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Resumen

Introduccidn: La formacion de residentes es un proceso académico
complejo, profesores y estudiantes protagonizan una relacién
altamente jerarquizada proclive a injusticias epistémicas.

Objetivo: Conocer la exposicion de residentes de primer afio a
situaciones de injusticia epistémica y posibles agravios como sujetos
de conocimiento.

Método: Andlisis temdtico a 31 residentes. Muestreo propositivo. 55
entrevistas en profundidad, tematizacién inductiva y codificacién
deductiva. Anilisis de datos mediante Atlas.ti® v.8.4.3.

Resultados: Escenario de poder y posicién de poder fueron la
tematica y sub-temdtica mds recurrentes. Las experiencias de agravio
se manifestaron mediante el silenciamiento y opresion epistémica.
Conclusiones: Los residentes entrevistados enfrentan situaciones de

injusticia epistémica y se refleja en actos de agravio contra su persona.

Palabras clave: Injusticia epistémica; residentes; agravio epistémico;

Abstract

Introduction: Resident training is a complex academic process, teachers
and students star in a highly hierarchical relationship susceptible to
epistemic injustices.

Objective: To know first-year residents exposure to epistemic injustice
situations and grievances as subjects of knowledge.

Methods: Thematic analysis of 31 residents. Purposeful sampling. 55 in
depth interviews, inductive thematization and deductive coding. Data
analysis using Atlas.ti® v.8.4.3.

Results: Power scenario and power position were the most recurrent
themes and sub-themes. Grief experiences are manifested through
silencing and epistemic oppression.

Conclusions: Interviewed residents were affected to epistemic injustice

situations and reflected in acts of grievance against them.

Key words: Epistemic injustice; residents, grievance; resident training;

formacién académica; andlisis tematico. thematic analysis.
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INTRODUCCION

La formacién académica de residentes es un proceso social
complejo caracterizado por una dependencia epistémica entre
especialistas certificados y estudiantes en adiestramiento, ambos
protagonizan una relacion altamente jerarquizada. Si dependencia
y jerarquia fincan su capacidad de poder en la autoridad
epistémica e influencia', es factible el reconocimiento y trato justo
hacia los subordinados. Si se privilegia el uso abusivo del poder y
se desconoce su capacidad como sujetos de conocimiento, surge
una injusticia epistémica.

Los residentes construyen su identidad como sujetos de
conocimiento a través de intercambios con profesores y pares.
El hospital es escenario donde se ejerce el poder identitario.?
Este puede ser activo (profesor-residente) o pasivo (institucién/
organizacién-residente), intercambios y hospital construyen el ser
y actuar como un residente (estereotipo social).

Poder identitario y estereotipos sociales son elementos centrales
en el intercambio testimonial entre miembros de una comunidad
epistémica (profesores-residentes y residentes-residentes). De ello
depende el grado de credibilidad atribuible al conocimiento de
un residente. Si poder identitario y esterotipos sociales operan
via prejuicios y discriminaciones, se comete una injusticia
testimonial. Esta surge cuando un residente, ve disminuida o
anulada, de manera prejuciosa y sistematica, su capacidad para
demostrar conocimientos.?

El no reconocimiento de las capacidades de generacion
y comunicaciéon de conocimiento propias de la injusticia
testimonial, no solo impide la participacién en las précticas de
creacion de sentido y expresion de significado a los residentes. La
negacion y no reconocimiento de sus capacidades epistémicas,
también “producen un agravio contra la capacidad racional de
los sujetos que la sufren, afectan negativamente al desarrollo
intelectual y, a nivel colectivo, causan opresion y pérdida general
de conocimiento”.?

En México solo ha sido publicado un estudio que analiza la
injusticia epistémica, credibilidad del testimonio y reconocimiento
de residentes como sujetos de conocimiento.*

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio cualitativo a 31 residentes de primer afo,
de siete especialidades distintas y adscritos a 12 unidades médicas
en México para responder si: ;Han estado expuestos a situaciones
de injusticia epistémica? ;Como afecta su credibilidad como
sujetos de conocimiento? ;Se reconocen como victimas de agravio
epistémico? La busqueda se centrd en:

- Caracterizar los intercambios epistémicos entre residentes
y superiores jerdrquicos.

- Categorizar las modalidades de poder utilizadas por
superiores jerarquicos y grado de credibilidad asignado a
los testimonios de residentes.

- Identificar y analizar las experiencias de residentes
alusivas a los juicios epistémicos emitidos por sus
superiores jerdrquicos.

- Describir las situaciones y comportamientos atribuibles a
agravio epistémico.

Anilisis tematico para conocer y analizar la exposicién a
situaciones presumibles de injusticia epistémica y posibles
manifestaciones de agravio como sujetos de conocimiento. La
seleccion de participantes fue propositiva y de cadena.® El criterio
de inclusién fue cursar primer aflo de una especialidad, no se
manejo criterio de exclusién (Tabla 1).

Se realizaron 55 entrevistas en profundidad', audiograbadas
previa autorizacién y firma de consentimiento.

Fases del anélisis de tematico:®

1. Familiarizacién con los datos: transcripcion, lectura y re-
lectura, bisqueda de situaciones presumibles de injusticia
epistémica y agravio como sujetos de conocimiento.

