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Fundamentacién y antecedentes

La eleccion del tema -cesarea- se basa en la relevancia actual que tiene para la
agenda de los derechos reproductivos de las mujeres. Estos han tenido un
reconocimiento a nivel internacional, fundamentalmente, a partir de la Conferencia
Internacional de Poblacion y Desarrollo de las Naciones Unidas celebrada en El Cairo
(1994). En nuestro pais, los mismos han sido reconocidos como derechos en los
marcos normativos a partir de la aprobacion -en 2008- de la Ley N° 18.426 “Defensa
del derecho a la salud sexual y reproductiva”, la cual establece en su Art. 3, inc. c.
“(...)Jporomover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando
el tiempo bioldgico y psicoldgico y las pautas culturales de la protagonista y evitando
préacticas invasivas o suministro de medicacién que no estén justificados(...)” (Uruguay,
Poder Legislativo, 2008).

Desde hace mas de un siglo, los partos y los nacimientos se han medicalizado hasta
el punto de olvidarse la fisiologia de los mismos (Hutter, 2010). Se pierden de vista los
procesos de subjetivacion especiales de las mujeres en trabajo de parto, parto y
puerperio (Odent, 2006). Se ha protocolarizado, medicalizado e instrumentalizado un
acontecimiento vital que, por lo menos en el 85% de los casos, no reviste ningun tipo

de complicacion médica (WHO, 1985).

La sistematica medicalizacion e instrumentalizaciéon (incluyendo practicas rutinarias
tales como episiotomia, induccién farmacologica del trabajo de parto o para acelerar el
mismo, posicion decubito supino durante el trabajo de parto y parto, aumento del
numero de cesarea), no encuentra sustento en evidencias cientificas y su uso rutinario
es desalentado tanto por organismos internacionales (WHO, 1985), como nacionales
(MSP, 2008).

La cesarea, una cirugia mayor abdominal mediante la cual se extrae el feto del interior
del cuerpo de la mujer realizando un corte a través de la pared abdominal y uterina, es
recomendada en aquellas situaciones donde es necesario resguardar su salud y/o la
de su bebé, rapidamente se ha convertido en una de las cirugias mas realizada a nivel
mundial (Mora, 2014). Su aumento y uso indiscriminado es particularmente
preocupante debido a los altos indices a nivel nacional, regional e internacional (WHO,
1984; Odent, 2006; Patah & Malik, 2011; MSP, 2013). Segun la Organizaciéon Mundial
de la Salud, “no hay justificacion para ninguna zona geografica para tener mas de 10-
15% de cesareas” (WHO, 1985). En este sentido, la relevancia social y cientifica de

este estudio se justifica ampliamente.



A lo largo de su historia, la cesarea pasé de ser una operacién realizada a una mujer
muerta a una intervencion para salvar la vida de mujeres y nifios (Hutter, 2010). Por
este motivo, es muy apreciada por el sistema médico y la sociedad en general. Sin
embargo, hoy dia se ha llegado a un punto en que la intervencion no logra resultados
“milagrosos” por lo que su elevado indice no ha demostrado mejoras en la morbi-
mortalidad materna y fetal en aquellos servicios donde se cumplen todas las

condiciones de buena atencién perinatal .

Los estudios disponibles muestran que el perfil de las mujeres con parto via cesarea
se concentra en aquellas con mayores niveles educativos, en edades intermedias del
periodo reproductivo, con niveles socio-econdmicos medios y altos, residentes en
zonas urbanas y con seguro privado de salud (Ahmad-Nia et al., 2009; Fairley et al.,
2011; Feng et al., 2012; Leone et al., 2008; Arrieta, 2011; Lipkind et al., 2009; Murray,
2000). Estos estudios permiten evidenciar lo paraddjico de la situacion ya que estas
mujeres son quienes tienen menor riesgo de morbimortalidad materna y perinatal
(Suarez et al, 2013).

