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ANGELVZ,

Soy y no soy
Soy el ser que es y no es a la vez,
Soy un ser que existe
Soy un sueiio negado de Dios a la vez
Soy un ser de luz y de oscuridad
' Soy un ser que_fui
T Soy un guerrero
Acaso podré liberarme de esta enrvoltura que me fiace sufrir,
s Que fui, que soy '
Un dngel caido o ni siquiera eso
Tan solo busco quién soy yo
Solo necesito la oportunidad dz aprender
ALfin mis actos determinardn que soy
Vn ANGEL o Un DEMONIO.

Juan de Dios.
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INTRODUCCION

El control prenatal se plantea como una estrategia para que la madre se
encuentre sana emocional y fisicamente durante la gestacion, el Control Prenatal
generalmente es realizado por Médicos, los cuales se enfocan principalmente a
los aspectos patoldgicos y pueden tomar las cuestiones emocionales como
innecesarias; en cambio cuando el Control Prenatal es llevado a cabo por un
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia existe una unificaciéon de lo biolégico,
psicolégico y social observandola asi de manera Integral, con lo que se ayuda a
las madres a tener una resolucion de su embarazo lo mas agradable posible y
hagan de su embarazo una experiencia positiva.

El trabajo de parto es una situacion que involucra todos los elementos del ser
humano, ya que dentro de él se hecha a andar de manera compaginada los
aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales, elementos que determinan una
expresion biolégica la cual es categorizada como bastante dificil por parte de las
pacientes que se encuentran en el servicio de labor, es por ello que es necesario
reconocer la realidad de dichos factores, asi como algunos otros que exacerben el
estrés que ya de base se tienen, propdsito que nos permitira poder rebasar el
prejuicio de actividades para poder apoyar a las pacientes, al tener una
informacion realista de lo que esta sucediendo.

El estrés se considera un factor psicosomatico que es digno de tomarse en cuenta
puesto que el mismo puede ser un problema de salud publica que afecta a las
instituciones, no sélo de manera organizacional sino de manera econdmica, por
ello es necesario plantear ejercicios de conocimiento de la realidad en donde
pueda participar el personal de enfermeria profesional en busqueda de
alternativas reales para evitar el estrés.

En esta tesis se describe el Control Prenatal, resaltando su importancia y los
elementos que lo conforman, se menciona el Proceso Salud-Enfermedad asi
como sus conceptos, la relacion que tiene con el hombre y lo mas importante en
este sentido: la prevencion, ya que tiene un elevado costo econdmico y social, por
eso es necesario observar como es visto el embarazo desde la perspectiva
cultural en la que estamos inmersos, esto nos lleva al Proceso Ensefanza-
Aprendizaje ya que éste es la base para formar una cultura hacia la Salud, y no a
la enfermedad que es la que comuinmente tenemos; se menciona la teoria del
Estrés y sus manifestaciones, asi como el papel que juega el Hospital y su
impacto psicolégico en el paciente, mas especifico el estrés en el embarazo que
para la presente investigacion ocupa un jugar importante y la manera como se
tiene la adaptacion al estrés, se hara referencia a la Teoria de Newman, que es
una teoria de Enfermeria que toma en cuenta los estresores como factor
importante en un Proceso de Salud y Enfermedad.



La participacion del personal del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia tiene
diferentes vertientes dependiendo del ambito donde se encuentre éste, en mi caso
el topico determina mi atenciéon puesto que en primera instancia en mi formacién y
en segunda instancia como pasante que vivo la unidad toco quirdrgica de manera
muy estrecha, me interesé no soélo participar en la realizacién del Control Prenatal
y en la atencion en el Trabajo De Parto, sino poder intervenir de manera
preventiva en algunas situaciones que de no ser tratadas pueden complicarse en

su transcurrir por el hospital.
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1.- FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se desconoce cual es la participacion del licenciado en Enfermeria y obstetricia en
los factores que exacerban el estrés en el Trabajo de Parto en mujeres
primigestas sin control prenatal de! servicio de labor del Hospital General de
Cuautitlan Vicente Villada del ISEM".

2.- MARCO TEORICO

2.1.- CONTROL PRENATAL

Es la asistencia a la mujer gestante durante todo el tiempo de la gestacion, que
empieza con la concepcion y termina al principio del parto.

Para realizar un control prenatal adecuado es necesaric hacer una historia médica,
quiruargica, ginecolégica, obstétrica, social y familiar, insistiendo especiaimente en el
descubrimiento de enfermedades familiares o transmisibles. Se lieva a cabo una
exploracion fisica, inspeccionando y valorando el estado de la piel, tiroides, corazon,
mamas, abdomen, pulmones y érganos pelvianos. Durante la exploracion de la pelvis
un examen de la vagina realizando un frotis para la prueba del Papanicolaou y la
investigacion de Neisseria Gonorrhoeae, Candida Albicans y Tricomonas vaginalis etc.
La toma de la tension arterial, el control de peso, el analisis de orina para investigar la
presencia de glucosuria y albuminuria, la medida de la altura del fondo uterino vy la
auscultacion del corazon fetal se hacen habitualimente con intervalos de un mes e
incluso con mayor frecuencia. Se realiza analisis de laboratorio para averiguar el tipo
de sangre y el factor Rh, el hematocrito y la cifra de hemoglobina. Se hace una prueba
seroldgica de sifilis y pueden también llevarse a cabo diversos estudios diagnésticos
para descubrir posibles infecciones viricas. Si se sospecha de la existencia de ciertas
anomalias fetales, puede hacerse una amniocentesis, todo esto con el fin de
desarrollar una exploraciéon integral de la mujer embarazada. Las citas a consulta
prenatal estaran determinadas por el médico tratante ya que puede existir alguna
alteracion en el embarazo, generalmente las citas deben de realizarse una vez al mes.®

© Olds. P, 47.




2.2 IMPORTANCIA DEL CONTROL PRENATAL

El objetivo principal de la asistencia prenatal es conseguir que la madre se encuentre
sana emocional y fisicamente para parir un nifio normal. Esto tiende cada vez mas a
incluir la satisfaccion de la madre y el padre por el propio nacimiento y a intervenir
obstétricamente lo menos posible. La informacion, el apoyo emocional, la buena
alimentacion y la observacion cuidadosa ayudan a las madres a que los periodos intra
parto y posparto del ciclo de la maternidad sean sanos y felices. Se debe invitar a los
padres a que discutan los diferentes aspectos y problemas referentes al embarazo,
conozcan los procesos fisiologicos e indiquen si observan disminucién de la actividad
fetal, asi como a que tomen clases de preparaciéon para el parto y proyecten lo relativo
a las necesidades, cuidados y atencion del recién nacido.”

2.3 RECOMENDACIONES EN LA VIGILANCIA PRENATAL.

- ACTIVIDAD SEXUAL.

La mayoria de las mujeres han estado de acuerdo en que las relaciones sexuales son
mas placenteras que nunca. En la mujer el estimulo se logra mas rapidamente debido
al alto nivel de hormonas circulantes, y la total excitacién sexual se alcanza en menos
tiempo que cuando no hay embarazo. Muchas partes del cuerpo como los senos,
pezones y organos genitales son mas sensibles debido al desarrollo considerable de
los drganos reproductores que se vuelven mas susceptibles a la excitacion que antes.
Esta también la ventaja de no tener que recurrir a los métodos anticonceptivos. No
obstante, durante el primero y el tercer trimestre tiende a perderse un poco la libido lo
cual puede ser consecuencia de la mayor actividad hormonal al comienzo del
embarazo, con esa sensacion de nausea y fatiga, y el gran volumen corporal hacia el
final del mismo. Aunque no se sientan deseos de hacer el amor, lo cual les sucede a
muchas parejas, busquen otras formas de proporcionarse placer sexual. No parece
existir ninguna razén medica para evitar las relaciones sexuales plenas durante todo el
embarazo, ya que Gtero esta completamente sellado por el tapén de mucosidad.

