CARTAS AL COMITE DE REDACCION

Maltrato durante la residencia médica.
Percepcién de los residentes

Violencia en el ambito laboral, segin la Comisién Euro-
pea de la Organizacion Internacional del Trabajo es toda
situacion en la cual alguien es maltratado, acosado o
amenazado en circunstancias que guardan relacién con
su actividad laboral*. Esta definicion incluye tanto al
maltrato psicoldgico (que es aquel comportamiento que
hace que otra persona se sienta herida u ofendida, des-
valorizada o incompetente, incluyendo gritos, insultos, o
falta de respeto)? como al maltrato fisico (golpes y todo
tipo de trato violento)®.

A partir de la década de los afios '80 comenz6 a de-
sarrollarse una linea de investigacion académica sobre
las condiciones laborales en general y de los/as médi-
cos en particular. La practica médica no escapo al trata-
miento de temas tales como el maltrato, la discrimina-
cion y el abuso sexual cometidos y/o experimentados
por estudiantes y residentes* ¢ donde la prevalencia,
segun la definicién utilizada, estaria presente en el 60 al
95%" °.

La residencia como entrenamiento médico se consti-
tuy6 tradicionalmente como el inicio de un proceso ar-
duo y exigente para los profesionales del sector. Ante la
falta de estudios, en nuestro medio, sobre este aspecto
se realiz6 la presente investigacion cualitativa con el
propdsito de explorar la percepcion de los/as médicos
residentes acerca de la presencia de maltrato durante
esta etapa de su formacion médica.

Para extraer el significado de informaciones y co-
mentarios a asociados a nuestro objeto de estudio, la
técnica de recoleccion de la informacion utilizada fue la
discusién grupal conocida como grupo focal.

Al Programa de Medicina Interna General del Depar-
tamento de Medicina del Hospital de Clinicas José de
San Martin asisten residentes de Clinica Médica y resi-
dentes de Medicina General y Familiar de hospitales de
la ciudad de Buenos Aires y del interior del pais (11 hos-
pitales en total), para cumplir una rotacién de tres meses
en atencion ambulatoria. Se invitd a participar a todos los
residentes de una de las rotaciones del afio 1999. Para
preservar el anonimato solo se registré el sexo y la espe-
cialidad de los participantes. Se realizaron reuniones cuya
duracioén aproximada fue de una hora y media en presen-
cia de dos de los autores, quienes actuaron como
moderadores. La discusion fue grabada y luego transcripta
por una de las autoras. Otro de los autores, en forma
separada, revisé un 10% de la grabacion para verificar la
fidelidad de la transcripcion. De las transcripciones, dos
autores (M.A. y R.M.) seleccionaron el corpus sobre el
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cual se analizarian las construcciones de sentido aso-
ciadas al maltrato, los que luego fueron sometidos al ana-
lisis grupal. La seleccion definitiva se obtuvo por el con-
senso del conjunto de los investigadores.

Se realizaron dos reuniones, a la primera asistieron
8 residentes (5 mujeres y 3 varones) a la segunda 5 (3
varones y 2 mujeres).

El tema que surge con mayor fuerza en el analisis de
las entrevistas es el de la violencia como producto de la
verticalidad, que coloca al jefe de residentes en una
posicion de maximo poder y al residente de primer afio
en un lugar sumamente vulnerable. Segun expresan los
residentes:

"...Existe violencia institucional. Los que estan meti-
dos adentro no se dan cuenta, pero la padecen todos.
En algunos hospitales, todo el trabajo recae sobre el R1
(residente de primer afio), todas las guardias, todas las
camas y el residente superior lo supervisa pero no con-
trola al paciente y eso genera una vision deformada del
equipo de salud y del marco solidario..."”

"...No es una verticalidad con un fundamento patriar-
cal o académico, sino que esta basada en el
preconcepto, casi religioso, que el residente inferior, por
definicion, se va a equivocar, por estar mas abajo. Ante
la duda se fuerza la construccién de un error, para que
se demuestre que se esta equivocado,
sistemdticamente. A veces se deforma la realidad con
el sélo objeto de que uno cometa el error..."”