La cesarea es un tema estudiado desde distintas disciplinas, en particular aquellas
referidas al campo bio-médico. Sin embargo, mas recientemente se ha comenzado a
explorar otras dimensiones del problema (sociales, subjetivas, econémicas), a la luz
de que se ha convertido en una forma comun de finalizacién del embarazo. En tal
sentido podemos encontrar numerosas investigaciones relacionadas con el analisis de
los factores que pueden estar relacionados al aumento del indice de cesarea (Osis,
Cecatti, De Padua &Padua, 2006; Piloto y Napoles, 2014), con las estrategias para su
disminucion (Aceituno et al, 2003; Latorre et al, 2006), el impacto de esta intervencion
en la morbi-mortalidad materna y fetal (Nomura, Alves & Zugaib, 2004), asi como los
efectos a nivel psicosocial a corto y mediano plazo (Olza, 2010; Olza, s/f; Garel,
Lelong, Marchando & Kaminskif, 1990, Sapiens & Cérdoba, 2007).

Los altos indices registrados a nivel global han generado que distintos actores
(organismos internacionales, organizaciones sociales, profesionales, gobiernos)
comenzaran a generar preguntas especificas sobre este aspecto concreto de la vida
reproductiva de las mujeres: la forma en que nacen sus hijos/as. ;Qué factores estan
asociados al aumento del indice de cesarea? ;Qué repercusiones tiene para la salud

reproductiva de las mujeres y para la reproduccion poblacional en términos generales?



Es vasta la bibliografia disponible vinculada al tema de la cesarea, fundamentalmente
en relacion a los aspectos sanitarios (Nomura, Alves & Zugaib, 2004; Calvo, Cabeza,
Campillo & Aglera, 2007; Barros, Vaughan & Victora, 1986) incluso sobre el impacto
econémico para los sistemas de salud (Shearer, 1993; Muinelo, Rossi & Triunfo,
2005), aunque es un poco mas escaso el conocimiento acumulado con relaciéon a las
dimensiones psicosociales o desde la perspectiva de las mujeres.

El aumento del numero de cesarea y las estrategias para su reduccidn son un
ineludible problema de investigacion para quienes se abocan al tratamiento de este
tema y para los ejecutores de politicas publicas en el campo de la salud (MSP, 2008;
Patah & Malik, 2011; Mendoza-Sassi et al, 2010; Brown, Paranjothy, Dowswell,
Thomas, 2008; Calvo et al, 2007; Osis, Cecatti, Padua, & Faundes, 2006).

La practica de la cesarea pareceria sostenerse, entre otros factores, en un sistema de
creencias sociales sobre su inocuidad. Por ejemplo, desde el personal de salud, en
general, no se informa sobre el procedimiento ni tampoco sobre posibles efectos
fisicos, psiquicos y emocionales para las mujeres (Hotimsky, 2010; Olza & Lebrero,
2006).

Del mismo modo, el aumento significativo de las cesareas “innecesareas”, también es
de interés para los investigadores. Al hablar de “innecesareas” se hace referencia a
aquellas cirugias cesareas realizadas sin razon médica o producto de la iatrogenia
propia del sistema, es decir, como consecuencia de la alta medicalizaciéon e
institucionalizacion de los partos. Por ejemplo, la aplicacion del “pack completo” que
incluye las inducciones farmacoldgicas, la aplicacién de oxitocina sintética como forma
de acelerar el trabajo de parto (uso rutinario), la rotura de membranas
protocolarmente, etc., esta asociado al aumento de las cesareas (Olza & Lebrero,
2006; Hutter, 2010).

Por lo general, desde el propio sistema médico, se esgrimen otras dos razones para
su realizacion: la medicina defensiva y el que las mujeres son las que piden la
intervencion (Céppola, 2015).