Sin embargo, en algunos textos se menciona la probabilidad de contraer infecciones
aunque se dan mas frecuentemente en sectores socioecondmicos bajos y se relaciona
con otros factores como la higiene y la posible promiscuidad. Mientras se tengan
relaciones sexuales Gnicamente con su pareja y solamente cuando lo desee, y siempre
que no presenten un ejercicio muy duro, no habra nada que impida gozar de esas
relaciones durante todo el embarazo, a menos que se contraindique médicamente.

” Didona. P. 36.
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Las relaciones sexuales también son benéficas para el cuerpo ya que el orgasmo
ejercita los musculos uterinos aunque esto puede producir contracciones mas
avanzado el embarazo. Ademas tomaran mayor conciencia de los musculos del piso

de la pelvis.

CUANDO NO DEBE HABER RELACIONES SEXUALES.

- Cualquier sangrado por genitales

- Placenta previa

- Rotura de bolsa

- Amenaza de aborto

- Infeccién vaginal

- Sangrado posterior a la relacién sexual

- Fuertes contracciones uterinas después del coito

- Después de un examen especial de diagnostico (amniocentesis)
- Utero hipertdnico (excesivas contracciones a lo largo del dia)

- EJERCICIO.

La cantidad de ejercicio conveniente para la mujer embarazada no es facil de definir en
vista de las grandes diferencias de tolerancia y el interés. al menos durante la primera
mitad del embarazo, existen mecanismos de compensacion que ayudan a la mujer
embarazada, particularmente en cuanto a los aspectos hemodinamicos,
cardiovasculares y respiratorios. Las técnicas modernas no han manifestado cambios
importantes en el flujo sanguineo Utero placentario o umbilical después de 20 min. De
un ejercicio moderado. A ciertas mujeres les disgusta el ejercicio, y otras son
fisicamente incapaces de hacerlo: deben ser tranquilizadas en cuanto a que su hijo no
tendra ningun problema por este motivo. Es probable, sin embargo, que la madre con
mejor condicion fisica afronte de manera mas adecuada las demandas fisicas del
trabajo de parto y de la crianza de los hijos. Puede recurrirse también al ejercicio mas
leve para ayudar a la relajacion de la mente y el cuerpo, y se puede complementar con
masaje de las regiones que reciben una carga adicional, en especial la espalda, el

cuello y los pies.
- BANO.

Se recomienda un bafio todos los dias. Debe tenerse cuidado durante |la ultima parte
del embarazo, en la que la madre tiene menos equilibrio.. la natacién es” un’ ejercicio™
excelente, y se recomienda si las temperaturas no son extremas o las condlcmnesf
demasiado turbulentas (exceso de gente). L L R :
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- EMPLEO.

El namero de mujeres embarazadas que trabajan tiene mucha relacion con la cultura,
la motivacién personal y los imperativos econdémicos. La cantidad de trabajo que se
- puede realizar dependera, en gran medida, del tipo de actividad (sentada, de pie,
inclinada, en flexién, subiendo niveles, levantando objetos) el grado de esfuerzo fisico
que se requiere, la extensién de las tareas domésticas anadidas, y la cantidad de
ayuda con que cuenta en su hogar. Cada mujer debe ser aconsejada individualmente
porque, ademas de los aspectos mencionados, puede haber factores obstétricos,
médicos o de ambos tipos en sus antecedentes o durante el embarazo actual que
sugeriran que se debe renunciar al empleo. Las tareas hogarefas no deben efectuarse
al punto de fatiga extrema, lo mejor es dividir el trabajo, separado por periodos de
descanso, un bocadillo o una caminata al exterior.

-VIAJES.

Las restricciones que aplican en. su mayor parte a las mujeres que cursan con
embarazos de alto riesgo. Después de'la semana 28, las lineas aéreas solicitan una
constancia médica de que  la’mujer estd en condiciones de volar. De manera
superficial, pareceria haber gran abundancia de factores adversos en los viajes aéreos
a largas distancias: trastornos de los ritmos biolégicos, humos e infecciones
transmitidas por el aire, ruido y aumento de la exposicion ‘a las-radiaciones. Las
mujeres que viajan durante la uUltima parte del embarazo deben llevar consigo un
resumen de su evolucion prenatal para casos de urgencia.

- REPOSO Y SUENO.

El descanso y el suefio no deben consistir sélo en periodos de interrupcion de la
actividad, sino que deben apartarse tiempos exclusivos, de preferencia tanto por la
manana como por la tarde, cuando la madre debe descansar con los pies elevados. La
duracion de éstos periodos se incrementa conforme avanza el embarazo. Esto ayuda
al retorno de sangre hacia el corazén, a la absorcion del liquido del edema de las
piernas, a la reduccion de la incidencia y gravedad de la preeclampsia, a mejorar las
venas varicosas, a mejorar el flujo sanguineo hacie el Gtero y probablemente a la
reduccién del numero de embarazos terminados de manera prematura. el sueno es
importante, sobre todo durante la segunda mitad del embarazo, época en la que se
han incrementado muchas de las demandas metabdlicas del cuerpo.

- VESTIDO.

Las necesidades basicas son un sostén bien ajustado y ropa suelta de maternidad. Es
probable que Ia falta de apoyo a las mamas durante el embarazo y después del mismo
sea la causa mas importante de la laxitud posterior de las mamas, mas que la
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lactancia, que a menudo se considera culpable de este fenémeno. Suele ser de utilidad
una faja de maternidad para las mujeres cuya musculatura abdominal es débil, sobre
todo después de las 20 semanas de gestacion, sin embargo, esta faja no debe ser
apretada o constrictiva. En general, es aconsejable prescindir del calzado de tacén alto
y usar zapatos de tacén bajo. Ofrecen una mejor base y ayudan a conservar la postura
necesaria para equilibrar el crecimiento hacia delante del utero ocupado.

-TABAQUISMO.

Los efectos del tabaquismo sobre la madre dependeran, en gran medida, de la
duracion del habito, el grado de consumo y la susceptibilidad individual. Hay la
posibilidad de que se reduzca la fertilidad, y puede haber compuestos dafiinos incluso
en los gametos antes de la concepcion. Tiende a haber una correlacion entre el
tabaquismo y otras posibles influencias sobre el utero, en la actualidad se cuenta con
pruebas de que los lactantes de madres fumadoras son mas pequernos (200 grs. En
promedio) que los de madres no fumadoras, se cuenta también con estudios que
demuestran que los embarazos de éstas mujeres se complican con mayores tasas de
abortos espontaneos, desprendimientos prematuros de placenta, placentas previas,
terminaciones prematuras del embarazo y aumento de la mortalidad perinatal global. E!
meédico a cargo de ia paciente tiene la obligacion de indicarle el posible dafo que
puede producirse en los tejidos delicados y en el desarrollo del feto.

Los efectos de fumar marihuana no se han estudiado de manera critica pero, a causa
de su mayor efecto sobre el encéfalo y la conducta, debe preocupar por lo menos tanto
el consumo de los cigarrillos ordinarios.

- ALCOHOLISMO.

Se tienen pruebas de que incluso la ingestion moderada de esta sustancia puede ser
danina para el feto y, a menudo, puede producirse anomalias congénitas mayores
cuando las madres consumen alcohol en exceso. Los estudios sugieren que la
ingestion de menos de 100 g de alcohol a la semana son inocuas, pero que con
cantidades mayores el efecto danino va incrementandose. Las complicaciones del
embarazo en sstas mujeres son cetoacedosis, aborto, trabajo de marto prematuro,
preeclampsia e incremento del riesgo de la anestesia. En el lactante, aparte de los
efectos fisicos(sindrome de alcoholismo fetal: retraso del crecimiento, anomalias
craneofaciales y neurologicas), pueden ocurrir cambios mas sutiles, como retraso de la
maduracion de la conducta psicomotriz y trastorno del intelecto. El sindrome de
alcoholismo fetal se presenta en el 2.5 a 10 % de los hijos de las madres que son

grandes bebedoras.?

P idem. p. 38.




2.4 PROCESO SALUD ENFERMEDAD.

"~ En el México actual se encuentra en una etapa histérica de“integracién economica
y hasta cultural a la economia estadounidense y nosotros aun-no.tenemos claras
las consecuencias de éste proceso en ambito politico, economlco y social.

