiva, de su juicio critico, del concepto que tenga sobre la
bondad o sobre la malicia, de sus experiencias como infante y de sus deseos y rea-
lizaciones como adulto.

La medicina es una ciencia que se ubica en el campo de las disciplinas huma-
nisticas, entendiendo como humanismo médico el quehacer del profesional de la
medicina, desarrollado con sumo respeto, amor y abnegacion en bien del ser hu-
mano necesitado de ayuda, en el campo de la salud integral.

Este abordaje tiene el objetivo de revivir en nosotras, las médicas, un elevado
respeto a nuestra profesion, al arte de curar y de servir a los pacientes y usuarios
de los servicios de salud, con ausencia de cualquier mercantilismo, lucro, vanidad
y protagonismo personal y renovar la solidaridad de los principios éticos y valo-
res que nos fueron heredados desde el Corpus Hipocraticum:

e Primum non nocere (primero no hacer dafio).

¢ Beneficencia.
e Justicia distributiva.

125
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Laautonomia del paciente debe estar basada en su libre albedrio y debe haber res-
peto hacia las decisiones que tome en la relacion médico-paciente y en la investi-
gacion médica.

El médico debe contar con vocacion imaginativa, conocimientos especializa-
dos y permanentemente actualizados, humildad, dedicacion y esmero hacia su
trabajo, capacidad resolutiva y el humanismo que deseara tuvieran para con él
mismo.

Es un hecho cierto que las profesionales que tuvimos la oportunidad de estu-
diar el sublime acto de curar sabemos y reconocemos que los conocimientos nos
fueron heredados por los notables médicos que privilegiaron el saber, excluyendo
de su vida prop6sitos egoistas o de lucro, por lo que en nuestra praxis hacemos
nuestros los intereses del paciente, ya que son prioritarios sobre cualquier otro
interés.

Ahora bien, de los claroscuros de la historia nacen las mejores orientaciones
y regulaciones para la conducta del hombre.

En efecto, alrededor de la mitad del siglo XX varios caudillos, como Benito
Amilcare Mussolini, “el Duce”, en Italia; Adolfo Hitler, “el Fihrer”, en Alema-
nia; y Francisco Franco, “el Generalisimo”, en Espafia, cometieron imperdona-
bles crimenes en contra de la humanidad. Fueron enemigos exterminadores del
hombre, entre otros, por el uso de armas quimicas y por la falta de tolerancia y
respeto a los seres humanos.

Seviol¢ laintegridad del hombre, yaque en 1936 la Ley de Esterilizacion Volk
und Rasse (pueblo y raza), se establecié que la apreciacion del mandatario de
Alemania era una purificacion racial, disfrazada de eutanasia para los impedidos
y estaba basada en “el pecado de los padres enfermos que transmiten a sus hijos
su minusvalia”. Esta practica impidio el nacimiento de miles de seres humanos.

Se violé también la dignidad de las personas mediante la practica de medicién
de los craneos, que consistia en la medida prefijada por los médicos alemanes
para etiquetar a las personas como judias, convirtiéndolos en reos de muerte.

Se vulneraron el pudor y la dignidad de las personas.

En materia de investigacién médica se cometieron violaciones atroces que
fueron objeto de los juicios de Niremberg, consistentes en pruebas de supervi-
vencia bajo situaciones de hambre, congelamiento, infecciones provocadas, ex-
posicién a gas mostaza, mutilaciones quirdrgicas, actos de esterilizacién y euge-
nesia.

En 1945 otros crimenes que convulsionaron a la humanidad: los ataques nu-
cleares, ordenados por Harry Truman, presidente de EUA, contra el imperio de
Japon.

El 6 de agosto de 1945 fue lanzada una bomba atomica, llamada Little Boy,
sobre la poblacion de Hiroshima, exterminando a 140 000 personas, muchas de
las cuales no murieron en el acto, sino a los 20 o 30 dias como consecuencias de
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los mortales rayos gamma. Las generaciones posteriores de japoneses presenta-
ron malformaciones por causa de la radioactividad.

El 9 de agosto de 1945 una bomba de plutonio cay6 sobre la poblacion de Na-
gasaki. Sus efectos fueron devastadores, ya que 73 000 personas perdieron la
vida y 60 000 resultaron heridas.

En terrenos estadounidenses el periodista J. Heller publico un articulo del
“Caso Tuskegee”, que suscitd una polémica sobre la ética de la experimentacion
en seres humanos, refiriendo que en 1932 la sifilis era una epidemia preponde-
rante en las comunidades rurales de raza negra del sur de EUA. Los investigado-
res hicieron un estudio comparativo para la evolucion de la sifilis de 1932 a 1972
en 400 varones infectados, a quienes se les ofrecieron algunas ventajas materia-
les, y 200 hombres de raza negra como grupo control, observandose una tasa de
mortalidad mayor en los infectados que en los sanos.

Los individuos infectados no fueron tratados con penicilina, a pesar de que
desde 1936 existiaen el propio hospital de Tuskegee dicho tratamiento, pero nun-
ca se aplico en los pacientes objeto del estudio.

La justificacion de los investigadores fue que ellos lo Gnico que pretendian era
observar el curso natural de la enfermedad sin ninguna consideracion para los pa-
cientes.

Lo anterior irritd a la comunidad internacional y obligo a que el hombre vol-
viera los 0jos a su prdjimo, surgiendo un renacimiento de los valores y principios
universales, contenidos en el mencionado Corpus Hipocraticum, que constitu-
yen el deber ser de la medicina en perfecta sincronia con la esencia de la ética.

En 1931, antes de la Segunda Guerra Mundial, los alemanes tenian como nor-
mas rectoras para los nuevos tratamientos médicos y la investigacion cientifica
los denominados Lineamientos (Richtlinien) del Ministerio de Sanidad del Reich,
conocidos como el gran cédigo ético sobre ensayos clinicos, que no se aplic6 en
los campos de concentracion.

CcODIGO DE NUREMBERG

El 9 de diciembre de 1946 inicid un juicio en el que participaron los fiscales de
EUA, Rusia, Francia e Inglaterra con el objetivo castigar los crimenes de guerra
y los abusos médicos que los alemanes cometieron contra las personas que nunca
otorgaron su consentimiento para la realizacion de los experimentos, tratdndose
de sujetos indefensos, desprotegidos y débiles, ademas de que nunca procuraron
el bienestar del participante de la investigacion, sino Unicamente los intereses de
“la ciencia”.

Como resultado de lo anterior, en el llamado caso médico se les impuso a siete
médicos la horca como pena de muerte; lo mas importante fue que dicho juicio



128 La mujer en el ejercicio de la medicina (Capitulo 11)

origino el llamado Cdodigo de Nuremberg, que establecid los cimientos de los
prin@cipios que se deben acatar en cualquier orientacion, recomendacion o norma
ética en materia de investigacion, del cual provienen todas las demas declaracio-
nes relativas a esta tematica.

El Cddigo de Niremberg contiene 10 puntos sobre la ética que debe regir en
la experimentacidn con seres humanos, en el que se sintetizan los principios éti-
cos y las recomendaciones en materia de investigacion.

La primera disposicion del Codigo establece que “es absolutamente esencial
el consentimiento informadoy voluntario del ser humano”, asi como que el sujeto
de la investigacion debe tener capacidad para otorgarlo.

1. El consentimiento voluntario, que mas tarde cambi6 a consentimiento infor-
mado y recientemente a consentimiento expreso, es un principio fundamen-
tal, ya que es la base para llevar a cabo la investigacién, con respeto a la dig-
nidad, el libre albedrio y la libertad del participante en la investigacion.

2. El experimento debe ser (til para el bien de la sociedad e irremplazable por
otros medios de estudio, por lo que el principio que de él emana es del bien
comun.

3. Justiciay no maleficencia: equivale aque la investigacion en seres humanos
debe ser realizada después de los resultados obtenidos en la experimenta-
cion animal y del conocimiento de la historia natural de la enfermedad.

4. Primum non nocere (primero no hacer dafo): el experimento debe ser eje-
cutado de tal manera que evite todo sufrimiento fisico y mental innecesario.

5. Precaucion y primum non nocere: ningin experimento debe ser ejecutado
cuando existan razones para creer que pueda ocurrir la muerte o un dafio
grave, excepto cuando el médico sirve como sujeto de investigacion.

6. Deber de cuidado y precaucion: expone que el grado de riesgo a tomar nun-
ca debe exceder el nivel determinado por la importancia humanitaria del
problema que pueda ser resuelto por el experimento.

7. Recoge los principios del punto anterior y también el de primum non noce-
re, ya que establece que se deben hacer preparaciones cuidadosas para pro-
teger al sujeto de experimentacion contra cualquier remota probabilidad de
dafio, incapacidad y muerte.

8. Recoge los principios en cita, ya que establece que el experimento debe ser
conducido por personas cientificamente calificadas, refiriendo el mas alto
grado de destreza y cuidado en todas las etapas del experimento y en todos
aquellos que ejecutan o colaboran en el mismo.

9y 10. Libertad: durante el curso del experimento el participante puede dar por
terminado su intervencion debido a incapacidad fisica o mental, asi como
al cese del experimento o si el cientifico considera que podria terminar en
dafio, incapacidad o muerte del sujeto experimental.
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A principios de 1948, antes de la Declaracion de Ginebra, se publicé el Juramento
de Fidelidad de los Profesionales de la Medicina, que es un compromiso persona-
lisimo, perpetuo y solemne, cuyo texto se reproduce:

“Consagro mi vida al servicio de la humanidad, otorgaré a mis maestros res-
petoy gratitud, ejerceré mi profesion con dignidad y conciencia, velaré ante todo
por la salud de mi paciente, guardaré los secretos a mi confiados aun después de
lamuerte de mi paciente, consideraré como hermanos a mis colegas, no permitiré
que consideraciones de credo politico, raza, religion o posicion social se inter-
pongan ante mis deberes profesionales, velaré por la vida humana desde su co-
mienzoy aun bajo amenaza no emplearé mis conocimientos médicos para contra-
venir las leyes humanas. Solemnemente y bajo mi palabra de honor prometo
cumplir lo antes dicho.”

DECLARACION DE HELSINKI

Posterior al Codigo de Niremberg la Asociacién Médica Mundial se constituyo
en Londres en 1946 y ponderd la conducta adoptada por los médicos alemanes;
emiti6 una Declaracién de ética médica que se presento en la 182 Asamblea cele-
brada en Helsinki en junio de 1964, la cual fue adicionada ocho veces mas hasta
su ultima version, en 2004.

Dicha declaracion super6 los conceptos del Caodigo de Niremberg. Empezd
aapuntalar enlo cientifico los principios de la ética médica, sefialando que el pro-
greso de la medicina se basa en la investigacion; situé al hombre sobre los inter-
eses de lacienciay de lasociedad, y determiné que el objetivo de la investigacion
médica es mejorar los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos
para los seres humanos, asi como comprender la etiologia y patogenia de las en-
fermedades, recalcando que lo anterior implica riesgos y costos.

Respecto al consentimiento informado, sentd toda una tesis en los articulos 8
y del 22 al 26, abarcando lo relativo a la falta del consentimiento bajo presion o
por una relacion de dependencia, como debe otorgarlo el representante legal y la
libertad para retirar el consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a re-
presalias.

Se sefiala que el proyecto y método de investigacion deben estar contenidos
en un protocolo experimental, que se debe someter a consideracion de un comité
de evaluacion ética.

Asimismo, estableci6 que hay que confiar la investigacion a personas cientifi-
camente calificadas, cuya herramienta principal sea la bibliografia cientifica y
los experimentos de laboratorios con animales.

Se prevé que todo proyecto de investigacion debe calcular riesgos y benéficos
previsibles y que el disefio de todos los estudios debe tener caracter publico.
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Se establecieron los principios aplicables en caso de que la investigacién mé-
dica esté combinada con la préctica clinica.

Elarticulo 29 de la Declaracion de Helsinki caus6 polémica en lo que respecta
al uso de placebos.

Investigacion médica aplicada

Las pautas éticas internacionales para el cuidado y precaucion de la vida, de su
integridad, de la investigacion biomédica en seres humanos y de los principios
de consentimiento informado y confidencialidad han surgido del Cddigo de Ni-
remberg y las Declaraciones de Helsinki y sus adiciones adoptadas por la Asocia-
cién Médica Mundial.

En el firmamento de la medicina los nubarrones que aparecieron en las déca-
das pasadas se fueron desvaneciendo con los argumentos de valor que se han ex-
puesto.

No se puede dejar de mencionar que en 1972 van Rensselaer Potter, bioquimi-
co e investigador del cancer, propuso el término de bioética como un concepto
mas amplio, laico, incluyente y plural, que posteriormente la literatura médica
consigné mediante la siguiente definicion: “Bioética es el estudio sistematico de
la conducta humana en el campo de las ciencias de la vida y del cuidado de la sa-
lud, examinada a la luz de los valores y de los principios morales”.

En 1976 la Comisién Nacional para la Proteccion de Investigacion Biomédica
y de Comportamiento rindid el Informe Belmont, destacando la evaluacion de
criterios riesgo-beneficio y precisando lo que se debe entender por préactica mé-
dica e investigacion, que constituye la linea principal de la temética de este es-
crito.

Por practica medica se entiende “una actividad disefiada solamente para acen-
tuar el bienestar de un paciente, con expectativas razonables de éxito, con el pro-
posito de proporcionar: diagnéstico, tratamiento preventivo o terapia a indivi-
duos particulares”. Por investigacion se entiende: “una actividad disefiada para
probar una hipétesis, lograr conclusiones y, en consecuencia, desarrollar o com-
plementar el conocimiento general, expresado en teorias, principios y declaracio-
nes”.

Continuando con el escenario histérico que en materia de investigacion se ha
descrito y que fue enriquecido con las subsiguientes aportaciones contenidas en
las Pautas Eticas Internacionales; la Declaracion Universal sobre el Genoma Hu-
manoy los Derechos Humanosy la Declaracion Universal sobre Bioéticay Dere-
chos Humanos, nos referiremos a dos conceptos emanados de las declaraciones
en cita, que son el consentimiento informado y la confidencialidad, por ser uno
de los ejes mas importantes de inicio de la investigacion.
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Consentimiento informado: es un concepto que implica una negociacion en-
tre dos personas; el sufijo “con” indica reunion y asentimiento, y se traduce como
una aprobacion.

El objetivo del consentimiento informado es que el médico obtenga de manera
voluntaria y sin ninguna coaccidn la aprobacion del paciente al tratamiento que
éste le ofrece.

Los principios a observar por parte del médico son el respeto absoluto a la dig-
nidad del paciente, o de la persona que participe en la investigacion, tomando en
cuenta que por su estado de salud es vulnerable y sensible. Asimismo, toda inves-
tigacion o tratamiento que se le ofrezca al paciente debe procurar su beneficencia
y obviamente evitar por todos los medios causarle un dafio.

Los principios a observar por parte del paciente son la autonomia que se ve
reflejada en la declaracion de voluntad del participante de la investigacion; el
libre albedrio, que implica la libertad del paciente para manifestar su deseo in-
terno; y expresar por escrito su decision y la forma en un documento firmado por
él mismo o por quien lo represente legalmente, en caso de que el sujeto de trata-
miento sea incapaz.

Lo anterior se lleva a cabo a través de la siguiente metodologia:

1. Inicia con el didlogo amplio y completo del médico, en el que de manera
empatica y adecuada le manifiesta al paciente su propoésito de tratamiento,
asi como los beneficios esperados y los riesgos o eventos adversos que oca-
sionalmente pudieran surgir, aclarando que siempre debe ser mayor el bene-
ficio que el riesgo.

2. Comprensidn: se logra cuando el paciente medita y reflexiona sobre la tras-
cendencia de dar su consentimiento, de estampar su decision. En su imagi-
nacion vislumbra cdmo va a ser afectada su vida en el futuro, desde los pun-
tos de vista fisico, psiquico, social, animico, laboral, conyugal y
econémico.

En este apartado el médico debe utilizar analogias o ejemplos que facili-
ten la comprension del paciente; también esta obligado a responder todas
las preguntas y observaciones que le manifieste el paciente y finalmente
debe insistir en que cumpla con las indicaciones médicas, ya que sera de su
exclusiva responsabilidad la omision de éstas.

En el caso de personas con capacidades diferentes sélo es valido obtener
el consentimiento a través del familiar responsable o representante legal. Se
exceptlan las situaciones de emergencia, que son todos los casos en que los
médicos deben tomar decisiones de inmediato, para no poner en peligro la
vida de los pacientes.

3. ldentidad y confidencialidad: se debe garantizar al paciente que sus datos
personales quedaran bajo el mas estricto anonimato y bajo ningin motivo
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se divulgaran a personas que no estén vinculadas con el tratamiento o inves-
tigacion. La persona que no respete ese principio seré responsable de las
sanciones legales que establezcan los ordenamientos o documentos respec-
tivos.

4. Revocacion del consentimiento: el paciente puede revocar su consenti-
miento o manifestar su rechazo a los tratamientos indicados por el profesio-
nal tratante, quien esta obligado a acatar la decision del paciente, ya que mu-
chos prefieren vivir menos pero con mejor calidad de vida y no vivir mas
a costa de varias molestias, por lo que el médico debe dejar constancia ex-
presa de la decision del paciente en la historia clinica, con las formalidades
que permitan acreditar fehacientemente la manifestacién de voluntad y su
adopcion, cuando reflexione sobre los riesgos previsibles que esto implica.

Si el paciente rechaza el tratamiento, el profesionista debe acatar la deci-
sion y consignarlo en el expediente clinico.

Normatividad aplicable

El atributo de la ciencia genera la categoria del progreso y el derecho garantiza
su cumplimiento.

Es necesario enfatizar que lo que comenzd como una reflexion, que siguié con
recomendaciones y sugerencias, genero las fuentes de derecho para las normati-
vas internacionales actuales, que tienen el caracter de obligatorias por tratarse de
verdaderos y reales preceptos de derecho positivo, obligatorio y vigente, transitd
de la filosofia a la ética, de la sociologia a la bioética y de la bioética al derecho.

Ley General de Salud

Respecto del consentimiento informado resultan aplicables los articulos 74 bis
fraccion I, que sefiala como se obtiene el consentimiento de las personas con tras-
tornos mentales; 100 y 101, que abarca el consentimiento informado en casos de
investigacion en seres humanos; 166 bis 3, para enfermos en situacién terminal,
y 323 fraccion Il, para la donacion de sangre, componentes sanguineos y células
progenitoras hematopoyéticas.

En el Diario Oficial de la Federacion del 14 de diciembre de 2011 se publico
la Reforma al articulo 41 bis de la Ley General de Salud, cuyo aspecto toral con-
siste en establecer la obligacion de los establecimientos de atencion médica del
Sistema Nacional de Salud, de contar con un Comité Hospitalario de Bioética
para la resolucidn de problemas derivados de la atencion médica, que le da el ca-
racter de drgano colegiado decisorio, y de contar también con un Comité de Bio-
ética en Materia de Investigacion, para evaluar y dictaminar los protocolos.
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La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2013, del Expediente clinico,
define en el apartado 4.2 las cartas de consentimiento informado como: “Los do-
cumentos escritos, signados por el paciente o su representante legal o familiar
mas cercano en vinculo mediante los cuales se acepta un procedimiento médico
0 quirdrgico, con fines diagnosticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos, o
de investigacion, una vez que se harecibido informacién de los riesgos y benefi-
cios esperados para el paciente”.

Confidencialidad: en el juramento de fidelidad profesional del médico, que
esun compromiso perpetuo y solemne, se establece en su texto relativo: “guarda-
ré los secretos a mi confiados aun después de la muerte de mi paciente”, por lo
que este compromiso exige dos requisitos. EI primero es la fidelidad del médico
para cumplir con ese compromiso del orden moral, lo que implica no violar la fe
del paciente, dado que confi6 cuestiones reservadas a su intimidad o no darlas a
conocer, por las repercusiones que ello puedan causar en el orden familiar, afec-
tivo, laboral, psicolégico y social.

El segundo elemento es la seguridad del paciente, basada en la confianza que
le tiene a su médico, en el sentido de que no comentara y menos ain divulgara
lo que le expreso en su consultorio.

Para lograr la confianza se requiere que el médico hable con conocimiento,
seguridad, claridad, lenguaje explicativo y actitud humanistica e interesada en lo
que el paciente le confia.

El buen médico debe indagar el entorno de vida del paciente en lo que respecta
asufamilia, sus afectos, su escolaridad, su cultura, suambiente social y su forma-
ciénespiritual, ya que todo ello influird en la percepcion de lo que acontece, a que
lo atribuye su grado de comprension, su vulnerabilidad y sensibilidad producida
por su enfermedad; una vez que el médico se informe de la particular naturaleza
del paciente propendera a un dialogo empatico y verdadero en el binomio médi-
co-paciente, haciendo surgir la confiabilidad en el médico, para contarle sus se-
cretos e intimidades con una auténtica fe basada en la certeza de que no van a ser
defraudadas sus esperanzas.

Es importante comentar que algunos autores aconsejan revelar siempre la ver-
dad al paciente, previa consulta con sus familiares, o cuando el propio enfermo
lo solicite al médico, enfatizando que en ocasiones un paciente terminal requiere
disponer oportunamente de sus bienes y realizar algunos tramites como medida
de proteccion para los seres que quiere y para prepararse espiritualmente, lo que
le permitira desahogarse de las cargas que lo agobian.

También el médico en todo momento debe infundir esperanza al paciente, ha-
ciendo énfasis en sus realizaciones personales y logros, motivandolo a través de
su familia y personas allegadas.

No es valido lucrar con la vulnerabilidad del paciente y darle falsas esperanzas
gue no estén basadas en ninguna evidencia.
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INVESTIGACION MEDICA ACTUAL

Hoy por hoy la comunidad médica contemporanea de México se dedica a la in-
vestigacién en salud y para la salud en las vertientes de enfermedades cronico-
degenerativas —obesidad, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares,
nutricion, trastornos metabolicos, cancer, enfermedades respiratorias e infeccio-
sas en general—y enfermedades mentales, que cobran cada dia mayor importan-
cia, entre otras.

Por su parte, el rgano desconcentrado, denominado Comisién Nacional de
Bioética, fue creado por Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el 7 de septiembre de 2005; por facultad de ley esta encargado de
emitir las directrices, politicas y lineas de accion, entre las cuales esta la ética en
investigacion.

El Plan Nacional de Desarrollo y el Plan Nacional de Salud 2007-2012 esta-
blecieron, entre otros, como objetivo a conseguir la consolidacion de la investiga-
cionensalud, que prevé el desenvolvimiento del Sistema Nacional de Salud hasta
2030. En ese contexto, la Comision Nacional de Bioética, mediante un acuerdo
de colaboracion, conjugd sus esfuerzos con el Consejo Nacional de Ciencia 'y
Tecnologia y la Universidad Nacional Autonoma de México para establecer un
espacio de colaboracion intersectorial, que se reflejé en el Programa Especial de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion 2007-2012, que precisa la secuencia que debe
tener el desenvolvimiento de referencia.

La investigacion de que se trata la realizan también las universidades, los insti-
tutos nacionales de salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Universidad
Nacional Auténoma de México, el Instituto Politécnico Nacional y, en menor
medida, los centros emanados de la sociedad civil, las asociaciones, colegios y
academias en la materia que nos ocupa.

Los investigadores dedicados a la investigacion basica, clinica y relativa a la
salud publica estan obligados a acatar y colaborar en el cumplimiento de las di-
rectricesy politicas emitidas por la Comisidén Nacional de Bioética, cuyos objeti-
vos son fungir como Cuerpo Consultivo Nacional en Bioética, opinar sobre poli-
ticas publicas e iniciativas de ley, y participar en el debate bioético de orden
nacional e internacional en los temas de farmacologia, biotecnologia, genémica,
del orden ambiental y biomolecular, y en los que sea requerida dicha Comision.

La Comision ha establecido vinculos de colaboracion con diversas instancias
internacionales para mantenerse a la vanguardia en cuanto a los criterios y princi-
pios éticos de todo el proceso de la investigacion en sus diferentes modalidades
y campos. Las instancias incluyen:

e Comité Director de Bioética, Consejo de Europa (DH-BIO).
e Comisidn Internacional Europea para el Didlogo en Bioética (BEPA).
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e Programa de Bioética (UNESCO).

e Cumbre Global de Cuerpos Consultivos Nacionales de Bioética (OMS).

» Grupo europeo en ética, ciencia y nuevas tecnologias (EG/BEPA).

e Centros colaborativos en bioética (OMS/OPS).

e Asesoria a cuerpos consultivos nacionales de bioética en las Américas
(OPS).

e Consejo sobre hioética de Neffield, en el Reino Unido.

e Federacién Latinoamericanay del Caribe de Instituciones de Bioética (FE-
LAIBE).

El siglo XXI debe ser el faro y vigia del cumplimiento de los principios éticos,
de la bioética y de los derechos humanos, ya que en las investigaciones se deben
proteger laintegridad y dignidad de los participantes de la investigaciony se debe
garantizar su libertad para participar o retirarse en cualquier momento de los en-
sayos experimentales. En la préctica debe ser indispensable la solicitud del con-
sentimiento informado que detalle los riesgos y beneficios, y que efectle un ba-
lance entre éstos Gltimos, cuyo resultado presuma con una razonable certeza los
beneficios esperados; ademas de que se divulguen obligatoriamente los resulta-
dos de la investigacion, asi como que se distribuyan y apliquen los avances obte-
nidos con equidad y justicia, ya que “antes que la ley, los valores, los principios,
laluz de la cienciay la utilidad de la tecnologia esta el hombre, que es el origen
y fin de la obra de la creacion”, ademas de que el quehacer del médico contribu-
ye al pleno desarrollo de sus potencialidades, del cuidado de su entorno y de su
progreso”.

Para finalizar mencionaré a algunas de las médicas mas destacadas en la inves-
tigacion, cuya inteligencia, tenacidad, esfuerzo y acuciosidad en su trabajo coti-
diano, no obstante los obstaculos y embates devenidos en algunas de ellas por su
propia condicién femenina, con su perseverancia y ponderacién rutinaria, les
permitieron heredar a la humanidad un patrimonio universal en el campo de la
salud a lo largo de la historia. La mujer ha sido fuente de inspiracion de verdade-
ros maestros del pincel, como Botticelli, de virtuosos compositores, como Cho-
pin, de méagicos escultores, como Fidias, de genios operisticos, como Giuseppe
Verdi, pero sobre todo ha sido hoy y siempre ejemplo de valor, lucha, tenacidad,
esfuerzo continuo y renovado, porque ademas de su mision de ser madre y coope-
radora de la formaciony conservacion de la especie, ha contribuido en el desarro-
llo de la ciencia y la tecnologia, obteniendo el oro flamigero de la gloria.

Aspasia

Una mujer excepcional que destaco por su admirable aportacion a la ciencia mé-
dica, a la historia y sociedad de la Roma Antigua (siglo 11 a.C.) fue Aspasia, que
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pertenecid a una familia adinerada, de la que recibi6é una excelente educacion.
Nacid en la actual Turquia, pero vivio practicamente toda su vida en Atenas. Pla-
ton, Ciceron, Plutarco y, por supuesto, Pericles hicieron referencia a la obra de
Aspasia.