En relacién a la medicina defensiva, el Dr. Hugo Rodriguez, Profesor titular del
Departamento de Medicina Legal de la Facultad de Medicina, Universidad de la
Republica, expresé: “El objetivo de la medicina defensiva es la pretension de
protegerse ante un eventual futuro reclamo del paciente. Se la considera una forma no
ética de ejercicio profesional” (2006: pp 2). Claramente, la medicina defensiva no es

una practica valida del ejercicio profesional, ni desde el punto de vista clinico ni ético,



sin embargo, no se puede dejar de reconocer que es una practica comun o rutinaria
(Revuelta, 2006; Rodriguez, 2006). En el caso de la atencion al proceso de embarazo,
parto y puerperio, la medicina defensiva esta relacionada con lograr a toda costa un
“producto” (bebé) vivo y sano. El descenso en el nimero de hijos por mujer y el retraso
de la edad para gestar el primer hijo, esta directamente relacionado con este punto. Se
agrega, ademas, casi fantasiosa y sin ningun correlato con la evidencia cientifica, de
que cuanto mas intervencion, mejor resultado. Por lo que los profesionales sanitarios
intervendran al maximo con el fin de evitar una posible acusacion de que “no se ha
hecho todo lo posible”.

Por otro lado, se realizaron varios estudios que han indagado especificamente sobre
las caracteristicas de las mujeres que solicitan una cesarea electiva sin razones
meédicas y, en ninguno de ellos, se ha encontrado un numero estadisticamente
significativo en relacion al aumento del indice de cesareas (Céppola, 2015). En este
sentido, en el afio 2013, American College of Obstetricians and Gynecologists, publicd
un articulo donde se explaya sobre la cesarea por solicitud materna y expresamente
sefald que se debe apuntar e indicar los beneficios del parto vaginal y que no se
debiera aceptar realizar la cirugia a peticion antes de las 39 semanas de gestacion. Se
debiera asegurar previamente la maduracion pulmonar, ademas, expresamente indica
que no debiera realizarse tal cirugia como paliativo del temor al dolor en el parto.

Esta ultima indicacion llama la atencién porque al parecer la “medicina defensiva” es
una practica “justificada” por parte de los profesionales de la salud, aun cuando sea
cuestionada desde el punto de vista ético, pero que una mujer exprese su deseo, a
través de un consentimiento informado (damos por sentado que tal consentimiento
debe ser dado luego de la informacién clara y detallada de los riesgos y beneficios de
las intervenciones posibles) parece no ser una justificacion suficiente y valida para su
practica. Esto poder ser explicado , entre otros factores, por los estudios con
perspectiva de género. La violencia de género es perpetuada y ejercida por el propio
sistema de salud, ubicando a las mujeres en un lugar de inferioridad a la hora de
tomar decisiones, mediante el ejercicio naturalizado de la “tutela” del médico quién
autorizara, mediante indicacion “técnica” si el motivo por el que solicita una
intervencion es valida o no, aun cuando en las mismas circunstancias, ellos mismos

toman las similares decisiones.

La cesarea en el Uruguay
La realidad de la cesarea en Uruguay, desde hace ya varios afos, deberia motivar un

analisis minucioso de los determinantes que estan implicados en la tendencia de los



ultimos afios sobre incremento. Segun el Sistema de Informacién Perinatal, en nuestro
pais la cesarea —para el 2013- se ubica en un promedio nacional que alcanza el 50%
del total de nacimientos. La mayor incidencia se produce en los servicios del subsector
privado de la capital (55,3%) y del interior (47,6), aunque el sector publico también

presenta indicadores muy por encima de las recomendaciones internacionales.

Cesareas Uruguay 2013 %
Montevideo Publico 33,4
Montevideo Privado 55,3
Interior Publico 33
Interior Privado 47,6

En nuestro pais, las Normas de Atencién a la Mujer en Proceso de Parto y Puerperio
(MSP, 2008) incluyen una serie de “medidas para racionalizar la tasa de cesareas”
tales como no institucionalizar a la mujer en preparto o trabajo de parto temprano,
limitar las inducciones, no realizar cesarea por antecedente de cesarea previa o de
embarazo multiple como unicos motivos, que el trabajo de parto sea asistido por
parteras, entre otros aspectos. Sin embargo, tales recomendaciones aun no han

logrado incidir en el numero de cesarea que se realiza en el pais.