La crisis econdémica actual esta afectando a todos’ sm,dvxstmcxon de clase social,
sin embargo, las clases menos favorecidas la estéh*‘padeqiendo de manera
diferencial. Las condiciones econémicas afectan directamente en las condiciones
nutricionales de la poblacion, influyendo directamente en el incremento del indice

de enfermedades.

El sector salud ha tenido diferentes cambios dentro de su planeacion,
organizacion, direccion, control y evaluacién; marcados al parecer por diferentes
tendencias y dando lugar a resultados inherentes a ellas, cambios que han
*maquillado” situaciones de forma, mas no de fondo, por lo que es necesario
antes de poder emitir un juicio al respecto, realizar un alto para poder concienciar
lo que de manera personal se considera es la realidad de la dualidad que se ha
vivido hasta el momento dentro de la atencién a la salud.

2.5 CONCEPTOS DE SALUD Y ENFERMEDAD.

La salud, indice de desarrollo de un pais, que implica aspectos no soélo bicldgicos
sino también sociales, educativos y culturales, esta plasmado en el articulo 25 de .
la Declaracion Universal de Derechos Humanos y en el articulo 4 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. B

Considerar la salud como un estado bioldgico y social estatico no es realista, la.
nocién de la salud, implica ideas de variacion y de adaptacion contmuas tanto—
como la enfermedad implica ideas de variacion y de desadaptacion. ;
Salud y Enfermedad, dos grandes extremos en la variacion bioldgica, son pues; la
resultante del éxito o del fracaso del organismo para adaptarse fisica, mental y
socialmente, a las condiciones de nuestro ambiente total.4

La salud no logra ser un fin en si nisma sino esta acompanada del goce pleno y
equilibrado de las facultades del hombre sano, del disfrute del bienestar, y de su
contribucion productiva al progreso social.

L.a definicion que propone la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) es: La salud es

un estado completo del bienestar fisico, mental y social. y no consiste sélo en la
ausencia de la enfermedad. La definicion de la OMS esta basada en el concepto:

* Hernan San Martin,_Tratado Genera!l De Salud En Sociedades Humanas Salud v Enfermedad.
Ediciones cientificas 1998 , p 37.




= un enfoque funcional, que describe la salud como la capacidad de funcionar
o el estado de capacidad optima de un individuo ante el cumplimiento eficaz
de las funciones y tareas para los que ha sido preparado.

e Un enfoque que utiliza el concepto de adaptacion, entonces la salud es la
adaptacion acertada y permanente de un organismo a su entorno, la
enfermedad corresponde entonces a un defecto de adaptacion.

El término salud toma diferentes connotaciones segun los autores:

El profesor Lambert: toda definicion de la salud debe tener en cuenta la
facultad de adaptacion humana. “La salud es una nocién relativa que reposa
sobre criterios objetivos y subjetivos (adaptacion biolégica, mental y social) y
que aparece como un estado de tolerancia y compensacion fisica, psicologico,
mental y social fuera del cual todo otro estado es percibido por el individuo o
por su grupo, como la manifestacion de un proceso morbido™.

Milton Terris, dice que la salud tiene dos aspectos: uno subjetivo que se refiere
a “sentirse bien"” y el otro objetivo que implica “la capacidad para la funcion”
“Salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y de
capacidad para la funcion, y no sdélo la ausencia de enfermedad (en cualquier
grado) o de invalidez".

R. Dubos, ecologista francés, define la salud como”el estado de adaptacion al
medio y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones en éste medio”.

El profesor Corniliot, “La salud es una nocion perfectamente subjetiva: no
reposando sobre ningun criterio objetivo de caracter biomédico o
socioeconomico, la salud aparece como un estado de tolerancia y de
compensacion fisica, psicolégica, mental y social fuera del cual toda otra
situacion es percibida como enfermedad”.

La definicibn de Bonnevie es “La salud resulta de una capacidad
comportamental que comprende los componentes biolégicos y social”.

Blum define la salud en la capacidad del individuo 1) para mantener un
estado de equilibrio apropiado para su edad y a sus necesidades sociales,
en el que éste individuo esta razonablemente indemne de profundas
incomodidades, insatisfacciones, enfermedad o incapacidad y 2) de
comportarse de tal forma que asegure la supervivencia de su especie tan
bien como su propia realizaciéon personal.®

* ldem. p. 38




Hay deﬁniciones de la salud en relacién con la actividad y la capacidad de trabajo
productivo. Pero la salud, no es s6lo capacidad para el trabajo y la produccién.

El ser humano es mas que una maquina productora, la salud es, una finalidad en
si misma, pero no tiene sentido si no conduce al bienestar y ha cierta alegria de

vivir en sociedad.

La salud engloba aspectos subjetivos (bienestar mental y social, alegria de vivir),
aspectos objetivos (capacidad para la funcidon) y aspectos sociales (adaptacién y
trabajo socialmente productivos).

Y la enfermedad se define como: la ausencia de salud.

La enfermedad es un estado de desequilibrio ecoldgico en el funcionamiento del
organismo vivo “la enfermedad” no tiene sentido sino en funcnon del: h‘ombrei
tomado como unidad bioldgica, psicologica y social. . : Sl

ta salud es un concepto relativo y multidimensional, cuanto: mas se acerquen ‘1a
cultura.y el nivel socioeconémico de los individuos y los profeS|on s;:la def‘mcton
de la salud y de la enfermedad hara mayor referencia a la morblllc_l

2.6°. LA SALUD-ENFERMEDAD COMO PROCESO.

A través del desarrollo del Homo sapiens y de las sociedades humanas, y en
particular de la produccion humana, las condiciones de vida del hombre han
cambiado mucho. Esta dialéctica de lo social y lo biolégico en lo que se basa la
teoria social de la salud. Desde la estructuracion de las sociedades humanas, en
la época neolitica, y en particular con el paso del sistema de economia recolectiva
a la economia productora del neolitico, la morbilidad humana, y los riesgos para la
salud aumentan paralelamente al desarrollo de la produccién, y a la formacion de
las desigualdades socioeconémicas en poblaciones humanas. ®

Por un lado se encuentra la posiciéon que plantea que en e! proceso salud-
enfermedad, la salud y la enfermedad son un tendmeno bioldgico-social
histéricamente determinado, cuyas caracteristicas dependen del tipo de estructura
social y del medio economico-cultural que dicha estructura crea; donde al hablar
de proceso salud-enfermedad no se quiere decir que exista una serie de pasos
determinados que lleven de un estado absoluto a otro Unicamente, sino por el
contrario, quiere decir que existe una relacion dialéctica-entendida ésta como el

© Pincault-Daveluy. La Planificacion Sanitaria. Ed. Masson .Scgunda edicion. 1995 p 49,




devenir entre los elementos-, es hablar también de un solo proceso en dos
dimensiones de expresion: la individual y la colectiva, puesto que para explicar el
proceso salud-enfermedad “no basta los hechos biolégicos sino es necesario
aclarar como esta articulado en el proceso social".® pero el caracter social del
proceso salud-enfermedad no se agota en su determinacion sociai ya que el
proceso biolégico humano mismo es social. Es social en la medida en que no es
posible fijar una anormalidad biologica del hombre al margen del momento
historico, dado que “la mejor forma de comprobar empiricamente el caracter
historico de la enfermedad no esta dada por el estudio de su apariencia en los
individuos sino en el proceso que se da en la colectividad humana”?® en este
sentido cada época historica y cada clase se caracterizan por formas especificas.

de envejecer, enfermar y morir.

Por lo que podemos decir que “la relacidon entre el proceso salud-enfermedad
colectiva y la del individuo... estd dada por que el proceso salud-enfermedad...
(colectivo)... determina las caracteristicas basicas sobre las cuales gravita la
variacion biolégica individual",'® en donde el caracter social del proceso se
manifiesta mas claramente en la colectividad que en el individuo, puesto que el
grupo no adquiere relevancia por ser muchos individuos en vez de uno, sino en
cuanto a que en él se expresa la dimension propiamente social de este conjunto
de individuos que asi dejan de ser entes yuxtapuestos, ya que, a pesar de existir
manifestaciones singulares del proceso biologico de desgaste y reproduccion
comparten caracteristicas basicas sobre las cuales gira la variaciéon bioldgica

individual.