2. Creacion y definicion de codigos: se cre6 un total de 22
codigos deductivos y definiciones basadas en la injusticia
epistémica®

3. Blsqueda de temas: con base en las preguntas de
investigacién, se organizaron e interpretaron los
testimonios.”®

4. Identificacién y denominacion tematica: 4 tematicas, 9
sub-temas y 1130 testimonios. (Tablas 2 y 3)2.

5. Redaccién del informe final: Se describieron temas
y subtemas con base en intercambios académicos,
modalidades de poder, juicios epistémicos y atribuiciones
de agravio.

El andlisis de datos se realizo con Atlas.ti® v.8.4.3. El proceso fue
triangulado entre investigadores y contrastado tedricamente’.
El informe fue compartido con 18 residentes para conocer si
reflejaba sus experiencias asociadas a situaciones presumibles de
injusticia epistémica y agravio como sujetos de conocimiento.

Consideraciones éticas

Se atendi6 a lo dispuesto en el Titulo Quinto de la Ley General
de Salud (2018), articulo 100, numerales III y IV. El proyecto de
investigacion fue presentado y aceptado por la Coordinacion de
Investigacion, folio CI/076/015.

RESULTADOS

La tematica con el mayor nimero de testimonios y consenso fue
escenario de poder. Los R1° expresaron que, durante su formacion

1 Minimo una, méaximo dos por residente.

2 Aunque el analisis temdtico no sugiere expresiones cuantitativas, con fines
ilustrativos, se presentaron algunos datos en frecuencias y porcentajes.

3 Médico residente de primer afo.



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra total de participantes segin, sub-sede / sede de adscripcion y especialidad.

Ne  Género Edad Estado civil Subsede / Sede (nimero subsede) Especialidad

1 Hombre 25 Casado Guadalajara (1) Traumatologia y Ortopedia
2 Mujer 24 Soltera Guadalajara (2) Pediatria

3 Mujer 31 Unién libre Guadalajara (2) Pediatria

4 Mujer 25 Soltera Guadalajara (3) Pediatria

5 Hombre 25 Soltero Guadalajara (4) Traumatologia y Ortopedia
6 Hombre 29 Soltero Guadalajara (4) Traumatologia y Ortopedia
7 Hombre 26 Soltero Guadalajara (4) Traumatologia y Ortopedia
8 Hombre 27 Soltero Leon (5) Pediatria

9 Mujer 24 Soltera Leon (5) Medicina Interna

10 Hombre 26 Soltero Leon (5) Medicina Interna

11 Mujer 25 Soltera Leon (5) Medicina Interna

12 Hombre 27 Soltero Leén (5) Cirugia General

13 Hombre 25 Soltero Puebla (6) Traumatologia y Ortopedia
14 Hombre 24 Soltero Aguascalientes(7) Cirugia General

15 Hombre 29 Soltero Aguascalientes(7) Medicina Interna

16 Hombre 32 Casado Morelia (8) Medicina Interna

17 Mujer 26 Soltera Morelia (8) Medicina Interna

18  Hombre 25 Soltero Irapuato (9) Medicina Interna

19  Mujer 30 Soltera Guadalajara (2) Pediatria

20  Mujer 28 Soltera Guadalajara (2) Pediatria

21  Hombre 26 Soltero Aguascalientes (7) Ginecologia y Obstetricia
22 Mujer 24 Soltera Guadalajara (2) Pediatria

23 Mujer 25 Soltera Cd. Nezahualcoyotl (10) Anestesiologia

24  Mujer 25 Soltera Cd. Nezahualcéyotl (10) Anestesiologia

25  Mujer 30 Soltera Guadalajara (2) Pediatria

26  Mujer 24 Soltera Leon (5) Medicina Interna

27  Hombre 25 Soltero Tepic (11) Medicina Interna

28  Hombre 26 Soltero Ledn (5) Medicina Interna

29  Mujer 28 Casada Ciudad de México (12) Radiologia

30 Hombre 28 Casado Cd. Nezahualcoyotl (10) Anestesiologia

31 Hombre 31 Union libre Guadalajara (2) Pediatria

académica, se crea y re-crea una atmosfera social donde,
mediante el poder y control identitario activo, se les impone
un codigo de comportamiento y un discurso asimétrico basado
en la superioridad jerarquica. En expresiones como: “;Ti eres
residente, yo médico de base!” subyace una injusticia testimonial
a través de un juicio devaluatorio. Y en: “;Tu nunca me vas a
ganat, asi que cdllate. Quien manda aqui, soy yo!” [E4], refleja una
desautorizacion injusta sustentada en un prejuicio.

La tematica transferencia del capital cognitivo describe
intercambios epistémicos que obstaculizan el desarrollo académico
y no reconoce a los R1 como sujetos de conocimiento, la toma
de decisiones se sustenta en el uso inadecuado de la jerarquia
y explicaciones no claras, no consensuadas que no privilegian
criterios clinicos.

Respecto a juicio epistémico, los testimonios se inclinan a la
injusticia testimonial. Expresiones como: ‘{Ese RI, que se cree!
Ahora resulta que ese [palabra altisonante] tiene voz!” Muestra el
rechazo prejuicioso a la credibilidad de los testimonios de un R1,
por la simple razén de no pertenecer a la misma categoria o grupo.
También se expresa mediante la asignacion de tareas injusta. “Acd
también tenemos que ver lo del desayuno” [E20]. Es tan evidente
el control y poder de los MA* sobre los R1 que tareas que nada
tienen que ver con la formacidn académica, se han convertido en
“una obligacién” [E20] que devalta a quienes las realizan.