Algunos testimonios afirman que era un ejemplo de notable independencia 'y
desarrollo cultural individual.

Aetius, quien ademas de médico, era escritor, fue quien mas contribuy? a la
difusién de su obra. Trabajé como médico personal del emperador Justiniano |
y escribi6 una enciclopedia médica basada en el trabajo realizado por Aspasia.

Aspasia fundamento su trabajo cientifico-médico en estudios relacionados
con obstetricia (temas relacionados con el parto y su manera de llevarlo a cabo),
ginecologiay cirugia. De todos sus avances, Aetius alabd principalmente su diag-
nostico sobre la posicion fetal, la prevencion del embarazo en mujeres en las que
suponia un riesgo y la posible aparicidn de varices y hernias en el Gtero durante
el embarazo. También destaco su desarrollo de remedios para el posoperatorio,
basados en lociones naturales normalmente hechas de hierbas maceradas. La méas
sorprendente aportacion que hizo a la medicina fue la prevision y diagnostico de
métodos para inducir abortos.

Hildegarda von Bingen

Fue una abadesa del monasterio benedictino del Rupertsberg, en Bingen, Alema-
nia.

Hildegardavon Bingen, décima hija de un Burgrave, fue de constitucion enfer-
miza desde su nacimiento. A laedad de cinco afios desarrollé capacidades de adi-
vinacion. A partir de 1141 escribio en latin sus visiones. A los ocho afios de edad
entrd en el convento benedictino de Disibodenberg, donde aprendié ciencias,
artes y lenguas con la abadesa Jutta von Sponheim, a quién sucedio.

La coleccion de escritos entre 1150 y 1158 bajo el titulo de Pysiksica consti-
tuye un notable monumento a la cienciay a la medicina del siglo XII. Hildegarda
describia en esta obra los poderes medicinales de numerosas plantas, minerales
y animales.

En el siglo XX, dentro del contexto de las medicinas naturistas y alternativas,
las ideas de curacion y prevencion de esta monja erudita experimentaron un rena-
cimiento, con el fin de ofrecer alternativas a la medicina moderna a partir de las
recetas de esta abadesa.

Gerty Theresa Cori

De nacionalidad checa, nacio el 15 de agosto del 1896. Destacé en el mundo de la
investigacion cientifica y tecnoldgica superando numerosos prejuicios y obstacu-
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los. Se gradu6 de Doctora en Medicina en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Alemana de Praga en 1920.

Se caso con Carl Ferdinand Cori y ambos emigraron a EUA para colaborar en
el Instituto del Cancer del Parque de Roswell, en Nueva York.

Con tenacidad, dedicacion y suma de esfuerzos ambos se graduaron en Bio-
quimicay sus primeras investigaciones contribuyeron al diagndéstico de la diabe-
tes, siendo los pioneros en estudiar el metabolismo de los carbohidratos.

En 1947 fue galardonada con el premio Nobel, compartiendo el premio con
su esposo y con el cientifico argentino Bernardo Houssay.

Rita Levi Montalcini

Nacio6 en Turin en 1909; luch6 con perseverancia en el siglo XX con los estigmas
de ser mujer y ser judia. Las leyes fascistas le impedian ejercer su carrera acadé-
mica y profesional.

A los 20 afios se le permitio estudiar el bachillerato superior y posteriormente
se matriculd en la Facultad de Medicina.

Debido a que en Italia el Duce publicé el manifiesto que prohibia a los que se
consideraban no “arios” las carreras universitarias, la familia Levi Montalcini se
quedo en Turiny ellamonté un laboratorio en su habitacidn, al cual Ilamaba “pro-
pio de Robinson Crusoe”, mismo que desarma varias veces para huir de las tropas
nazis, contando como ayudante con el famoso histologo Italiano Giuseppe Levi.
En 1947 se trasladé a la Universidad Washington, de Saint Louis, para investigar
los factores de crecimiento nervioso en el embrion de pollo, lo cual la llevo a reci-
bir el premio Nobel, por su descubrimiento del factor del crecimiento nervioso
en 1986, que permiti6 dar a conocer los procesos que intervienen en el desarrollo
de los 6rganos y los tejidos del organismo. Su trabajo demostrd que las células
del organismo s6lo empiezan a reproducirse cuando reciben la orden por parte
de unas sustancias denominadas “factores de crecimiento”.

En 1986 recibi6 el titulo de Doctora honoris causa por parte de la Universidad
Complutense de Madrid.

Gertrude Belle Elion

Nacid en la ciudad de Nueva York, fue hijade emigrantes judios y estudio bioqui-
mica y farmacologia.

Trabaj6 como asistente de laboratorio, impedida para obtener un puesto de in-
vestigadora debido a su condicion de mujer; mas tarde se convirtio en asistente
de George H. Hitchings en la Compafia Farmacéutica Burroughs-Wellcome.
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Nunca obtuvo un titulo formal de doctora, pero fue reconocida con un titulo ho-
norario por la Universidad George Washington.

Trabajando en solitario o simultdneamente con Hitchings desarroll6 una gran
cantidad de nuevos farmacos, valiéndose de innovadores métodos de investiga-
cion que posteriormente conducirian al desarrollo del farmaco AZT para el trata-
miento del sida. Antes que basarse en el método de ensayo y error, Elion y Hit-
chings utilizaron las diferencias bioquimicas entre células humanas normales y
patogenas para disefiar farmacos que pudieran eliminar o inhibir la reproduccion
de patodgenos particulares sin dafiar las células huésped.

Los descubrimientos de Elion incluyen:

» La 6-mercaptopurina, primer tratamiento contra la leucemia.

 Laazatioprina, primer agente inmunosupresor usado en trasplantes de 6rga-
nos.

 El alopurinol, fa&rmaco contra la hiperuricemia.

 La pirimetamina, agente contra la malaria.

e El trimetoprim, eficaz antibacteriano.

e El aciclovir, contra el virus del herpes.

En 1988 recibio el premio Nobel de Medicina conjuntamente con Hitchingsy Sir
James Black. Otros premios que recibié son la Medalla Nacional a la Ciencia
(1991) y el Premio Lemelson-MIT al logro de toda una vida (1997). En 1991 se
convirtié en la primera mujer perteneciente al National Inventors Hall of Fame.

Barbara McClintock

Originaria de Connecticut, EUA, ingres6 con el apoyo de su padre a la Universi-
dad de Cornell, en Nueva Cork; estudi6 botanicay se dedic6 al estudio de los cro-
mosomas del maiz.

En 1940 la interpretacion de los datos del estudio la llevaron a afirmar la exis-
tenciade genes controladores, lo cual le valié para ocupar unaplazaen el Instituto
Carnegie. Su teoria sobre los elementos translocados la llevé a obtener el premio
Nobel 35 afios después, en 1983, por sus destacados aportes a la citologia y la ge-
nética, que contribuyeron a la comprensidon de los factores hereditarios en huma-
nos, la causa de ciertas enfermedades y la habilidad de las bacterias para cambiar
y resistir antibidticos, entre otros.

Francoise Barré-Sinoussi

Doctora en Ciencias (bioquimica en 1974) en la Universidad de Paris. Desde los
25 afos trabaja como investigadora en el Instituto Pasteur.
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Maés tarde obtuvo un doctorado y un posdoctorado en virologia de los retrovi-
rus. Sus investigaciones, junto con los virélogos Jean Claude Chermann'y Luc
Montaigner, hicieron posible el descubrimiento del virus del VIH. En 1983 publi-
cé en larevista cientifica Science un informe sobre el descubrimiento de un retro-
virus, que se llamaria VIH, identificado como el causante del sida.

Esta cientifica fue justipreciada con el premio Nobel. En cierta ocasion sim-
plemente pronuncio que: “siempre hay esperanza para la vida, porque hay espe-
ranza en la ciencia”.

Se agradece a la Lic. Norma Maria de Lourdes Alvarado Soto por su valioso aporte
de bibliografia y sus acertados comentarios al respecto.
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Neoplasias en los hombres
y las mujeres

Monica Belinda Romero Guadarrama

El término “neoplasia” proviene del griego neo, “nuevo”, y plasma, “cosa forma-
da”. Se define como un crecimiento auténomo de los tejidos que se sale de las
restricciones normales de la proliferacion celular y exhibe grados variables de
fidelidad o parecido morfoldgico con sus precursores.

En algunos casos la acumulacion de células neoplasicas refleja un escape de
los mecanismos reguladores de la supervivencia celular y de la muerte. Algunos
tumores incluyen un deterioro en la diferenciacion. La semejanza morfologica
o0 estructural de la célula neoplasica con la célula original suele permitir conclu-
siones especificas en relacién con su posible origen y conducta clinica.

Las neoplasias sdlidas se denominan tumores (del griego, a través del latin,
“tumefaccion, hinchazén”). Se considera que los que permanecen localizados o
no se diseminan se consideran benignos, mientras que los que se diseminan hacia
areas distantes se denominan malignos o canceres. El proceso neoplasico no sélo
incluye la proliferacion celular, sino lamodificacion variable de la diferenciacion
de los tipos celulares incluidos.t

El cancer es una enfermedad antigua y la incidencia de la enfermedad neopla-
sica aumenta con la edad. En la era actual se ha observado un incremento de este
tipo de enfermedades en diferentes areas geograficas.

Se ha observado que los tipos de cancer que se presentan tanto en hombres
como en mujeres de diferentes grupos de edad son diferentes y que los diversos
tipos de neoplasias son comunes en las personas de mediana edad y en los ancia-
nos —cancer de prostata, de colon, de pancreas, de rifion, de pulmén y de
mama—; sin embargo, laincidenciaajustada por edad de tumores malignos espe-

141
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cificos ha fluctuado moderadamente a lo largo de un periodo. Por otro lado, los
tumores que se presentan en la poblacidn infantil y en personas jovenes son dife-
rentes a los de los adultos.

El céncer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. Es
importante mencionar que se ha asociado al resultado de la interaccion de facto-
res genéticos y externos (fisicos, quimicos y biolégicos). La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) estim6 en 2008 que la principal causa de muerte en el
mundo la constituyen los carcinomas, la mayoria localizados en los pulmones,
el estdbmago, el higado, el colon y las mamas (OMS, 2011).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (2011) estima que de 2007
a2009 en los paises de América Latina la tasa de mortalidad estandarizada a con-
secuencia del cancer es de 110.7 muertes por cada 100 000 habitantes. Las tasas
mas altas en la region se localizan en Uruguay, Cuba y Per(. En México, como
resultado de los esfuerzos que se han llevado a cabo en materia de prevencion,
atencion oportuna y sensibilizacién, tiene la tasa més baja de Latinoamérica
(75.4); sin embargo, el cancer constituye un problema de salud publica, ya que
es la segunda causa de muerte en nuestra poblacion. Pero a pesar de los esfuerzos
de las instituciones para diagnosticar y atender a las personas con cancer, muchos
mexicanos mueren por esta causa, por ejemplo, durante 2011 del total de defun-
ciones 12.9% fueron por algin tumor y de éstos 93.6% se debieron a neoplasias
malignas.

El total de egresos hospitalarios en México durante 2010 por tumores fue de
56% para tumores malignos en la poblacién infantil y joven (menores de 20 afios
de edad), mientras que la proporcion de egresos hospitalarios por tumores malig-
nos en relacion con los tumores en general es més altaen la poblacion adulta (71.8
y 53.4%, respectivamente).

Los tumores malignos mas frecuentes en este grupo erario son los que se origi-
nan en los drganos hematopoyéticos, los cuales afectan en igual proporcion a
hombres y mujeres de este grupo de edad.

La segunda causa es diferente en cada sexo, pues en los varones son mas fre-
cuentes los tumores del tejido linfoide o los linfomas (9.5%) y las mujeres son
mas comunes los tumores originados en los huesos y cartilagos (sarcomas). Los
tumores del sistema nervioso central ocupan la tercera causa de morbilidad hos-
pitalaria en los nifios afectando a 6 de cada 100. Otros tumores que también afec-
tan a este grupo erario son los originados en las células germinales (testiculos y
ovarios).2 Entre la poblacion joven (15 a 19 afios de edad) después de los tumores
malignos en los érganos hematopoyeéticos se presenta el cancer de células germi-
nales (testiculo) en los varones (9 de cada 100 000 hombres jovenes) y el de tejido
linfoide en las mujeres (5 de cada 100 000 mujeres), ocupan el segundo lugar y
tercer lugares el cancer de hueso y cartilagos (8 en hombres y 5 en mujeres, res-
pectivamente) 3
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La leucemia es el principal cancer de los 6rganos hematopoyéticos en los ni-
fios. Igual que muchos otros tumores, la leucemia no es prevenible; se presenta
con una serie de sintomas y signos (cuadro clinico), como cansancio, dolor en el
abdomen, dolores articulares y fiebre, por mencionar algunos, que los padres o
cuidadores de los nifios deben tener presentes, a fin de acudir al médico si se
puede en etapas tempranas, con el fin de mejorar el pronostico. En general los
varones son mas afectados por este padecimiento que las mujeres, excepto entre
la etapa de los cinco a los nueve afios, que es cuando las mujeres los superan. Del
total de defunciones por tumores malignos en 2011 en la poblacion menor de 20
afios de edad de edad, se observé que 54.7% de los casos fueron por cancer en
Organos hematopoyeéticos, principalmente leucemia, seguidos por los tumores
malignos del sistema nervioso central (13.5%), cancer en huesos y cartilagos
(7.2%) y finalmente linfomas (7%). Se observa que las mujeres fallecen por neo-
plasias en los érganos hematopoyéticos (56.1 y 53.6% varones), seguidos por los
tumores malignos del sistema nervioso central (13.7% nifias y 13.3% nifios) y,
en tercer lugar, por los tumores de tejido linfoide en hombres (7.6%) y de hueso
y cartilago en las mujeres (8.4%).4

A continuacidn se analizaran algunos aspectos clinicopatoldgicos de los tumo-
res mas frecuentes de acuerdo con el grupo etario. En primer lugar se expondran
algunas caracteristicas clinicas y tipos de los tumores frecuentes en la poblacion
infantil originados del tejido hematopoyético.

NEOPLASIAS LINFOIDES PRECURSORAS

Las leucemias/linfomas precursoras B o T comprenden una familia de neoplasias
malignas linfoides que desde los puntos de vista morfoldgico e inmunofenotipico
recapitulan los cambios de precursores linfoides de linaje B o T. Las leucemias
linfoides agudas (LLA) representan el tipo méas comudn de cancer pediatrico,
constituyendo 31% de todas las neoplasias en la poblacién infantil. El pico de in-
cidenciatiene lugar entre los dos y los cinco afios de edad, con algunas variacio-
nes segun laregion geografica. Se observa un discreto predominio en los varones,
con un mayor incremento en los pacientes con algin sindrome genético, como
sindrome de Down, sindrome de Bloom y neurofibromatosis tipo 1.5

El cuadro clinico casi siempre es agudo, aunque un porcentaje pequefio de ca-
sos pueden ser de curso clinico insidioso o de varios meses de duracion. Los sin-
tomas méas comunes, como se comentd, incluyen fiebre, fatiga, letargo, dolor en
los huesos y las articulaciones, diatesis y hemorragia. Los pacientes con linfoma/
leucemia linfoblastico pueden cursar con masa mediastinal y causar sintomas
respiratorios o sindrome de vena cava superior. Durante la exploracion fisica se
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Figura 12-1. Aspirado de médula ésea de un nifio de seis anos de edad.

observan hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, equimosis y petequias. Se pue-
den afectar por diseminacion los ojos, los testiculos, los nervios cranealesy el au-
mento de tamafio de las amigdalas o las adenoides; no es raro el prurito cutaneo
por diseminacion a la piel. Los examenes de laboratorio alterados incluyen nive-
lesaltos de DHL, anemia, trombocitopenia, neutropeniay conteo anormal de leu-
cocitos. El diagnostico se puede efectuar por aspirado de médula 6sea y biopsia
de médula ésea o de ganglio linfatico, o de ambos. Es importante efectuar el in-
munofenotipo de las células neoplésicas para células precursoras B, como CD19,
CD79a, CD10,CD34y TdT CD117, y para precursores de células T, como CD2,
CD3, CD7, asi como para los considerados anteriormente.

La imagen citoldgica de la figura 12-1 corresponde a un aspirado de médula
Osea de un nifio de seis afios de edad, en la que se observan células linfoides blasti-
cas (técnica de Wright 40X).

En la figura 12-2 se observa el corte histolégico de la médula ésea del mismo
paciente, en el que se observa sustitucion de la morfologia normal por parte de
células de mediano tamario y de aspecto inmaduro (blastos) (hematoxilina-eosi-
na, 40X).

El marcador pan B CD 792 es positivo en la membrana citoplasmica de la ma-
yoria de las células neoplésicas (figura 12-3) (inmunoperoxidasa 40X) y el TdT
espositivo en el ndcleo de las células neoplasicas (inmunoperoxidasa 40X) (figu-
ra12-4).

El sistema linfoide consiste en linfocitos del fondo circulante de linfocitos T
y B, células asesinas naturales y de los 6rganos linfoides secundarios, los cuales



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Neoplasias en los hombres y las mujeres 145

Figura 12-2. Corte histolégico de la médula 6sea del paciente de la figura 12-1.

incluyen los ganglios linfaticos, el bazo y el timo. Ademas de las amigdalas de
la orofaringe y la nasofaringe, estan los agregados de tejido linfoide organizado,
conocidos como tejido linfoide vinculado o asociado a las mucosas MALT.
Los linfomas son proliferaciones malignas de linfocitos. Los linfomas de célu-
las B, células T y células NK se clasifican como inmaduros (como en el caso del

Figura 12-3. Marcador pan B CD 792 positivo en la membrana citoplasmica.
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Figura 12-4. Marcador TdT positivo en el nlcleo de las células neoplasicas.

ejemplo anterior) o maduros (derivados de células efectoras maduras). Estos ulti-
mos son mas comunes. Todos los linfomas son neoplasias malignas; sin embargo,
hay un espectro amplio de comportamiento clinico, en el que algunos siguen un
curso clinico indolente y otros muestran un comportamiento agresivo. Los linfo-
mas afectan de manera especial a los ganglios linfaticos, pero cualquier tejido u
organo puede estar afectado, como el tubo digestivo, la tiroides, la piel, los pul-
mones, el cerebro, etc.

Como ejemplo de tumor maligno presente entre los nifios a continuacion se
ejemplifica el aspecto macroscépico de un tipo de linfoma que sufrié un nifio de
nueve afos de edad, que presentd adenomegalias cervicales de nueve meses de
evolucion acompafadas de fiebre, mal estado general y pérdida de peso. Se efec-
tud unaescision local de las adenomegalias cervicales y en el examen histol6gico
se diagnostico linfoma de Hodgkin clasico (LH), variante esclerosis nodular (fi-
gura 12-5).

El linfoma de Hodgkin (LH) suele originarse en los ganglios linfaticos y con
frecuencia se disemina en forma contigua; se presenta sobre todo en las personas
jovenes (entre los 10 y 30 afios de edad y no es raro que se presente en los nifios)
(figura 12-6).

Histolégicamente contiene un nimero bajo de células neoplasicas en un fondo
de células inflamatorias. En la mayoria de los casos las células neopléasicas se de-
rivan de células linfoides del centro germinal de la diferenciacion de las células
B. Lavariacion geograficaen la incidencia de LH y algunas caracteristicas clini-
co-patoldgicas que simulan un proceso infeccioso sugieren una etiologia viral.
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Figura 12-5. Aspecto macroscopico de la superficie de corte de conglomerado ganglio-
nar y corte histolégico con tincion de Masson para demostrar el aspecto nodular.

Se ha sugerido una posible interrelacién entre el LH y la infeccién por el virus
de Epstein-Barr; el genoma de este virus se identifica con frecuenciaen la célula
de Reed-Sternberg. Es importante efectuar un estudio de inmunohistoquimica
para CD 30y CD 15 para el diagnostico de linfoma de Hodgkin (figura 12-7).

Otro ejemplo de tumor maligno que afecta a la poblacion mexicana de entre
15y 19afios de edad lo constituyen los tumores originados de células germinales.

Figura 12-6. Corte histoldgico en el que se observan células de Reed-Sternberg y va-
riantes diagnésticas de linfoma de Hodgkin, sobre fondo inflamatorio (H-E).
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Figura 12-7. Se observa expresion de las células de Reed-Sternberg y variantes para
los marcadores CD 30 y CD 15, y para el virus de Epstein-Barr.

En el vardn los tumores testiculares constituyen menos de 1%, de los cuales
95% se caracterizan por el origen de las células germinales, el marcador citogené-
tico, el isocromosoma p-12 y las metastasis a los ganglios linfaticos periaorticos,
y porque son curables mediante la combinacién de cirugia y quimioterapia por-
que son curables mediante la combinacion de cirugia y quimioterapia.

Figura 12-8. Tumor testicular clasificado como seminoma clasico.
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Figura 12-9. Aspecto macroscépico de un seminoma clasico en un joven de 20 afos
de edad.

Algunos factores de riesgo documentados de tumores testiculares son la crip-
torquidia y la disgenesia gonadal. Las células malignas que retienen las caracte-
risticas fenotipicas de las espermatogonias dan lugar a seminomas (figuras 12-8
y 12-9).

Morfolégicamente las células del seminoma clésico son células ovoides de nd-
cleos con nucleolos evidentes, rodeadas de septos de tejido conectivo y linfoci-
tos.

Es muy importante que para el diagnéstico de cualquier neoplasia maligna se
integren los datos clinicos, morfoldgicos, de inmunofenotipo y de biologia mole-
cular para su correcto tratamiento (figura 12-10).

TUMORES MALIGNOS EN LA POBLACION
DE MAS DE 20 ANOS DE EDAD

El pronostico de una enfermedad se relaciona con la edad de la persona afectada.

La OMS identifica que los tumores malignos que mas muertes ocasionan en
la poblacién adulta son los de pulmon, de estomago, de higado, de colon y de
mama, ademas de los canceres originados por agentes virales, como hepatitis B
y C, y virus del papiloma humano, que causan aproximadamente 20% de las
muertes en el mundo (OMS, 2011).

Durante 2010 en México se observo que los principales canceres malignos que
afectaron a la poblacién femenina adulta fueron el cancer de mama (24.3%), el
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Figura 12-10. Elementos para el diagndéstico.

cervicouterino (9.7%) y el de colon (3.2%), mientras que en los varones adultos
fue el cancer de prostata (7.9%), de pulmoén (4.9%) y de colon (4.6%).

Entre los hombres adultos la tasa mas alta de morbilidad es por cancer de prés-
tata, la cual aumenta conforme avanza la edad. En relacion con el cancer de pul-
mon, la tasa de morbilidad mas alta en los hombres se ubica entre los 75y los 79
afios de edad; si bien esta enfermedad se ha asociado al consumo de tabaco, la
situacion ha estado cambiando con el paso del tiempo, mostrando un aumento de
afeccion a mujeres, en parte por el aumento del consumo de tabaco en ellas.

El cancer de estdbmago se encuentra entre las principales causas de morbilidad
hospitalaria en los varones. La tasa mas alta se ubica en la poblacion de 75 a 79
afios de edad, seguida por la del grupo de edad de 65 a 74 afios; este tipo de cancer
es tratable y prevenible; entre algunos de los factores de riesgo estudiados se en-
cuentra la exposicion a infeccion por Helicobacter pylori.

En las mujeres la tasa de morbilidad hospitalaria més alta es debida a cancer
de mama, el cual afecta méas a las mujeres de 50 a 59 afios, seguidas por las de
60 a 64 afios. Si bien la autoexploracion no lo previene, si logra crear conciencia
sobre la importancia de revisarse y realizarse mastografias, las cuales facilitan
unadeteccion oportunay un tratamiento temprano. La segunda causa de morbili-
dad hospitalaria entre las mujeres es por cancer cervicouterino, en el grupo de 65
a 74 afios, seguido por el grupo de edad de 50 a 59 afios, entre las acciones para
prevenir este tipo de tumor se encuentran lavacuna contra algunos subtipos onco-
génicos del virus del papiloma humano, la deteccion oportuna a través de la cito-
logia cervicovaginal, la exploracion ginecoldgica regular y el uso del condon.

El cancer de colon es la tercera causa de egreso hospitalario en mujeres, siendo
primero las del grupo de 65 a 74 afios y después las de 75 a 79 afios de edad en
quienes se concentran las tasas mas altas de morbilidad hospitalaria.
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Tomando en cuenta las dos principales causas de morbilidad hospitalaria de
la poblacién masculina en México, se observa que el cancer de pulmon, al igual
que el de prostata, afecta principalmente a la poblacion de 65 a 74 afios de edad.
La frecuencia de estos tumores malignos es baja en la poblacion adulta joven,
pero a partir de los 40 afios es importante realizar estudios clinicos, de gabinete
y de laboratorio para su deteccion temprana.

En las mujeres, como se indic6, los canceres de mama'y cervicouterino repre-
sentan las principales causas de morbilidad hospitalaria; en el caso del cancer de
mama el grupo de edad que concentra el mayor nimero de casos es el de 50 a 59
afios de edad, seguido por el de 40 a 49 afios; en tanto que el cervicouterino afecta
principalmente a las mujeres de 40 a 49 afios, seguido del grupo de las mujeres
de 50 a 59 afios de edad.

Mortalidad

Las causas de mortalidad por cancer en la poblacién de 20 afios de edad 0 méas
varian en comparacion con las presentadas en la poblacion menor de 20 afios.
Esto se debe a que existen factores relacionados con estilos de viday los cambios
de desarrollo del cuerpo que favorecen la aparicion de ciertos tumores malignos,
como el de pulmén o de estomago.

Existen diferencias significativas entre las causas de muerte en hombres y mu-
jeres, segun lo que se reporto en el registro de 2011. Las mujeres mueren por can-
cer de mama (13.8%), cervicouterino (10.4%) y de estdbmago (7.0%), mientras
gue los hombre fallecen por cancer de préstata (16.9%), de pulmény de estémago
(8.6%).

La magnitud de las defunciones por tumores malignos entre la poblacién de
mas de 20 afios es mayor conforme avanza la edad. La tasa de mortalidad obser-
vada se incrementa de forma importante a partir de los 50 afios de edad, la cual
es mas alta para la poblacién de 80 afios 0 mas.

NEOPLASIAS DE CELULAS ESCAMOSAS

Hace 50 afios el cancer cervical era la principal causa de muerte por cancer en la
mujer estadounidense y hasta hace algunos afios lo fue en la poblacion mexicana;
sin embargo, hoy ocupa ese puesto el cancer de mama. La reduccion de la morbi-
mortalidad del cancer cervicovaginal se debe a la introduccion y el uso amplio
de la deteccidn citoldgica y colposcopica. Sin embargo, continlia en el segundo
lugar de morbimortalidad en México. Es importante reforzar los programas de
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Figura 12-11. Carcinoma epidermoide invasor de cérvix.

deteccidn oportuna y sensibilizar a la poblacion de riesgo sobre la importancia
de practicarse examenes de deteccion.