Cabe aclarar que el caracter simultaneo social y biolégico del proceso salud-
enfermedad no es contradictoria; inicamente sefiala que puede ser analizado con
metodologia social y biologica, dandose en la realidad como proceso tnico. A esta
forma de ver el proceso salud-enfermedad le subyace un concepto de Hombre el
cual es integral con el reconocimiento de que es en él donde se expresan
biolégicamente las condiciones de vida, con lo cual no se pretende desconocer lo
biolégico para privilegiar lo social sino tratar de encontrar su verdadero contexto
dentro de lo humano * ‘el hombre no tiene un ser biolégico al margen de su ser
social. sus potencialidades biol¢gicas heredadas interactian siempre con un
medio historico especifico, siendo precisamente en este medio historico en donde
finalmente se conforman los seres humanos”.

* Laurel Asa, C, La Salud- Enfermedad como Proceso Social. p 4
? Idem . p. 4.

' Laurel Asa. C. Opcit. p. 21.

‘'Cuellar R. —Peia. F. El cuerpo humano en el capitalismo. p. 35




Dicha concepcién nos lleva a hablar mas que de problemas de salud, de Proceso
salud-enfermedad, en donde la expresion bioldégica y su determinacién social son
los elementos que deben buscarse y al conocerse determinar actividades de
atencion al hombre en su proceso salud-enfermedad en donde la tendencia seria
a la conservaciéon de la salud. Por lo anterior podemos decir que si bien es en los
individuos donde se estudia el proceso salud-enfermedad no se verifica en el caso
clinico, sino en el método caracteristico de enfermar y morir en los grupos
humanos, lo cual se logra mediante perfiles patologicos,” donde si bien es cierto
se pretende integrar la razén social del proceso salud-enfermedad, lo cual para
este momento es un avance y se continuara con la circunscripcion a la
enfermedad, dado que tiende a obtener estadisticas de un proceso social. Para
poder rebasar este nivel alcanzado seria necesario dentro de la investigacion en
salud considerar diferentes niveles de organizacion de la realidad y que si bien
estan estrechamente interrelacionados, cada uno de ellos tiene su propia
complejidad y por lo tanto su especifica interpretacion tedrica y metodoldgica.

2.7 SALUD-ENFERMEDAD (HOMBRE COMO MAQUINA)

La salud toma sentido concreto cuando deja de ser sélo un mecanismo fisioldgico
abstracto y se constituye en un proceso social adscrito a nuestro nivel de vida, a
nuestros modos de vida, a nuestros habitos y costumbres de todos los dias. En
ese momento la salud-enfermedad deviene el producto de las relaciones sociales
y el “riesgo” del hombre viviendo en sociedades estructuradas histdricamente con
una légica que no responde a la légica de lo viviente ni a las necesidades reales

de nuestra especie.

El enfoque tradicional del hombre es el que lo considera un ser especial en la
biosfera, cualitativamente, distinto, por su origen, de los demas de los seres vivos.
Sin embargo, tal como lo demostré Darwin, el desarrollo del Homo sapiens no es
un hecho excepcional. Ortega y Gasset decia “el hombre no tiene naturaleza
propia, tiene historia”.

El hombre se separa de la linea permanente animal a través de ila cultura, de la
vic'a social y la actividad prod-'ictiva, transformandose y humanizandose por éstos
mecanismos como ser bioldgico, social y cultural.'

La concepcion puramente biolégica del hombre es abstracta; al introducir el factor
social, historico y cultural, la concepcién del ser humano varia cualitativamente y
se hace real, concreta. En el fondo, el sentido de nuestras vidas no es sino el

¥ El perfil patolégico se constituye tomando en cuenta el llpo de patologin y la frecuencia que determinado
gupo exhibe en un momento dado.
* Pineault- Daveluy. Op cit. p 53.




sentido de la historia humana; ésta expresa la actividad del hombre buscando su
trascendencia social, desarrollando su creatividad, expandiendo su vida
psicolégica y su personalidad. De la salud-enfermedad debera conocerse siempre
la unidad y las contradicciones entre la realidad social y la realidad natural del
hombre y de su ambiente para poder explicar los procesos de salud-enfermedad y

sus variaciones.

No se puede continuar considerando a la salud y a la enfermedad como procesos
individuales, soélo bioldgicos, de causa uUnica, que suceden naturalmente y que se
producen aislado de todo lo que la sociedad significa para la vida del hombre,
todo esto por las determinantes de la salud-enfermedad, la invalidez y la muerte
en la sociedad humana se deben considerar como procesos sociales que
concluyen en procesos bioecologicos individuales, la duracién de la vida humana
(en afos de vida); la vida vivida en salud y en plena capacidad funcional ( fisica,
mental y social) la calidad socio ecolégica del ambiente de vida de la comunidad,
la existencia de una politica social de salud real orientada epidemioldégicamente
hacia la proteccién de la salud y la prevencién social; la participacion activa,
conciente y democratica de las comunidades en la proteccion de la propia salud y
en la defensa del medio ambiente. Con todos éstos determinantes no es posible
considerar al hombre como una maquina, en lo cual sélo se basa la produccion,
reproduccidén y el aspecto laboral. No caer en una sociedad Moderna-Industrial
que se basa en una destruccion de la salud.*?

2.8 CALIDAD DE VIDA

La satisfaccion de las necesidades de la especie humana.condiciona. lo que
llamamos calidad de vida y es ésta a su vez, el fundamento concreto del concepto

de bienestar social.

La calidad de un individuo podria entenderse cémo la relacién giobal qué él
establece entre los estimulos positivos (favorables, agradables, étc.) y los
estimulos negativos (adversos, desagradables, €tc.) en el curso de la vida social,
es decir, el ejercicio de los valores sociales.

La calidad de vida no es sdélo lo objeto y concreto que nos rodea, sino también la
reaccion subjetiva que ello produce y el valor que le concedemos. La calidad de
vida es dinamico en el sentido de que constituye un proceso socioeconémico,
cultural y socio psicolégico de produccion de “valores” positivos y negativos,
referentes a la calidad de nuestra vida social, de distribucién social de éstos
mismos valores de percepcion social en los valores de la poblacion.

'* [dem. p. 54.




La calidad de vida es resultado de la interaccién permanente de un complejo de
elementos, de naturaleza muy diversa relacionados con los conceptos de
desarrollo social, nivel de vida, necesidades fundamentales del hombre,
desigualdades socioecondmicas, concentracidn econdomica, modos de vida,
libertades publicas, condiciones ecologicas y sanitarias del ambiente de vida, y
nivel de salud-enfermedad.

Los indicadores sociales (sector economico, social, cultural y educativo; sector de
la politica, justicia, del ambiente, de la salud de la poblacidén; sector de los
aspectos subjetivos, de la percepcion de valores, étc.) de la calidad de vida que
miden la participaciéon y distribucion de valores de la calidad de vida y del
bienestar social. La calidad de vida expresa fielmente el grado de bienestar social
de una sociedad o de una comunidad porque es una sintesis de todas las
variables objetivas y subjetivas que pueden expresarse como indicadores sociales
en forma precisa y representativa; representar la calidad de vida por medio de
indicadores sociales permite orientar, con gran precision, la politica social de un
gobierno para mejorar gradualmente en forma planificada.™

2.9 RELACION HOMBRE Y PROCESO SALUD-ENFERMEDAD.

Considerando que la salud y enfermedad son parte de un proceso de equilibrio
~ entre el ser humano y el medio ambiente, se hace necesario analizar al proceso
. salud enfermedad epidemiolagico, socioldgica y clinicamente.