En cuanto a experiencias de agravio, tanto opresién y
silenciamiento muestran un consenso alto. En ambos casos, se
advierte maltrato y violencia hacia los R1, sin embargo, no hay

4 Médico adscrito



maltrato y violencia que no sean motivados por alguna forma de
injusticia.

Asi, la opresidn epistémica es la posicion de poder utilizada para
humillar, castigar y degradar a los R1. Las testimonios: “Hay un
dicho: el peor enemigo del médico, es el propio médico” [E8] “y [...]
todo mundo nos decia que R1 seria el peor afio de nuestra vida”
[E12] son afirmaciones de lo involucionado que estd el estereotipo
prejuicioso de que la formacién académica de residentes implica
aceptar sin cuestionar cualquier injusticia y una disposicion al
sufrimiento. El silenciamiento epistémico reafirma que la posiciéon
de poder, y no los conocimientos y experiencia, fue la modalidad
predominante de ensefianza en su primer afo. “Y si yo le decia:
creo que este paciente necesita operacion, él me contestaba: ;T no
opines, no eres cirujano, no decides quién se va operar!” [E11].

Si bien algunos cédigos aludieron a una capacidad de poder de
los superiores jerarquicos basada en la autoridad epistémica e
influencia (conocimiento y experiencia, contribucién al desarrollo
académico, uso adecuado de la jerarquia, explicaciones claras,
consensuadas y asignacién de tareas justa), fueron marginales
tanto en frecuencia y consenso.

DISCUSION

Los testimonios de los residentes confirman la exposicién a
situaciones de injusticia epistémica y manifestaciones de agravio
como sujetos de conocimiento.

La injusticia epistémica tiene un origen estructural e institucional
con implicaciones relacionales. Estructural, por la pre-
configuracion de un escenario de poder y ejercicio de autoridad
epistémica modalidad dominante/dominado. Institucional,
porque en los hospitales se privilegia la transferencia de capital
cognitivo que privilegia el trabajo operativo y no necesariamente
el desarrollo académico, y el uso de la jerarquia privilegia criterios
no clinicos. Implicaciones relacionales, por el esterotipo hacia los
R1; no pertenecen al grupo delos MA y MR+° yla aceptacion de tal
exclusion por los mismos R1. Se niega o condiciona la reciprocidad
comunicativa MA-MR+ y Rl mediante el silenciamiento y
opresion epistémica como experiencias de agravio.

Consideramos que nuestro estudio ofrece evidencia empirica
que respalda los acercamientos tedricos realizados a la fecha
sobre la ética y relaciones de poder y la injusticia epistémica en la
formacion académica de residentes en México.*

De tal forma, durante el primer afo de residencia son comunes los
intercambios de capital cognitivo'® que no estimulan y permiten
la deliberacién democratica'™'*"* entre superiores jerdrquicos
y RI. Funcionan como sistemas normativos, mas informales
que formales," validan el conocimiento atendiendo madas a
narrativas e interacciones que privilegian el control disciplinar
que la formacion académica. Privilegiar interacciones de control
disciplinar, por encima de la formacion académica, coloca alos R1
en situacion de “minoria de edad”,® manipulados y domesticados
en el uso publico de sus capacidades epistémicas por la imposicién
autoritaria de sus superiores jerarquicos. El marco de libertad para
que los R1 expresen sus conocimientos es muy acotado.

5 Médicos residentes de mayor jerarquia

Los componentes estructurales de la justicia epistémica
atienden a propiedades globales, regulan normativamente
las comunicaciones entre los miembros de un sistema social
e imponen restricciones a dichas transacciones.”® La justicia
epistémica durante la formacién académica de residentes
pudiera sustenarse en reglas de comunicacién que maximizaran
las capacidades informacionales e interpretativas, mediante
marcadores de credibilidad que no excacerbaran las desigualdades
entre superiores jerarquicos y R1, frenar el “grupocentrismo” y
no prejuzgar la fiabilidad de testimonios de los R1. Asi como el
acercamiento en perspectivas, juicios y expectativas, disminuir
los conflictos generados por el uso inapropiado de la jerarquia y
facilitar la deliberacién democratica®'*""® en actividades clinicas
y/o académicas.

Los componentes transaccionales de la justicia epistémica
atienden a propiedades particulares y voluntarias'. Para el caso
de los R1, lo recomendable seria el reconocer su naturaleza en
las motivaciones individuales, el prejuicio y los estereotipos
Ello, de alguna manera, contribuiria a contrarrestar la injusticia
epistémica prejuiciosa. Sin embargo, la justicia epistémica no solo
es atribuible a virtudes indiviuales.? Ello apela solo al buen juicio
de los superiores jerarquicos y, como se muestra en los testimonios
de los R1, las transacciones epistémicas que predominan en su
formacién académica de residentes estan supradeterminadas
estructuralmente™'® por las propiedades globales de un sistema
epistémico institucionalizado que enrarece, infravalora o
desconoce'>"las contribuciones de los R1.

Los R1 son victimas de las patologias de la razén'® y, en su caso, se
expresan mediante la opresion'* y silenciamiento epistémico®!'.
Ambas expresiones convergen en la pérdida de oportunidades
para la “autorrealizacion intersubjetiva” y “una inminente
pérdida de su personalidad™?. Es decir, en el agravio epistémico.