La escala jerarquica en la residencia médica tiene
una definida relacion con el afio de ingreso a la mismay
en ella también son reconocidos los médicos con mayor
experiencia, como los médicos de planta y los jefes de
sala. Los residentes de primer afio ocupan el ultimo es-
calon de esta escala y su actividad es supervisada por
residentes con uno o dos afios méas de experiencia. Es
en este nivel —jefes de residentes y residentes supervi-
sores— donde se encuentra la mayor prevalencia de mal-
trato, legitimada por la actitud permisiva de los médicos
con mayor experiencia que no condenan estas actitu-
des, y en oportunidades las ejercen convirtiéndose en
modelos a imitar por los médicos en formacion®.

Los residentes deben incorporar numerosos conoci-
mientos en poco tiempo. Pareciera existir una tradicion
segun la cual la mejor manera de lograr este objetivo es
por la fuerza. En base a este mito se ha construido el
proceso de ensefianza y como consecuencia de €l sur-
ge el maltrato.

"..La causa evidente es que siempre se tratoé a los
residentes asi y siempre se formaron bien, yo creo que
por eso actuan asi. No porque haya una mala intencion.
Claro, hay una tradicion..."”



CARTAS AL COMITE DE REDACCION

La adjudicacion de tareas como castigo, decision ex-
clusiva del jefe de residentes, en forma arbitraria y sin
reglas que delimiten la magnitud del castigo en relacion
a la gravedad de la falta, trae como consecuencias la
deprivacion de alimento y suefio afectando la capaci-
dad del médico para cumplir adecuadamente las tareas
asignadas.

"...Hasta octubre no se puede bajar al comedor, pri-
mero porque no hay tiempo, segundo porque queda feo..."

"...Nosotros hemos estado, no sé si cuatro, pero tres
dias yo he estado sin dormir, de corrido..."

Las criticas o gritos delante de otros colegas o de los
pacientes son percibidos por los residentes como situa-
ciones humillantes.

"...a este sacamelo de mi sala, yo gente asi no quie-
ro, en mi época no éramos asi, éramos buenos residen-
tes, si no sirven para nada que no vengan, éste mafiana
en mi sala no esta, ponelo en otra sala y eso delante de
todos sus compafieros, pacientes...”

Esta situacion es particularmente perniciosa pues no
s6lo genera malestar en el residente sino que debilita la
confianza del paciente en el médico responsable de su
atencion.

El residente de primer afio debe realizar tareas que
exceden las de un médico que cuida con esmero la
salud de sus pacientes, entre ellas se encuentra llevar
camillas o hacer tramites administrativos. El no cumplir
con estas obligaciones es motivo de sanciones y el que-
jarse por tener que realizarlas es motivo de burla.

"...Una vez me mandaron al laboratorio, a buscar
algo (venia de alli, a 1 cuadra y media), y al quejarme
me contestaron: El R1 tiene piernas, no cabeza, no te
olvides..."

La presente investigacion demuestra que los resi-
dentes, en el grupo estudiado, refieren haber sido so-
metidos a situaciones de maltrato durante su formacion.
Este maltrato estaria originado en la estructura vertical
del proceso de aprendizaje del cual participan todos los
niveles de la institucion. La adjudicacion de tareas como
castigo y la obligatoriedad de realizar trabajos no médi-
cos son frecuentemente referidos en esta categoria. El
maltrato sistematico durante la residencia esté presente
en diferentes paises y culturas. Su origen parece fun-
darse en el convencimiento que cierto nivel de maltrato
forma parte del proceso de aprendizaje y deberia consi-
derarse la norma mas que la excepcion.
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Es dificil estimar en qué medida estas experiencias
afectan la formacion médica. Probablemente un médico
gue ha completado la parte mas importante de su entre-
namiento en un ambiente de desigualdad, discrimina-
cion y violencia, tendra dificultades para adquirir las ca-
racteristicas de humanidad que necesitara para el buen
desenvolvimiento de su profesion.

El presente estudio muestra un aspecto de la forma-
cion médica hasta ahora no explorado en nuestro me-
dio. En base a estos hallazgos creemos que es necesa-
rio realizar estudios cuantitativos que permitan evaluar
la magnitud del problema para asi poder desarrollar cam-
bios tendientes a solucionarlo.
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