En el paradigma sobre Historia Natural de la Enfermedad, se definen los periodos
prepatogénicos y patogénico: en el primero se sefialan cambios en la interaccion
huésped-agente y reaccion del huésped hacia la mejoria o la muerte. En cada
periodo los cambios generan grados de salud (6ptima o disminuida) y de
enfermedad (incipiente, franca, convalecencia y cronicidad).Para romper la
evolucion natural de las enfermedades hay tres niveles de aplicacién de medidas
preventivas. El primero con acciones de promocién a la salud y protecciéon
especifica para y con la comunidad en los aspectos de medicina familiar y de
salud publica, el segundo con intervenciones para diagnosticar oportunamente y
ofrecer terapéuticas adecuadas en los servicios de urgencias, medicina interna y
el tercero es atencion a enfermedades créonico-degenerativas.'®

2.10 EL METODO EPIDEMIOLOGICO-SALUD.

El meétodo epidemioldégico estudia el proceso salud-enfermedad de manera
colectiva determinando las caracteristicas basicas sobre las cuales gravitara la

" Pincault-Daveluy. Op. cit. p 97.
** Hernan San Martin. Op cit. p.86.




variacién bioldgica, esto es, las leyes sociales que le son propias a un grupo en un
momento historico determinado, donde el estudio concreto se realiza en los
individuos que componen un grupo, pero la interpretacion es dada en el conjunto,
por su parte el método clinico es un sistema de pensamiento aplicado al individuo
“social”, esto es, parte de un grupo con los que comparte las condiciones de vida,
que tiene una expresiéon bioldgica resultado de ellas, esto es, existe relacidon
directa entre las células del cuerpo y las condiciones de vida; lo que da lugar a ver
que “la medicina clinica y la epidemiologia abordan conscientemente el (proceso
salud-enfermedad) de modo distinto... (cuyo eje comun)... es la comprensién de
los procesos colectivos.'®

Los perfiles epidemiologicos en toda sociedad estan determinados por la relaciéon
existente entre el proceso salud-enfermedad y el estado socioecondmico, es decir,
existe una relacion dialéctica del hombre con la naturaleza tanto en forma activa
(desgaste energético durante el trabajo)como pasiva(condiciones generales de
existencia: vivienda, alimentacién, vestido, servicios sanitarios y asistenciales,
servicios culturales, educativos, recreativos, y de descanso y un ambiente
ecologico). La epidemiologia es un fenémeno biolégico como la enfermedad, esta
constituida por la asociacion de factores causales y factores coadyuvantes.

La salud, tal como la enfermedad, tiene su propia epidemiologia. Los factores
epidemiologicos son tres: a) el agente (factor o factores sociales), b)el huésped
(individuo afectado) y c) el ambiente que los contiene a ambos. .

La causalidad multiple de la salud y la enfermedad corresponde al concepto
holistico de todos los fendmenos bioldgicos: ninguna enfermedad es producida
por un factor unico aislado, igual sucede con la saiud.

Para conocer la enfermedad es necesario estudiar al hombre en su estado normal
y en relaciéon con el medio en que vive, e investigar al mismo tiempo, las causas
que han perturbado el equilibrio entre el hombre y el medio en que vive. El
objetivo final de la epidemiclogia es reunir el conocimiento cientifico necesario
para promover y proteger la salud, prevenir la enfermedad y la invalidez. “La salud
no es un estado absoluto que se obtenga sin esfuerzo; la salud debe ser cultivada
y protegida en permanencia”. Y prolongar la vida humana para lo ctial cuenta con
la salud publica entre el hombre y el medio en que se vive."

2.11 HOSPITAL-HISTORIA CLINICA.

Los hospitales en el pasado sélo atendian enfermos internados en el
establecimiento (hombre-maquina). En éste siglo se adoptaron los consuitorios

' Laurel Asa, C. Op cit. p 21.
7 Hernan San Martin. Op cit. p. 89.




externos anexos a los hospitales, con lo cual éstos se pusieron en contacto con la
poblacién no hospitalizada. El cambio que experimenta actualmente los hospitales
es hacia la integracién de la medicina preventiva y curativa a través de la practica
de una medicina integral. La atencién de los enfermos y su rehabilitacion aun es
funcion primaria y especifica de la atencion médica y, en particular, del hospital; el
enfermo es el eje de casi toda la actividad de ésta institucion. La situacién ha
cambiado bastante porque la enfermedad no constituye un problema aislado de la
sociedad. La atencidn médica integral, centrado en torno al enfermo, debe
planificarse como un servicio terapéutico comunitario que ofrece los diversos tipos
de atencién. El hospital encuentra su verdadera ubicacion como parte integrante
de una organizacién meédica y social, cuya mision consiste en proporcionar a la
poblacién atencién y asistencia médica completa e integrada.

Una de las contribuciones mas importantes del hospital moderno es la inclusiéon de
actividades de educacion sanitaria en los diferentes niveles de trabajo: pacientes
hospitalizados, consulta externa y domiciliaria. El médico, la enfermera y el
asistente social tienen el papel mas importante en éste sentido.

El hospital es un sitio muy adecuado para realizar educacién para la salud. La
historia clinica es el proceso que generado, en el ambito de la relacion médico-
paciente, tiene por objeto aportar informacion sobre hechos patoldgicos y
biograficos rememorados por el enfermo, y que, descubiertos e interpretados por
el meédico, son considerados relevantes para establecer un diagnéstico e instaurar
una terapia, la historia clinica debe ser o suficientemente fidedigna, la informacion
que proporciona el paciente ayudaran en un plano epistemologico, antropologico y
ético.

2.12 PREVENCION SALUD-ENFERMEDAD.

La salud no es un estado que pueda obtenerse sin esfuerzos, debe cultivarse y
protegerse todo el tiempo en nuestras sociedades humanas, donde los riesgos de
enfermar abundan y forman parte de nuestros habitos. Las actividades de
proteccién de la salud (poblacién y ambiente total), de promocién o fomento a la
salud (mejoramiento del estado de salud) y de prevencion de la enfermedad
(prevencion médico-sanitaria y prevencion social) se distinguen habituaimente de
las actividades médico-curativas (diagndstico clinico, tratamiento del caso
individual, rehabilitacion y readaptacion) al menos por cuatro criterios:

1. La fase de evolucion del proceso salud-enfermedad.
2. Los objetivos de la intervencién sanitaria: el individuo, la comunidad, el
ambiente social de la vida.



3. EIl caracter divisible o indivisible de la intervencion; la indivisibilidad de las
actividades supone que la comunidad entera recibira los beneficios y no sdlo
el individuo aislado, como la intervencion meédica-clinica.

4. La unidad que la integracidon de las medidas que se tomaran y de quienes la
aplican.'®

La prevencion es producto de los estudios epidemioldgicos analiticos sobre la
causalidad de la salud-enfermedad: conociendo la historia social de la salud-
enfermedad, la epidemiologia puede proponer medidas y técnicas para erradicar,
controlar o prevenir la enfermedad y proteger la salud humana. La prevencion se
clasifica en diversas formas: se distingue la prevencion individual y la prevencién
social; la prevencion aplicada a las personas y la prevencion aplicada al ambiente,
la prevencion tipo médico-enfermera (medicina preventiva). La salud-enfermedad
son problemas sociales en su origen y en su distribucion. LLas condiciones de vida
en las sociedades humanas, por escasez o por abundancia, ponen al organismo
humano en peligro de alterarse en su funcionamiento y devenir enfermo.

Una verdadera prevencion es ante todo social, porque a éste nivel se producen
los riesgos en enfermedad y muerte. Los verdaderos “"agentes patogenos” en
nuestras sociedades son la pobreza, la cesantia, la mala alimentacion, las malas
condiciones de la vivienda, las condiciones del trabajo, las contaminaciones y
poluciones del ambiente de vida, las tensiones y el estrés de la sociedad
moderna, la urbanizacion extrema de las poblaciones, las profundas
desigualdades economicas y sociales, el ritmo acelerado de la vida social, el
subconsumo, étc.

En el ambito de la toma de conciencia individual y colectiva donde se sitaa el
verdadero problema de la prevencion, en realidad en cada comunidad y en cada
individuo los medios (conocimientos, responsabilidades, capacidad y solidaridad)
para lograr un cierto grado de autonomia con la relacion a logro de su propia
salud y de la salud comunal.

Algunas técnicas y procedimientos usados en prevencion son:
¢ . Investigacion epidemiolégica permanente.

e Meétodos y técnicas de control y erradicacion de la. morbilidad de mayor
incidencia o prevalencia.