Limitaciones

El vacio de conocimiento existente sobre el tema nos llevo a
discutir con base en estudios ajenos a la formaciéon académica de
residentes , injusticia epistémica y manifestaciones de agravio.
Asimismo, las caracteristicas y el nimero de entrevistados no
permite realizar un anélisis comparativo entre éstos, y aunque
un estudio cualitativo no aspira a mostrar datos generalizables, se
muestran evidencias empiricas como un punto de referencia que
pudiera estimular estudios futuros.

CONCLUSIONES

Los intercambios epistémicos entre superiores y residentes tienden al
no reconocimiento de éstos como sujetos de conocimiento, operan
bajo la modalidad dominante/dominado basados en atribuciones
prejuiciosas de credibilidad a sus testimonios. Ello deriva en el
predominio de juicios epistémicos injustos que se manifiestan como
agravios mediante el silenciamiento y la opresion.
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Tabla 2. Tematicas escenario de poder, transferencia de capital cognitivo y jucio epistémico, sub-temas, cédigos/definiciones y

testimonios.

Tematica

Sub-tema

Codigos / definicion

Testimonios

Escenario de poder
Test. 424
37.5%

Atmdsfera
social
Test. 275
24.3 %

Autoridad
epistémica
Test. 149
13.2%

Poder y control identitario activo
(Test. 112, Cons. 26)

Imposiciéon de un cédigo de
comportamiento y discurso
asimétrico por parte de un D, MA
o MR+ hacia un MR-, basado
en superioridad jerarquica.

Poder y control identitario pasivo
(Test. 108, Cons. 22)

Aceptaciéon de las consecuencias
de la imposicién de cddigo de
comportamiento y discurso
asimétrico basados en inferioridad
jerarquica 'y renuncia a la
resistencia por parte de un MR-.

Valoracién moral prejuiciosa

(Test. 55 Cons. 16)

Cuando alguna condicién
personal de un MR- es valorada
como inapropiada, inaceptable o
limitante por un D, MA y/o MR+.

Conocimientos y experiencia

(Test. 11, Cons. 9)

Cuando un MA y/o MR+ dirigen las
actividades clinicas y/o académicas
haciendo uso de su experiencia y
conocimientos y no necesariamente
de su posicion de poder jerarquico.

Posicion de poder

(Test. 138 Cons. 25)

Cuando un D, MA y/o MR+
dirigen las actividades clinicas y/o
académicas haciendo uso de su
posicién de poder jerarquico y no
de su experiencia y conocimientos.

“Desde el principio fue bien marcado. Yo fui interno aqui [...]
y va conocia a muchos de los residentes que ya son R4. Otros
ya eran mis amigos desde antes y, el primer dia, un R4 nos dijo:
‘ya estin donde querian estar, ya son R1. Pero, j;saben? Aqui
no somos amigos, somos R+. Afuera éramos amigos, entrando
aqui ya no. Adiés amistad. Nada que los vamos a proteger, no
crean que no los vamos a castigar, aqui no somos amigos . [E1]

“La doctora se enojé me dijo: jA mi no me andes con cosas. A mi
nunca me vas a ganar. Ta eres residente y yo soy médico de base. Tt
nunca me vas a ganar asi que callate. Quien manda aqui, soy yo!”. [E4]

“En cirugfa nos amenazan con la enseflanza y con la practica
[...] ylo que forma al cirujano, es la practica. Si tu tienes algun
tipo de confrontacién con algin cirujano, normalmente lo que
hacen, es que te bloquean el quiréfano, ya no te dejan operar.
Entonces, ti puedes saber mucho, estudiar mucho, y todo lo que
ta quieras, pero si tu no tienes una practica y no estds operando de
manera constante, pues entonces no vas a ser un buen cirujano.
Entonces para qué arriesgarse, calladito te ves mds bonito” [E14]

“Desde que llegamos, los R2 se han dedicado a pisotearnos. Y a lo
mejor se oye medio mediocre, pero voy a aguantar, no voy a renunciar
porque esto me ha costado mucho. Si renuncio, tendria que volver a
hacer el nacional [examen] para qué, si voy a pasar por lo mismo”. [E5]

“Yo ingrese a la especialidad cuando mi hija tenia tres meses. Entonces,
todavia hoy en dia, mi escuela, a pesar de ser una escuela muy buena, es
una escuela muy vieja y el ambiente es muy dificil. Asi que en mi primer
guardia, yo estaba preocupada por mi hija y un médico me dijo: jsi te
quieres ir, vete la puerta estd muy ancha!’ [...] Me llegd a tocar que me
castigaran, y que me dejaran mas tiempo. Sabian que habia una parte en
donde me podian dar duro, quitarme tiempo para estar con mi hija. [E29]

“Yo creo que fueron las clases y los consejos del doctor [O], que fue
quien siempre, en cada clase o con cada paciente que veiamos, nos
mandaba articulos, los leiamos y, al dia siguiente, nos preguntaba,
o comentidbamos algin caso. Por poco que fuera el tiempo que
tuviéramos, quien mayor conocimiento nos transmitié fue él. No
dejaba que se nos escapara nada de lo que tenfamos que saber y
hacer; nos retroalimentaba con las cosas mas novedosas. [E26]