El impacto de la cesarea para las mujeres

Como sociedad hemos naturalizado la medicalizacion de la vida cotidiana, y
otorgamos un rol preponderante a la medicina y a los profesionales de la salud como
sus ejecutores (Barran, 1993). No es de extrafar que lo mismo ocurra durante el
proceso del embarazo y nacimiento. Sin embargo, el momento del nacimiento es de
vital trascendencia para las mujeres. Por lo general las mujeres pueden relatar el
nacimiento de sus hijos con detalles minuciosos (horas, sensaciones, palabras
textuales) aun cuando hayan transcurrido muchos anos de la experiencia. Y asi como
se recuerda el nacimiento, también se recuerda todo el malestar o las inseguridades
que se pudieron haber vivido, muchas de ellas provocadas por el propio sistema

institucional de atencioén de la salud.



La naturalizacion de la cesarea lleva a la invisibilizacién de sus repercusiones y las
mujeres afectadas se encuentran desvalidas a la hora de expresar/procesar sus
experiencias ya que no hay recursos en el sistema de salud que las habiliten a hablar
de ello. Tampoco hay apertura en los entornos sociales cercanos o inmediatos, ya que
el foco de atencién, luego del nacimiento, se traslada completamente al bebé. Este
corrimiento, se produce desde el primer momento de institucionalizacion. Es muy
interesante observar que al entrar al hospital para parir, la dimensién de “mujer” como
sujeta de derechos se ve anulada por la dimensién “madre”, que la coloca en el
escenario solo en funcién de otro, el futuro bebé. Este cambio en el centro de la

atencién, deja a la mujer y su experiencia subjetiva, invisibilizada e inexistente.

El Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades ha supervisado y tutorizado
diversas investigaciones en el grado y el posgrado en relacion a la atencion del
embarazo, nacimiento y puerperio, violencia obstétrica, humanizacion del parto y
medicalizacién, entre otros.

Particularmente, cabe destacar la realizacién del estudio “Vivencias y significados de
la ceséarea para las mujeres que han pasado por la experiencia’'. Fue una
investigacion de tipo exploratoria y descriptiva, desde una metodologia cualitativa a
partir de los relatos de mujeres que transitaron la experiencia de cesarea al finalizar su

primer embarazo.

Del analisis y conclusiones de tal estudio queda en evidencia que la intervencién no es
inocua para la salud psiquica de las mujeres. La cesarea es significada por las
mujeres que participaron del estudio, como una experiencia deshumanizadora del
nacimiento de su hijo/a. Se evidencié el desconocimiento de lo que implicaba
realmente una cesarea: desde conocer los motivos de la indicacion médica hasta las
practicas institucionales habituales en torno a ella, la falta de informacién durante las
preparaciones para el parto o los controles obstétricos, la ausencia de consentimiento
informado para la realizacién de la intervencion, asi como la despersonalizacion en el
trato.

En la misma linea, se evidencid una ausencia de atencion a la dimension subjetiva,

emocional y psiquica de la salud de la mujer lo que impide prevenir efectos

! Investigacion realizada para la obtencion del titulo de Magister en Psicologia Social y llevada
adelante por la responsable del presente proyecto entre los afios 2012-2014.



psicolégicos y/o vivencias traumaticas generadas por las propias practicas

institucionales.

Desde estos cuestionamientos, cobra sentido que se realicen aportes desde la
psicologia como disciplina que pueda integrar, al mismo tiempo, los aspectos
individuales/subjetivos y los factores sociales que los condicionan. Hacer énfasis en
producir conocimiento desde las propias protagonistas es solo el punto de partida. El
tema, sin duda, no se agota con ello, por lo que hace indispensable la necesidad de
continuar profundizando en una agenda de investigacion sobre la atencién al

nacimiento en general y sobre la cesarea en particular.

El presente proyecto, intenta realizar un acercamiento al problema a través del estudio
de las diversas dimensiones que se ponen en juego a la hora de indicar y practicar
una cesarea por parte de los profesionales del equipo obstétrico. Ellos aportaran
elementos que podrian permitir comprender cuales son los condicionamientos que
explican el aumento del indice de cesarea en nuestro pais, asi como las diferencias
significativas que se visualizan entre el sector publico y privado, y Montevideo e
interior. Asimismo, se buscara profundizar en el analisis de la practica profesional
especifica que ejercen en los casos de indicar/realizar una cesarea, al tiempo que
permitira detectar las barreras que dificultan que los profesionales visualicen las

repercusiones psiquicas y emocionales de tal practica.