 Vigilancia epidemiolégica permanente en los enfermos y de los sanos
expuestos a riesgos elevados.

¥ Pincault-Daveluy. Op cit. p 34.




e Acciones sanitarias dedicadas a suprimir los factores patégenos existentes en
el amblente socral que pueden ser la causa de fuentes de enfermedad.

- de cnertas caracteristlcas biolégicas que permitan ser tratadas
evitando el desarrollo‘ de una enfermedad.

e Exadmenes de salud.

e Deteccién precoz de una anomalia bioldgica o de una situacién patdgena
latente o subclinica.®

En conclusién, los examenes de salud deben orientarse especificamente hacia la
vigilancia de los individuos y grupos de riesgo elevado y con relacién a la edad,
sexo, profesion, clase social, condiciones y modos de vida y grado de instruccion;
los hallazgos mérbidos y las posibilidades de prevencion y de fomento en relacién

con éstas variables:

» Reduccion de secuelas y handicaps (incapacidades-invalidez)
e Diagnéstico de trastornos y anomalias de patrimonio genético.
« Prevencion selectiva.

- Examenes preventivos sistematicos.

» Elbalance de salud.

e  Inmunologia.

e - Identificacion de los grupos en riesgo.

LE Higiené pefs6nal y modo de vida.

- :F’Iamf‘cacxon famlllar y métodos antlconceptlvos.
. Dlagnostlco de Ia personalxdad

- El servuc:o social en salud.

e Eldesarrollo comunitario.

e Educacion para la salud.

e Politica de prevencion.
e Prevencién social.

" Hernan San Martin. Crisis Mundial de 1a Salud ¢Salud para nadie en el aio ”000'7
Editorial Ciencia 1997. p. 27.



La prevencion social es prevencion primaria, trata de eliminar los factores patogenos
originales, aquellos que se producen en las estructuras econémicas y sociales.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia tiene un gran objetivo, que es, el cuidar al
individuo no sdlo en la enfermedad, sino mantener y preservar la salud. La
participacion del LEO en el proceso Salud-Enfermedad es detectar oportunamente los
riesgos que ponen en peligro el equilibrio entre la salud y la enfermedad.

En este sentido, la practica del profesional de Enfermeria tendria dos estrategias
basicas para el logro de la conservacion de la salud: la primera seria la
investigacién-accion; la cual parte del reconocimiento de que la expresion biolégica
de un individuo es resultado de las condiciones de vida que éste tiene, las cuales
comparte con otros individuos de un grupo determinado en un momento histérico
especifico, por lo que las actividades que se pretendan realizar para la conservacién
de la salud no deben ser dirigidas hacia el individuo sino al grupo, para ello se debe
partir de la realidad de las condiciones que tiene la comunidad, io que plantea ver al
profesional de Enfermeria inmerso dentro de ella para el desarrollo de un trabajo
coparticipativo del mismo con otras profesiones y con la comunidad para el
mejoramiento de las condiciones de vida

Las actividades en este sentido tenderan no a la restauracion de enfermedades,
sino a la conservaciéon de la salud por el mejoramiento de las condiciones de vida,
en donde se transforme la realidad y al sujeto que se encuentre inmerso dentro de
ella en este interactuar, lo que da la posibilidad de que en cada uno de los
acercamientos que se tienen con la realidad-con el fin de conocerla- permita al
mismo tiempo el desarrollo de actividades que incidan en ella para su
transformacion en pro de conservar la salud de la comunidad, lo que sugiere la
utilizacion de “instrumentos que... interpreten (al proceso salud-enfermedad)...
técnica y tedricamente en sus dimensiones histérico, social, politica y
econémica”.®®

La segunda estrategia seria educacion para la salud, en donde se pretende no
resoiver problemas de salud sino llevar a cabo un proceso formativo de la comunidad,
en donde a partir de su realidad los integrantes de ésta hagan conciente las
condiciones de vida dentro de las cuales se encuentran inmersos, para despertar por
una parte la necesidad de trabajar sobre de ellas con el fin de conservar la salud y por
otra el generar nuevas inquietudes que permitan seguir en este proceso de conocerse

a ellos mismos.

A esta forma de concebir la salud-enfermedad como proceso le subyace un concepto
de formacion especifica de profesionales de Enfermeria, que apunta a brindar
cuidados integrales a un individuo o grupo social, con una metodologia especifica y
sin necesidad obligatoria de expresiones biologicas, lo cual llevaria a una formacion
que es en un primer momento, la integracion del hombre, es aprendizaje en sentido de

2 Breih, J Investigacion de la Salud en la Sociedad. p. 98.
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cambio’ y no solamente un cumulo de informacién; esto implica una modificacién
integral del sujeto, un intento de articular las estructuras cognoscitivas, afectivas y de
accion, es decir, pensar, sentir y accionar.

De acuerdo a lo anterior se hablaria de un sector salud con transformaciones de
forma y de fondo, basadas en un apego absoluto a la realidad integral que se vive
dentro del pais y a los resultados obtenidos: positivos para continuar fortaleciendo
el sector salud y su funcionamiento y negativos como elementos de aprendizaje
para continuar con la maduracidon nacional, respetando con esto la participacion
multisectorial ( incluyendo de manera importante al sector comunidad), generando
programas apegados a la realidad especifica de las necesidades de Ila
comunidad, pondera lo preventivo no solo como postura documentaria sino como
realidad; hecho que no niega la necesidad de una preparacidn hospitalaria
especifica sino que permite el desarrollo de la atencidon integral del individuo
dentro del ambito clinico y epidemioldgico.

Las contradicciones entre la salud y la enfermedad en nuestras sociedades, estan
determinadas por las contradicciones entre las condiciones de la vida social y las -
necesidades biolégicas, sociales y mentales de los individuos, los grupos y.la
sociedad, es decir, entre los intereses de produccidén social y las necesdades'
reales de la especie humana. S

2.13 PROBLEMATICA DE SALUD EN MEXICO.

Dentro de la problematica perinatal en Meéxico, se debe considerar que
actualmente nace un promedio de 2,500,000 recién nacidos vivos al afio, de los
cuales el 72% aproximadamente, son categorizados como “nifos sanos”, y el 28%
restante presenta un defecto al nacimiento, entendiendo como defecto, de
acuerdo con el Grupo de Estudios al Nacimiento (GEN), “Toda alteracién organica
o funcional notoria o latente que impida al organismo adaptarse a! medio
extrauterino en los aspectos biopsicosociales”.?' ’

“Entre estos defectos al nacimiento, se encuentra “la prematurez y la hipotrofia
(bajo peso al nacer) con una incidencia de un 10% en promedio; lo que equivale a
250,000 ninos prematuros y 250,000 nifios hipotréficos cada ano. El trauma
obstetrico (hipoxia perinatal) con una incidencia del 5% lo que equivale a 125,000
ninos con hipoxia perinatal cada afio, y las malformaciones congénitas con un
porcentaje de 3% en promedio del total de recién nacidos, lo que representa
62,500 nifios malformados al afio"#?

! Grupo de Estudios al Nacimiento. *Definicion acordada en el comité de GEN™ , en Memorias del GEN p.3
** Grupo de estudios al Nacimicnto. Guia de estudios para prevencion de defectos al nacimiento. p. 2-3.

20




Considerando esta problematica, aproximadamente 750,000 R.N tienen un
defecto cada afio, 1000 cada dia, 40 cada hora y .75 cada minuto. De los cuales’
el 50% 375,000 presentan un dafio, entendiendo por este, la aparicion,
agravamiento o complicacién de un proceso patolégico. e

Hecho que debe ser analizado para poder determinar el momento adeéuado de
llevar a cabo cada una de las intervenciones en el proceso que vive la pamente de

manera perinatal.