“El director y subdirector nos ven como una fuerza de trabajo
y no se interesan por nosotros, mas que para que se hagan las
cosas. Cuando algo ahi falla, nos lo sefalan, y por supuesto
que no se tientan el corazén para imponernos algun tipo de
castigo. El jefe de servicio es el que, en nuestro caso, nos exige,
degrada, pues si, es efectivamente el que peor trato nos da”. [E12]

“Con mi R2, me ha tocado estar en una sala, con un paciente normal.
Estaba con mi compaiera R1, estdbamos las dos haciendo las notas.
De repente entra mi R2, y nos dice: ‘{Porque estan las dos R1 en una
sala. No pueden estar juntas! ;Yo tengo un paciente grave, una de
las dos venga conmigo!” Pero ella, ni habia visto nada del paciente,
ni le habia pasado ningiin medicamento, no le habia dado ningun
manejo, no tenia nada hecho. Me puso a mi a hacer todo, y ella se la
paso platicando con el médico de base, con el que estaba operando.
Nada mas entré a hacer papeleria, y realmente no vi qué manejo se
le podia dar al paciente. Nada mas me hizo sacarle el trabajo”. [E24]




Tematica

Sub-tema

Codigos / definicion

Testimonios

Transferencia del capital cognitivo
Test. 265
23.5%

Inter-
cambio
académi-
co-opera-
tivo

Test. 135
11.9%

Toma de
decisiones
Test. 130
11.5%

Contribuye al desarrollo académico
(Test. 12 Cons. 8)

Cuando el intercambio entre D, MA
y/o MR+ con un MR- se basa en el
conocimiento y la experiencia, y
estimula, promueve y enriquece el
desarrollo académico de los MR-.

Obstaculiza el desarrollo académico
(Test. 73 Cons. 19)

Cuando el intercambio entre MA
y/o MR+ con un MR- se basa en la
posiciéon de poder que da jerarquia
y no aporta nada al desarrollo
académico de los MR-.

No reconoce al MR- como sujeto de
conocimiento

(Test. 50 Cons. 19)

Cuando el intercambio entre
MA y/o MR+ con un MR- se
basan en la posiciéon de poder
que da la jerarquia para negar la
capacidad de conocimiento de
un MR- en el uso y manejo de
informacién de ultima generacidn.

Explicacién clara, consensuada y
atiende a criterios clinicos

(Test. 4 Cons. 3)

Cuando las decisiones tomadas para
el diagndstico, procedimientos,
asignacion de tareas, calendarizaciéon
de guardias se explica de
manera clara, transparente y
sustentada en criterios clinicos.

Explicacion no clara, no consensua-
da y no atiende a criterios clinicos
(Test. 43 Cons. 14)

Cuando las decisiones tomadas para
el diagndstico, procedimientos,
asignacion de tareas, calendarizacién
de guardias no se explica de
manera clara, transparente y no
es sustentada en criterios clinicos.

Uso adecuado de la jerarquia

(Test. 8 Cons. 4)

El criterio en la toma de
decisiones se basa en argumentos
racionales y/o consensuados y
no en la imposicién jerarquica.

Uso inadecuado de la jerarquia
(Test. 75 Cons. 20)

El criterio en la toma de decisiones
se da solo atendiendo a la imposiciéon
jerdrquica y no por un argumento
racional ylo consensuado.

ser adscritos, son
algin procedimiento,
te comienzan explicar”. [E23]

“Hay algunos
muy buenos
cuando tienes

médicos que, aparte de
como docentes. Y en
alguna duda,

“El director general de enseianza, y a nuestro jefe de ensefianza
son dos muy buenas personas. Siempre hemos recibido su
apoyo, tanto en problemas personales, como académicos
siempre nos prestan el apoyo de cémo resolverlo” [E25]

“Pues finalmente hay procedimientos y actividades que no
nos dan ningun conocimiento. Pero se entiende que nosotros
somos fuerza de trabajo, nos hacen realizar este tipo de
actividades. Por ejemplo, el dia de hoy me la pasé buscando un
expediente, esa no es mi funcién como médico residente” [E18]

“Muchos médicos de base, que son de generaciones mas viejas,
tienen sus practicas de antaio y no se actualizan. Y uno de R1, llega
con todas las ganas, con lo que hemos aprendido sobre la medicina
basada en evidencias. Entonces, a pesar de toda la literatura
médica que revisas para hacer una nota o presentar un caso, el
doctor [R] te dice: jA ver, a ver, no me vengas con la literatura! {Es
A+B+C y se acabd!’ Entonces dices: pues estd bien doctor” [E3]

“Mis R3, si notan algo, o algun paciente que parece que es el tipo R1, que
no vaa ser tan complejo, pero notan que hay algo que no va a estar bien,
entran a la sala. Y son muy resolutivos. O sea, si nos estan cuestionando
de por qué le vas a hacer esto, qué es lo que tu esperas, por qué tu
paciente se esta comportando asi, qué que le vas a poner. Si hay digamos
un tipo de presion, pero es con fin de ensefianza, de apoyo”. [E24]

“A mi me toc6 que una doctora ingres6 un paciente para cirugia general
y en admision se equivocaron y nos lo enviaron a medicina interna, y mi
jefe de servicio me hizo hacerle el ingreso. Aunque iba a cirugia, porque
trafa unas suturas infectadas. Pero la doctora [V], que es adscrita de
[medicina] interna, le dijo al jefe que lo queria cambiar de servicio y él
le contesté: jtt nada mas te quieres deshacer de los pacientes!” Y le dijo
la doctora: {Ah si, solo me quiero deshacer de los pacientes? Entonces,
el jefe de medicina interna mantuvo al paciente internado por 15 dias.
Para que a la doctora [V] le contara el servicio de estancia prolongada
y para hacerla enojar. Y ahi lo dejaron, lo operaron dos veces”. [E9]