La Psicologia y en particular la Psicologia Social y la Psicologia de la Salud, debe
ahondar en estos debates ya que la reproduccion biolégica no le es ajena, en el
sentido de que es el propio punto de partida de la reproduccién social. ; Qué personas,
qué identidades se construyen socialmente desde la atencion que nuestra sociedad le
da al embarazo, parto y puerperio? ;Como y por quiénes son recibidos los/as
ciudadanos/as del mafana? ;Qué roles quedan indeleblemente marcados en los

cuerpos de las mujeres que sostienen tal reproduccion (biolégica y social)?



Problema de investigacion y objetivos

La medicalizacioén de la sociedad y en particular, la atencidon al embarazo, nacimiento y
puerperio, han sido objeto de diversas teorizaciones e investigaciones. En nuestro
pais, los esfuerzos por regular y promover la atencién universal a la salud reproductiva
han redundado en mejorar los indicadores de morbi-mortalidad materna y fetal,
especialmente aquella que puede ser evitada. Sin embargo, el abuso de
medicalizacion y rutinizacion de los eventos obstétricos ha traido aparejados nuevos
problemas, como ser el aumento del indice de cesarea y sus repercusiones en la vida
reproductiva (y psicosociales) de las mujeres.

En este sentido, centrar el estudio en la cesarea, nos permite analizar los impactos
que puede tener la medicalizacion en el logro de sus objetivos pero también en las
implicaciones que tiene en sus protagonistas.

Realizar este acercamiento desde la perspectiva de los profesionales de la salud nos
permite tener un mas amplio acercamiento a todas las dimensiones del problema, asi
como a la comprension de los determinantes institucionales pero también subjetivos

que se ponen en juego.

Objetivo General

- Describir y analizar las percepciones y acciones técnicas respecto a la
intervencion cesarea de los/as profesionales de la ginecologia y obstetricia que
trabajen en instituciones de salud privada y publicas, tanto de la capital como del

interior del pais.
Objetivos Especificos

- Analizar las percepciones de los profesionales sobre el aumento del indice de
cesarea en nuestro pais y las posibles medidas de reduccion.

- Indagar sobre las opiniones de los profesionales sobre las diferencias que se
observan en la incidencia de la practica en el sector publico — privado de atencidn
a la salud y en Montevideo-interior.

- Describir y analizar las practicas relacionadas con la intervencién y su relacién con
la aplicacion de la normativa nacional vigente, asi como las recomendaciones del

Ministerio de Salud Publica.



- ldentificar los supuestos que sustentan las acciones de los profesionales respecto

a la cesarea.

Principales preguntas de investigacién

La pregunta principal que la investigacién busca responder es ¢cual es la valoracién
subjetiva de los profesionales de la salud sobre la cesarea?,
Para ello, se establecieron una serie de preguntas subsidiarias que ayudaron a nutrir

de contenido la pregunta general, a saber:

a) la opinidn personal, subjetiva sobre la cesarea de los profesionales obstétricos nos
permitird acceder a las representaciones y los marcos conceptuales sobre la

indicacion de cesarea.

¢, Cual es la vision de los profesionales obstétricos sobre la cesarea?

¢Cudles son los factores personales, institucionales, organizacionales,
culturales e historicos que pueden estar incidiendo en el aumento del indice de
cesarea?

¢, Como explican las diferencias entre el nimero de cesareas en el interior del

pais y en la capital, asi como en el sector publico y privado?

b) Relaciones institucionales, protocolos y barreras culturales que pueden estar

relacionadas con la problematica.

¢ Existen protocolos universales sobre la indicacion de ceséarea en el Uruguay?
Como profesional de la salud en ejercicio, ¢tiene incidencia en la elaboracion o
aplicacion de los mismos?

¢, Se trabaja en equipo con el resto de los profesionales sanitarios?