El problema perinatal se debe considerar también en la madre, partiendo de la
morbilidad y de la mortalidad materna en México. La cual resulta alarmante,
comparada con paises desarrollados como E:U: o Canada que no llegan a
presentar 1 muerte por cada 10,000 R.N vivos. Sin embargo, en México aunque
han venido disminuyendo las cifras en los ultimos afos, todavia los indices son
altos, pues en nuestros dias, se mueren un promedio de 6 a 9 mujeres por cada
10,000 R.N vivos, por causas del embarazo, parto o puerperio. Esta situacién es
preocupante si pensamos que la mortalidad materna es “un indicador de bienestar
social, que permite evaluar la calidad de atencion a la salud, y que las causas de
mortalidad son problemas hipertensivos del embarazo, hemorragias e infecciones,
que son susceptibles de prevencion.” #*

La mayoria de los dafos obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y el
nino pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion., entre los cuales
destacan “el enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminentemente
preventivos y /a eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden a
favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas de! proceso gestacional
y prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobré vivencia materno-
infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a una atencién con
mayor calidez”.

Si se considera que el 73% del total de embarazos en nuestro pais son de bajo
riesgo, el 15% son de mediano y el 12% de alto riesgo. Y que la cobertura
asistencial de la poblacion, la capta en un 70% el IMSS, otro 10% el ISSSTE, otro
10% la medicina privada y el resto lo capta la Secretaria de Salud o queda
desprovisto de atencion meédica o es atendido por parteras empiricas,
comadronas, brujos o personal no capacitado; por lo que en nuestro pais se tiene
graves problemas perinatales. ?

' Secretaria de Salud, Programa Nacional de Salud. 1990-1994 p. 38
* Secretaria de Salud, Norma Oficial Mexicana para la atencién para la mujer durante el embarazo, parto,

puerperio v recién nacido. 1995.p 19,




2.14 EMBARAZO Y CULTURA.

Los valores, actitudes, perspectivas y comportamientos se forman y acondicionan
en los grupos sociales en que los nifios participan desde su nacimiento. En
consecuencia, hay diferentes orientaciones con respecto a salud y los cuidados
para la misma que reflejan las diferencias entre los diversos grupos étnicos,
raciales, religiosos y las clases sociales. Estas diversas orientaciones se
manifiestan tanto en el componrtamiento de los individuos como en las instituciones
que suministran servicios para la salud.

Nuestra historia nos ha dejado una amplia gama de ideas diferentes sobre lo que
sucede durante el embarazo y lo que éste significa para una mujer y su esposo.
Unidas a ellas nos encontramos con las diferentes teorias que han surgido de ios
estudios psicolégicos durante los pasados 100 afios. Probablemente cada mujer
forma sus ideas acerca de su propio embarazo a partir de la combinacion de los
conocimientos que adquiere mediante la lectura y la conversacién con otras madres,
asi como con los profesionales que se ocupan de su cuidado. No existen dos mujeres
que tengan exactamente las mismas ideas y emociones.

La manera como una mujer y su esposo comparten las experiencias del embarazo
depende, en gran medida, de las ideas previas que tengan sobre la gravidez, el parto
y el bebé. Dependiendo de esto, el embarazo de la mujer puede constituir un gozo o
una carga., el principio o el final de una vida de alegria, Ia construccion o el derrumbe

de la relacion marital.

E! evento biolégico con mayor significado para ia sociedad es la reproduccién y su
resultado, por su importancia en la dinamica familiar y de la poblacién en
consecuencia, ejerce un fuerte impacto en el bienestar individual y nacional. Las
mujeres comienzan a prepararse para ser madres en etapas tempranas. En cierto
sentido, el proceso se inicia desde que son concebidas; sin importar cuando se
produzca el embarazo o si fue planeado, el nimero de hijos que una pareja tiene
y el momento en que los tiene es, en gran parte, funcion de las motivaciones de la
pareja para tener hijos, las cuales a su vez se ven influidas por imperativos

culturales. 25

Los estudios de las diferentes sociedades humanas demue: tran que, pese a la gran
variedad de culturas, existe un comportamiento central constante. Se tiene un patrén
de comportamiento basico extensamente conformado y guiado por las reglas de
nuestras diferentes sociedades, pero que corre, bajo todas nuestras actitudes y
comportamientos. Algunas mujeres consideran y experimentan los nueve meses de
embarazo como nueve meses de desviacion de la norma. Para ellas, antes de su
primer embarazo, una mujer es una mujer y una muchacha es una muchacha.

** Reeder. Martin. Koniak. “Enfermeria Materno-Infantil™. 17*, Edicién. Editorial Interamericana Mc-Graw

Hill 1995. p. 864.
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Después del parto, la mujer se convierte en una mujer con un nifio y la muchacha
se transforma en una joven que ha tenido un bebe.

La bien intencionada y particularmente sensible informacion de los libros sobre
embarazo, puede a veces ser tomada por ellas para reforzar su idea de que el
embarazo es una enfermedad."El embarazo es acosado frecuentemente por una gran
variedad de malestares menores... malestares matutinos, ardor en el pecho,
hemorroides y constipacion, debilidad y mareos, venas varicosas, étc". “Visite a su
meédico o partera periddicamente... escuche cuidadosamente los consejos médicos o
partera... siga las indicaciones de su medico”.

El parto es la gran prueba por la que deban pasar las mujeres para corroborar su
condicion de hembras; el embarazo constituye tanto parte de la prueba como una
preparacion de ella. Hay una fuerte tendencia hacia esto en la subcultura de las
mujeres. Se insiste mucho en el arduo trabajo, los peligros y los dolores del parto.
Se cuentan relatos de acontecimientos terribles en la experiencia de la vecina o la
amiga, se hace a un lado la actitud protectora de los médicos.

La idea de que la maternidad hace madurar a una mujer en forma especial tiene una
implicacion secundaria desafortunada: que las mujeres que nunca tienen hijos jamas
evolucionan. Es evidente que la maternidad hace madurar a muchas mujeres pero, de
igual manera, muchas que nunca han tenido nifios se hacen mas maduras aceptando
y llevando a cabo otras formas de responsabilidad. EI embarazo constituye una
oportunidad para el desarrollo personal, la madurez no sigue automaticamente al
embarazo y a la maternidad.

La profesion meédica tiende a dar por hecho la idea de que la gestacion de un bebé
constituye una funcién normal de las mujeres. Tan es asi que algunos meédicos han
procurado ignorar los sentimientos y ansiedades de muchas mujeres embarazadas,
arguyendo que se trata de perturbaciones irracionales e improcedentes de lo que
constituye un proceso perfectamente saludable. Otros, por su parte, admiten la
tension causada por el embarazo y se sienten inclinados a reaccionar
comprensivamente ante los temores de las mujeres. No obstante, los siguen tratando
como un desafortunado efecto secundario.

Sin embargo, el miedo y la ansiedad no sélo constituyen aspectos inevitables del
embarazo, sino que desemperfian un papel importante en la preparacion de una
mujer, durante los ultimos tres meses, para el parto y la maternidad.

Durante el embarazo, el concepto que la mayoria de las mujeres tienen de si
mismas cambia. El cambio es tanto un resultado del desafio, o crisis, como de su
adaptacidon a él. También puede ser por si mismo una causa de angustia para
algunas de ellas. Buena parte de esto tiene que ver con el proceso de maduracion
y mucho del cambio gira en torno de la imagen que la mujer tiene de su madre,
asi como de su relacion que tiene con ella.

5}
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Todo bebé altera el patréon de las relaciones que existen en su familia de origen; la
pareja se puede preguntar si los dividird o unira. Muchas parejas se casan en
busca de apoyo mutuo y su actividad compartida, asi como el compromiso
emocional de uno con el otro, dejan poco espacio para un tercero, aun si se trata
de su propio hijo. Su relacion debe atravesar por cambios importantes para
adaptarse al embarazo; el matrimonio donde hay un alto grado de independencia
entre los cényuges es aquél en la cual la llegada del primer bebé puede traer

consigo una mayor felicidad y satisfaccion. 2°
2,15 EL EMBARAZO DENTRO DE UN SISTEMA CULTURAL.

Griffith sugiere que los conceptos reproductivos pueden enfocarse en cuatro
componentes de un sistema cultural:

. Costumbres y sistemas de valores, que incluyen la nocion de deber,
obligacion y conveniencia.