“Una vez, yo me quedé sola, mi compaiiera Rlse fue de vaca-
ciones, yo tenia que hacer todas las valoraciones. Y yo dije:jNo
manches, tengo muchas qué hacer!, Y ella [R3] me dijo: Tran-
quila, ahorita te ayudo. Y yo me quedé, jes un R3! Me apoyd y me
dijo: ‘a ver, vamos a estudiar, no quiero que la doctora [M] te vuel-
va a decir que eres una burra. Y nos pusimos estudiar las dos. [E23]

“Pues era variado, que se suspendia una cirugia porque no conseguias
algun material o que un estudio sali6 alterado y no te diste cuenta, se
suspendiala cirugia, entonces decian: ‘vamos a parar, vimonos a comer.
Y pues el R1 tenia que pagarles a todos. Y eso podia ser en la pizzeria
de la esquina o en la VA [nombre de un restaurante de cortes]. [E6]




Tematica  Sub-tema

Codigos / definicion

Testimonios

Justicia
testimo-
nial Test.
178

15.8 %

Juicio epistémico
Test. 304
26.9 %

Justicia
testimo-
nial Test.
178

15.8 %

Injusticia
testimo-

nial

Test. 126
11.2 %

Juicio epistémico

Injusticia
menéutica
Test. 126
11.2%

Juicio virtuoso y justo

(Test. 6 Cons. 3)

El juicio de un MA y/o MR+ al
testimonio de un MR- se basa
en la fiabilidad y aceptaciéon
de que el MR- pertenece a la
misma categoria o grupo social

Juicio virtuoso y fiable

(Test. 3 Cons. 2)

El juicio de un MA y/o MR+ al
testimonio de un MR- se basa
en la fiabilidad y aceptacion de
que el MR- transmite la verdad.

Asignacién de tareas justa

(Dens. 3 Cons. 3)

Cuando la asignacién de tareas a un
MR- se basa en un juicio racional.

Juicio prejuiciado e injusto

(Test. 61 Cons. 17)

El juicio de un MA y/o MR+ al
testimonio de un MR- se basa en el
prejuicio de que el MR- no pertenece
a la misma categoria o grupo social.

Juicio prejuiciado y no fiable

(Test. 8 Cons. 4)

El juicio de un MA y/o MR+ al
testimonio de un MR- se basa en el
estereotipo de que el testimonio de
un MR- no se sustenta en la verdad.

Asignacion de tareas injusta

(Dens. 97 Cons. 23)

Cuando la asignacién de tareas a un
MR- sebasa en unjuicio devaluatorio.

Participacién desigual

(Dens. 86 Cons. 17)

Se refiere a la marginacién
hermenéutica  que sufre un
MR- por razones de jerarquia.

Desesperanza cognitiva

(Dens. 40 Cons. 15)

Se refiere a la  desventaja
hermenéutica que tiene un MR- de
comprender que la injusticia de la
cual es sujeto, inflige un agravio
a su persona y a su capacidad de
conocimiento. Por lo que renuncia
0o no ve como posible cualquier
tipo de protesta contra el agravio.

“[...] dos adscritos que acaban de salir, cuando eran residentes, tenian
muybuenarelacién con nosotrosy, ahora que salieron, como que todavia
traen el chip de lo que es ser residente. Recuerdo que uno nos dijo:
‘bueno, vamos a hacer esto rapido en la noche para alcanzar a dormir de
2 a4 horas’ Piensan mas en nosotros. Nos dan permiso de salir a comer,
no es tanto de decirnos: ya vienes, ya tienes que estar aqui!’ [E31]

“En mi R1 como éramos la Unica jerarquia de residentes, y a veces se
nos acumulaba el trabajo, haciamos nuestros ingresos, pero el doctor
no le daba tanto peso a la hoja o lo que tu pusieras, le daba mas peso
a lo que respondieras. De todas maneras hacfamos los ingresos,
pero con calma. Con todos los antecedentes, con bibliografia. [E16]

“Yo creo que la jerarquia ha funcionado bien. Cada quien acata lo que
le corresponde, cada quien se hace cargo de sus responsabilidades. Yo
puedo decirle a mis otros R1 qué le toca hacer, alos internos que les toca
esto otro. Entonces, podemos cumplir nuestras funciones y no hemos
tenido problemas. Nos respetamos todos, y aunque no vamos a hacer a
los mejores amigos, como dijéramos, pero si se respeta a los que estan
arribadenosotrosyalos que estanabajo. Yo creo que eso eslo que permite
hacer bien las cosas, me parece que asi se hace bien el trabajo. [E17]

“Si se te ocurre opinar, eres mal visto. {Ese R1, que se cree! Ahora
resulta que este [palabra altisonante] tiene voz!’ Y asi te lo dicen.
Entonces, yo creo que fuera de estimular que te esfuerces por
decir, esto se puede hacer de cierta manera, o de aportar algo
diferente, al revés, te callan. A mi me han dicho: jTa céllate,
a nadie le interesa tu opiniéon! Ya que seas R+, opinas™ [E7]