Las caracteristicas epidemiologicas de las lesiones precursoras del carcinoma
epidermoide invasor son similares; por lo regular se manifiesta entre los 40 y los
60 afos de edad, y las lesiones precursoras aparecen habitualmente 10 afios antes.
El factor critico es lainfeccion por el virus del papiloma humano, lacual estarela-
cionada con multiples compafieros sexuales y edad temprana de iniciacion se-
xual.

La figura 12-11 ilustra un carcinoma epidermoide invasor de cérvix con infil-
tracion extensa de la pared y dilatacion de la cavidad endometrial o hematémetra.
La figura 12-12 muestra las metéstasis a los ganglios linfaticos periadrticos e hi-
dronefrosis de una mujer que murié de la enfermedad a los 44 afios de edad (estu-
dio de autopsia efectuado en el Hospital General de México).

En el varon el tipo de tumor maligno més frecuente desde 1990 es el adenocar-
cinomade prostata, el cual sobrepasé el carcinoma de pulman en los varones esta-
dounidenses. En México también es el tipo de neoplasia mas frecuente. Este tipo
de cancer es en mayor medida unaafeccion comdn en los varones de edad avanza-
da; 75% de los pacientes tienen entre 60 y 80 afios de edad. Los estudios de autop-
sias confirman la correlacion del aumento de la frecuencia del tumor con una ma-
yor edad del paciente. Existe una considerable variacion geogréafica en cuanto a
las tasas de muerte relacionada con la edad por adenocarcinoma de prostata en
el mundo; la mayor se observa en EUA y paises de Escandinavia, mientras que
lamas baja se presenta en nuestro pais, Greciay Japon. Ademas de las diferencias
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Figura 12-12. Se observan una extensa infiltracion neoplasica, metastasis gangliona-
res e hidronefrosis en el rindn izquierdo, complicacién frecuente ante la presencia de
carcinoma cervicouterino avanzado.

geograficas, raciales y por edad, la herenciay quiza la dieta influyen en el riesgo
de sufrir un cancer de préstata. En la actualidad no es posible predecir el curso
clinico del cancer de préstata en muchos casos. Algunos tumores pueden ser tra-
tados, mientras que otros son agresivos y mortales a pesar de la intervencion.
Existe un subgrupo amplio de canceres de préstata que son indolentes o latentes
y quiza no lleguen a adquirir. La mayoria de los adenocarcinomas son de origen
acinoso, presentando glandulas de tamafio pequefio a mediano que carecen de
organizacion e infiltran el estroma. Es muy importante la estadificacion clinica
del paciente para recibir tratamiento adecuado. En la figura 12-13 se ilustra la
superficie de corte de la glandula prostatica de un hombre de 64 afios de edad,
en laque se apreciaen el borde inferior una lesion nodular mal delimitada de color
cafe.

Cancer pulmonar

Este tipo de tumor es en la actualidad la causa mas comun de muerte en mujeres
y hombres por cancer en todo el mundo, incluido México. Entre 85y 90% de los
canceres de pulmon se presentan en fumadores; por el contrario, entre los no
fumadores el riesgo durante la vida de desarrollar cancer de pulmon es de 12 a
17%. Entre los fumadores existe riesgo de carcinoma microcitico de pulmon y
de no microcitico, mientras que la mayoria de las personas que nunca han fumado
y desarrollan cancer pulmonar generalmente padecen adenocarcinoma. La edad
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Figura 12-13. En la superficie de corte de la glandula prostatica se observa un nédulo
café que corresponde a un adenocarcinoma e hiperplasia nodular. En el corte histol6-
gico de ese nddulo se observan glandulas prostaticas de tamano medio regulares que

muestran variacion en el tamano de los nucleos y que corresponden a un adenocarci-
noma invasor de proéstata.

de mayor frecuencia de cancer pulmonar es entre los 60 y 70 afios de edad, estan-
do la mayoria de los pacientes entre los 50 y los 80 afios. El habitual predominio
en los hombres estd cambiando al ir aumentando el tabaquismo entre las mujeres.
El carcinoma epidermoide, el adenocarcinomay el carcinoma microcitico son las
principales formas histolégicas del carcinoma de pulmén. En el carcinoma de

Figura 12-14. En el estudio de autopsia se observo neoplasia de bordes irregulares de
color blanco en el I6bulo superior de pulmén izquierdo, muy cercano al bronquio princi-
pal izquierdo.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Neoplasias en los hombres y las mujeres 155

Figura 12-15. En el bloque retroperitoneal se observan multiples metastasis de carci-
noma de pulmon a las glandulas suprarrenales, ambos rifiones y los ganglios linfaticos.

pulman se considera que no hay una mutacion simple responsable del desarrollo
de esta neoplasia, pero hay varias que son comunes y podrian representar una
oportunidad para la quimioterapia dirigida o blanco. Entre ellas se encuentran
K-ras, Myc, p53, PTEN, EGFRYy el virus del papiloma humano, pues en muchas
regiones se ha descrito la infeccion por el virus del papiloma humano en los tipos

Figura 12-16. En los cortes histoldgicos se observan neoplasia constituida por glandu-
las mal conformadas y nidos de células de abundante citoplasma eosindfilo y nlcleos
irregulares con nucleolos (hematoxilina eosina 10Xy 40X).
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histol6gicos no microciticos de carcinoma de pulman, aunque las estadisticas son
altamente variables. Es interesante sefialar que las supervivientes de canceres po-
sitivos para virus del papiloma humano del cérvix uterino tienen mayor riesgo
de desarrollar carcinoma no microcitico de pulmén.

Se ejemplifica con un caso clinico-patoldgico de carcinoma de pulmoén en un
hombre de 55 afios de edad, con historia de tabaquismo intenso desde los 15 afios
de edad hasta una semana antes de su defuncion. Presentd tos con expectoracion,
dolor retroesternal y pérdida del estado de vigilia. En la radiografia de térax se
observé un nddulo pulmonar izquierdo apical (figuras 12-14 a 12-16).

Existen otros tumores malignos, pero los que mas afectan a la poblacion mexi-
canason los ejemplificados en los parrafos anteriores, por lo que se deberé insistir
en estrategias de promocion y prevencién en materia de salud, pues es alarmante
el incremento de neoplasias, las cuales constituyen ya un problema de salud pu-
blica.

REFERENCIAS

Lo

Rubin R, Strayer DS: Patologia. En: Fundamentos clinicopatologicos en medicina. 62 ed.
Cap. 5. Lippincott, Williams and Wilkins, 2012:158.

Secretaria de Salud: Base de egresos hospitalarios 2010. INEGI, 2011.

Secretaria de Salud: Base de egresos hospitalarios 2010. 2011.

INEGI: Censo de Poblacion y Vivienda 2010. Cubos dinamicos. INEGI, 2011.

INEGI: Estadisticas de Mortalidad. Cubos dinamicos. 2012.

CONAPO: Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050. INEGI, 2012.
Proytcheva MA (ed.): Diagnostic pediatric hematopathology. Cambridge University
Press, 2011:323-325.

Robbins, Cotran: Pathologic basis of disease. 8 ed. Cap. 7. 2010:259-330.

Pérez TR: El cancer en México. 12 ed. México, El Colegio Nacional. 2003.

Nooak~rwn

© ©



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

13

Labor editorial

Maria Guadalupe Tenorio Guajardo

ANTECEDENTES

Editar una revista biomédica en México es un trabajo con numerosos obstaculos;
el poco reconocimiento académico de nuestras instituciones y la falta de infraes-
tructura adecuada para el trabajo editorial son factores que impiden esta labor.

Sin embargo, la Revista Médica del Hospital General de México tiene 76 afios
cumplidos de publicacion ininterrumpida. El trabajo, la persistenciay la respon-
sabilidad de sus editores ha permitido que actualmente esta revista se publique
como unade las revistas de Elsevier y esté en su indice Scopus, ambos internacio-
nales.

Para conocer esta revista es importante mencionar a la Dra. Maria Elena Anzu-
res. En el primer nimero de 2008 de la revista del Hospital, poco después del fa-
Ilecimiento de la Dra. Anzures, el Dr. Fernando Bernal Sahagun, expresidente de
la Academia Mexicana de Cirugia, escribié un articulo in memorian de la maes-
tra, del cual se extraen los datos mas sobresalientes:

“La Dra. Anzures naci6 en la ciudad de México el 13 de abril de 1926, estudio
medicinaen la UNAM, en el Palacio de Santo Domingo, se recibié como médica
cirujana el 17 de octubre de 1951 con mencion honorifica. Fue alumna del Dr.
Abraham Ayala Gonzalez, fundador de la gastroenterologia médico-quirurgica
del Hospital General de México; en 1954 presentd el primer examen de oposicion
de su carrera hospitalaria quedando como adscrita y después gané en 1958 la po-
sicion de médica adjunta en el Servicio de Gastroenterologia (figuras 13-1y
13-2).

157



158  La mujer en el ejercicio de la medicina (Capitulo 13)

Figura 13-1. Alumnos del “curso piloto” de gastroenterologia con la Dra. Maria Elena
Anzures.

En esos afios realizé la primera transposicion de eséfago por colon en una jo-
vencita quemada por haber ingerido sosa caustica; esta paciente estuvo en el fu-
neral de la maestra. EI 12 de septiembre de 1978 fue nombrada jefe de la Unidad
de Gastroenterologia en funciones hasta 1987, cuando paso a ser consultora téc-
nica del Hospital. En 1965 ocup6 la Sociedad Médica del Hospital General de

Figura 13-2. Gastroenteroélogos distinguidos, como el Dr. Leonel Charvel, el Dr. Jorge
Escotto y el Dr. Jorge Ortiz de Montellano, con la Unica gastroenterologa, la Dra. Maria
Elena Anzures.
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Meéxico, siendo la primera mujer que ocupara este cargo en la Sociedad. Durante
la gestion del Dr. José Luis Ramirez Arias la maestra Anzures fue Directora de
Ensefianza e Investigacion, cargo que mantuvo con excelentes resultados para el
Hospital durante seis afios; después fue nombrada directora de la Bibliohemero-
teca hasta 1997, afio en que acept6 ser editora de la Revista Médica del Hospital
General de México, funcion que ejercio con excelencia llevando a la revista a su
mejor nivel.

“En la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia tuvo varios cargos, llegan-
do aser laprimera presidente de la Asociacion en 1971, un afio antes habia ingre-
sado a la Academia Nacional de Medicina, siendo una de las cinco mujeres en
esta prestigiada institucion.

“Una distincién que le hizo la Sociedad Médica del Hospital General de Mé-
xico fue lade Médico del Afio en 1997; desde entonces se designa cada afio a una
mujer médica con un premio gque es un reconocimiento a su labor asistencial y
académica.”

FORMACION COMO EDITORA DE UNA
REVISTA DE INVESTIGACION BIOMEDICA

Desde 1997 tuve la oportunidad de trabajar en el proceso editorial de la Revista
Médica del Hospital General de México, en ocasiones como asistente del editor,
pues en esos afnos la maestra Anzures inicio el trabajo editorial de la revista con
una computadora de la Sociedad Médica y era ella la que recibia los articulos en
documentos en papel; se pedian tres copias de acuerdo a las instrucciones para
los autores. Mis funciones consistian en hacer una revision del formato de acuer-
do con el tipo de articulo, fuera original, caso clinico, serie de casos, de revision
ode historia. Lamaestra fue quien disefié un formato de revisién de articulos para
los arbitros invitados; por lo general ella revisaba la respuesta de los revisores y
calificaba al articulo como aceptado o rechazado.

Otra de mis funciones con la maestra Anzures era revisar el contenido de un
numero de larevista cuando ella lo terminaba; desde entonces la revista edita cua-
tro nimeros por afo cada tres meses.

En esa época tuvimos el apoyo incondicional de los presidentes de la Sociedad
Meédica, ya que la revista es financiada por dicha Sociedad; por tratarse de una
revista de temas de cualquier area de lamedicina, es dificil conseguir anunciantes
gue solventen el costo de su edicién.

Cuando la maestra Anzures fallecié inesperadamente la presidente de la So-
ciedad Médica en funciones, la Dra. Laura Dominguez Solache, me designd
como editora de la revista. Por supuesto que esta labor es de una enorme respon-
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sabilidad; dificilmente haria el papel de la maestra Anzures, pero debia mantener
el prestigio y la constancia en la publicacion de la revista.

Trabajo editorial

Con el propdsito de facilitar la exposicion del trabajo editorial se comentaran las
diferentes etapas o procesos en la edicion de una revista biomédica; finalmente
se intentara describir cobmo se ha trabajado en la revista y los logros alcanzados.

Asistente del editor

Las funciones del asistente del editor son constantes y en ocasiones exhaustivas,
por lo que no es facil encontrar a una persona interesada en estas funciones, ya
que equivalen a los primeros pasos de la edicion de un articulo que son los si-
guientes:

1. Recibir el articulo por primera vez, hacer el technical check, que implica
leer todo el documento que envia el autor y revisar si el formato es el que
se indica en las Instrucciones para autores.

2. También se debe revisar si las referencias bibliograficas corresponden al
texto, error muy comun, por lo que procuramos se corrija antes de enviarlo
al editor en jefe. También se hacen observaciones si no se escriben correcta-
mente las referencias.

3. Se revisa si las figuras estan en el formato indicado (JPG) y las tablas
(Word), ademaés de que deben ir al final del texto.

4. Si hay errores, el asistente del editor reenvia el articulo al autor para que lo
remita con las correcciones que le solicito; hasta que el articulo cumpla con
dichas se enviard nuevamente al editor.

Editor en jefe

Esta labor depende de muchas condiciones, la primera es trabajar con un sistema
electrdénico, como el de la revista que edito; la direccion electronica es http://ees.
elsevier.com/hgmx/.

Este sistema, conocido como EES en inglés, es muy amplio y completo. Lo
primero que debe hacer un autor interesado en publicar en la revista es revisar las
Instrucciones para autores, que se encuentran en los portales de la revista, como
el del Hospital General de México o bien el de la Sociedad Médica del mismo
hospital. Al entrar en la pagina electrénica se debe elegir como autor y mantener
siempre a su disposicion su nombre de usuario y clave, ya que cada vez que entre
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al sistema lo necesitara. Los pasos a seguir para enviar su articulo estan bien defi-
nidos y la mayoria se hacen mediante un archivo adjunto en un correo electro-
nico.

La ventaja del sistema EES es que el autor recibe respuesta via correo electro-
nico desde que se recibe su articulo hasta que se le requieren correcciones y es
aceptado o rechazado; otra ventaja es que se mantiene un historial de cada articulo
para cualquier aclaracion. La importancia de editar en Internet es que este medio
ha permitido la difusion de las revistas en todo el mundo; se calcula que para 2020
la red tendra un total de 5 000 millones de usuarios.

El editor es la persona o la sociedad que publica larevista, es decir, selecciona,
reproduce y distribuye la obra de un autor. Toda obra se caracteriza por tener al
menos un autor y un editor, generalmente distintos. En inglés se corresponde con
el término publisher.

El nombre de la editorial y de la revista otorga una garantia de calidad, que es
posible que el lector reconozca. Las decisiones editoriales implican decidir, entre
otros, sobre aspectos como el programa de publicacion, la linea editorial, el idio-
ma de publicacidn, los objetivos de la revista, el tratamiento de los textos y su
correccion o la organizacion cientifica de la revision por pares para aceptar los
articulos, asi como organizar el proceso de produccién, difusion y financiacion.

En cuanto a la organizacion editorial normalmente una revista consta de direc-
tor o editor y comité editorial (que ha de ser lo més plural posible). Asimismo,
es muy recomendable contar con evaluadores externos.

Las decisiones del editor estan caracterizadas por la imparcialidad, la honesti-
dad, la confidencialidad, la competencia, la discreciony la rapidez. En todo caso
debe evitar la redundancia, el fraude o el plagio en sus publicaciones. Su juicio
se debe apoyar en el consejo de otros colegas que pueden trabajar como evaluado-
res externos. Resumiendo, las funciones del editor se sintetizan en los puntos si-
guientes:

Gestionar el programa de publicacion.

Organizar los sistemas de evaluacion de originales.
Corregir los manuscritos (impresos o electrénicos).
Dirigir el proceso de produccion.

Comité editorial

El trabajo editorial depende del apoyo de un grupo de colaboradores que forman
el Comité Editorial. En larevista 12 distinguidos investigadores del hospital y de
la Facultad de Medicina de la UNAM participan activamente.

Cadames se relinen para revisar los articulos en proceso editorial y eligen revi-
sores y el contenido del proximo nimero, también pueden apoyar la labor edito-
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rial asumiendo la representacion de la revista en distintos foros, sugiriendo temas
a tratar, redactando editoriales, realizando revisiones bibliogréficas, etc., es de-
cir, desarrollando nuevas iniciativas, detectando problemas de publicacién y
aportando soluciones.

Por qué una revista de temas generales

La mejor manera de explicar esta pregunta es lo que escribi6 la Dra. Maria Elena
Anzures en un editorial intitulado Diversidad y pluralidad de las revistas biomé-
dicas:

“La Revista Médica del Hospital General de México ha contado con la colabo-
racion de médicos eminentes que han utilizado sus paginas para dar a conocer sus
experiencias, las novedades terapéuticas médicas o quirdrgicas, y los resultados
de sus investigaciones.

“La aparicion de las especialidades médicas, muchas de las cuales surgieron
justamente dentro de este Hospital General, asi como el desarrollo de sociedades
de especialistas que hicieron sus propias revistas, ha hecho que, aqui como en el
resto del mundo cientifico, las revistas especializadas y para especialistas hayan
proliferado en forma exponencial y a veces han limitado sus horizontes al grado
de dedicarse a una sola enfermedad

“La pulverizacion del conocimiento ha propiciado que sélo algunas revistas
publiquen articulos sobre muchos temas. Estas revistas han mantenido su presti-
gio justamente por esa diversidad de informacion, tales como The New England
Journal of Medicine, The British Journal of Medicine, Journal of the American
Medical Association y la Gaceta Médica de México, 6rgano de la Academia Na-
cional de Medicina, entre otras.

“El Hospital General de México cuenta con mas de 30 especialidades, por lo
gue acuden a su consulta y se internan pacientes que cursan con diversas patolo-
gias; enlarevista que edita la Sociedad Médica de este Hospital se refleja esa plu-
ralidad y esa variedad.”

Revisores

Reconocer la labor de los revisores es muy importante; gracias a esta labor tan
desinteresada (poco valor curricular) y con mucho esfuerzo es posible la edicion
de una revista cientifica. La seleccion de los revisores se sustenta en los conoci-
mientos y experiencia del tema del articulo.

e Plagio de articulos: con el propdsito de evitar el plagio de un articulo, en
EUA se crearon dos instituciones —Buena Préactica Cientifica (GSP) y
Buena Practica de Laboratorio (GLP)— para monitorear la seguridad, la
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promociony el desarrollo de la calidad de la investigacion. En nuestro pais
para evitar el plagio se eligieron revisores que ademas de conocer el tema
del articulo estan actualizados en las publicaciones més recientes, siendo
necesario notificar a larevista de origen si se trata de un plagio. Afortunada-
mente esta situacion es rara.

e Factor de impacto: el Institute for Scientific Information (ISI) (www.isi-
net.com), calculay publica los factores de impacto. El IS1 es unainstitucién
privada que gestiona una importante base de datos que cubre unas 7 500 re-
vistas de casi todas las areas de conocimiento. En general se considera que
las revistas incluidas en la base de datos del ISI estan entre las mejores del
mundo de sus respectivas especialidades. EI ISl divide las revistas que in-
dexa en grupos diversos que corresponden a areas de investigacion diferen-
tes. Cadaafio el ISI publica unarelacién de factores de impacto de las revis-
tas que existen en su base de datos.

¢COMO SE OBTIENE EL FACTOR
DE IMPACTO DE UNA REVISTA?

El factor de impacto de una revista determinada se calcula cada afio (p. ej., 2004).
Para ello se cuentan las citas que se reciben durante dicho afio (2004), todos los
documentos publicados en la revista en los dos afios anteriores (p. €j., 2003 y
2002). El nimero total de citas es el numerador. Acto seguido, se cuentan todos
los “items citables” publicados en la revista en dichos afios (2003 y 2002) para
obtener el denominador. El factor de impacto se calcula dividiendo el numerador
entre el denominador:

citas en 2004 a documentos publicados
items citables publicados en 2003 y 2002

Factor de impacto =

Notese que el numerador tiene en cuenta todas las citas que reciben los documen-
tos publicados en la revista, mientras que el denominador sélo incluye los items
citables. Se considera que son items citables fundamentalmente los articulos ori-
ginales y las revisiones. Se excluyen editoriales y comunicaciones breves, entre
otros.

El factor de impacto y otros indices bibliométricos son utilizados en la actuali-
dad en diversos paises para evaluar la produccién y la calidad de la investigacién
cientifica. Sin embargo, rara vez se interpreta correctamente el factor de impacto
(0 el factor de prestigio). Estos presentan varias limitaciones importantes que
deben ser consideradas, unaes que se refieren sélo a las citas de los dos o tres afios
anteriores (respectivamente) y la otra es que no se tiene en cuenta el impacto o
el prestigio de las revistas donde se producen las citas, dando el mismo valor a
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Cuadro 13-1. Clasificacion cualitativa de las revistas
cientificas periddicas en México, Secretaria de Salud

Grupo |
Incluye las revistas cientificas que no pertenecen a los otros grupos pero estan registradas
en por lo menos uno de los indices bibliogréaficos siguientes:
¢ Abstracts in Anthropology
e Artemisa
¢ Bibliomex Salud
* Biological Abstracts
¢ Chemical Abstracts
¢ Clase
¢ Excerpta Medica
¢ Imbiomed
¢ Index Medicus
¢ Index Medicus Latinoamericano
¢ Latindex
e Lilacs
¢ Med Line
¢ Neuroscience Citation Index
¢ Pascal
¢ Periodica
¢ Psychology Abstracts
¢ Scielo
¢ Sociological Abstracts
Grupo I
Incluye 99 revistas mexicanas de investigacion cientifica y tecnolégica aprobadas por el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
Capitulos de libros cientificos nacionales con ISBN
Grupo lll
Capitulos de libros cientificos internacionales con ISBN
Incluye las revistas cientificas nacionales e internacionales registradas en el Current Con-
tents y que no pertenecen a los grupos IV o V, por tener un factor de impacto menor de
tres segun el JCR (Journal Citation Reports 2006 Science Edition y el JCR Journal Cita-
tion Reports 2006 Social) Science Edition, publicados por el Institute for Scientific Informa-
tion
Revistas nacionales:
¢ Archives of Medical Research (Arch Med Res)
¢ Revista de Investigacion Clinica (Rev Invest Clin)
¢ Revista Mexicana de Psicologia (Rev Med Psicol)
¢ Salud Mental (Salud Ment)
¢ Salud Publica de México (Salud Pub Méx)

cualquier cita, independientemente de la revista en la que se produce. Un editor
interesado en aumentar el factor de impacto de su revista deberia intentar conse-
guir preferentemente buenos articulos. Es de suponer que estos articulos atraeran
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citas que aumentaran el factor de impacto. Otra estrategia consiste en publicar
revisiones. Las revisiones atraen citas porque los autores prefieren citar unarevi-
sion a citar uno por uno los articulos incluidos en ella (no hay que olvidar que las
revistas suelen limitar el espacio disponible y las referencias ocupan espacio).
Otro enfoque consiste en generar polémicas o debates que atraigan citas a docu-
mentos recientes (no hay que olvidar que el factor de impacto s6lo depende de
las citas a documentos publicados los dos afios anteriores).

Un aspecto relacionado con la difusién de las investigaciones publicadas en
las revistas latinoamericanas es el idioma de publicacién. En los Gltimos afios la
transformacion al idioma inglés en la busqueda de mejorar su difusion ha sido
numerosa en las revistas provenientes de paises de Latinoamérica, Europay en
especial de Asia. Actualmente la mayoria de las revistas biomédicas se encuen-
tran en el proceso de conversion al inglés. Esta transformacion en Latinoamérica
y en Espafia ha comenzado lentamente y, al parecer, existe menor aceptacion que
en otras areas geograficas hacia este cambio, ya que se considera que el papel pri-
mordial de estas revistas es la difusion de la informacion médica en los propios
paises de publicacion de habla castellana o portuguesa.

Esta limitacion del idioma tiene como consecuencia que muy pocas revistas
mexicanas estén en el ISI, organismo privado de EUA. Penosamente muchos edi-
tores y autores comentan que los investigadores que “no pueden publicar en re-
vistas internacionales con alto factor de impacto” lo hacen en las nacionales.

En lo personal me parece que los mexicanos insistimos en ser como nuestros
vecinos del norte y olvidamos por completo la importancia de nuestras publica-
ciones por el simple hecho de no estar en inglés. Los grandes investigadores de la
medicina mexicana, como el Dr. Sadi de Buen, quien publicd més de 200 articulos
de patologia ocular, siempre estuvo orgulloso de publicar en su idioma natal, nos
mencionaba el hecho de que los mexicanos discriminamos nuestro trabajo por-
gue desconocemos nuestra historia. En el cuadro 13-1 se observa la calificacion
de las revistas médicas en México.

La principal caracteristica de las revistas con mejor nivel o con factor de im-
pacto es que estan traducidas al inglés. En el caso de la Revista Médica del Hospi-
tal General de México, no es posible pagar la traduccion debido a los costos.

Finalmente menciono un pensamiento de Francis Bacon: “Quien no quiere
pensar es un fanatico; quien no puede pensar es un idiota; quien no osa pensar es
un cobarde”.
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La genética en la medicina actual

Margarita Valdés Flores

La genética se puede identificar como la rama de la biologia que se encarga del
estudio de los rasgos que se transmiten a través de las generaciones, mientras que
la genética médica se reconoce como la aplicacién del conocimiento genético en
el contexto de la medicina.

Seria dificil mostrar un panorama actual del conocimiento genético y sus al-
cances en la medicina actual sin hacer antes un recuento y analisis de algunos de
los acontecimientos cientificos mas relevantes en este ambito. Al presentar esta
cascada de acontecimientos y descubrimientos es inevitable apreciar laimpresio-
nante velocidad con la que se han generado, lo cual permite comprender mejor
algunos de los cambios méas novedosos en el ejercicio actual de la medicina.

Por otro lado, a proposito de la participacion de las mujeres en la ciencia, se
aprovechara la informacién contenida en la siguiente linea del tiempo para mos-
trar la contribucion de destacadas cientificas en el gran mundo de la investigacion
genética.

EL CONOCIMIENTO GENETICO A LO LARGO DEL TIEMPO

1842: Charles Darwin (1809-1882), en 1842 envi6 una carta a Charles Lyell
(1797-1875), gedlogo escocés, en la que mostraba un bosquejo de la evolucién
por medio de laseleccion natural, y en 1859 public6 su obra El origen de las espe-
cies.

167
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1866: Gregor Mendel (1822-1868), monje austriaco, describid en los guisan-
tes las unidades fundamentales de la herencia (que posteriormente recibiran el
nombre de genes). A través de sus experimentos con guisantes proporciond las
bases de la herencia monogénica, las cuales contintan vigentes.

1881: Albrecht Kossel (1853-1921), bioquimico aleman, descubri6 los acidos
nucleicos y descifro su estructura quimica, motivo por el cual le fue otorgado el
premio Nobel de Fisiologia y Medicina en 1910.