¢Existen las condiciones institucionales/organizacionales para aplicar las
medidas de reduccién del indice de cesarea? ;cdémo inciden en el ejercicio
profesional cotidiano?

¢ Es posible seguir las recomendaciones realizadas por el MSP? ;cuales son

factores que operan como obstaculos o facilitadores?



Diseiio metodolégico

Para el desarrollo del presente estudio se propone un disefio metodolégico de tipo
cualitativo ya que es el que mejor se ajusta a los objetivos propuestos dado que nos
permite identificar y analizar los procesos subjetivos que participan en la toma de
decision, las vivencias y la practicas de los sujetos implicados, en este caso, los
profesionales de la salud del area de obstetricia, asi como comprender las

dimensiones institucionales y sociales asociadas en tales procesos.

Se tratara de un estudio de tipo exploratorio-descriptivo definiendo una muestra
intencional tedrica, no probabilistica, de profesionales de la salud del area de gineco-
obstetricia: parteras y ginecdlogos/as, por ser los profesionales que actuan en el
seguimiento del embarazo, atencién durante el trabajo de parto (en el caso de que
hubiera) y en el acompafiamiento post-nacimiento. Si bien las parteras no son quienes
realizan la indicacion de cesarea (por tratarse de una intervencién meédico-quirurgica),
consideramos tienen los elementos de formacion y atencién en obstetricia adecuados
y suficientes que permitiran brindar informaciéon de calidad para comprender mas

cabalmente el problema.

Se buscara contemplar la inclusién de profesionales del sector publico y privado, de
Montevideo y dos departamentos del interior del pais. Se incluira la capital por ser la
que cuenta con el mayor numero de nacimientos anualmente. Para el caso de los
departamentos del interior del pais se seleccionaran aquellos que cuenten con el
menor y mayor porcentaje de cesareas para el afio 2015, datos que seran solicitados
al Sistema de Informacion Perinatal, Departamento de Estadisticas Vitales del
Ministerio de Salud Publica. La discriminacién entre publico y privado se sustenta en
las diferencias significativas existentes y sostenidas a lo largo de la ultima década en

el indice de cesarea.

La estrategia metodologica se basa en la aplicacion de dos técnicas cualitativas para

la recoleccion de datos: entrevista en profundidad semi estructurada y grupos focales.

Las entrevistas en profundidad permitiran poner en el centro el discurso en la
dimensidén subjetiva de la practica profesional. Esta “conversacion guiada” permitira
acceder a las experiencias significativas a la vez que posibilita no quedarse en el
discurso “politicamente correcto” sino que busca un acercamiento “denso” al
sentir/pensar/hacer de los profesionales. (Callejo, 2002). Por otro lado, los grupos

focales, nos permite acceder a los implicitos y supuestos que organizan el discursos



de los participantes en un entorno en donde el “discurso publico” se vuelve relevante.
Asimismo, la técnica facilita la deteccion de los componentes de consenso y

discrepancia sobre el tema.

Para llevar adelante ambas técnicas, se elaboraran pautas guias para orientar las
areas de exploracién de acuerdo a los objetivos definidos. Se prevé la realizacion de
un aproximado de 40 entrevistas, tomando en cuenta los criterios de saturacion de la

informacion, heterogeneidad y accesibilidad.

Entrevistas en
profundidad Publico Privado

Ginecologia Parteria |Ginecologia Parteria | Total
Montevideo 5 5 5 5 20
Interior 5 5 5 5 20
Total 20 20 40

Para el caso de los grupos focales se prevé la realizacién de 6 grupos, de entre 6y 8
participantes cada uno. Para su conformacién se tomaran en cuenta tres criterios: a)
en primer término se separan los diferentes roles profesionales (parteria y
ginecologia), de modo tal que los participantes de la instancia se encuentren entre
colegas que cumplen el mismo rol, lo que puede favorecer la aparicion de datos vy
comentarios que serian inhibidos con la presencia de otros profesionales; b) se haran
grupos con profesionales del interior y otros con Montevideo puesto que la diferencia
demografica impacta en las condiciones en las que realizan su labor; c) para elegir los
departamentos del interior que estaran representados en los grupos focales se
utilizara el indice de cesareas de los departamentos, eligiendo los extremos, de modo
tal de apreciar diferencias discursivas relevantes entres los profesionales de una y otra

realidad.