“Mi jefa de servicio me mando a verificar una receta de oxigeno porque
dijo que la habia hecho mal. Fui personalmente a administracion
para que me dijeran qué poner. Y la doctora me dijo: ‘jpues fuiste a
que te dijeran cdmo hacerla, pero no fuiste a que te dijeran si estaba
bien!” Volvi a bajar con la receta del oxigeno para que la revisaran
otra vez en administracién y la encargada me dijo: ‘pues ya te
dije que la receta esta bien’ Si, pero mi jefa dice que no me la va a
firmar hasta que ta digas que estd bien. Entonces, me la firm¢”. [E2]

“Aca también tenemos que ver lo del desayuno. Después de
terminar los pendientes, tienes que pasar una lista para que
todos los doctores se apunten y digan qué quieren desayunar. Es
como una obligacién. Tienes que ir rapido por la comida traerla
y pues dejarla ahi, para cuando lleguen las doctoras, y si no, se
enojan si no comen. Eso es como uno de los pendientes. [E20]

“La carga de trabajo y que tus médicos superiores te traten como
un obrero y no como médico, no como una persona que tiene una
capacidad intelectual que lo llevd a hacer un posgrado” [E16]

“Tienes dos opciones aguantarte y esperar otro momento, seguir
como picando piedra, y volver a insistir, y ya, al final convencerla.
La otra, es ir directo a ensefianza, acusarla, y echartela encima
todo el afio. Entonces ya no sabe uno qué es mejor. A final de
cuentas, ir con una persona superior a ella, que te pueda apoyar.
;Y si no te apoyan? Pues ya te fregaste. Porque ni conseguiste lo
que querias, y ella, seguramente, va a tomar represalias contra ti. Y
represalias llamese, que influya en tus calificaciones, cosas asi”. [E19]

Nomenclatura: Cons: Consenso, Test: Testimonios, D: Directivo, MA: Médico adscrito, MR+: Médico residente de mayor jerarquia,
MR-: Médico residente de menor jerarquia, E: Entrevistado.



Tabla 3. Tematica experiencias de agravio, sub-temas, codigos/definiciones y testimonios.

Tematica

Experiencias de agravio
Test. 137 %Test. 12.1

Sub-tema

Agravio
Epistémico

Codigos / definicion

Opresidn epistémica

(Test. 80 Cons. 25)

Cuando un MA y/o MR+
se basan en la posiciéon de
poder que da jerarquia para
delegar los procedimientos,
humillar, imponer castigos
o degradar a un MR- como
sujeto de  conocimiento.

Silenciamiento epistémico
(Test. 57 Cons. 19)
Cuando es negada la
reciprocidad comunicativa
entre un MA y/o MR+ y un
MR- por considerar al ultimo
como incapaz de participar

en la puesta en comun de
conocimiento.

Testimonios

“Hay un dicho que dice: el peor enemigo del médico, es el propio médico.
Eso no pasa con las enfermeras, ellas si estdn unidas, y si la jefa dice que
no se toman muestras, no se toman muestras. Pero el médico de base
nos sobaja al decirnos: jtu lo tienes que hacer!” Entonces, ante eso,
digamos te quitan total autoridad. Entonces ahi uno no puede hacer
nada, porque al final la responsabilidad del paciente es de nosotros.
Y yo no puedo llegar con el médico de base a decirle: no doctor el
examen no estd porque la enfermera no quiso tomar la muestra. [E8]

“Pues también es normal que los doctores digan: ‘yo a tu edad, en los
meses que llevas en la residencia, yo ya habia operado esto; yo ya sabia
esto, jyo leial’ Te recalcan ciertas actividades en las que de pronto uno
falla o no has hecho todavia. Y, supongo que eso es ya algo personal,
pues como que si me llegué a sentir un poco fracasado por no cumplir
la expectativa, o no estar al supuesto nivel tienen mis maestros.
Y a lo mejor son mentiras de ellos, o al mejor las exageran” [E12]

“Hay médicos a los cuales no les interesa tu formacion académica. Ellos,
lo que querian era que sacaras el trabajo. Si td aprendes algo, o si él puede
aportar algo para tu formacion, eso no les importa. Ellos lo que quieren
es que saques el trabajo que corresponde practicamente a ellos. [E15]

“La doctora [M] me dijo: ‘no es posible que todo este tiempo que
llevas aqui no hayas aprendido a intubar. Si yo entreno a un camillero,
puedo asegurarte que va a hacerlo mejor que ta!. Pero no solamente
fue un asegurarme que lo iba a hacer mejor que yo, me lo dijo enfrente
de la jefa de anestesiologia. Me senti mal, muy mal. Dije: soy la peor
anestesiologa, a lo mejor no naci para esto, me deprimi mucho. [E23]

“Si, era con todos hasta con médicos de base, de hecho tuvo hasta,
bueno ya después, los meses subsiguientes una denuncia que llegé
hasta derechos humanos por un maltrato a un compaifiero también
R1, que tenia cierto tipo de discapacidad motora y él hizo alusién que
su discapacidad no le iba a permitir ser un buen médico, que siempre
iba a estar en desventaja frente a otros internistas. Se lo dijo en frente
de los familiares de los pacientes y lo pacientes. Y eso le llevo a que
le pusieran ese tipo de queja, era una persona muy déspota. [E28]