1900: Hugo de Vries (1848-1935), botanico inglés, Carl Correns (1864-
1933), bidlogo aleman, y Erich von Tschermak (1871-1962), biélogo y genetista
austriaco, ratificaron los principios de los postulados de Gregor Mendel. Ellos se
sorprendieron del sencillo planteamiento experimental y el analisis de sus datos,
por lo que reprodujeron sus experimentos. Los tres reconocieron la veracidad de
sus experimentos, ratificaron sus postulados y, sobre todo, renunciaron a toda
pretension de créditos cientificos, reconociendo las valiosas y veraces aportacio-
nes de sus experimentos.

1902: Walter Sutton (1877-1916), genetista estadounidense, y Theodor Bove-
ri (1862-1915), embridlogo aleméan, sugirieron que los cromosomas podrian por-
tar el material genético. En 1902 publicaron On the morphology of the cromo-
some group in Brachistola magnay en 1903 The chromosomes in heredity, en el
cual concluyeron que los cromosomas portan el material hereditario, cuyo com-
portamiento es azaroso durante la meiosis.

1905: Edmund Beecher Wilson (1856-11939), embridlogo y genetista, y Net-
tie Maria Stevens (1861-1912) genetista estadounidense, identificaron de mane-
ra simultanea pero independiente los cromosomas sexuales. N. M. Stevens fue
una de las primeras investigadoras estadounidenses a quien se le reconocieron
sus contribuciones a la ciencia. Stevens dedujo que las bases cromosémicas del
sexo dependian de la presencia o ausencia del cromosoma .

1910: Thomas Hunt Morgan (1866-1945), bidlogo estadounidense, demostro
el fundamento cromosoémico de la herenciay descubrié la herencia ligada al sexo.
Por sus trabajos le fue otorgado el premio Nobel de Fisiologia y Medicina en
1933.

1913: Alfred Sturtevant (1891-1970), genetista estadounidense, y Calvin
Puentes, quienes eran estudiantes de T. H. Morgan, describieron el fendmeno del
entrecruzamiento, investigaron sobre los diferentes patrones de bandas cromoso-
micas y elaboraron un primer mapa genético de Drosophila melanogaster. Mos-
traron que los genes se disponian de manera lineal; en reconocimiento a su tutor
acufiaron el término “centimorgan” para reconocer la posicion de un gen especi-
fico en un cromosoma.

1927: Hermann Muller (1899-1965), quimico suizo, demostro que los rayos
X son capaces de inducir mutaciones; sus investigaciones lo hicieron acreedor
al premio Nobel de Fisiologia y Medicina en 1948.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

La genética en la medicina actual 169

1930: Ronald Fisher (1890-1962), matematico y bidlogo inglés, fue el pionero
en la aplicacion de los métodos estadisticos aplicados al analisis de los conoci-
mientos cientificos. Traslado sus conocimientos al campo de la genéticay publi-
c6 The genetical theory of natural selection.

1931: Barbara McClintock (1992-1992), hi6loga y botanica estadounidense,
y Harriet Baldwin Creighton, botanico de la misma nacionalidad, demostraron
el fundamento fisico del entrecruzamiento a través de sus investigaciones con los
genes del maiz. Barbara McClinton fue galardonada con el premio Nobel de Fi-
siologiay Medicina en 1983; se considera que ha sido depositaria de un “premio
anico”, al recibir un premio Nobel no compartido.

1943: Max Delbriick (1906-1981), bidlogo aleméan nacionalizado estadouni-
dense y pionero de la biologia molecular, y Salvador Edward Luria (1912-1991),
genetista estadounidense de origen italiano, demostraron que las mutaciones son
independientes de la seleccion natural. Ambos cientificos, junto con Alfred Day
Hershey (1908 a 1997), cientifico estadounidense, descubrieron las enzimas de
restriccion. A estos tres cientificos les fue otorgado el premio Nobel de Fisiologia
y Medicina en 1969 por sus trabajos acerca de los mecanismos de la estructura
viral, su reproduccion e inmunidad.

1941: George Wells Beadle (1903-1989), bidlogo estadounidense, y Edward
Lawrie Tatum (1909-1975), confirmaron que los genes elaboran proteinasy pro-
ponen la hipotesis de “un gen para cada proteina”. Ambos cientificos, junto con
Joshua Laderberg (1925-), bidlogo estadounidense y pionero de la biologia espa-
cial, recibieron el premio Nobel de Fisiologia y Medicina en 1958 por sus traba-
josacercade laregulacion de los procesos quimicos y la recombinacion genética.

1944: Oswald Theodore Avery (1877-1955), médico e investigador canadien-
se, Colin Munro MacLeod (1909-1972) y Maclyn McCarty (1911-2005), gene-
tista estadounidense, demostraron que el DNA es la estructura que lleva en si mis-
ma la informacidn genética. Este experimento es universalmente reconocido
como el experimento Avery-MacLeod & MacCarty.

1950: Erwin Chargaff (1905-2002), bioquimico austriaco, descubrié que las
proporciones entre las bases de adenina y timina, y entre la citocina y la guanina
son siempre las mismas, lo que sugiere que son complementarias. Sus observa-
ciones llevaron a diferentes cientificos, entre ellos a Watson y Crick, a postular
su teoria de la doble hélice de DNA.

1952: Alfred Hershey y Martha Chase (1927-2003), genetista estadouniden-
se, demostraron que la informacidn genética se transmite a traves del acido deso-
xirribonucleico y no por medio de una proteina, como se pensaba. Utilizan técni-
cas de marcado radiactivo para confirmar la funcion del DNA en el contexto de
la genética.

1952: Rosalind Franklin (1920-1958), cientifica inglesa, obtuvo una imagen
cristalograficadel DNA mediante rayos X que sugeria desde entonces unaestruc-
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turatipo doble hélice; ademés obtuvo la histérica imagen universalmente recono-
cida como “la fotografia 51”. Franklin, quien de alguna manera es considerada
“la madre de la genética”, decidié dedicarse a la ciencia desde muy temprana
edad, aun en contra de la voluntad de su padre, quien no aprobaba que las mujeres
acudieran a la universidad y se neg6 a pagar sus estudios. En 1940 escribi6 las
siguientes lineas a su padre: “La ciencia y la vida diaria no pueden ni deben ser
separadas. La ciencia, para mi, provee una explicacion parcial de la vida. Hasta
donde puedo observar, estd basada en los hechos, la experienciay el experimen-
to”. Sus observaciones sobre la cristalografia del DNA fueron determinantes y
un predmbulo a la propuesta de Watson y Crick.

Rosalind Franklin fue victima de cierta discriminacion cientifica; murié muy
joven, victima de cancer de ovario. No fue participe del premio Nobel que en
1962 recibieron Watson-Crik y Willkins por sus trabajos sobre la estructura de
la doble hélice del DNA.

1953: Francis Crick (1916-), bioquimico inglés, y James Watson (1928-), bio-
quimico y genetista estadounidense y padre de la biologia molecular, identifica-
ron la doble hélice. En 1958 Crick propuso un sistema de codificacion mediante
tripletes para el DNA, la existencia de una molécula adaptadora de RNA y el
“dogma central”.

1960: Jacques Monod (1910-1976), bidlogo francés, demostr6 que el RNA
mensajero es la molécula adaptadora. Por estos trabajos en 1965 se le otorg6 el
premio Nobel de Fisiologia y Medicina, junto con L. A. Lwoffy y F. Jacob.

1962: Watson-Crick y Wilkins fueron condecorados con el premio Nobel de
Fisiologiay Medicina por sus trabajos sobre la estructura del DNA. Es indispen-
sable resaltar que, si bien los trabajos previos de Rosalind Franklin fueron funda-
mentales para dilucidar la estructura del DNA, lamentablemente no fue galardo-
nada con dicho reconocimiento, ya que los premios Nobel no pueden ser
otorgados de manera postuma.

1973: Herbert Boyer y Stanley Cohen fundaron Genentech, la primera empre-
sade biotecnologia dedicada a la explotacion comercial de la ingenieria genética.

1976: Richard Dawking (1941-), etélogo britanico, publico “el gen egoista”.
En 1982 presento su libro El fenotipo extendido, en el cual afirma que los efectos
fenotipicos no se limitan al cuerpo de un organismo, sino que se pueden extender
mas alla en el ambiente.

1975: Frederick Sanger (1918-), bioquimico britanico, desarroll6 la técnica
de secuenciacion del extremo de la cadena. Obtuvo dos veces el premio Nobel
de Quimica, el primero en 1958 por sus investigaciones sobre la insulina y el se-
gundo en 1980, compartido con Paul Berg y Walter Gilbert, contribuyendo a la
determinacion de las secuencias de base de los acidos nucleicos. En 1981 el equi-
po de Sanger hizo la secuencia del genoma mitocondrial humano.

1982: se fabrico el primer farmaco basado en la tecnologia del DNA recombi-
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nante. Esta primera proteina era la insulina; fue aprobada para su uso en humanos
en 1982, con el nombre comercial de Humulina®, de la compafiia Eli Lilly.

1982: Kay Millus (1944), bioquimico estadounidense, invento la reaccion en
cadena de la polimerasa. La técnica revoluciond la investigacion biol6gica y mé-
dica, por lo que recibié el premio Nobel de Quimica de 1993.

1984: Alec Jeffreys (1950-), genetista britanico, desarrollé las técnicas de la
huellagenéticay del perfil de DNA. Estatécnicase utiliza paradistinguir los indi-
viduos de una misma especie utilizando muestras de su DNA.

1986: Renato Dulbecco (1914-), virélogo italiano de nacionalidad estadouni-
dense que realizo trabajos acerca de los virus carcindgenos; sugirié la secuencia-
cion del genoma para conocer mas acerca del cancer. En 1975 recibid el premio
Nobel de Fisiologiay Medicina, que comparti6 con dos de sus antiguos alumnos,
H. Temin y D. Baltimore.

1990: seinicid el Proyecto del Genoma Humano (PGH), el cual surgié a mane-
rade proyecto desde 1985. Sin embargo, fue hasta 1990 cuando arrancé de mane-
ra oficial como uno de los proyectos méas importantes, ambiciosos y determinan-
tes para toda la humanidad. Este proyecto fue patrocinado primordialmente por
el gobierno de EUA a través de los institutos nacionales de salud y el Departa-
mento de Energia; participaron también Reino Unido, Japon, China, Alemania
y Francia. El proyecto se inicio bajo el bajo el liderazgo de James Watson, quien
renuncié después a manera de protesta al visualizar los intereses por patentar el
genoma humano. Posteriormente Francis Collins tom0 el liderazgo del proyecto.
ElI PGH lleg6 a su término un par de afios antes de lo anunciado y con costos me-
nores a los estipulados, esto gracias al impresionante desarrollo tecnoldgico que
facilito la secuenciacion masiva.

1999: lan Dunham, investigador britanico, y su grupo equipo de investigacion
obtuvieron la secuencia completa del primer cromosoma en su totalidad: el cro-
mosoma 22.

2000: el presidente de EUA, Bill Clinton, y el primer ministro de Inglaterra,
Tony Blair, anunciaron el primer borrador de la secuencia del genoma humano.

2002: se inici6 el Proyecto Internacional Hap Map, cuyo fin era la generacion
de la llamada “nueva generacion” del mapa del genoma humano. A través de él
se habuscado identificar las posiciones del genomaen las que existen variaciones
precisas (polimorfismos), que confieren mayor riesgo de presentar enfermedades
poligénicas y multifactoriales, como la diabetes, la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares, el asma, la osteoartritis, la osteoporosis, el asma, la depresion,
la esquizofreniay el cancer. Muchas de estas enfermedades son consideradas en
la actualidad verdaderos y graves problemas de salud mundial.

2007: se concluyo el proyecto Enciclopedia of DNA elements (ENCODE). En
él han trabajado por mas de una década cientos de cientificos de todo el mundo
en el estudio detallado del DNA codificante y no codificante. Quiza el hallazgo
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mas significativo de dicho proyecto es que muestra que 80% de todo el DNA con-
tiene elementos a los cuales se le han atribuido funciones bioquimicas especificas
y regulatorias, considerandolo de esta manera como funcional; con esto se des-
carté la vieja teoria de que una gran proporcion del DNA es basura.

2010: se concluy6 el Proyecto 1 000 Genomas. Este proyecto abrié un nuevo
horizonte a una era mas de la gendmica. Se inicié en 2008 (muy recientemente)
y se pretendia que sus resultados permitieran identificar en cada individuo (de
manera Unica y personalizada) el riesgo que presenta de padecer algunas enfer-
medades, su sensibilidad a condiciones ambientales y también su capacidad para
responder a los fArmacos. En el proyecto participaron tres instancias: el Wellcome
Trust Sanger Institute (Hinxton, Inglaterra), el Beijing Genomics Institute (Shen-
zen, China) y el National Human Genome Research Institute (parte de los institu-
tos de salud de EUA). Representa la base de datos genéticos mas grande de la va-
riaciéon humana. El alcance y uso potencial de esta informacion en la medicina
y la préactica clinica es invaluable.

Sin duda, todas estas aportaciones, incluyendo las derivadas de impresionan-
tes proyectos—PGH, los proyectos Hap Map, ENCODE y 1000 genomas—, han
revolucionado totalmente el conocimiento genémico en diferentes ambitos,
como el de la medicina, la salud, la biotecnologia, la bioinformatica, etc., mos-
trandonos un nuevo horizonte en la investigacion gendmica basica, clinica, epi-
demioldgica, antropoldgica, forense y comparativa. Todo este nuevo conoci-
miento obliga, entre otras cosas, a replantear el ejercicio de la medicina actual,
incluida la medicina preventiva.

Uno de los grandes avances en la genética moderna es la Illamada tecnologia
del DNA recombinante, la cual inici6 a principios de la década de 1970 con el
descubrimiento de las endonucleasas de restriccion, enzimas bacterianas capaces
de reconocer y cortar el genoma en sitios muy especificos (sitios de corte), lo que
permite fragmentar el genoma con diferentes fines. El término “DNA recombi-
nante” hace referenciaa la creacién de combinaciones de segmentos de DNA que
de manera natural no se encuentran unidos, lo que ha facilitado la construccion
y elaboracién de proteinas, como la insulina, la hormona de crecimiento, las va-
cunas, etc.

Otro de los campos de accién de la hueva genética es la farmacogenomica, la
cual investiga las bases genéticas de las diferencias observadas entre los indivi-
duos en relacién con la respuesta al metabolismo de los farmacos, incluyendo su
actividad y toxicidad.

En 1959 Vogel introdujo el término “farmacogenética” para interpretar esas
diferencias, las cuales se pueden explicar por la presencia de variaciones genéti-
cas muy precisas (polimorfismos) en las diferentes enzimas encargadas de meta-
bolizar los farmacos. Esto conduce a que los individuos puedan metabolizar de
manera diferente un mismo farmaco. Dicho metabolismo puede ser lento, rapido
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0 muy répido, lo que se traduce en la necesidad de administrar diferentes dosis
para alcanzar el efecto deseado. Esto dirige hacia una medicina mas personaliza-
da, la cual ofrece varios beneficios, como son mayor eficacia del farmaco, identi-
ficacion de la dosis 6ptima requerida para alcanzar el efecto deseado y tal vez la
posibilidad de que se presenten menos efectos secundarios debido a una menor
toxicidad del medicamento. Sin embargo, debe quedar claro que en el éxito del
tratamiento farmacolégico existen también otras condiciones “no genéticas” que
pueden ser importantes, como la edad, la condicién organica general, las enfer-
medades concomitantes, el uso simultaneo de otros farmacos, el estado nutricio-
nal, etc.

La terapia génica representa otro de los alcances terapéuticos de genética.
Debido a que la biotecnologia lo permite, actualmente es posible modificar la
cantidad de material genético que porta una célula. Este DNA transferido a las
células diana no modifica de ninguna manera su contenido genético original; en
este caso las secuencias transferidas (genes funcionales) pretenden compensar la
ausencia del producto génico ausente debido a mutaciones génicas causantes de
laenfermedad en cuestion. Bajo estos principios se intentan nuevas opciones para
el tratamiento de enfermedades genéticas con pobre esperanza terapéutica y con
mal pronostico para la vida y la funcion. Es un area de investigacion muy inter-
esante, sobre la cual versa una gran controversia, sobre todo de tipo ético y de
bioseguridad, particularmente en relacion con la produccion y uso de vectores vi-
rales. Estas terapias se han desarrollado en busca de tratar enfermedades genéti-
cas, como la fibrosis quistica, la distrofia muscular tipo Duchenne, las hemofilias
Ay B, el enfisema hereditario, etc. El cancer es blanco de multiples investigacio-
nes en el mundo. La terapia génica se investiga solamente en células sométicas;
por disposicion internacional no se permite en células germinales.

Es importante indicar que desde hace muchas décadas, aun en estos dias, en
las instituciones de salud publicas y privadas existen bancos de tejidos (s6lidos,
sangre u otros fluidos) que se encuentran almacenados con diferentes fines (in-
vestigacion, asistencia médica y uso forense y antropoldgico) durante un tiempo
practicamente indefinido, lo cual se ha visto favorecido por el impresionante de-
sarrollo biotecnoldgico. Esto nos enfrenta a la creacion y el uso algunas veces in-
discriminado e irresponsable de bancos de tejidos, moléculas (acidos nucleicos),
incluso agentes potencialmente infecciosos (bacteriasy virus). Ciertamente estos
bancos son necesarios y proporcionan multiples y grandes beneficios para la in-
vestigacion, incluso la asistencia médica; sin embargo, también representan ries-
gosYy, por lo tanto, una gran responsabilidad sobre todo de caracter ético y social,
por lo que se debe prevenir el mal uso del material ahi almacenado.

Se sabe que actualmente la investigacion genética no se limita a los intereses
del Estado en materia de salud, sino que también atrae los intereses de la investi-
gacion privada, los cuales pueden incluso ser compatibles siempre y cuando
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atiendan a las necesidades y problemas de salud de la poblacion. Todo esto con-
duce a la necesidad de regular a la brevedad, de manera estricta y responsable,
su creacion, uso, mantenimiento e incluso desaparicion.

En México la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, particular-
mente el capitulo I, que comprende “la investigacion que implique construccién
y manejo de acidos nucleicos recombinantes” (articulos 85 a 88), toca algunos
puntos relacionados con el uso de los &cidos nucleicos con fines de investigacion,
pero no contempla alin normas ni restricciones para la formacion, uso, manteni-
miento y desaparicién de estos bancos genéticos, o bien de productos derivados
de procedimientos de la tecnologia del DNA recombinante. Se debe considerar
que ademas de lo ya establecido en la normatividad internacional, nacional e ins-
titucional se deben disefiar algunas politicas relacionadas con la proteccion de
datos, es decir, anonimato o seudoanonimato de las muestras, origen, recolec-
cion, bajae incluso transporte. Indiscutiblemente, tal y como le sefiala la Declara-
cion Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos Humanos aprobada por
la Asamblea General de la Unesco en 1997, se vincula de manera indisoluble a
la genética, la bioética y los derechos humanos.

Los avances en el conocimiento genético, labiologia moleculary el desarrollo
biotecnologico, incluyendo la bioinformatica, han transformado totalmente la
practica de lamedicina enfrentandonos a una gran disponibilidad de conocimien-
tos y herramientas diagndsticas y terapéuticas, obligandonos a ser participes de
esta nueva medicina. Con todo esto, pronto se tendra que considerar también una
gran transformacion en la ensefianza de la medicina.

Es impresionante y abrumador el desarrollo tecnoldgico; si a esto se le suman
los nuevos conocimientos, sabremos que tenemos una valiosa oportunidad para
entender mejor las bases genéticas y no genéticas de un buen nimero de enferme-
dades humanas (no siempre hereditarias). Simultaneamente es posible conocer
mucho més a fondo todos los procesos fisioldgicos normales, asi como la fisiopa-
tologia molecular de las enfermedades humanas, abriéndose asi a una nueva ven-
tana de oportunidad diagnostica, terapéutica y preventiva, incluyendo el campo
del diagnostico prenatal y presintomatico.

Ahora se sabe que practicamente cualquier enfermedad. independientemente
de su etiologia (metabdlica, neoplésica, infecciosa, etc.), siempre incluird en su
génesis la participacion de uno o multiples factores genéticos, lo que explica,
entre otras cosas, la inevitable participacion de la genética en practicamente cual-
quier especialidad medica, quirurgica o no quirurgica.

Para concluir este capitulo, se cita una frase de Sir William Osler, plasmada
en The principles and practice of medicine (1892): “Si no fuera por la gran varia-
bilidad entre individuos, la medicina seria solo ciencia y no arte”.
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La mujer en el eje de la medicina.
Clinica de Epilepsia del Hospital
General de México

Ana Luisa Velasco Monroy

INTRODUCCION

A lo largo de la historia ha habido un nimero importante de mujeres que han lo-
grado grandes contribuciones en el desarrollo de la medicina. ;Quién olvida a
Marie Curie (1867-1934), premio Nobel de Fisica y Quimica? Esta gran mujer
tuvo a su lado a su esposo Pierre Curie y dos hijas Eva y Joliot, esta tltima gana-
dora también del Nobel. A pesar de la pérdida de su esposo por un accidente ella
continud con las investigaciones; sin embargo, muri6 de anemia perniciosa, qui-
za derivada de sus estudios acerca de la radiacion. Inolvidable también es la pri-
mera doctora en EUA, aunque nacida en Inglaterra, la Dra. Elizabeth Blackwell
(1821-1910), cuyacarreraen lamedicinanaci6 por lamuerte de una querida ami-
ga que le decia que su padecimiento hubiera sido mas llevadero si su médico hu-
biera sido mujer. La Dra. Blackwell no se cas6 pero adopt6 a Kitty, una pequefia
gue conocid en un orfanatorio. Elizabeth Garret (1836-1917), alumna de la Dra.
Blackwell, fue la primera doctora inglesa; fundé la Escuela de Medicina para
Mujeres y fue tan activa que incluso lleg6 a ser alcaldesa. Es famosa su frase que
dice: “The woman question will never be solved in any complete way so long as
marriage is thought to be incompatible with freedom and an independent ca-
reer”. Al casarse con James Skelton demostrd que el matrimonio y el desarrollo
personal y profesional de la mujer son compatibles.

Otros casos son tristes, como el de la Dra. Rosalind Elsie Franklin (1920-
1958), quien descubrid la estructura molecular del DNA pero no le dieron crédito

177
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en el premio Nobel ganado por Watson, Crick y Wilkins. Murié prematuramente
de céncer de ovario.!

En fin, la lista de mujeres es larga e interesante. Aunque todas las mujeres son
grandes ejemplos a seguir, finalmente se refieren a otras épocas, otros paises y
otras situaciones, que no son necesariamente cercanos a México. Es por ello que
decidi poner el ejemplo de mi propia historia, como doctora mexicana, en una
institucion como lo es el Hospital General de México, con sus grandes riquezas
en pacientesy experiencias, pero a su vez con grandes carencias, propias de nues-
tro pais. Ha sido un reto tratar de contar esta historia, haciendo una historia para-
lela del desarrollo de mi vida profesional.

DESARROLLO PARALELO PERSONAL Y PROFESIONAL

Desde pequefia mi deseo fue ser médica. Hija y sobrina de médicos y psicélogo
sobresalientes y con carreras académicas, comencé la Carrera en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autdnoma de México. Desde un inicio mi
intencién fue sobresalir y me inicié en la docencia en forma temprana; primero
como instructora de anatomia, bajo la tutela del Dr. Gregorio Benitez Padilla, y
después, bajo la instruccion de mi maestra y modelo a seguir, la doctora Maria
Elena Castillo, en el Departamento de Embriologia, llegando a ser titular del
curso. Asimismo, durante el Curso de Gastroenterologia en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricidn “Salvador Zubiran”, bajo la tutoria del doctor
Luis Guevara', publiqué mi primer articulo sobre hormonas gastrointestinales,
tema que elegi debido a mi interés en los neurotransmisores en el tracto gastroin-
testinal .2 Llegando al servicio social quise explorar el tema del eje hipotalamo-
hipo6fisis-ovario, también en el Instituto Nacional de Nutricion. Asimismo, me
acerqué al equipo de investigacion en neurofisiologia del Dr. Marcos Velasco
Campos' firmemente decidida a encaminar mi carrera a la investigacion clinica.
La primeradecision crucial en mi carrera fue la seleccién de mi especialidad. Por
gusto y personalidad pensaba estudiar neurocirugia; sin embargo, considerando
que deseaba ser esposa y madre en un futuro, decidi estudiar neurologia, con la
idea de que esta especialidad me iba a permitir programar mi tiempo mejor. Con-
tinué activamente en investigacion. En el dltimo afio de la especialidad solicité
beca para ir a Montreal y también a la Universidad de California, Los Angeles,
para efectuar el posgrado en neurofisiologia y epilepsia. Efectué mi tesis de neu-
rologia en hallazgos de resonancia magnética en el sindrome de Lennox-Gas-
taut;3 asi fue como conoci a mi futuro esposo, el Dr. Mauricio Kuri, quien como
anestesidlogo atendia a mis pacientes que entraban a la resonancia.

A pesar de no ser cirujana, definitivamente me interesaba el area, por lo que
terminando la especialidad solicité una plaza en el Hospital General de México
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en la Unidad de Neurocirugia Funcional y Estereotaxia; fue cuando tuve que to-
mar la siguiente decision crucial en mi carrera. Llegé la aceptacion de Montreal
para mi posgrado; sin embargo, al estar iniciando una relacion sentimental que
yo consideraba que iba a ser mi futuro personal, rechacé la beca. Esto fue un gran
golpe para mi familiay yo misma tuve mis dudas de si tendria alguna otra oportu-
nidad para salir al extranjero a efectuar mi posgrado; sin embargo, la prioridad
de mi vida personal como mujer siempre se impuso. A los seis meses, con una
relacién mas arraigada y prometedora, recibi el dictamen de seleccion de la beca
Fogarty de los National Institutes of Health (NIH), con la oportunidad de ir a Los
Angeles auno de los mejores centros de cirugia de epilepsiaa nivel internacional.
Contando con todo el apoyo de mi pareja, pude efectuar mi posgrado en epilepsia;
pospuse el matrimonio dos afios para poder concluir mi posgrado. Durante este
tiempo en la Universidad de California de Los Angeles, estuve en el Reed Neuro-
logical Research Center bajo la tutela de uno de los mejores epileptélogos del
mundo, el Dr. Jerome Engel Junior, con lo que perfeccioné mis conocimientos
en electroencefalografia y todo lo relacionado con la clinica de epilepsia con
todos los avances clinicos y quirargicos. Asimismo, estuve bajo la tutela del Dr.
Charles Wilson, en el &rea de investigacion ligada al Brain Research Institute. El
Dr. Wilson me ensefié e incluyo en varios proyectos de investigacion con microe-
lectrodos, macroelectrodos y microdialisis pero sobre todo como poder resolver
preguntas de investigacion en el paciente, con todos los requisitos éticos y apro-
vechando al maximo todos los datos.