Grupos Focales Ginecologia | Parteria

Montevideo 1 1
Departamento con mayor
indice de cesarea 1 1
Departamento con
menor indice de cesdrea 1 1




Para la captacion de los profesionales se realizara una primer convocatoria a partir de
las sociedades gremiales y cientificas y posteriormente, a través de la comunicacién
con las direcciones de los centros de salud del sector publico. Se utilizara también la

técnica de bola de nieve si la muestra no se completa a través de las vias previstas.

Las entrevistas y los grupos focales seran grabadas y luego desgrabadas para su
posterior tratamiento y analisis. Para el analisis se realizara la elaboracién de codigos,
tanto para las entrevistas en profundidad como para los grupos focales, a partir de las
guias y pautas elaboradas para cada caso. Se realizara un andlisis logitudinal de cada
entrevista y grupo focal, asi como un andlisis transversal de ambas técnicas. La
triangulacién de técnicas complementarias es una estrategia para la validacion de los

resultados del estudio.

Aspectos éticos

Por tratarse de una investigacion psicosocial en el Area Salud, la investigacion esta
comprendida en lo dispuesto por el Decreto N° 379/008 del Ministerio de Salud Publica
sobre Aspectos éticos en investigacion con seres humanos, adoptado por el Consejo
de la Facultad de Psicologia a través de su Comité de Etica en Investigacion. Se deja

expresa constancia de la presentacion del proyecto ante tal Comité para su aval.

Las particularidades de la metodologia cualitativa (en la medida que pretende conocer
y comprender las significaciones que tienen los acontecimientos y las experiencias
vividas para las personas) requieren el extremar estos cuidados éticos. En base a las
caracteristicas de la presente investigacion se priorizaran las siguientes
consideraciones éticas: a) consentimiento informado; b) manejo confidencial de la
informacion; c) consideraciones especificas de situaciones que lo ameriten (en caso

de que surjan en el desarrollo de la investigacion).

La proteccion de la identidad de los participantes se realizara mediante la codificacion
de los datos identificatorios. Del mismo modo, el manejo digital de la informacion sera
cifrado con el objetivo de que la informacion no pueda ser decodificada por nadie

ajeno a la investigacion.



Equipos y materiales

La Facultad de Psicologia cuenta con la mayoria del equipo necesario para realizar la
investigacion. Esto incluye: computadoras y software de analisis cualitativo para el
procesamiento de los datos, grabadoras de audio, video, equipamiento general de
oficina: escritorios, teléfono, impresoras, etc.

Se solicita financiamiento para la adquisicion de libros lo que aportara al incremento
del acervo bibliografico en la tematica, con el cual no contamos actualmente en

Facultad.



Cronograma

Actividades / Meses

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Profundizacion en la revision bibliografica y ampliacion del marco tedrico.

Resultado: marco tedrico elaborado.

Elaboracién de los instrumentos para el trabajo de cambo: pautas de
entrevistas, consentimientos informados.

Resultado: instrumentos elaborados.

Difusidn de la convocatoria y captacion inicial de los sujetos del estudio.
Resultado: Sujetos de estudio captados.

Realizacién de las entrevistas en profundidad.
Resultado: entrevistas realizadas y registradas en archivos de audio.

Desgrabacion de las entrevistas en profundidad
Resultado: entrevistas prontas para su procesamiento

Codificacion y sistematizacion y analisis de las entrevistas
Resultados: entrevistas analizadas

Realizacién de los grupos focales (GF)
Resultado: GF realizados y registrados en archivos de audio y video.

Desgrabacion de GF
Resultado: material pronto para su procesamiento

Codificacion y sistematizacion y andlisis de GF
Resultados: grupos analizadas

Elaboracién del documento final de sintesis de la investigacion.
Resultado: Documento final realizado

Presentacion publica de los resultados de la investigacion
Resultado: investigacion divulgada y discutida
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