“Cada que tenia guardia con ese doctor, eramuy desagradable. Ya sabia que
meibaaregafar sinimportar que eralo que hubiera pasado. Y siyole decia:
creo que este paciente necesita operacion, él me contestaba: ;T no opines,
no eres cirujano, no decides quién se va operar!’ Y ala hora, ya estdbamos
operando a ese paciente. Pero ya me habia regafiado. Se la pasaba diciendo:
‘No, no, no. Ta no eres cirujano td no tienes que emitir juicios. [E11]

“Al principio todos los doctores, o sea, eran como muy distantes, no
te tenfan confianza para nada. Todo lo que hacias estaba mal, todo lo
que no hacias también estaba mal, pero realmente nadie te explicaba.
Los primeros 6 meses en Aguascalientes si fueron bastante feos” [E21]

“Llevoenestosmomentos 8 mesesdeestarrealizandolaresidenciaytodavia
me dicen: ‘jtd no sabes!” Me siento como un cero a la izquierda. Nadie te
tiene confianza, no tienes derecho a opinar y te regresan incluso tus notas
que ya hiciste. Entonces haces un trabajo doble, pero si no estan hechaslas
notas antes que el doctor llegue, pues también hay una reprimenda. [E22]

“Al inicio, como los primeros 6 meses, nos regafiaban por cualquier
cosa. La doctora nos decia: ‘jpor qué no hiciste esto, pero qué puedo
esperar de ti, si eres un tonto!” O sea, nos lo decia directo. Y por algo
estamos en una residencia, no es nada mds por pura casualidad, por
algo lo ganamos. Eso era lo que mas me podia. Ahora, lo peor es que
uno va viendo que, en ocasiones, los doctores son los que se encuentran
equivocados. As{ que aunque nosotros tengamos la razén, mejor
busqué la manera de mitigar eso y dije: jah, dale por su lado!” [E27]

Nomenclatura: Cons: Consenso, Test: Testimonios, D: Directivo, MA: Médico adscrito, MR+: Médico residente de mayor jerarquia,
MR-: Médico residente de menor jerarquia, E: Entrevistado.



2.Fricker M. Injusticia epistémica. El poder yla ética del conocimiento.
1@ ed. digital Barcelona: Herder; 2017.

3. Garcia A. Emancipacion epistémica: una lectura kantiana acerca de
la “injusticia epistémica”. Eikasia. 2019; 87:157-79.

4. Consejo y Chapela C, Viesca-Trevifio CA. Injusticia epistémica
durante el proceso de formacién médica en el contexto hospitalario.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017; 55(3):400-8.

5. Martinez-Salgado C. El muestreo en investigacion cualitativa.
Principios basicos y algunas controversias. Ciénc Satude Coletiva.
2012; 17(3): 613-19.

6. Vaismoradi M, Turunen H, Bondas T. Content analysis and
thematic analysis: Implications for conducting a qualitative
descriptive study. Nurs Health Sci. 2013; 15(3): 398-405.

7. Boyatzis RE. Transforming qualitative information: thematic
analysis and code development. Thousand Oaks CA: SAGE
Publications;1998.

8. Braun V, Clarke V. Using thematic analysis in psychology. Qual
Res Psychol. 2006; 3(2): 77-101.

9. Flick U. La gestién de la calidad en investigacién cualitativa.
Edicién digital. Madrid: Ediciones Morata; 2014.

10. Bourdieu P. Social space and symbolic power. Sociol Theory.
1989; 7(1): 14-25.

11. Medina J. Hermeneutical injustice and polyphonic contextualism:
social silences and shared hermeneutical responsibilities. Soc
Epistemol. 2012; 26(2): 201-22.

12. Murguia A. Epistemologia social y democracia deliberativa. Acta
Sociol. 2014; 63:99-120.

13. Murguia A. Injusticias epistémicas y teoria social. Dilemata. 2016;
8(22): 1-19

14. Plsek P. Complexity and the Adoption of Innovation in Health
Care. En: Accelerating Quality Improvement in Health Care
Strategies to Speed the Diffusion of Evidence-Based Innovations.
Conferencia realizada en Washington D.C enero 27-28, 2003 Na-
tional Institute for Health Care Management Foun-dation,
National Committee for Quality Health Care. Disponible en http://
www.nihcm.org/pdf/Plsek.pdf [Consultado el 18 de marzo de 2020]

15. Anderson E. Epistemic justice as a virtue of social institutions. Soc
Epistemol. 2012; 26(2): 163-73.

16. Irigoyen J. La reestructuracion de la profesion médica. Polit Soc/
Madrid. 2011; 48(2): 277-93

17. Gonzélez de Requena JA. La injusticia epistémica y la justicia del
testimonio. Discusiones Filos6ficas. 2015; 16(26): 49-67.

18. Honneth A. Patologias de la razén. Historia y actualidad de la
teoria critica. Buenos Aires: Katz Editores; 2009.

19. Dotson K. Conceptualizing epistemic OPPRESSION. Soc
Epistemol. 2014; 28(2): 115-38.

20. Lucas G. Parreshia e injusticias epistémicas. Bajo Palabra. 2017;
2(17): 309-28.

21. Honneth A. La lucha por el reconocimiento: Por una gramatica
moral de los conflictos sociales. Barcelona: Critica; 1997.

22. Honneth A. Critica del agravio moral. Patologias de la sociedad

contemporénea. México: Fondo de Cultura Econdmica; 2009.

© Universidad Libre. 2020. Licence Creative Commons CC-by-
nc-sa/4.0. https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en

[eocke)