Después de esta magnifica preparacion regrese a México a formar la Clinica
de Cirugiade Epilepsia del Hospital General de México y, por supuesto, jtambién
a casarme! Al llegar, mi primer propdsito fue sistematizar la organizacion de los
expedientes, protocolizar el estudio y publicar la experiencia hasta el momento
de cirugia de epilepsia,>¢ ademas de instalar el equipo de nueva adquisicion que
se habia obtenido gracias al convenio IMSS-CONACYT. Una vez hecho esto
inicié mi doctorado, tiempo durante el cual tuve a mis dos hijos: AnaPaulay Mar-
cos Miguel.

Evidentemente, esta nueva fase de mi vida como esposa y madre tuvo sus re-
percusiones en mi vida profesional; sin embargo, logré publicar mi tesis.”8 Lo
mas evidente fue que mi doctorado tomé dos afios mas de lo programado y tuve
que dejar de viajar para presentaciones en congresos. Gracias al apoyo de mi ma-
dre, de la familia, de mi parejay por supuesto de la inspiracién que me daban mis
propios hijos con todo su amor incondicional lo logré. Mi preparacién estaba
cada vez mas sélida y pude ademas entrar al Sistema Nacional de Investigadores.
Este hecho me presiond a continuar publicando; los datos para las publicaciones
provenian de lo que obtenia de la clinica de epilepsia.

Una vez concluido el doctorado, las necesidades de la Clinica me llevaron a
hacer mi segunda especialidad: neurofisiologia clinica. Esta la conclui en 2005.
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En esta ocasion tomé la decision de no buscar mas grados, mi preparacion estaria
basada en la investigacion continua y la formacion de mis alumnos.

CLINICA DE EPILEPSIA

La primera pregunta que surge es: ¢por qué dedicarme al estudio de la epilepsia?
Entré atrabajar en el grupo de neurocirugia funcional y estereotaxia, aunque pude
haber elegido dolor, Parkinson, psicocirugia u otra rama. Sin embargo, la epilep-
sia es un problema mucho mayor, tanto por el nimero de pacientes como porque
incapacita a nifios y gente joven (figura 15-1); las crisis epilépticas no son méas
que el reflejo de la funcion “normal” del cerebro; poder estudiar el funcionamien-
to cerebral en este “modelo natural y humano” es fascinante. La tercera razon fue
la interaccion multidisciplinaria para tratar de proponer lamejor opcién quirurgi-
ca a un paciente; esta busqueda constituye un reto hasta la fecha con cada caso
nuevo. La cuarta razon para mi interés fue el hecho de poder hacer la diferencia
en la vida de los pacientes y sus familiares.

Inicialmente el gran objetivo de crear la Clinica de Cirugia de Epilepsia con-
sistia en crear una clinica con especialistas de multiples disciplinas que seleccio-
naran a los pacientes con crisis de dificil control y fueran candidatos a cirugia,

El problema epilepsia

* 6-10 por 1 000

¢ 50 000 total

* EUA 200 000 nuevos
casos

¢ 30% candidatos a
cirugia de epilepsia

Epilepsy Foundation
and WHO 2008

Epilepsia del I6bulo temporal
mesial constituye 60% de los
casos en ninos y adultos

Figura 15-1. Mapa que muestra la cantidad de casos con epilepsia. A pesar del gran
numero de casos hay que recordar que muchos no estan reportados debido a, entre
otras cosas, al estigma social que la epilepsia aiin produce en el mundo y a muchos ca-
sos no diagnosticados que estan siendo tratados, como esquizofrenias, depresion, mi-
grafias y trastornos de déficit de atencién entre otros.®
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aquienes se les pudiera ofrecer un tratamiento de punta dentro de protocolos bien
establecidos

Asi, en 1993 se formd la Clinica de Epilepsia de Dificil Control (CEDIC), for-
mada por el Dr. Marcos Velasco Campos, neurofisiologo, el Dr. Francisco Velas-
co Campos, neurocirujano, y yo, como neuréloga. La productividad anual incluia
400 consultas y seis cirugias anuales. Era una colaboracion con el Departamento
de Investigacién en Neurologia del IMSS, aunque se logr6 un proyecto con el
apoyo de la industria. Estas dos asociaciones permitieron la construccién del area
fisica dentro de la Unidad de Neurocirugia Funcional y Estereotaxia y el equipo
de registro e insumos. Fue una época muy productiva, sobre todo por el auge de
proyectos como la neuromodulacion de los nucleos centromedianos del talamo
y del hipocampo para el tratamiento de las crisis de dificil control, en las cuales
los procedimientos ablativos no eran indicados. Mas adelante hablaré de estos
trabajos.

Tiempo después se propuso fusionar la parte clinica y la cirugia de epilepsia,
con lo que en diciembre de 2006 se fundo legalmente la Clinica de Epilepsia del
Hospital General de México, a mi cargo. Las metas en esta nueva etapa eran au-
mentar el nimero de pacientes, completar y actualizar el equipo para su estudio,
ajustar el trabajo con el personal que teniamos y obtener recursos para investiga-
cion.

Para tener mas pacientes me basé en dos estrategias: ensefiar a los médicos re-
sidentes tanto de neurologia como de neurocirugia en el curso de grado y a nivel
tutoral. Se implementaron platicas informativas a personal de la Consulta Ex-
terna del Hospital General, asi como extramuros tanto en congresos como a nivel
institucional. De igual forma se dirigieron pléticas a pacientes y familiares como
parte del curso de epilepsia que organiza la psicologa Griselda Ramirez en el Ser-
vicio de Salud Mental.

Para obtener el equipo que hacia falta se elaboraron protocolos de investiga-
cion con los cuales se pudieron solicitar recursos a la Unidad de Investigacion del
Hospital General de México para adquirir el electroencefal6grafo digital. En
2008 se consiguio la aprobacion del proyecto 87 390 del Fondo Sectorial de CO-
NACYT, gracias al cual se logré la adquisicion del equipo de Video-EEG conti-
nuo, el equipo de potenciales evocados, el osciloscopio y el estimulador dual.
Mas adelante se consiguieron materiales de insumo, como son los electrodos de
registro y los sistemas de neuromodulacion, gracias al apoyo de la Unidad de In-
vestigacion del hospital.

En cuanto a la meta correspondiente al personal, en 2008 ya se habia jubilado
el personal técnico de electroencefalografia. En ese momento se decidi6 involu-
crar a los alumnos de grado, maestria y doctorado en el monitoreo continuo de
los pacientes. Dicha decision tenia la ventaja de que cada uno de los alumnos esta
interesado en que el paciente tenga un adecuado registro y captar las crisis elec-
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troencefalograficas lo més pronto posible para poder llevar a cabo sus tesis. Esto
ha permitido el registro continuo durante los fines de semana, disminuyendo asi
el tiempo de estudio del paciente y el riesgo de status epilepticus. De igual forma
se logrd lainclusion de la Dra. Manola Cuéllar Herrera, quimica farmacobiologa,
especializada en el trabajo en epilepsia, con lo cual se enriquecié mas el trabajo
en cuanto a los aspectos farmacoldgicos de la epilepsia, con la gran ventaja de
que los estudios estan efectuados sobre el tejido obtenido de lobectomias.10.11
También se incluyé al Dr. David Trejo, neuropsicélogo con experiencia en eva-
luacion para cirugia de epilepsiay estudios de resonancia magnética funcional .12
En ese momento la Clinica estaba formada por estas personas, ademas del neuro-
cirujano, el Dr. Francisco Velasco, y por mi.

FORTALEZAS DE LA CLINICA DE EPILEPSIA

Al cumplir estas tres metas se constituyeron las fortalezas de la Clinica. Contaba
con una base de pacientes muy numerosa y variada, ya que el Hospital General
de México es un centro de concentracion de pacientes de toda la Republica Mexi-
cana. Se pueden captar pacientes en gran nimero y con diferentes tipos de epilep-
sia, por lo que habra candidatos para practicamente cualquier protocolo (figura
15-2).

Se cuenta con equipo de punta, lo cual permite hacer estudios de investigacion
altamente especializados, pero sobre todo se ha logrado reunir un personal multi-
disciplinario cuya pasion es el estudio de la epilepsia. La época actual con su evo-

[] Consultas
] 1avez
[] Cirugias

B Lobectomias

Figura 15-2. NUmero aproximado de consultas subsecuentes (2 300), de primera vez
(500) y procedimientos quirdrgicos (30) anuales en la Clinica de Epilepsia.
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Via olfatoria/fondo

CONACYT
UNAM/F Neurotransmisores/
a medicina epilepsia
‘Fast ripéalles" U_NAlM/If
en amigdala 'y psicologia
emocion /UCLX

Instituto Procesamiento
Neurol4gico de emociones/
de Montreal imagen en
epilepsia

Estudio depresién

Figura 15-3. Proyectos interinstitucionales: facultades de medicina y psicologia de la
UNAM, CINVESTAV, Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”, Instituto Neurolégico de Montreal y Universidad de California, Los Angeles.

lucién tecnoldgica en comunicaciones y con sus carencias econémicas obligan
a construir puentes con otros grupos de investigacion. Por ello, con base en pro-
yectos autorizados por las comisiones de investigacion y ética del Hospital Gene-
ral de México, se han trabajado proyectos con diversas instituciones (figura
15-3).

La pregunta que surge es como se pueden llevar a cabo tantos protocolos. La
respuesta constituye otra fortaleza de la Clinica de Epilepsia. Ha sido fruto del
diagrama de flujo para el estudio y tratamiento de los pacientes en la clinica (fi-
gura 15-4). El proceso se divide en cuatro fases de evaluacion.

» Evaluacion prequirargica: como se puede apreciar en lafigura 15-4, los pa-
cientes cuyas crisis no se controlan con el medicamento de eleccion parael
tipo de crisis—solo o en terapia multiple— son candidatos a cirugia de epi-
lepsia, ingresando al diagrama. Entran en la fase de evaluacion prequirdr-
gica. Durante esta fase se efectCan todos los estudios no invasivos para el
diagnostico del paciente. También se analizan el curso de la enfermedad y
los aspectos neuropsicolégicos que pudieran estar afectados. Se hace una
evaluacion del estado general del paciente, tanto mental como fisico. En
esta fase entran todos los protocolos interesados en tratamiento médico,
control de crisis, epidemiologia de la epilepsia, estudios de depresion y cali-
dad de vida. El resultado de esta fase del proceso es determinar si las crisis
son primariamente generalizadas o parciales y, de ser posible, en estas ulti-
mas conocer el I6bulo de origen y la lateralidad (hemisferio derecho o iz-
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Evaluacion Evaluacion Evaluacion
prequirdrgica extraquirirgica quirdrgica SEGUIM
E. Esfenoidales i
video/EEG
Lateralidad
desconocida
Crisis Electrodos i
parciales diagnésticos Neuromodulacion
: : A. Elocuente
Candidato Lateralidad | electrodos Lobectomia
a cirugia conocida diagndsticos
Crisis | ] Electrodos Callosotomia
generalizadas profundos reseccion subpial

Figura 15-4. Procedimiento de la cirugia y sus distintas fases de evaluacién (prequirir-
gica, extraquirargica, quirlrgica y posquirdrgica o de seguimiento).

quierdo). Si somos capaces de determinar estas variables y no hay sospecha
de un &rea primaria involucrada, el paciente podra ir directamente a una ci-
rugia resectiva, a una lobectomia. En caso de que estas variables se desco-
nozcan, entonces se pasa a la siguiente fase de evaluacion.

e Evaluacion extraquirdrgica: en esta fase ingresan los pacientes en quienes
los estudios no invasivos (electroencefalograma de superficie, resonancia
magnética y funcional, evaluacién neuropsicolégica) no son suficientes
para resolver las preguntas acerca del inicio de las crisis y si existen areas
primarias del funcionamiento cerebral que no puedan ser resecadas. En es-
tos casos es necesario implantar electrodos sobre la corteza cerebral o den-
tro del tejido nervioso (como el hipocampo). Una vez implantados el pa-
ciente sale del quirofano; se hace una resonancia magnética para corroborar
la posicion de los electrodos, se suspenden los medicamentos antiepilépti-
cos y el paciente pasa al area de grabacion videoelectroencefalogréfica,
donde sera registrado de forma continua hasta poder localizar el foco epi-
Iéptico. Una vez que se localiza el foco se puede efectuar mapeo cerebral
directo usando los electrodos si hay duda de la localizacion de las areas pri-
marias funcionales. Esta evaluacion se hace en pacientes en condiciones
fueradel quiréfano, sin anestésicos, sin relajantes muscularesy, sobre todo,
con periodos de vigilia o con la posibilidad de efectuar tareas espontaneas
y pruebas funcionales. Aqui es donde entran los protocolos que correlacio-
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nan la funcién neuroldgica con los registros en el tejido cerebral. Los estu-
dios de la emocidn, de suefio, de memoria, de reconocimiento de rostros,
de andlisis de crisis, de puntas, de sefiales de alta frecuencia y otros son su-
mamente valiosos.

e Evaluacion quirdrgica: aqui entran la seleccion y la realizacién de los pro-
cedimientos quirtrgicos que se elijan. En caso de las lobectomias entran los
protocolos efectuados en el tejido cerebral, como el analisis de neurotrans-
misores, los estudios de planimetria y la resonancia magnética para locali-
zacion de electrodos permanentes (neuromodulacion; ver mas adelante).

e Evaluacion posquirurgica: esta fase corresponde al seguimiento posquirdr-
gico de los pacientes. Permite evaluar los resultados de la cirugia y de los
proyectos de investigacion que se efectuaron. Constituye la “regla de oro”.
Es de suma importancia haber acompafado al paciente durante todas las fa-
ses previas de evaluacion para que €l y su familia entiendan la importancia
del seguimiento. Asi es como se logra el éxito en esta fase.

NEUROMODULACION EN EPILEPSIA

AlaClinicade Epilepsia llegan pacientes en quienes no se puede efectuar un pro-
cedimiento resectivo convencional por diferentes razones. Puede ser que el foco
se encuentre localizado en un area con funcidn primaria, por ejemplo, el &rea mo-
tora primaria de la mano derecha cuya reseccién causaria paralisis de la misma;
0 puede ser que el foco sea bilateral, por ejemplo, en ambos hipocampos y su re-
seccidn causaria amnesia severa. Puede ser que las crisis sean primariamente ge-
neralizadas, como en el sindrome de Lennox-Gastaut, cuya resonancia sea no le-
sional y no se tenga un foco que resecar. Esta situacion ocurre en todos los centros
de cirugia de epilepsia; se ha calculado que 30% de los pacientes refractarios no
son candidatos a cirugias convencionales (figura 15-5).9

De aqui nacio la idea de buscar una alternativa quirdrgica que no consistiera
en resecar tejido nervioso. Asi empezaron los procedimientos consistentes en es-
timular diferentes blancos en el cerebro para controlar las crisis refractarias a tra-
tamiento médico. Esto se efectla colocando electrodos en el tejido cerebral, los
cuales se conectan mediante extensiones de bajo perfil a generadores de pulsos
que se colocan en el tejido subcutaneo del térax o el abdomen. Estos generadores
se pueden controlar externamente mediante computadora (figura 15-6). Este
procedimiento recibe el nombre de neuromodulacién.

Asi se empieza a estimular los ntcleos centromedianos del talamo para el con-
trol de las crisis generalizadas en epilepsias catastréficas, como en el caso del sin-
drome de Lennox-Gastaut.13-20 L os resultados fueron muy alentadores en casos
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Lesion

Lesionectomia

Hemisherectomia

Callosotomia

Excluido

IRM normal

Excluido

Crisis
generada
Candidato
quirdrgico
Crisis
parciales

Lesion

Lesionectomia

-

Reseccién de foco
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Excluido

Figura 15-5. Ruta quirdrgica de un paciente con epilepsia refractaria. Primero se diag-
nostica si se trata de crisis generalizadas o parciales, después se hace una resonancia
magnética, la cual puede ser lesional o no lesional (normal) y por ultimo se lleva a cabo
el procedimiento quirtrgico. Nétese que hay pacientes excluidos de cirugia, los cuales

constituyen 30%.

de crisis generalizadas; sin embargo, cuando se aplico la estimulacién en pacien-
tes con crisis parciales con generalizacion secundaria la porcién parcial de las
mismas no se controlaba. Asi que se decidié estimular el foco hipocampico en

Figura 15-6. A. El electrodo de estimulacién, su extensién y el generador de pulso utili-
zados para la neuromodulacion. B. Electrodos colocados en la porcién amigdalohipo-
campica del I6bulo temporal. Las flechas sefalan los contactos utilizados para estimular

los focos epilépticos bilaterales.
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pacientes con crisis provenientes de la porcion mesial del 16bulo temporal.2-25
Se obtuvieron excelentes resultados en los pacientes que no tenian lesion hipo-
campica. Con dichos resultados se decidid aplicar esta técnica estimulando focos
en areas motora primaria y suplementaria. Estos resultados también han sido
alentadores.26.27 Esta técnica ha sido una contribucion mayor por la que la Clinica
ha tenido una proyeccion internacional. Esta técnica puede ser aplicada en pa-
cientes en quienes las crisis son primariamente generalizadas, en focos bilatera-
les o localizados en areas de funcionamiento primario del cerebro, no sélo con-
servando la funcidn sino con tendencia a mejorarla.

CONCLUSION

La Clinica de Epilepsia del Hospital General de México contintia creciendo,
mejorando su trato asistencial, aumentando su productividad cientifica y prepa-
rando personas dedicadas al estudio de la epilepsia. Asi es como en forma breve
se describio el camino para su formacion. Asi que cuando me preguntan cdmo
he logrado tener una familiay a la vez logrado llevar a cabo este proyecto, pienso
que ha sido gracias a varios puntos. Creo que lo mas importante es tener claras
las prioridades en la vida y jamas perder la direccion del suefio a conseguir. Ha-
bran momentos clave en que las prioridades de ser mujer, de los hijos y de la fami-
lia decidiran las acciones a tomar y las oportunidades a dejar. Si no se sabe poner
un alto al trabajo cuando estas prioridades lo requieren, seguramente habra una
ruptura de las mismas. Pero hay que volver a tomar los pasos para no perder la
direccion del suefio profesional. Asimismo, habra “oportunidades” de trabajo,
econdmicas, que tienten a dejar el camino trazado para alcanzar el suefio, pero
hay que dejarlas ir y no perder la directriz. Igual de importante es la seleccion de
la pareja. ¢ Cuéntas personas son profesionalmente exitosas pero carecen de “in-
teligencia emocional”? El valor de la pareja es indispensable para contar con un
apoyo incondicional y no una lucha constante. Y eso nos regresa a las palabras
de la Dra. Garret que mencioné inicialmente. Ademas de que la red familiar y de
amigos es imprescindible.

Tengamos confianza en nosotras mismas; el poder de una mujer es ilimitado.
Para muestra estan las miembros de la Academia Mexicana de Cirugia.
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Gestion del riesgo en desastres
y equidad de género

Sandra Elizondo Argueta

INTRODUCCION

México es un pais que esta expuesto a una gran variedad de fenémenos que lo
ponen en riesgo, tanto por amenazas de origen natural y antrépico como por su
vulnerabilidad en algunas comunidades, cuyo grado de dafio secundario depen-
dera de las actividades que se realicen previamente para disminuir ese riesgo; es
decir, de estas acciones dependera que se enfrenten o0 no un desastre en el cual
estaran involucrados dafos, pérdidas de bienes, pérdida de medio ambiente y so-
bre todo pérdida de vidas humanas. El impacto social de estos desastres en la po-
blacion estara intimamente ligado a su vulnerabilidad; es aqui donde se integra
el término de “equidad de género”, en el que las medidas a realizar antes, durante
y después de un desastre deben ser consideradas como parte fundamental de los
procesos de desarrollo integral de cada comunidad a través de tomar en cuenta
sus necesidades socioculturales, religiosas y econémicas, brindandole la posibi-
lidad de recuperacidn para una pronta integracion a su vida normal.

Definiciones

Para poder comprender un poco mas lo que es la gestion del riesgo en desastres
se debe identificar cada uno de los conceptos que se involucran en este tema:

e Amenaza: fendmeno, sustancia, actividad humana o condicion peligrosa
que pueden ocasionar la muerte, lesiones u otros impactos a la salud, igual

191



192

La mujer en el ejercicio de la medicina (Capitulo 16)

que dafios a la propiedad, pérdida de medios de sustento y de servicios, tras-

tornos sociales y econémicos, o dafios ambientales. Con esta definicion se

clasifican las amenazas o fenémenos perturbadores de acuerdo con su ori-

gen —naturales u ocasionados por la actividad humana—, los cuales se di-

viden para su estudio en:

a. Geoldgicos: tienen como causa las acciones y movimientos violentos de
la corteza terrestre. A esta categoria pertenecen los sismos o terremotos,
las erupciones volcanicas, los tsunamis 0 maremotos y la inestabilidad
de suelos, también conocida como movimientos de tierra, los que pueden
adoptar diferentes formas, arrastre lento o reptacion, deslizamiento, flu-
jo o corriente, avalancha o alud, derrumbe y hundimiento.

b. Hidrometeoroldgicos: se generan por la accion violenta de los agentes
atmosféricos, como huracanes, inundaciones pluviales, fluviales, coste-
ras y lacustres, tormentas de nieve, granizo, polvo y electricidad, hela-
das, sequias y ondas célidas y geélidas.

¢. Quimico-tecnoldgicos: se generan por la accion violenta de diferentes
sustancias derivadas de su interaccion molecular o nuclear. Comprende
fendmenos como incendios de todo tipo, explosiones, fugas tdxicas y
radiaciones.

d. Sanitario-ecoldgicos: se generan por laaccion patdgena de agentes bio-
I6gicos que atacan a la poblacion, los animales y las cosechas, causando
sumuerte o laalteracion de su salud. Las epidemias o plagas constituyen
un desastre sanitario en el sentido estricto del término. En esta clasifica-
cién también se ubica la contaminacion de aire, agua, suelo y alimentos.

e. Socioorganizativos: generados por las actividades de las crecientes con-
centraciones humanas, errores humanos o acciones premeditadas. Se in-
cluyen interrupcién de servicios, grandes concentraciones de poblacion,
movimientos masivos de poblacidn, accidentes terrestres, aéreos y mari-
timos, violencia y terrorismo.

Riesgo: es lacombinacion de la probabilidad de que se produzca un evento
Yy SUs consecuencias negativas; en otras palabras, es la probabilidad de que
se produzca un dafio o pérdidas secundarias a una amenaza; en el caso de
desastres implica las posibles pérdidas de vidas, bienes y servicios, de ahi
que actualmente se cuente con mapas de riesgos en los que se identifican
los posibles dafios en un area geografica dependiendo de la amenaza y la
vulnerabilidad.

Vulnerabilidad: se define como la susceptibilidad a presentar dafios por

una amenaza; la vulnerabilidad de una comunidad depende de multiples

factoresy, sobre todo, es variable en el transcurso del tiempo. La vulnerabi-
lidad en las comunidades se presenta por la construccidn en terrenos no ade-
cuados por el tipo de suelo, la ubicacion junto a rios y lagos, la carencia de
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buenas bases o cimientos y de una resistencia adecuada, 0 porque no existen
las condiciones econdmicas para poder brindar las necesidades suficientes
para una vivienda con entorno favorable.

e Desastre: se puede definir como unaseria interrupcién en el funcionamien-
to de una comunidad o sociedad que ocasiona una gran cantidad de muertes
y pérdidas e impactos materiales, econdmicos y ambientales que exceden
la capacidad de la comunidad o la sociedad afectada para hacer frente a la
situacion mediante el uso de sus propios recursos; de esta definicién se res-
catan dos aspectos principales: la interrupcién en el funcionamiento y el
hecho de que excede la capacidad de respuesta de la comunidad.

e Gestidn del riesgo de desastres: es el proceso sistematico de utilizar direc-
trices administrativas, organizaciones, destrezas y capacidades operativas
para ejecutar politicas y fortalecer las capacidades de afrontamiento, con el
fin de reducir el impacto adverso de las amenazas naturales, disminuir la
vulnerabilidad de las comunidades y limitar el riesgo, y asi la posibilidad
de que ocurra un desastre.

Con estos conceptos se puede comprender la definicidn que se presentaen la Ley
General de Proteccion Civil, en cuanto a gestion integral de riesgos, que es donde
interactan las diferentes instancias de la administracion pablica federal ante la
presencia de un fenémeno perturbador que pueda ocasionar unaemergencia o de-
sastre en forma local, regional o nacional: “El conjunto de acciones encaminadas
alaidentificacion, analisis, evaluacion, control y reduccién de los riesgos, consi-
derandolos por su origen multifactorial y en un proceso permanente de construc-
cion, que involucra los tres niveles de gobierno, asi como los sectores de la socie-
dad, lo que facilita la realizacion de acciones dirigidas a la creacion e
implementacion de politicas publicas, estrategias y procedimientos integrados al
logro de pautas de desarrollo sostenible, que combatan las causas estructurales
de los desastres y fortalezcan las capacidades de resiliencia o resistencia de la so-
ciedad. Involucra las etapas de identificacion de los riesgos y su proceso de for-
macién, previsién, prevencién, mitigacion, preparacion, auxilio, recuperacion y
reconstruccion”.

A través del andlisis de estas definiciones es posible observar varios aspectos
en cuanto a desastres que décadas atras no se tomaban en cuenta. Los desastres
no son naturales, sino consecuencias de una inadecuada gestion de reduccion del
riesgo; en este caso puede haber fendbmenos naturales o antropicos que no causen
desastres.

Las amenazas, sobre todo las de origen natural, no son controlables, pero si
pueden ser predecibles, permitiendo establecer sistemas de alerta temprana, 1o
cual genera que las comunidades se preparen para enfrentar la amenaza, ademas
de que se debe trabajar para la reduccion de la vulnerabilidad no s6lo desde la
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comunidad sino a partir del nivel familiar, lo que permitira limitar el dafio y evi-
tar, asi, un desastre.

Después del desastre ocasionado por los sismos de 1985 en México se inicio
la elaboracidn de iniciativas encaminadas al desarrollo de un marco integral en
gestion del riesgo en desastres, concluyendo en la creacion del Sistema Nacional
de Proteccidn Civil, bajo la rectoria de la Secretaria de Gobernacidn. Consiste en
un conjunto organico y articulado de estructuras, relaciones funcionales, méto-
dos y procedimientos que establecen las dependencias y entidades del sector pa-
blico entre si con las organizaciones de los diversos grupos voluntarios, sociales
y privados, y con las autoridades de los estados, el Distrito Federal y los munici-
pios, a fin de efectuar acciones coordinadas, destinadas a la proteccién contra los
peligros que se presenten y a la recuperacion de la poblacién ante la eventualidad
de un desastre.

El tema de desastres ha sido tratado también a nivel internacional. Los afios
de 1990 a 1999 fueron declarados como el Decenio Internacional para la Reduc-
cion de los Desastres Naturales por la Organizacion de las Naciones Unidas; ac-
tualmente se aborda el tema en los ocho objetivos fijados en la Declaracién del
Milenio, que es la guia para el desarrollo humano aprobada por 191 paises. Di-
chos objetivos se dividen en 18 metas y a su vez en 48 indicadores de progreso,
cuya finalidad es cumplir con ellos para 2015.

En este contexto las politicas de desarrollo que realmente impulsen la reduc-
cion del riesgo de desastre pueden contribuir en gran medida al cumplimiento de
estos objetivos, ya que reducen las pérdidas materiales y humanas, protegen los
logros en materia de desarrollo y evitan que generen otro tipo de amenazas. La
reduccion de los riesgos y el desarrollo humano sostenible son, por lo tanto, obje-
tivos que hay que apoyar simultaneamente. La reduccién del riesgo de desastre
es de vital importancia en poblaciones sumamente vulnerables.

Gestion del riesgo frente a desastres

La implementacion de las politicas adecuadas para la gestion integral del riesgo
frente a desastres permite observar cémo un mismo fendémeno puede impactar de
diferente forma en dos comunidades con caracteristicas similares; es decir,
irrumpe ante ellas en forma similar, pero el riesgo de desastre se presenta en nive-
les completamente diferentes. Dicho riesgo ha sido determinado por las alternati-
vas y los procesos de desarrollo elegidos por cada una de las comunidades.

La historiaha mostrado que el riesgo de desastre esta directamente relacionado
con précticas de desarrollo desacertadas, por ejemplo, la construccion de escue-
las, hospitales y carreteras que fueron proyectos de desarrollo comunitario, pero
sin la visién de una adecuada planeacion ni de prevencion.
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Uno de los principales ejemplos de lo que en México los desastres han ense-
fiado es laimplementacion del Programa Hospital Seguro frente a Desastres, que
de acuerdo con el informe del Coordinador Nacional de Proteccion Civil en la
Plataforma Internacional para la Reduccion de Desastres en Ginebra (Suiza,
2013) nuestro pais es lider a nivel mundial; ademas enfatiza que un “Hospital Se-
guro es el establecimiento de salud cuyos servicios permanecen accesibles y fun-
cionando a su maxima capacidad instalada y en su misma infraestructura inme-
diatamente después de un fendmeno destructivo de gran intensidad”. Todo ello
ocurrié a razén de las pérdidas de hospitales que se tuvieron en los sismos de
1985. Gracias a esta iniciativa en el pais se ha realizado una gran inversion tanto
en infraestructura nueva bajo este concepto como en reforzamiento de las cons-
trucciones previas, ademas de la capacitacion al personal de atencién a la salud
para su organizacion ante la presencia de una emergencia o desastre.

Este programa es un claro ejemplo de la gestion del riesgo frente a desastres,
en el cual se conceptualizan cada una de las fases que lo integran y la forma en
que seran llevadas a cabo en la realidad. Esta gestion abarca varios procesos que
deben ser estimados, planificados y llevados a cabo en forma cuidadosa y que
cuentan con objetivos diferenciados, aunque interpuestos en el tiempo:

a. Antes: es la etapa que permitira establecer un diagnostico situacional, en
el que se aplicaran las medidas de prevencion y mitigacion.

b. Durante: es el momento en el que una vez dada la alerta se lleva a cabo la
preparacion ante la amenaza y una vez que la amenaza haya impactado se
lleva a cabo la respuesta de forma coordinada y de acuerdo con lo que pre-
viamente se establecio.

c. Después: una vez que el desastre pierde intensidad es factible iniciar la re-
habilitacion, en la que es prioridad identificar las necesidades de la pobla-
cion afectada, contabilizar los dafios generados por el desastre y estimar la
ayuda de acuerdo con las capacidades a partir del ndcleo familiar y de la
comunidad si es necesario con la intervencion estatal nacional o internacio-
nal.

Un criterio que se haido modificando segln laexperienciadada por los diferentes
desastres a nivel mundial es la participacion de los damnificados, donde antes por
lo general se les trataba como victimas y receptores pasivos, dando por resultado
el denominado sindrome de dependencia de laayuda, que incrementa su vulnera-
bilidad y dificulta el establecimiento de las bases para su futuro desarrollo susten-
table, situacion que se contrapone a los Objetivos del desarrollo del milenio. Ac-
tualmente esa politica obsoleta se ha modificado al buscar la participacién de los
afectados a través de la movilizacion de sus propios recursos lo cual les permitira
crear un sentimiento de confianzay dignidad, y sobre todo reconstruir su entorno
mediante politicas de mayor resiliencia al ser menos vulnerables y considerar las
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amenazas en su entorno. En conclusion, la gestion del riesgo frente a desastres
en sus diferentes etapas debe ser integral, aditiva y flexible para permitir que se
logren los objetivos inmediatos y los de desarrollo a largo plazo.

Equidad de género en los desastres

Como se menciond, la vulnerabilidad es uno de los factores que pueden llevar a
la presencia de un desastre; dicha vulnerabilidad depende de mdltiples factores
(cuadro 16-1), pero el que nos atafie en esta revision es la inequidad de género.

Las inequidades pueden ser tan drasticas que llevan a un mayor impacto en la
poblacién y no permiten la adecuada recuperacion posterior al desastre, es decir,
impiden lograr la rehabilitacion del entorno de las cuestiones fisicas, psicolégi-
cas, econdmicas y sociales. Las mujeres y los hombres no son vulnerables per se,
sino que son las situaciones de desigualdad o de desventaja las que los sitlan en
una condicion de mayor fragilidad.

Ante una emergencia o desastre son muchos los ejemplos que ponen de mani-
fiesto esta desigualdad (cuadro 16-2), en los que se observa como la gestién de
riesgo previamente establecida no considerd estos factores, dando como resulta-
do y como principal indicador un mayor nimero de muertes. Los hombres y las
mujeres comparten experiencias comunes pero también distintas frente a las
emergencias y los desastres. Cada uno, desde su perspectiva y desde sus particu-
lares caracteristicas socioculturales ve las etapas del desastre en una forma dis-
tinta segiin el momento y la situacion mas vulnerable:

1. Las mujeres perciben con mayor peligrosidad las amenazas, sobre todo si
éstas ponen en riesgo a su familia.

2. Las mujeres no figuran en las organizaciones formales para la preparacion
ante emergencias y es menos probable que participen como voluntarias,
dado el papel de cuidadoras ante las familias; esta aseveracion dependera
del entorno donde se presenta la emergencia o desastre, y esta fomentada
por las caracteristicas socioculturales.

Cuadro 16-1. Factores que pueden evidenciar
la inequidad de género frente a los desastres

¢ Hogar monoparental
¢ Adulto mayor

¢ Discapacidad

¢ Enfermedad crénica
¢ Condiciéon econdmica
¢ Religion
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Cuadro 16-2. Diferencias entre hombres y mujeres frente
a algunos desastres a nivel mundial

Huracan Mitch (1998): la mayor tasa de muertes se present6 en los hombres, porque participa-
ron en tareas de rescate y busqueda, mientras que las mujeres presentaron un mayor nime-
ro de atenciones en salud, principalmente a causa de infecciones

Huracan Stan (2005): destruyd 18 282 viviendas a cargo de mujeres; 60% del total de los hoga-
res afectados estaban encabezados por una mujer, una persona adulta mayor o una persona
discapacitada

Tsunami del sureste Asiatico (2004): la tasa de mortalidad mayor se observé en mujeres (4:1);
las mujeres no sabian nadar y se sobreexpusieron para salvar a sus hijos y por la practica
del purdha, costumbre tradicional de no abandonar la casa cuando el esposo se encuentra
lejos (migracion de los hombres por cuestiones de trabajo)

Segun los datos de 141 paises afectados por desastres entre 1981 y 2002, los desastres tienen
un impacto negativo mayor sobre la esperanza de vida de las mujeres que de los hombres

Las probabilidades de que una mujer sea victima de violencia doméstica o sexual aumentan
después de un desastre; muchas mujeres evitan albergarse en refugios por miedo a ser
violadas

Las mujeres, los nifos y las nifas son 14 veces mas propensos que los hombres a morir duran-
te un desastre

La mayoria de las victimas atrapadas en Nueva Orleans después del huracan Katrina fueron
mujeres afroamericanas y sus hijos, el grupo demografico més pobre de la zona

3. Los estudios muestran que las mujeres atienden més a las alertas de ame-
naza que los hombres; sin embargo, la decision ante la respuesta al evento
ejemplo evacuacion podré ser muy variada dependiendo de si esta actividad
pondré a salvo a su familia o no, o de la actitud del hombre de la familia.
Esta situacion permite observar por qué dependiendo del desastre existen
mayor nimero de muertes en mujeres y nifios que hombres.

Las mujeres en su rol como cuidadoras primarias de la familia 0 como trabajado-
ras en empleos informales estan en mayor riesgo ante un desastre, son mas pro-
pensas a la violencia intrafamiliar, la discriminacion y los problemas de salud
mental posteriores al desastre, y en muchas ocasiones no son tomadas en cuenta
en todas y cada una de las etapas de la gestion del riesgo.

La propuesta es que a través de la gestion del riesgo se incluya la equidad de
género, en la cual se busque la contribucion de la mujer en todas las etapas, to-
mando en cuenta todas y cada una de sus necesidades y explotar sus contribucio-
nes. Es necesario integrarlas de acuerdo a su rol en la comunidad en las activida-
des que sabe realizar y que no causan ningun conflicto en su persona.

La gestion del riesgo de desastres con equidad de género permite establecer
unaestrategia basada en la cooperacion entre hombres y las mujeres en el entorno
familiar y en la comunidad, respetando los roles que representan tanto en la pre-
vencién como en la respuesta a las emergencias y desastres.
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El enfoque de equidad de género es una herramienta conceptual y metodoldgica
que permite entender el proceso de construccion de las identidades y relaciones
de género en contextos sociales especificos y, a partir del analisis de los factores
que las determinan, formular propuestas de transformacion social que contribu-
yan a unas sociedades mas equitativas.

La definicién de la Estrategia Internacional para la Reduccidn de Desastres de
las Naciones Unidas (UNISDR) para la gestion integral del riesgo con perspec-
tiva de género indica que “Es el proceso sistematico de utilizar directrices admi-
nistrativas, organizaciones, destrezas y capacidades operativas para ejecutar po-
liticas y fortalecer las capacidades de afrontamiento, con el fin de reducir el
impacto adverso de las amenazas naturales y la posibilidad de que ocurra un des-
astre, mediante diversas actividades y medidas de prevencion, mitigacion y pre-
paracion. La integracion del enfoque de género en la gestion del riesgo de desas-
tres permite reconocer las situaciones de desigualdad con que viven el riesgo las
mujeres y los hombres, y ademas disefiar propuestas efectivas para reducirlo y
controlarlo™.

En el marco de la IV Conferencia Internacional en Género y Desastres se des-
arrolld el Plan de Accion en Géneroy Gestion del Riesgo de Desastres para Amé-
rica Latina y el Caribe, en el que se reconoce el esfuerzo que los gobiernos han
realizado para enfrentar los desastres; sin embargo, aun hay mucho camino por
avanzar para la implementacion de todos los aspectos que conforman la gestion
del riesgo de desastres en materia de género.

A través de este plan, presentado en 2012 y que cubre un periodo de cuatro
afios, se establecieron cuatro ejes estratégicos de actuacion (construccion de ca-
pacidades, investigacion, informacion cualitativa y cuantitativa, y monitoreo),
asi como recomendaciones generales para la efectiva incorporacion del enfoque
de género en la gestion del riesgo de desastres.

CONCLUSIONES

Las amenazas a las que se debe enfrentar el ser humano son muchas —y no se
van a detener—, pero depende de nosotros la capacidad de lidiar con los riesgos
y sobre todo ser menos vulnerables ante ellas. Se sabe que las mujeresy los hom-
bres son vulnerables en formas diferentes, pero estas diferencias permitiran
adoptar las medidas que fortaleceran la integracion de herramientas que determi-
naran la continuidad del desarrollo sostenible de las comunidades y paises, asi
como la capacidad de seguir enfrentando todas y cada una de las amenazas exis-
tentes, sobre todo promoviendo las estrategias para la adecuada gestién del riesgo
de desastres con enfoque de género y abriendo nuevas posibilidades para los mo-
delos de organizacion institucional.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Gestidn del riesgo en desastres y equidad de género 199

REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

Estrategia Internacional para la Reduccion de Desastres de las Naciones Unidad: Termino-
logia sobre reduccion del riesgo de desastres. Ginebra, 2009.

. Cornejo SC: Reduccién del riesgo de desastre con enfoque de género. Género, desastres

y gestion. Programa de Mejoramiento de la Gestion de Equidad de Género. 32 ed. ONEMI,
Gobierno de Chile, 2011.

Noji E: Impacto de los desastres en la salud pablica. Colombia, Organizacién Panameri-
cana de la Salud, 2000.

Castro GC: La inequidad de género en la gestion integral del riesgo de desastre: un acerca-
miento. Rev Univ Cristébal Col6n 2005. Edicidn digital. www.eumed.net/rev/rucc/20/.
Un informe mundial. La reduccion de riesgo de desastres un desafio para el desarrollo. Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo. EUA, 2004.

Maskrey A: Los desastres no son naturales. Red de Estudios Sociales en Prevencion de De-
sastres en América Latina. 1993. http://www.desenredando.org.

UNFPA analiza el vinculo entre violencia basada en género y desastres causados por feno-
menos naturales. Bol UNFPA LACRO 2012.

Organizacion Panamericana de la Salud: Programa mujer, salud y desarrollo. Género y de-
sastres naturales. Hoja informativa. Febrero de 2001.

Plan de Accion en Género y Gestion del Riesgo de Desastres para América Latina y el
Caribe. Propuesta final con base en la discusion y los aportes de los y las participantes a la
IV Conferencia Internacional en Género y Desastres. Junio de 2012. http://conferenciage-
neroydesastres.org.

Extracto del informe de la Conferencia Mundial sobre la Reduccion de los Desastres.
(A/CONF.206/6.) Marco de Accion de Hyogo para 2005-2015: Aumento de la resiliencia
de las naciones y las comunidades ante los desastres. 18 a 22 de enero de 2005. http://mood-
le.mininterior.gov.ar/biblioteca_dnpc/internacional/MAHyogo.pdf.

IDNDR: About the International Decade for Natural Disaster Reduction. 2000. http://www.
oneworld.org/idndr/about.html.

Guia Practica del Programa Hospital Seguro. Secretaria de Gobernacion. http://cvoed.imss.
gob.mx/COED/home/normativos/DPM/hospitalseguro/guia_practica_hospitalseguro.pdf.
Decreto por el que se expide la Ley General de Proteccion Civil. Secretaria de Gobernacion.
Diario Oficial de la Federacion 6 de junio de 2012. http://www.dof.gob.mx/nota_deta-
Ile.php?codigo=5249857&fecha=06/06/2012.

Géneroy desastres. Burd de Prevencion de Crisis y recuperacion. Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo. Octubre de 2010. http://www.americalatinagenera.org/es/
index.php?option=com_content&view=article&id=305&Itemid=179.

Equidad de género en los desastres: seis principios para transversalizar el género en la res-
puesta y en la reconstruccion. http:/mww.gdnonline.org/resources/GDN_sixprinciples_es.pdf.
Fothergill A: The neglect of gender in disaster work: an overview of the Literature. En:
Enarson E, Morrow BH (eds.): The gendered terrain of disasters. Through women’s eyes.
Miami, IHC, Laboratory for Social and Behavioral Research, 2000:11-25.

Enarson E, Morrow BH: Why gender? Why women? An introduction to women and
disaster. En: Enarson E, Morrow BH (eds.): Through women’s eyes. Miami, IHC, Labora-
tory for Social and Behavioral Research, 2000:1-8.

OPS: Los desastres naturales y la proteccion de la salud. EUA, 2000.

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo: Superar la desigualdad, reducir el ries-
go. Gestion del Riesgo de desastres con equidad de género. México, 2007.






Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

17

Retos y oportunidades
en el ejercicio de la medicina:
vision de una médica joven

Sandra Minerva Garcia Osogobio

INTRODUCCION

Mujeres en la medicina

Desde tiempos pasados la mujer se ha interesado en la ciencia; sin embargo, se
consideraba que este campo no era asunto de mujeres. El papel de lamujer hasido
relegado a labores domésticas o de produccion artesanal, subestimando su capa-
cidad de investigacion, produccion y creacion en otros campos, como es el caso
de las ciencias; afortunadamente con el paso de los afios ha logrado abrirse espa-
cio poco a poco en las diferentes disciplinas.

A pesar de la revolucion sexual en el decenio de 1960 y la participacion de la
mujer en lavida productiva, alcanzar algunos peldafios es todavia dificil en diver-
sas areas. La cirugia es una de ellas. En un pais como el nuestro, con tradicion
sexista milenaria, es facil de comprender. Contrario a lo que se pudiese pensar,
ladiscriminacion de género se observa en todos los paises y niveles; Europay los
paises del norte de América no son la excepcion.t

Lamujer demuestra sus capacidades y habilidades en todos los campos del co-
nocimiento, pero aun quedan rezagos de machismo que obstruyen su carrera ha-
ciael éxitoy el reconocimiento. Incluso las mismas mujeres dudamos de las capa-
cidades de nuestras congéneres al acudir a consultas médicas con hombres, pues
desconfiamos de las especialistas.2

Elingreso a las escuelas de medicina en México haido cambiando con el tiem-
po, segun el Instituto Nacional de Salud Publica. La participacion masculina en

201
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las escuelas y facultades de medicina desde 1992 hasta 1998 se mantuvo constan-
te registrando un total de 7.7%, es decir, implic6 un crecimiento anual de 1.1%,
mientras que la proporcidn de mujeres ascendio de forma destacada. En el mismo
periodo la matricula femenina aument6 13.4%, es decir, un incremento de 2.2%
por afio. De 1998 a 2004 la matricula femenina presentd un aumento de 13.2%,
esto es, 11 428 estudiantes de primer ingreso y reingreso, rebasando el predomi-
nio de los hombres en el ambito de la formacion médica.3

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, el porcen-
taje de matriculas en posgrado en ciencias de la salud en 2004 en hombres fue de
52% y el de mujeres fue de 48%; el porcentaje de investigadores en el area de
medicina y ciencias de la salud fue de 57 y 43%, respectivamente.3

Mujeres en la cirugia

Aungue el nimero de médicas mujeres ha aumentado hasta equipararse con el de
los hombres, en algunas especialidades no ha sido asi. La cirugia ha sido histri-
camente una especialidad de los hombres, pero afortunadamente con el tiempo
esta percepcion ha ido cambiando. Un anélisis reciente de la asociacion del cole-
gio americano de cirugia reportd que la proporcion de mujeres entre los residen-
tes que ingresan al programa de entrenamiento de cirugia general crecio6 de 32%,
en el periodo de 2000 a 2001, a 40%, entre 2005 y 2006.4 En algunos hospitales
de EUA la proporcién de mujeres que aplican para ingresar al programa de ciru-
gia es de hasta 60%.5 El porcentaje de mujeres profesoras en el area quirargica
en las escuelas de medicina de EUA ha aumentado de 12.6% en 2000 a 16.3%
en 2005.5 No se cuenta con este tipo de estadisticas en México; sin embargo, para
darnos unaidea, en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salva-
dor Zubiran” (INCMNSZ), hospital que tiene casi 70 afios de fundado, en 2002
s6lo habian ingresado a la especialidad de cirugia cinco mujeres, siendo la quinta
la autora de este capitulo.

DEFINICION DE RETO Y OPORTUNIDADES

La definicion de reto, segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola, es el
objetivo dificil de Ilevar a cabo, que constituye por ello un estimulo y un desafio
para quien lo afronta. También se define en otros diccionarios como la actividad
fisica o intelectual que una persona debe realizar, sobreponiéndose a diferentes
tipos de dificultades.

Por otro lado, una oportunidad hace referenciaa lo conveniente de un contexto
y a la confluencia de un espacio y periodo temporal apropiada para obtener un
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provecho o cumplir un objetivo, o bien es un momento que resulta ser propicio
para algo, es decir, cualquier accion que se lleva a cabo durante ese tiempo 0 mo-
mento propicio tendréd un final exitoso.

RETOS Y OPORTUNIDADES

Tomando en cuenta estas dos definiciones, los retos de unacirujanaen el ejercicio
de la medicina son los siguientes:

1. Discriminacién de género: aunque el perfil de la carrera de la medicina ha
cambiado, la eleccidn de las diferentes especialidades todavia depende del
sexo. Se pueden distinguir dos tipos de separacion por sexo: la horizontal
y la vertical. La horizontal es evidente en las diferencias al elegir una espe-
cialidad. Los hombres escogen especialidades como cirugia o cardiologia,
las cuales tienen mas prestigio y generan mayores ingresos econémicos.
Las mujeres eligen habitualmente especialidades como pediatria, ginecolo-
gia y psiquiatria, que tienen menos prestigio y menor ingreso econémico.
Un argumento erréneo en cuanto a la eleccion de la especialidad es lo rela-
cionado a la resistencia fisica; sin embargo, en especialidades como la ciru-
gianoeslaresistenciafisica laque cuentasino la capacidad de toma de deci-
siones, la capacidad intelectual y las habilidades motoras. La segregacién
vertical se refleja en la jerarquia médica, es decir, las posiciones mas altas
en la academia médica generalmente son ocupadas por el sexo masculino.

2. Rigidez en la estructura de los programas de residencias quirargicas:
la organizacion en la estructura de la residencia de cirugia se ha ideado a
favor de los hombres solteros o bien para hombres con parejas que los apo-
yen en casa permitiéndoles dedicar més tiempo a su trabajo. Las definicio-
nes de éxito, competenciay liderazgo se basan tipicamente en atribuciones
masculinas, por lo que los criterios de seleccion son definidos por los hom-
bres. Las horas dedicadas al trabajo hospitalario en las residencias quirurgi-
cas son dificilmente compatibles con la vida de madre de familiay esposa;
por supuesto que esto no es imposible y representa un gran mérito para las
mujeres que lo consiguen.”

La reduccién de las horas de trabajo a 80 h en la residencia médica en
EUA en 2003 ha hecho que la especialidad de cirugia sea una opcion viable.
Existen evidenciasen la literatura que reportan que las mujeres que comple-
taron su internado después de la reduccion de las horas de trabajo tuvieron
una perspectiva de la cirugia méas favorable que las mujeres que lo complet-
aron antes.*
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3. Falta de promocion en posiciones directivas: en general los puestos di-

rectivos son ocupados por un alto porcentaje de hombres. El término “techo
de cristal” se refiere a la dificultad de alcanzar altas posiciones en los nego-
cios y academias. En ocasiones las mujeres son percibidas con menor habi-
lidad para el liderazgo y la competencia. Por ello no hay suficientes repre-
sentantes del sexo que promocionen la integridad de los derechos de las
mujeres en el ambito profesional e impulsen las capacidades para alcanzar
puestos directivos, que al igual que los hombres podemos desarrollar de for-
ma exitosa.”

En un articulo de Omaida C. Velazquez, jefe de la Division de Cirugia
Vascular en la Universidad de Miami, se identificaron algunos de los facto-
res que contribuyen al fenémeno de “techo de cristal” para las cirujanas y
proponen algunos métodos para alcanzar el desarrollo profesional de forma
completa. Existen tres principales limitaciones para el avance en la carrera
de las cirujanas: el rol sexista tradicional, en el cual la mujer es la encargada
de los deberes de la casa, el sexismo en la profesion y la escasez de mujeres
vistas como guias o mentoras.8 Por otra parte, las mujeres reciben menos
salario y menos apoyo institucional que los hombres y son susceptibles de
mayor discriminacién que los hombres. Por tal motivo, tanto las institucio-
nes como los individuos son responsables de vencer estas limitaciones.

. Embarazo: la edad promedio para la formacion académica como especia-

listaes alrededor de los 30 afios de edad, justo la etapa de la vida reproducti-
va Optima, por lo que en cualquier etapa de la formacion académica se pu-
diera presentar un embarazo tanto en mujeres solteras como casadas, lo cual
genera mayor discriminacion y riesgo de desercion o de no aprobacion de
los cursos. La posibilidad de embarazo puede limitar el ingreso a una espe-
cialidad quirargica o reducir la promocion ante la posible solicitud de licen-
cias de embarazo y lactancia.

Una encuesta reciente de la asociacién de cirujanas del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos reporté la postura acerca del embarazo durante la resi-
dencia de cirugiay la edad reproductiva. La mayoria de las mujeres pospo-
nen el embarazo hasta que se termina el periodo de entrenamiento; sin
embargo, un porcentaje creciente de cirujanas jovenes se embarazan duran-
te laresidencia. Se sabe que 61.5% de las mujeres que completaron su entre-
namiento hace méas de 30 afios no se embarazaron durante la residencia, en
comparacion con 36.9% de las mujeres que terminaron hace menos de 10
afios. De las cirujanas jovenes 18% reportaron haber tenido un embarazo
durante su periodo de fellowship en investigacion, 15% durante su fellow-
ship clinico y 14.7% durante su Gltimo afio de la residencia. Sin embargo,
s6lo 4% de las cirujanas que se graduaron hace mas de 30 afios tuvieron un
embarazo durante su fellowship en investigacion, 11.5% durante su fellow-
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ship clinico y 6.9% durante el Gltimo afio de la residencia.® EI embarazo
durante el periodo de entrenamiento de otras especialidades es mas comun.
Se sabe que 38% de las mujeres residentes en pediatria tienen un embarazo
durante su entrenamiento. En las especialidades que tienen un alto porcen-
taje de mujeres el embarazo durante el entrenamiento es menos controver-
sial, ya que no existe otra opcion.? Existe la probabilidad de que cuando el
porcentaje de mujeres en la cirugia sea mayor en todos los aspectos, inclu-
yendo el de liderazgo, el embarazo durante el periodo de entrenamiento no
sera un problema de discriminacion.

. Hostigamiento sexual: durante la residencia quirargica son comunes los
comentarios alusivos a la sexualidad por parte de los residentes, los médicos
adscritos y el personal hospitalario, lo que puede terminar en proposiciones
incémodas para las mujeres. Una encuesta realizada en Harvard reportd que
mas de lamitad de las profesionales informaron comportamientos de discri-
minacion y acoso sexual, mientras que s6lo unos pocos hombres lo hicieron.
La discriminacion sexual fuer reportada por la mujer con una frecuencia de
2.5 veces mayor que por el hombre; alrededor de mitad de las participantes
refirieron haber experimentado alguna forma de acoso sexual.10

. Inequidad salarial: en la vida institucional de México no hay discrimina-
cion salarial, pero en la practica privada los ingresos estan repercutidos con
el prestigio y reconocimiento del médico, influyendo en esto la discrimina-
cioén de género.

Erroneamente la confianza que se le tiene a un cirujano hombre es mayor
que la que se le tienen a la mujer, por pensar que posee mayor capacidad
fisica y mental o simplemente por la mera idiosincrasia del pais.

. Pertenenciaaunainstitucion académica: existen datos que sugieren que,
aunque las mujeres tienden a dedicarse mas a carreras académicas que los
hombres, a largo plazo existe una tendencia mayor a que las mujeres renun-
cien a este trabajo. Se han propuesto diversos factores para explicar este
fendmeno, incluyendo falta de una orientacion adecuada por parte de un
mentor, menos apoyo en las actividades de investigacién y de avance profe-
sional que los hombres, y sesgo de cuanto al sexo.1!

. Responsabilidades familiares: la decision sobre la carrera tiene un gran
impacto en la probabilidad de matrimonio y maternidad. Se sabe que las
mujeres que tienen hijos durante la residencia presentan mayores obstacu-
los para su desarrollo y su vida académica.

Por otra parte, las mujeres ya especialistas con hijos tienen también mas
obstaculos para avanzar que los hombres. La falta de guarderias en el lugar
de trabajo, latendencia arealizar juntas de trabajo fuera de las horas labora-
lesy laausenciade trabajos de medio tiempo afectan negativamente la satis-
faccion y permanencia de las mujeres en el trabajo.
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POSIBLES SOLUCIONES

Algunas posibles soluciones serian las siguientes:

e Hacer conciencia de la equidad de género. La concientizacion con respecto
a la equidad es un factor muy importante para evitar tendencias sexistas de
hombres y mujeres. Se hace necesario un cambio de actitud y mentalidad
de toda la sociedad y de hombres y mujeres que deben tener mayor concien-
cia de las capacidades de la mujer y de las oportunidades que recibe para
demostrarlas.12

 Evitar la autodiscriminacion.

e Lasmujeresse discriminan al dudar de sus propias capacidades y potencial.

e Entrenamiento mas flexible.

» Es necesario contar con un entrenamiento mas flexible encaminado a dis-
minuir las horas de jornada laboral de residencias médicas, permitiendo a
los residentes tener tiempo para el descanso, el estudio y la vida personal
y familiar.

» Fundaciones de asociaciones: a nivel mundial existen asociaciones de mu-
jeres cirujanas que estan intentando cambiar las condiciones de inequidad
de género y promover el apoyo a las mujeres. Los principales objetivos son
inspirar, estimular y permitir que las mujeres cirujanas lleven a cabo sus
ideales personales y profesionales.

Los programas de entrenamiento en cirugia necesitan trabajar mas duro en captu-
rar la mente de las mujeres durante la escuela de medicinay ofrecerles las venta-
jas y desventajas de esta especialidad.

Es una obligacién, en cualquier nivel de las carreras, educar a mujeres mas jo-
venes estudiantes acerca de la gran recompensa que implica ser cirujana. Gene-
ralmente las estudiantes de medicina que tienen interés en la cirugia no lo ven
como algo posible de realizar por el miedo que se tiene de no poder llevar un ade-
cuado equilibrio entre la vida personal y profesional. Sin embargo, este concepto
de las mujeres cirujanas no es cierto, ya que es posible una vida familiar si se pla-
nea adecuadamente.

Por supuesto ser& necesario tener ayuda de terceras personas —familiares o
pareja— con el cuidado de los nifios durante las horas de trabajo. En algunos lu-
gares del mundo existen guarderias para los hijos de mujeres médicas en el sitio
de trabajo para evitar que se desplacen de forma innecesaria. Desafortunada-
mente, en México no es comun tener la guarderia cerca ni el lugar de trabajo; sin
embargo, seria una propuesta interesante a tomar en cuenta como apoyo a la mu-
jer en el &mbito médico.
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MI HISTORIA

Me gustaria compartir en este breve espacio el camino que he tomado en mi pro-
fesiony los obstaculos con los que me he encontrado y cémo he logrado salir ade-
lante.

Igual que ocurre en la mayoria de las facultades de medicina, para mi no fue
dificil ingresar a la que corresponde a la Universidad Popular del Estado de Pue-
bla (UPAEP); de hecho fui aceptada en las dos universidades que en esa época
existian Unicamente en la ciudad de Puebla; sin embargo, mi decision por la
UPAEP fue s6lo cuestion de tiempos.

Durante toda mi carrera fui una de las alumnas mas destacadas, obteniendo en
multiples ocasiones el premio mas alto, llamado Cruz Forjada. Puedo decir con
toda honestidad que no fui acosada ni discriminada por el sexo opuesto pero si
creo haber sido lo suficientemente exigente conmigo misma para poder obtener
puestos con cierta autoridad sobre el resto de mis compafieros. Desde antes de
ingresar a la facultad tenia muy firme mi objetivo en lamedicina: llegar a ser ciru-
jana; en ningn momento dudé que la especialidad de cirugia era la que me llena-
ria de gran satisfaccion por todo lo que implica, gran capacidad de control ante
situaciones diversas, habilidad motoray capacidad intelectual, todo ello encami-
nado hacia la curacién de la persona enferma.

Una de las grandes ventajas durante mi carrera fue conocer a un cirujano egre-
sado del INCMNSZ, quien sembr6 en mi el interés por pertenecer a dicha institu-
cion. Ingresé como médica interna de pregrado haciendo rotaciones de pediatria,
ginecologia-obstetricia y medicina familiar en el Hospital Infantil de México
“Dr. Federico Gomez”, el Hospital de la Mujer y el Centro de Salud “Dr. Castro
Villagran”. Puedo decir que en algunos de estos hospitales si fue evidente la dis-
criminacion de género, desde la segregacion vertical hasta el acoso sexual; sin
embargo, el compafierismo y apoyo de médicos (hombres y mujeres) del mismo
nivel académico hicieron posible salir adelante en esta época. No obstante, el
trato por igual ahombres y mujeres médicos de todos los niveles en el INCMNSZ
fue uno de los muchos factores que tomé en cuenta para decidir hacer mi residen-
cia en cirugia general en ese Instituto. Mi primer mentor lo tuve en el servicio
social y gracias a él tuve interés por la investigacion y por la asistencia social y
la docencia. Publicamos juntos varios articulos en revistas nacionales e interna-
cionales, asi como dos libros de cirugia. Fui la quinta mujer residente de cirugia
en la historia del Instituto, la Gnica mujer en mi generacion y la primera jefa de
residentes, hechos que me llenan de orgullo y que no hubieran sido posibles si
no hubiera tenido el apoyo emocional y econémico de mi familiar y mi novio en
esa época, ahora mi esposo. El ambiente durante la residencia en cirugia general
fue cordial y amistoso, pero al mismo tiempo lleno de competencia académica
y de liderazgo. Tuve la oportunidad de estar bajo el mando de uno de los mejores
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jefes de cirugia en su momento, gran lider y maestro, quien con sus ensefianzas
dentroy fuera de la sala de operaciones dej6 una huella en mi camino. Al término
de mi afio de jefatura tuve la oportunidad de realizar cirugia de minima invasion
enfocada en colon y recto en el Hospital St. Joseph, que pertenece a la Universi-
dad de McMaster, en Hamilton, Ontario, durante un afio. A mi regreso a la ciudad
de México realice la maestria en ciencias médicas por parte de la UNAM e in-
gresé a la sociedad de médicos de la Fundacion Clinica Médica Sur. La medicina
privada me abrid las puertas para crecer como personay como profesionista.

CONCLUSIONES

A pesar del cambio que hatenido el papel de la mujer en la medicina todavia exis-
ten obstaculos que vencer, muchos de ellos derivados del género. Es nuestra res-
ponsabilidad cambiar la mentalidad del sexo opuesto y de la sociedad en general;
asimismo, crear un mejor ambiente para la realizacion de la mujer tanto en la vida
profesional como en la personal.
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La mujer en el posgrado: vision
de una residente en formacion

Yise Gutiérrez Grobe

No quiero que me acusen de mujer tradicional,
pero pueden acusarme

tantas como cuantas veces quieran de mujer.
“Nueva tesis feminista”, Gioconda Belli

Matilde Petra Montoya LaFragua es un nombre que deberia resonar en las pare-
des del Palacio de Medicina en el centro historico de la ciudad de México, un
nombre que nunca escuché durante mis clases de historia de la medicina y que
deberia estar plasmado en mis notas de clase. Pero ¢ por qué ese nombre? Contaré
lahistoria... Con 13 afios cumplidos y una mente privilegiada, pero escasos recur-
sos econémicos, Matilde Montoya ingresaba a la Escuela de Parteras y Obstetras
de la Casa de Maternidad; al egresar se convirtio en auxiliar de cirugia, pero su
interés y aspiraciones eran tan grandes que en un intento por conocer la anatomia
mas alla del aparato reproductor femenino se inscribi6 a clases particulares para
concluir sus estudios de bachillerato. Con sus amplios conocimientos en quimica,
fisica, zoologia y botanica aprob6 el examen de admision a la Escuela de Medi-
cinade Puebla; sin embargo, no seria bienveniday tras varios intentos de difama-
cion por un amplio grupo de opositores abandond la escuelay regresé a la ciudad
de México, donde fue aceptada en la Escuela Nacional de Medicina; no obstante,
una vez mas los alumnos y maestros opositores se dedicaban a impedir sus estu-
dios, debido a que en los estatutos de la escuela Gnicamente se hablaba de “alum-
nos” mas no de “alumnas”. A pesar de eso, gracias a su tenacidad y su suefio de
ser médica, al apoyo de “los montoyos” y del presidente Porfirio Diaz, se cambia-
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Figura 18-1. Matilde Montoya.

ron los estatutos universitarios y el 24 de agosto de 1887 Matilde presentd su exa-
men profesional, convirtiéndose en la primera médica mexicana (figura 18-1).1

A 126 afios de este hecho histérico, ¢qué ha cambiado en la medicina en Mé-
xico? ;Somos mas aceptadas ahora las mujeres en las escuelas de Medicina? ¢ Su-
frimos aun discriminacion? ¢ Tenemos las mismas oportunidades que los hom-
bres?

De acuerdo con publicaciones recientes las Gltimas décadas la educacion supe-
rior en México se han caracterizado por un fenémeno de mayor participacion de
las mujeres. Hoy el nimero de mujeres estudiando en puestos académicos y di-
rectivos, y en el Sistema Nacional de Investigadores es importante y continta in-
crementandose. En campos como las ciencias exactas y las ingenierias la partici-
pacion de las mujeres continda siendo menor con respecto a la de los hombres.
A diferencia de lo que ocurre en estos campos del conocimiento, de acuerdo con
datos de la Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion
superior (ANUIES), en las areas de ciencias de la salud 64% de la matricula esta
integrada por mujeres, mientras que en carreras como la de enfermeria rebasa
80% de la matricula.2 En el caso del posgrado, de acuerdo con datos de la
ANUIES, en 2008 el nimero de mujeres que estaban realizando estudios poste-
riores a la licenciatura, por primera vez rebasé el nimero de hombres continuan-
do su formacion profesional en este grado, acabando de golpe con el estigma so-
cial de que las mujeres realizan posgrados “mientras se casan”. Con respecto a
las &reas de conocimiento relacionadas con cuidados de la salud, en 2009 se esti-
mo que alrededor de 14 780 mujeres se encontraban realizando posgrados, en
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comparacion con 14 064 hombres; sin embargo, a pesar de ser mayor el nimero
de mujeres el porcentaje disminuye con respecto al pregrado de 64% a 51%. Al-
gunos factores, como la posibilidad de embarazo, y la exposicion de agentes no-
civos externos, como anestésicos, radiaciones, sangre y secreciones, se han con-
siderado como factores importantes para la disminucion de la poblacion de
mujeres en especialidades como la cirugia y la anestesiologia.

De acuerdo con el informe de actividades de 2008 a 2012 de la Division de
Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), en 2011 la inscripcion al Plan Unico de Especia-
lizaciones Médicas fue de 9 432 alumnos distribuidos en 78 programas académi-
cos, de los cuales 49.7% eran mujeres.3

Pero, ¢qué pasa en otros paises? Blumenthal comenta en una publicacion de
2000 que el porcentaje de mujeres que ejercen la medicina se ha incrementado
de 13 a2 46% en los dltimos 30 afios,* mientras que Arrizabalaga y Valls-Llobet,
en Espafa, en 2000 publicaron un registro de 67 713 mujeres en estudios de pos-
grado, en comparacion con 110 320 varones.5

\olviendo a lo que se comentaba del embarazo, un estudio realizado para co-
nocer los factores relacionados con estrés entre las mujeres residentes embaraza-
das mostré que el riesgo de aborto es tres veces superior entre las residentes de
especialidades quirdrgicas que entre las residentes de especialidades médicas (11
vs. 4%). Ademas, se ha observado que en general las mujeres médicas tienen ma-
yor riesgo de parto prematuro en comparacion con la poblacion general, por lo
que en la literatura se ha considerado a las mujeres médicas como un grupo con
alto riesgo obstétrico.6 Por otro lado, se ha descrito que los médicos hombres ma-
nifiestan lainsatisfaccion laboral por medio de sintomas somaticos, mientras que
las mujeres la manifiestan mediante sindrome de burnout con una probabilidad
60% mayor que los hombres de desarrollarlo.

Eso es lo que indica la literatura con respecto a las mujeres que se desempefian
en las residencias médicas, pero ¢cudl es la vision de una residente mexicana en
formacion? Recuerdo que en mis primeros afios en la carrera de medicina, la cual
realicé en la Facultad de Medicina de la UNAM, éramos mas mujeres; en algln
discurso de bienvenida se dijo que en mi generacion 70% de los estudiantes de
nuevo ingreso éramos mujeres; por otro lado, 8 de mis 12 profesores titulares de
las materias basicas de primero y segundo afios eran mujeres. Cuando ingresé a
los ciclos clinicos tuve la oportunidad de conocer a grandes médicos hombres y
mujeres, residentes y médicos de base, sin cuyas ensefianzas y dedicacion, tal vez
no me encontraria realizando el posgrado en este momento. Recuerdo especial-
mente a una residente de Gastroenterologia y a una adscrita de Cardiologia, que
me hicieron amar profundamente la medicina interna; gracias a los conocimien-
tos que adquiri en esos afios decidi iniciar mi especializacion en medicinainterna.
Asimismo, tuve la fortuna de ingresar a uno de los mejores programas de medi-
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cina interna en uno de los mejores y méas reconocidos hospitales del pais, mi se-
gunda (casi primera) casa: Médica Sur.

En mi generacion de medicina interna la mitad somos mujeres, mis residentes
de tercer afio todas eran mujeres y en las generaciones que me seguian hacia
arriba y abajo, al igual que en mi generacién, la mitad son hombres y la mitad
mujeres. Es una residencia justa y equitativa; ni mujeres ni hombres reciben pri-
vilegios o castigos por pertenecer a alguin sexo. En mis afios de internado y mate-
rias clinicas en hospitales publicos tampoco habia diferencias, o al menos nunca
las percibi. Quiza si hacemos un analisis por especialidades en México veremos
lo que ocurre en casi todos los paises; en las especialidades quirdrgicas predomi-
na el sexo masculino sobre el femenino. De acuerdo con los datos de la Associa-
tion of American Medical Colleges de 2012, para la especialidad de cirugia gene-
ral aplicaron 5 421 hombres contra 2 833 mujeres; en medicina interna aplicaron
13 457 hombresy 9 752 mujeres; sin embargo, en especialidades como ginecolo-
giay obstetricia aplicaron 2 165 mujeres y tan sélo 893 hombres, y en pediatria
aplicaron 4 770 mujeres y 3 033 hombres.”

Llaman la atencion las tendencias a escoger diferentes especialidades de
acuerdo con el sexo, ¢qué hace que mas hombres que mujeres quieran ser urélo-
gos? 0 ¢ qué hace que mas mujeres que hombres quieran ser dermatélogas? ¢ qué
ideas, preocupaciones o quiza hasta prejuicios pasan por nuestra mente cuando
nos encontramos frente a la computadora en el momento de inscribirnos al Exa-
men Nacional de Residencias Médicas y debemos elegir una especialidad de pri-
mera opcion y una de segunda opcion? Es evidente que la primera idea que pasa
es con respecto a nuestros gustos y habilidades, pero es un hecho que también
pensamos en como seré el futuro si se elige tal o cual especialidad; nos pregunta-
mos qué poder adquisitivo tendremos, donde trabajaremos, si seremos reconoci-
dos, si podremos vacacionar, tener una pareja y formar una familia. Tarde o tem-
prano, durante nuestra formacién como residentes hombres y mujeres, nos
hacemos estas preguntas. Pero esto toma otra direccién en las mujeres cuando nos
damos cuenta de que los afios de vida reproductiva 6ptima los estamos ocupando
en estudiar, que no es diferente a lo que ocurre en este aspecto con otras carreras;
sin embargo, en otras carreras no existen las guardias o las jornadas de 36 h, lo
cual sin duda pasa por nuestra mente.

Después de dos afios de realizar mi formacion como residente de medicina in-
terna decidi derivarme a la gastroenterologia sin completar mi formacion de in-
ternista de cuatro afios. La primerarazon fue el amor que siento por esta especiali-
dad, la pasion que me genera leerla, estudiarla, practicarla, pero si hago una
introspeccidn seguramente saldran ideas del tiempo, de la vida, de la pareja, de
la familia.

Sinembargo, con el objeto de no sesgar mi manuscrito con ideas propias o pre-
juicios, dediqué un tiempo a preguntarles a mis compafieras de la residencia, ami-
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gas de la universidad de diferentes especialidades y diferentes instituciones de
salud publicasy privadas, cudl es su perspectiva con respecto a las preguntas que
yo misma ya respondi. Entrevisté a alrededor de 25 mujeres recién egresadas o
en formacion entre los 25 y 30 afios de edad acerca de su decision al elegir espe-
cialidad, los sitios de residencia, si habia discriminacién hacia los hombres o
mujeres en sus sitios de formacion, sobre su vida fuera del hospital, sus preocupa-
ciones en torno a la vida intrahospitalaria y extrahospitalaria, y sobre si la resi-
dencia y la vida futura como médicas exitosas se puede combinar con una vida
familiar exitosa en un futuro. De estas mujeres con las que platiqué, Unicamente
dos eran residentes de cirugia general, una recién egresada de esa especialidad
y unaresidente de anestesiologia; el resto se distribuian entre residentes de medi-
cinainterna, gastroenterologia, medicina critica, pediatria, dermatologia y oftal-
mologia, y una estaba realizando una maestria en ciencias médicas.

Todas escogieron su especialidad por gustos y aptitudes, ninguna con la idea
de realizar una especialidad “mientras se casa”; entre los intereses que las movian
a escoger alguna especialidad sobre las demas sobresalia el estilo de vida y el lo-
gro de un bienestar socioecondmico y éxito profesional. Al interrogarlas sobre
las diferencias entre los sexos en sus instituciones de salud, todas respondieron
lo mismo que yo percibia, que existe equidad de género, aungque una de las res-
puestas me llamé la atencion; se trataba de una residente de pediatria que comen-
taba que era curioso que en su hospital se le diera un trato preferencial a las resi-
dentes mujeres con respecto a los residentes hombres en cuanto a las llamadas
de atencion. En relacion con la distribucion de su tiempo intrahospitalario vs. ex-
trahospitalario, la mayoria calcularon que dedicaban méas de 75% de su tiempo
a la residencia o a actividades relacionadas con ella, pero contaban con cierto
tiempo para convivir con su familia y pareja, y realizar actividades recreativas
no relacionadas con la medicina. Con respecto a la vida en pareja Gnicamente una
se encuentra casada y tiene una hija; la mayoria tienen pareja y algunas pocas no
tienen pareja en la actualidad. Algo que llama la atencidn es que la mayoria de
las parejas pertenecen a un medio ajeno al hospitalario.

Cuando se les pregunt6 acerca de cuando consideran que una mujer médica
es exitosa, respondieron que cuando tiene reconocimiento en su vida profesional
y puede conjugar lo profesional con una vida familiar estable, con tiempo para
su familia y para ella. Sin duda, algo que predomind en las respuestas siempre
fue laimportancia de la familia; la mayoria respondieron que se puede lograr una
vida familiar y profesional exitosa siempre y cuando se cuente con el apoyo del
nacleo familiar y de la pareja.

El camino que harecorrido lamujer en lamedicina hasido largo, al inicio lleno
de tropiezos, pero en tiempos recientes se ha acercado mas al ideal de igualdad.
Considero que en México se ha hecho un gran trabajo en intentar lograr que se
acabe la discriminacion por género, al menos en el ambito de la medicina y del
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posgrado en general. Se ha llegado al punto (al menos en las instituciones donde
las mujeres que conozco y yo trabajamos) en el que las mujeres reciben las mis-
mas oportunidades y reconocimientos que los hombres. La etapa formativa de la
residenciaes, sin duda, la etapa mas importante de adquisicién de conocimientos
no s6lo en el ambito de la medicina, sino que es la etapa de la vida de un médico
en la que se definira quién es y sera en todos los aspectos de su vida a partir del
punto en que decide convertirse en especialista. Sin embargo, el dia en que se lo-
gre la equidad de género va a dejar de importar si son mas hombres o mujeres en
lamedicinay en las especialidades; s6lo de esa forma el camino habré sido com-
pletado.
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La mujer y la medicina

Dulce Maria Carrillo Cérdova

PREGRADO

Laeleccion de lacarrerauniversitaria no es nada fécil; desde la adolescencia tem-
prana comenzamos a preguntarnos: ¢qué es lo que queremos ser en un futuro?,
¢cOmo nos vemos en 10 afios?, ;qué profesién nos complementard y permitird
estar satisfechos?, y muchos cuestionamientos mas, que al responder nos guian
y permiten elegir qué es lo mejor para nosotros.

A mime ocurrié lo mismo; mis opciones se reducian cada vez mas, pero laque
siempre permaneciaen primer lugar era la medicina. Con madre y padre médicos,
y dos hermanos mayores en formacion creci expuesta a un ambiente médico, por
lo que nunca me fue indiferente la medicinay me mantenia inquieta al preguntar-
me como seria ser doctora e imaginandome un futuro aprendiendo y desarrollan-
dome en esta profesion.

Al llegar el momento, estando completamente segura de que éste era el camino
que queriaseguir, el siguiente paso consistia en elegir la universidad en la que me
formaria; teniendo como ejemplo a mis hermanos y mucha informacién, mi inte-
rés se inclinaba hacia la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).
Con gran esmero y esfuerzo lo logré y ahora puedo decir con orgullo que perte-
nezco a esta renombrada y maravillosa institucion.

Actualmente he concluido los dos primeros afios de la carrera de médico ciru-
jano. Las materias conocidas como ciencias basicas me han proporcionado una
base tedrica excelente y oportuna, preparandome para lo que sera una esperada
vida en el hospital, complementando con todo lo que estoy por aprender. Por su-
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puesto que se han presentado obstaculos académicos y emocionales, los cuales
he podido superar con responsabilidad gracias al apoyo de los que me rodean y
a la confianza que tengo en mi y en la carrera.

En este capitulo comparto la experiencia que he tenido como mujer estudiando
el pregrado en medicina; mi intencién no es guejarme ni tampoco busco una
transformacion. Quiero expresar mi percepciony opinion. Lo cierto es que nunca
me he sentido apartada, ofendida o discriminada en ningin ambito por ser mujer,
asi que por qué causar una impresion diferente. La carrera ha sido tan gratificante
como lo es para cualquier persona que esta comprometida con el estudio de la me-
dicina.

La presencia de las mujeres en la préctica de la medicina se remonta a tiempos
antiguos. En Egipto, en 1500 a.C., hay referencias de mujeres que aprendian el
“arte de la medicina” en la escuelareal. Las sanadoras se mantuvieron en la anti-
gua Grecia y en el imperio romano. Algunas mujeres fueron canonizadas en la
décimay undécima centurias por su practica en los cuidados de los enfermos du-
rante las pestes que asolaron Europa. Desde el siglo X111 hasta el siglo a las muje-
res sanadoras se les considerd brujas y se les prohibio el acceso a la educacion
médica de la época.

Dicha prohibicion se prolongd durante la primera mitad del siglo X1X, apoya-
da en las teorias del determinismo bioldgico, que justificaban la inferioridad de
la mujer, que cuando menos era transitoria, debido a la menstruacion. A finales
del siglo XIX las mujeres consiguieron acceder a la formacion en medicina. En
1914 apenas 4% de los estudiantes de medicina estadounidenses eran mujeres y
en 1960 constituian 5.8%. Asi, el ejercicio de la medicina ha estado ligado histo-
ricamente a una mayoria de varones. Por consiguiente, fue desde la perspectiva
masculina que se creado el conjunto propio de conocimientos y habilidades que
conforman la profesion y se ha articulado socialmente la profesion de la medi-
cina.

Durante afios el conocimiento médico, como en la mayoria de las ciencias sa-
lud y humanidades, estaba exclusivamente proporcionado a los hombres.

Elizabeth Blackwell (1821-1910), que estudié medicina en la escuela de me-
dicina de Charleston, en Nueva York,, obtuvo su titulo en 1849 y fue la primera
mujer en convertirse en una doctora moderna. Mediante el establecimiento de la
escuela de enfermeria de Nueva York en 1857 ofrecié una solucion practicaa uno
de los problemas que enfrentaban las mujeres que fueron rechazadas de pasantias
en otros lugares, pero decididas a ampliar sus habilidades como médicos. Tam-
bién publicé varios libros importantes sobre el tema de la mujer en la medicina,
incluyendo Medicina como profesion para las mujeres, en 1860, y Direccion de
Educacion Médica de la Mujer, en 1864.

La primera mujer que se gradu0 de la carrera de medicina en México fue Ma-
tilde Montoya (1857-1938). Gracias a su gran perseverancia y entusiasmo logré
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Cuadro 19-1. Licenciatura de médico cirujano

1 1185 694 1879
2 809 462 1271
3 1300 745 2 045
4 643 364 1007
5 604 370 974
SS 506 306 812
Total 5047 2941 7988

Tomado de Informe anual de la Facultad de Medicina. UNAM, 2012.

ingresar a la Escuela Nacional de Medicina de la ciudad de México a los 24 afios
de edad y presento su tesis, Técnica de laboratorio en algunas investigaciones
clinicas, obteniendo su titulo en 1887.

La evolucion en la educacion superior ha mostrado una tendencia marcada al
aumento de lamatricula femenina, sobre todo en medicinaen los Ultimos 24 afios.

La normalizacion de la carrera de medicina se centra en el crecimiento de la
poblacién femenina. Desde 2003 se observé una gran disparidad en la poblacion
de la Facultad de Medicina de la UNAM: 64% mujeres y 36% hombres. En el
informe de labores de la Facultad de Medicina de la UNAM correspondiente al
afio escolar 2012 se documento que la matricula de los diferentes grados escola-
res, de acuerdo con el sexo, fue de 5 047 (63.2%) mujeres y 2 941 (36.8%) hom-
bres, de un total de 1 232 alumnos de primer ingreso (cuadro 19-1).

El Dr. Enrique Graue, director de la Facultad de Medicina de la UNAM, men-
ciond en 2012 que las mujeres representaban 62% de la matricula y que ese por-
centaje tenderia al aumento, conociéndose como la “feminizacién de la medi-
cina”.

Es posible comprobar esto al caminar por los pasillos y espacios de la Facultad,
en los que predominan las mujeres. En los grupos en los que curse primero y se-
gundo afios habia mas mujeres que hombres —no con una diferencia del doble,
pero si representaban un nimero mayor. Este gran aumento acontecido en tan
poco tiempo permite una diversificacion de la medicina y el reconocimiento del
gran papel que tienen las mujeres en el pregrado.

Las mujeres estan ganando terreno en el &mbito médico. Las mujeres en pre-
grado son quienes representaran con orgullo a la poblacion médica de mujeres
enun futuro y en los tltimos afios hemos trabajado arduamente para permanecer,
como ya se menciond en el gran crecimiento en la curricula femenina, algo que
hace 50 afios era impensable. Esta modificacién debe verse no s6lo como un nd-
mero sino como una oportunidad; no sélo es el hecho de que en las aulas haya mas
rostros femeninos que masculinos, sino que se ha observado el esfuerzoy el papel
de las estudiantes, aprovechando lo que se les brinda de igual forma. Pienso que
las mujeres no podemos permitir s6lo ser la mayoria en cuanto a nimero ni que-
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darnos rezagadas en otros aspectos, sino ser iguales o incluso mejores para de-
mostrar por qué estamos aqui y el compromiso que tenemos por la carrera, y que
el futuro de la medicina y de la vida de las personas en nuestras manos estan a
salvo.

Tal vez el hecho de que haya mas mujeres es por el objetivo de la carrera; noso-
tras siempre estamos inquietas y atentas de lo que el de al lado siente; no estoy
diciendo que todas las mujeres deben o quieran estudiar medicina, pero gran parte
de mis compafieras tienen el objetivo de ayudar, sin pensar en lo econémico o en
el camino facil o mas rapido; he escuchado a méas estudiantes mujeres que les gus-
taria hacer su servicio social en algin poblado que necesite atencion médica, que
les interesan las actividades altruistas, como participar en el Programa Médico
sin fronteras. Lo anterior da una pauta paraafirmar que estamos estudiando medi-
cina con una vision clara y honesta para colaborar con nuestra sociedad y asistir
al que necesita servicios médicos a como dé lugar.

Estudio de la medicina

Hay preguntas que es necesario hacer antes de empezar a estudiar medicina:

e ¢ Me preocupo profundamente por otras personas, sus problemasy su dolor?

e ;Me gusta ayudar a la gente con mis habilidades y conocimientos?

e Estoy interesado en cdmo funciona el cuerpo humano?

e ;Estoy intrigado por la manera en la que la medicina puede ser utilizada
para mejorar la vida?

Si la respuesta es si, tal vez tengas la personalidad adecuada para estudiar medi-
cina. La carrerade medicina es un desafio; tener en tus manos lasalud y el bienes-
tar de las personas no es algo que se decide de un dia para otro, se requiere un serio
compromiso y ver méas alla del beneficio econdmico; no implica simplemente sa-
car buenas calificaciones (aunque ciertamente muchas veces son el reflejo del es-
fuerzo y de la responsabilidad) y tener la soberbia de decir: “estudio medicina”,
porque seguramente esa persona no sera capaz de terminar ni siquiera el primer
afio de la carrera.

Quienquiera que comienza a estudiar medicina debe estar consciente de que
su vida va a cambiar. Al principio pensaba que seria facil de manejar y que llega-
ria a plantarme y nada me moveria de mi lugar seguro, pero las cosas no fueron
asi; hay modificaciones en tu vida que te deshalancean, desde lo mas simple,
como levantarte mas temprano, hasta situaciones mas complicadas, como tener
gue exigirte mucho mas académicamente; ya no te puedes confiar en lamemoria
para s6lo pasar los examenes, como estaba acostumbrada. Esto no s6lo me pasé
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a mi, sino también a muchas de mis compafieras. Comienzas a preguntarte si es
lo mejor para ti; si al principio que es lo “facil” —comao dicen algunos—, estas
insegura, como seré después, cuando en verdad enfrentes a seres humanos que
estan confiando su salud o incluso su vida en ti. Se trata de ser resistente.

Cuando comencé la carrera de medicina mis expectativas eran muy altas en
cuanto a materias, profesores y la vida universitaria en general, pero resulté muy
distinto de lo que esperé. Desde la primera clase, cuando llegué a un sal6n silen-
cioso, con un profesor caminando por el pasillo, que apenas dijo buenos dias e
impartié una clase en la que entendi muy poco y dejo mucho que estudiar y que
hacer (la verdad me asusté) me di cuenta de que todo seria mas duro. Cuando em-
pecé el primer afio de la carrera creia que como ya estudiaba lo que yo elegi y lo
gue me gustaba todas las materias me iban a encantar, por lo que aprenderlas y
estudiarlas seria simple y natural, pero esto no es asi ni para mi'y casi para ningun
estudiante de medicina, pues hay temas complicados, cuyo estudio es agotador
y laUnica salida que a veces crees tener es memorizar sin comprender 100% para
que seamas rapido y puedas seguir con todo lo que te queda por estudiar. Se bajan
los &nimos y ya no quieres saber nada acerca de esto. A veces pensaba que no te-
nia caso aprender en ese momento si después ya no me acordaria, lo cual es un
gran dilema de muchos de los estudiantes de medicina. En el pregrado la cantidad
de informacion teorica que debes retener en dos meses para cada materia es in-
mensa, sumado a todos los capitulos de libros que debes leer, las clases a las que
tienes que asistir y las tareas que debes realizar; termina siendo una carga de tra-
bajo e informacion mayor a la que puedes manejar; es conocimiento de materias
béasicas que no concibes como relevante en el momento en que te enfrentes con
un paciente, pero aprenderlas bien es vital para integrar lo que se ira viendo a lo
largo de la carrera. Para mi es dificil visualizar aun médico que no sepaanatomia,
farmacologia o fisiologia; se requiere de perseverancia, empefio y un gran deseo
de cumplir el suefio de convertirse en médico.

Habia ocasiones en las que me sentia abrumada con las obligaciones universi-
tarias; necesitaba una guia para poder conducirme bien y mantenerme en una li-
neaque me permitiera llevar a cabo de una forma correctatodo lo que debiahacer;
muchas veces no queria hablar de esto con nadie porque sentia que estaba fraca-
sando, pero esforzandome logré superar todos esos obstaculos y terminé mis dos
primeros afios de la carrera con éxito; descubri que soy capaz de esto y mas; cuan-
do estudias medicina te conoces mejor, conoces tus limites, pero esto te hace mu-
cho maés fuerte y optimista, y te ayuda a siempre luchar para conseguir lo que
quieres; el pregrado es un entrenamiento para lo que viene.

El pregrado es una época en la que aprendes cosas nuevas, tanto académicas
como de la vida, es la parte de la formacion de un médico en la cual obtiene el
conocimiento béasico y se asientan las bases para la formacion de profesionales
de la salud exitosos. Como todo en la vida, hay situaciones que se te escapan de
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las manos. Hay un tema que es importante mencionar, se presenta en la mayoria
de los estudiantes y conduce a varios problemas: el estrés excesivo. Me di cuenta
de que los problemas escolares que tenia antes no se comparaban con los que
comencé atener en la carrera; el paso de la preparatoria a primer afio en medicina
es grande, las mujeres somos mas aprensivas y generalmente mas responsables.
En esta nueva etapa nos vemos obligadas a transformarnos en el ambito escolar;
existe unaexigencia mucho mayor; hay veces que las calificaciones te hacen sen-
tir inferior y la competencia que deberia ser natural se transforma en algo enfer-
mizo, porque todos quieren ser el mejor y para lograrlo debes tener la nota mas
alta. Los horarios cambian; dormia menos y a veces estaba preocupada; mientras
pasaba el tiempo nos dimos cuenta de que algunas enfermedades relacionadas
con el estrés se detonaron, por ejemplo migrafia, gastritis, colitis, irritacion y ner-
viosismo; llegan dias en los que quieres olvidar todo. En las mujeres esto se pre-
senta mas, lo cual relaciono con los cambios hormonales que son normales, pero
que acompafiados de estos problemas causan alteraciones que afectan el &mbito
social; hay mas cambios de humor, te sientes incomoda y mas cansada de lo
comun, con menos agilidad, débil y tensa, y sucede que pierdes la cualidad de ver
el lado positivo de las cosas, todos estos sintomas perjudiciales me hicieron a mi
y amuchas otras comparieras sentirnos indefensas, pero las mujeres somos resis-
tentes y al cabo del tiempo encontramos las fuerzas y los motivos para salir ade-
lante y llevar mejor las situaciones que parecen interminables y desastrosas. Todo
esto se puede hacer sola, pero siempre es mejor encontrar a alguien que te ayude
a continuar; la verdad es que nadie mejor que una amiga que esté en las mismas
circunstancias, una compafiera estudiante de medicina. Todas somos diferentes
y reaccionamos de manera distinta, pero a fin de cuentas somos mujeres y juntas
conseguimos salir adelante y cursar nuestras clases felices sin pensar solamente
en exdmenes o nlmeros. El secreto esta en disfrutar la carrera, tomar un libro,
leerlo —no por obligacion, sino por desear saber— y aprender medicina de
manera autonoma. Ahora puedo decir que encontré lasolidez y determinacién en
siempre mirar hacia delante y ser optimista; no puedes retroceder, porque podrias
Ilegar a aborrecer la carrera que en un momento pensaste perfecta para ti.

Es importante mencionar que la Facultad de Medicinade laUNAM pone adis-
posicién de sus alumnos los servicios que ofrece el departamento de psiquiatria,
para dar respuesta a cualquier inquietud de tipo emocional a la que se puede en-
frentar el alumno de pregrado. Los trastornos mentales para los cuales mas solici-
t0 ayuda la poblacion universitaria en 2012 fueron los del grupo de los trastornos
afectivos, seguidos por los trastornos de ansiedad y en tercer lugar los trastornos
de personalidad. En el cuadro 19-2 se resumen los datos. Los trastornos mas pre-
valentes son los afectivos, seguidos de los neuroticos. El porcentaje en todos los
grupos diagnosticos entre mujeres y hombres es equilibrado, sin existir una dife-
rencia franca en la proporcion en cuanto al sexo.
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Cuadro 19-2. Prevalencia por grupos diagnosticos

Diagnéstico Mujeres (%) Hombres (%) Total (%)
Trastornos del humor (afectivos) 66.3 48.3 60.0
Trastornos neuréticos, trastornos relacionados 25.3 33.6 28.3
con el estrés y trastornos somatomorfos
Trastornos de la personalidad 2.2 1.8 2.0
Trastornos emocionales y del comportamiento 2.7 9.8 5.2
que aparecen en la ninez (TDAH)
Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y 0.5 0.9 0.6
trastornos delirantes
Trastornos mentales y del comportamiento 0.8 2.4 1.4

debido al uso de sustancias psicoactivas

Tomado de Informe anual de la Facultad de Medicina, UNAM. 2012.

Cambio de vida

La carrera de medicina le exige mucho tiempo al estudiante de pregrado; puede
haber semanas mas tranquilas que otras, pero nunca la dejas de lado por completo
y no se sugiere que debas hacerlo, finalmente forma parte de tu vida y hay que
darle la importancia que merece, pero muchas veces dejamos de lado ciertas
cosas, que antes considerabamos mas valiosas, como el cuidado personal, que
ahora pasan a segundo plano y dejamos de realizar ciertas actividades que nos
gustan, como deportes, clases de arte, idiomas, etc. Esto genera sedentarismo,
perdiendo el ritmo de vida al que estdbamos acostumbradas; es dificil primero
dejarlo y después retomarlo, ya que la primera opcion siempre es la carrera. La
vida social se ve afectada y las relaciones interpersonales se deterioran, porque
no tienes mucho tiempo de reunirte o estas demasiado cansada para hacerloy pos-
pones cada vez mas una reunion con tus familiares 0 amigos. Teniendo una buena
organizacion no debes dejar de lado tu vida como la conocias; no hay por qué sen-
tirse sola 0 abrumada todo el tiempo; es vital que aprendamos a sobreponernos
a los obstéaculos que se presentan, que ser estudiante de medicina no sea un impe-
dimento para llevar un estilo de vida tranquilo.

En los primeros dos afios cursé las materias basicas: anatomia, embriologia,
bioguimica e histologia. Como dije, fue dificil acostumbrarme a leer y retener
toda esta informacion. A los 18 afios te enfrentas a un mundo nuevo, lleno de co-
nocimiento del que habias escuchado, pero nunca aprendido. Me encantaba la
materia de histologia, ver por el microscopio y conocer los tejidos de una forma
tan diferente; la bioquimica es muy amplia, la vida desde sus bases moleculares
es Unica y te permite conocer lo complejo del cuerpo humano. En segundo afio
estudié fisiologia, farmacologia, microbiologia e inmunologia, con lo que se
comprende mejor el comportamiento y funcionamiento del cuerpo humano, su
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respuesta ante estimulos externos y a cambios internos, la homeostasis y tantos
conceptos vitales en mi formacion; para mi fue un afio lleno de nuevas experien-
cias dentro de la carrera, que reforzaron la razon por la que estudio medicina.
También cursé otras materias dentro del area humanistica, como salud mental y
salud publica; ambas muy interesantes para conocer otro lado de la medicina,
ademas de que te acompafian a lo largo de tu formacion.

También comencé atener contacto con larelacion médico-paciente, la historia
clinica, lo dificil e importante de la toma de decisiones en medicina. En laUNAM
se imparte una materia llamada integracion basico-clinica, la cual me parece muy
atil, pues busca mostrarnos de una forma mas explicita el por qué de lo que esta-
mos aprendiendo en los primeros afios en la carrera y de la importancia clinica;
esun gran apoyo que te permite desarrollar habilidades médicas y te prepara para
el tercer afio; utilizamos herramientas como simuladores de diferentes partes del
cuerpo, que te acercan un poco mas a la experiencia de trabajar con un ser huma-
no. Aprendi algunas técnicas fundamentales, como la exploracion fisica y neuro-
l6gica, la toma de presion y la auscultacion. En segundo afio acudi a una clinica
familiar para estar en contacto con las personas; esto me acercé a una nueva di-
mension, donde logré identificar ciertos signos y escuchar los sintomas, y con la
ayuda de los médicos y de mis maestros pude integrar y poner en practica lo que
habia leido y aprendido en los libros; pasé a ser una situacion real. Como mujer
siento que estar en contacto con el dolor humano tiene un impacto mayor; ver a
los nifios, ancianos o adultos enfermos es una sensacion extrafia y saber que algin
dia voy a poder curarlos es una sensacion reconfortante, que me hace sentir feliz.

Todavia me queda un largo camino en el pregrado, mucho que aprender y co-
nocer. A partir de tercer afio ya no iré a la facultad, mis clases y formacion seran
en un hospital; espero con ansias esto, sera algo que he esperado; voy a empezar
a desarrollar habilidades técnicas y humanas.

Cuando pienso en el futuro me visualizo como una doctora exitosa, actualiza-
day eneducacién continua, pero la pregunta que como mujer en formacién médi-
ca me hago continuamente es: ;cuando sera oportuno casarme y tener hijos? To-
dos sabemos que comenzar una familia requiere compromiso econémico y
emocional, pero sobre todo tiempo y mucha atencion; tengo muy clara la gran
responsabilidad que significa en un futuro convertirme en madre de familia; des-
de el pregrado reflexionamos ocasionalmente en la intencién que tenemos de for-
mar una parejay eventualmente tener hijos. La edad para la formacién académica
como especialista es entre los 24 y los 30 afios, justo en la etapa de la vida repro-
ductiva 6ptima de la mujer, por lo que en cualquier etapa de la carrera se puede
presentar un embarazo, tanto en mujeres solteras como casadas, lo cual genera
mayor discriminacion y riesgo de desercion o de no aprobacion de los cursos.

Un embarazo ciertamente retrasaria nuestro desarrollo en la carrera, en el pre-
grado o en la especialidad. Maestros, amigos y familiares nos insisten en este
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tema, cuestionandonos sobre nuestro proyecto personal. Hay que tener en cuenta
muchos aspectos; si quieres superarte, ser especialista y escribir, tal vez siendo
directorade un hospital o teniendo tu consultorio, o de laformaen la te veas reali-
zadacomo médico, siempre existe laincertidumbre de como habran de presentar-
se los momentos de tomar cada una de las decisiones personales y profesionales,
como el embarazo. Pienso que para las mujeres es una cuestion mas dificil, sobre
todo en esta carrera, pues alternar la profesién con lo cotidiano es complicado de
equilibrar; primero esta el hecho de que la duracién de la carrera para obtener el
titulo son seis afios y la realidad es que la mayor parte buscamos tener una espe-
cialidad, y asi se van sumando los afios, a diferencia de muchas otras carreras.

El rol de género en las mujeres nos dicta el cuidado de los hijos y ser amas de
casay esposas. Algunas de mis compafieras si buscan eso; han dicho que acaba-
ran la carrera para no ejercer, sino simplemente para tener el titulo, pero yo, como
muchas otras no le encuentro sentido a eso, esforzarte tanto y pasar tanto tiempo
dedicado a la carrera para al final tirar la toalla y que te sea tan indiferente, dejan-
dole al hombre la obligacion econémicay profesional y a ellas la conduccion de
una casa; no juzgo ese papel, es igual de dificil que cualquier otro, en lo que no
estoy de acuerdo es en el hecho de que apenas empezando la carreraya consideren
que aquella es su primera opcion; es como si no le dieran importancia a lo que
estan estudiando y fuera un simple tramite para poder decir en un futuro que estu-
diaron una carrera universitaria; es algo que encuentro muy penoso; es mejor ele-
gir otro camino desde el principio. Pienso que una buena planeacion desde ahora
y tener metas a cumplir me ayudan a plantearme qué es lo que quiero, cudndo y
coémo, aunque sé que seré dificil balancear aspectos tan fundamentales, desde
este momento tengo conciencia de que todo puede suceder aunque no esté dentro
de nuestros planes; la vida nos plantea situaciones que debemos confrontar; no
€S un guiodn a seguir, sino gue nos va marcando un trayecto.

Ahora las mujeres que estudiamos medicina debemos de sobresalir, buscar la
forma de trascender, ser productivas y ganar por nuestras acciones renombre; de-
bemos desarrollar todo nuestro potencial en una o varias de las areas en las que
la medicina se ramifica, como la medicina clinica, la vida en el hospital, que es
en la que yo deseo desenvolverme; ansio extender mi conocimiento en un am-
biente hospitalario, implementando con las personas y mis compafieros médicos
todo lo que he aprendido y lo que me falta por aprender; la practica clinica me
Ilama, quiero prosperar y figurar en mi area de especialidad, sin dejar de lado ser
una médica completa no s6lo de una parte del cuerpo, aungue, claro, habra un
campo que domine sobre los demas. También existe el campo de la investigacion,
que es un complemento fundamental para cualquier médico; explotar la capaci-
dad creativa y el ingenio le permite a las mujeres sobrepasar las limitaciones de
los libros y explorar dentro de los limites de la medicina nuevos horizontes. Las
mujeres siempre ha tenido curiosidad por la ciencia y por lo desconocido, pero
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fue relegada durante mucho tiempo; sin embargo, ha logrado con el paso de los
afios internarse en el mundo de la ciencia, por ejemplo, Rosalind Franklin unain-
vestigadora cuya participacion fue fundamental en la creacion de la hipdtesis de
ladoble hélice del DNA en 1953y no recibi6 el reconocimiento que merecia; ac-
tualmente esto es cosa del pasado y las mujeres al rededor del mundo estamos
triunfando en las ciencias de la salud y las humanidades, y por supuesto en el
campo de lamedicina. La investigacién no s6lo se resume al trabajo en un labora-
torio y a redactar lo observado en un escrito, sino que existen los trabajos mas
enfocados en las personas y en su comportamiento, los cuales son igualmente in-
teresantes y relevantes. En la Facultad de Medicina he tenido contacto con mu-
chas mujeres médicas investigadoras, cuyo trabajo y dedicacion han tenido un
gran impacto en mi formacidn y me alientan para algin dia complementar mi tra-
bajo clinico con el de investigacion, para ver la medicina desde varios aspectos
e impulsarme para escribir y permitir que mi conocimiento esté disponible para
los demas.

La presencia de las mujeres en la investigacion biomédica se ha incrementado
en los ltimos afios en todos los paises desarrollados. En 1999 las mujeres repre-
sentaban 35% en Holanday Dinamarca, mas de 50% en Sueciay en el Reino Uni-
do 38% de los investigadores registrados.

Sin embargo, no en todos los paises los porcentajes favorecen a las mujeres.
La discriminacion laboral y retributiva, y la falta de promocion de las investiga-
doras, extensible a otras areas de investigacion ha sido incluso reconocida por or-
ganizaciones tan prestigiosas como el Instituto Tecnoldgico de Massachusetts

En México y en todo el mundo las mujeres estan aventajando en la medicina
y ganando prestigio. Desde que Matilde Montoya realizo su tesis sobre el labora-
torio clinico se atrevid y logro lo que nunca se habia visto en México: se abrio
la puerta que permitié que mas mujeres llegaran lejos en el &mbito profesional
y se present6 al oportunidad de desarrollarnos en la medicinay alcanzar el punto
en el que nos encontramos, pero aln falta mucho por recorrer para lograr una par-
ticipacion mucho mas activa. Las mujeres que estudiamos medicina y aln esta-
mos en pregrado debemos desarrollarnos lo suficiente para alcanzar posiciones
de liderazgo. La Academia Nacional de Medicina (ANM), un érgano representa-
tivo de la medicina en México, creada en 1864, hasta 1957 ingresé a una mujer
—Ila doctora Rosario Barroso Moguel—, la siguiente fue aceptada en 1965 —Ia
doctora Julieta Calderdn de Laguna—y en 1973 se incorporé la tercera—Ia doc-
tora Maria de la Soledad Cordova Caballero.

Desde entonces, lentamente se han abierto las puertas de la ANM a las muje-
res. A partir de 2000 su insercion puede considerarse numerosa. En 2006 las aca-
démicas en la ANM representaban 11.5% de la poblacion total. La entrada fue
lentaentre 1957, afio en el que se admitio a laprimeramujer, y 1990 (16 ingresos).
A partir de entonces y hasta 2006 la admision se acelero, con la incorporacion de
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46 mujeres. Lo anterior coincide con las tendencias mundiales actuales de acepta-
cion de mujeres en clases de élite. Actualmente existe un honorable grupo de mu-
jeres perteneciente a la ANM y estoy segura de que el nimero de académicas se-
guira en ascenso.

Internacionalmente las mujeres investigadoras han sido reconocidas. En 1947
se le entregd el premio Nobel de Medicina y Fisiologia a una mujer —Gerty Te-
resa Cori—, por el descubrimiento del curso de la conversion catalitica del gluco-
geno, hasta llegar al Gltimo, otorgado a la investigadora Elizabeth H. Blackburn,
quien descubrid que los cromosomas estan protegidos por telémeros, y laenzima
telomerasa. Junto con otras siete investigadoras forman las 10 que han ganado
uno de estos premios en medicina o fisiologia. Son descubrimientos muy grandes
gue han puesto en alto al sexo femenino y tienen un gran valor.

Sé que aun tengo un largo camino por recorrer y que los dos afios que he estu-
diado medicinay los cuatro de pregrado que me faltan son sélo un pequefio tramo
de todo el camino que me falta y quiero con mucho deseo recorrer. El pregrado
esunaépocade un aprendizaje enorme, en laque he vivido experiencias inolvida-
bles que me han ayudado a forjarmey en laque en poco tiempo me he transforma-
do, para comenzar a convertirme en una futura médica, que espera ser reconocida
y pionera en lo que dedique su vida. El pregrado para las mujeres medicas es el
comienzo de una vida llena de satisfacciones ejerciendo una profesion en la que
han luchado; aunque no sera facil equilibrar la vida profesional con la familiar,
estoy segura de que la pasion ayudaré a lograrlo.

En el pregrado, el &nimo de superarnos, la competencia con nosotras mismas,
la sed de conocimiento médico y el entusiasmo por tener un futuro brillante nos
ayudaran y permitirdn concluir esta carrera tan demandante, pero al mismo tiem-
po tan hermosa.

¢ Es éste el testimonio de un breve recorrido a través de un campo profesional
creado y pensado para hombres? Tal vez, pero es nuevamente el afan de la mujer
de probarse y retarse a si misma poniendo entusiasmo, tenacidad y responsabili-
dad para ejercer su libertad mediante el trabajo. Son la médicas de hoy seguidoras
Unicamente de la huella clara de tantas otras mujeres doctoras que han hecho
camino, entregadndose en cuerpoy almaa la atencion de sus pacientes con el iinico
afan de seguir allanando el mismo.

REFERENCIAS

1. Alvarez LG, Sanchez MC, Pifia GB et al.: Tendencia de lamatricula femeninaen laeduca-
cién superior. A un cuarto de siglo. El caso de la carrera de medicina. Rev Fac Med UNAM
2006;49(4).

2. Jaramillo TSE: Historias de vida. La mujer en la medicina. Medicina Universitaria
2010;12(46):70-78.

3. Arrizabalaga P, Valls-Llobet C: Mujeres médicas: de la incorporacion a la discrimina-



226

La mujer en el ejercicio de la medicina (Capitulo 19)

10.
11.

cién. Med Clin (Barc) 2005;125(3):103-107.

Arias J, Ramos M: Mujer y medicina: la historia de Matilde Petra Montoya Lafragua. Med
Int Mex 2011;27(5):467-469

Enriquez VM: La evolucion de la mujer en la medicina. Rev Mex Angiol 2007;35(1):4.
Rodrigues de Romo A: Las mujeres en la Academia Nacional de Medicina de México: ana-
lisis de su insercion y ubicacion en la élite médica. Gac Méd Méx 2008;144(3).

Cortés FO, Fuentes OC, Ldopez RM et al.: Medicina académica y género. La mujer en
especialidades quirtrgicas. Gac. Méd. Méx 2005;141(4).

. Reyes RM: En la UNAM, la mejor Facultad de Medicina de México: Enrique Graue Orga-

nizacion Editorial Mexicana. 20 de marzo de 2012. El Occidental. http://www.oem.com.
mx/eloccidental/notas/n2473528.htm.

Association of American Medical Colleges. http://www.whitworth.edu/Administration/
StudentL ife/CareerServices/Students/GradProfPlanning/PDF/DecisionToStudyMedici-
ne.pdf.
http://www.nlm.nih.gov/changingthefaceofmedicine/physicians/biography_35.html.
http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1947/cori-gt-facts.html.


http://booksmedicos.org







	La mujer en el ejercicio de la medicina
	Página legal
	Contenido
	Mensaje de los editores
	Colección
“Medicina de Excelencia”
	Colaboradores
	Prólogo
	Introducción
	1
La medicina mexicana.
Una visión a futuro para la mujer
	2
Participación de las académicas
en el gremio médico y en la
Academia Mexicana de Cirugía
	3
Impacto de la obesidad, el
síndrome metabólico y la
diabetes mellitus en la mujer
	4
Controversias médicas desde
una perspectiva de género
	5
Tendencia de género en el ejercicio de
las especialidades quirúrgicas
	6
La mujer y la cirugía
	7 La mujer en la práctica institucional
	8
El papel de la mujer como
investigadora en la anestesiología
	9
El papel de la mujer en puestos
directivos hospitalarios
	10
La mujer en el devenir
de la medicina mexicana
	11
La bioética en el ejercicio
profesional de la medicina
	12
Neoplasias en los hombres
y las mujeres
	13
Labor editorial
	14
La genética en la medicina actual
	15
La mujer en el eje de la medicina.
Clínica de Epilepsia del Hospital
General de México
	16
Gestión del riesgo en desastres
y equidad de género
	17
Retos y oportunidades
en el ejercicio de la medicina:
visión de una médica joven
	18
La mujer en el posgrado: visión
de una residente en formación
	19
La mujer y la medicina


	Botón1: 