. Sistema de parentesco,. que da. lugar a derechos. reciprocos, deberes Y.
obligaciones en las: relaciones’ ‘que ‘se producen por"el Y
descendencia de la familia. ;

. Sistema de conocimientos y creencias, que define la concepci

. Sistemas ceremoniales y rituales, que permiten la nueva realizacion de
elementos simbélicos y su incorporacion a la vida cotidiana.

Los valores de control de la fertilidad han dado un mayor apoyo al concepto de
igualdad de oportunidades, ya que el papel de no ser madre de familia es una
opcion realista y viable para las mujeres. El papel de la maternidad en si ahora
puede elegirse en forma racional. Una de las consecuencias fue colocar a la
maternidad en competencia directa con otros papeles alternos y deseables dentro
de la sociedad, como el de profesional. Cuando se elige la maternidad, se
concede importancia a la planeacion, entre los factores que se deben tener en
cuenta, estan el costo social, psicoldégico y econdmico de los nifios y también la
perdida de ingresos por parte de la esposa y la satisfaccion intrinseca de su
ocupacion. Los estilos de vida actuales dependen de forma significativa de los
ingresos de la esposa, en la mayoria de las familias en las cuales tanto el esposo
como la esposa aportan ingresos, los de ella constituyen mas de la quinta parte

de los ingresos totales.

* Idem. p. 867.



2.16 NIVEL‘SVOCIOECONOMICO.

El'  nivel - socioecondmico es un factor determinante del comportamiento
reproductivo materno y del uso de servicios de maternidad. Debido a que éste, o
la clase social como se llama en ocasiones, ejerce una influencia tan importante
en la'salud y los cuidados para la misma. 7

El nivel socioeconémico es un complejo que se refiere a la formulacién tedrica de
relaciones entre los subgrupos de nuestra sociedad. Este constituye un esfuerzo
para subdividir a las poblaciones en algunas categorias descriptivas que difieren
con respecto a sus caracteristicas sociales y econdmicas, antecedentes y
comportamientos.

El procedimiento normal parta determinar el nivel socioecondmico consiste en
elegir como indicadores de las diferencias sociales a wuna o diferentes
caracteristicas que se encuentran en relacion con ingresos, educacion. ocupacion,
vivienda y sitio de residencia, valores sociales y estilo de vida en general de los
subgrupos de la poblacion. El indicador que se emplea con mayor frecuencia para
definir el nivel socioeconomico es la ocupacion, éste es el mejor indicador de los
ingresos de la persona, su educacién, nivel de vida, valores sociales y otros
atributos relacionados. Puede demostrarse que algunas variables sociales
independientes al nivel socioecondmico, tales como edad, region geografica,
altura, paridad y etnicidad, contribuyen al cuadro general de variacién social
asociada con el resultado del embarazo.

Se acepta de manera general que los cuidados médicos adecuados durante el
embarazo, en particular en etapas tempranas, reducen la incidencia de mortalidad
neonatal y materna, malformaciones congénitas y otros defectos al nacimiento, la
relacion entre un nivel econdmico bajo y la falta de cuidados adecuados en la
etapa prenatal se ha demostrado ampliamente, a medida que aumentan los
ingresos de la familia, también se observa un incremento en el nimero de visitas
para recibir cuidados médicos. ?°

27 Reeder. Martin. Koniak: Op cit. p. 868.
** Sharon Logan. La Experiencia del Embarazo. Editorial Masson. 5" Edicion. 1994 p. 37.




2.17 PROCESO ENSENANZA-APRENDIZAJE.

EDUCACION.

Este concepto es considerado en dos dimensiones: una que se refiere a su
funcion social y otra en la que resalta su caracter formativo.

FUNCION SOCIAL DE LA EDUCACION.

En esta primera idea de que lo educativo cumple una funcion social, se considera
que la educacién esta relacionada en mucho a las condiciones historico-sociales
prevalecientes y como una respuesta a ello, las instituciones educativas sefalan
“perfiles profesionales”, dando la posibilidad de ser respuesta a las condiciones
econdémico-sociales de un pais, donde las escuelas son espacios sociales
caracterizados por grupos jerarquizados segun sus habilidades o conocimientos,
por culturas dominantes y subordinadas y por ideologias de clase en
competencia. El problema aqui no radica en que exista una respuesta, sino el
concepto de respuesta que se tenga a esas demandas sociales: esta puede
apuntar a la reproduccién o a la transformacion.

En la educacion en el sentido de reproductora de una ideologia, la escuela actua
para la creacion y legitimacion de formas de conducta, en el proceso de
ideologizacion. Asi mismo pretenderia la transmisidén de un pensamiento,
restandole importancia a la intervencién humana en la construccion del
aprendizaje. Para esta forma de entender la educacion, el proceso educativo
habra de comprenderse como una actividad donde se interceptan una diversidad
de procesos econdmiicos, politicos, sociales y culturales; la educacion entonces se
convierte en un instrumento para “crear al hombre que la sociedad necesita”. La
socializacion de este tipo de educacioén sugiere ser una respuesta a las demandas
sociales, donde se reproduce por consiguiente una forma de pensamiento

establecido por un grupo dominante. 2°

En el caso de educacién transformadora, se propone la construccion del
aprendizaje a partir de la consideracién del contexto histérico-social (realidad)
donde se desenvuelve el sujeto que aprende, en la cual se hace énfasis en una
nocion dialéctica de la intervencién humana y constructora de los nuevos
conocimientos donde se redefinen las causas y significados de la educacion.

* Diaz Barriga A._El Papel de la Educacién. p. 36.



2.18 CARACTER FORMATIVO DE LA EDUCACION.

Desde la posicidon educativa transformadora, la formacion apunta a rebasar el :
concepto de actividad informativa o reproductora de conductas para abrirse a una
actitud reflexiva, es decir, a la movilizacion de las estructuras cognoscitivas en
donde la realidad de los hechos permite al alumno la visualizacién® de un’
fenomeno y la construccion de formas de entender y actuar con el mundo

circundante.

Mientras se conserve la ausencia de critica por parte del alumno y en tanto que la
educaciéon no favorezca el desarrolio del proceso critico en el mismo, se
fomentara pasividad y una actitud reproductora de informacion en donde el sujeto
se limitara a la satisfaccion de las demandas de la sociedad dominante a través
de la repeticion de los discursos elaborados por estos. Por tanto, hablar de
formacién en un sentido reproductor implica acriticidad, dependencia, memorismo
y una relacion lineal docente-alumno en donde el primero transmite informacion y
el otro la recibe pasivamente. *°

“La educacion debe comenzar por la superacién de la contradiccion educador-
educando; debe fundarse en la conciliacién de sus polos, de tal manera que
ambos se hagan, simultaneamente, educadores y educandos.” ¥

2.19 EDUCACION PARA LA SALUD.

Una de las funciones mas importantes del profesnonal de Ia salud, es la de
educador sanitario, el de ensefar a la gente la forma de vivir ‘en estado de salud.
La educacion sanitaria es uno de los pilares de la: medlcma preventiva y del
fomento a la salud. El método mas efectivo de educacién’es el contacto personal.

La finalidad de la educacion sanitaria es ayudar a los individuos a alcanzar la
salud mediante su propio comportamiento y esfuerzo. El interés de la gente por
mejorar sus condiciones de vida y aspira a crear un sentido de responsabilidad
por su propioc mejoramiento sanitario, ya sea individualmente o como miembros de
una familia y de la colectividad.

La salud es uno de los elementos de bienestar general, y la educacién sanitaria o
higiénica es soélo uno de los factores del mejoramiento de la salud y de las
condiciones sociales. La adquisicion de conocimientos sobre la salud no se limita
a la ensefanza dada con una estricta finalidad, sino que en gran parte es
resultado del proceso de aculturacion general del individuo, o sea, de las
experiencias adquiridas en el hogar, en la escuela y su vida dentro de la

® jdem. p. 37.
¥ Paulo Freire, Pedagogia del Oprimido. 11 Ed. Editorial siglo XXI. P 73,




colectividad. “Si lo oigo, lo olvido, si lo veo lo recuerdo, si lo hago lo sé”, es un
antiguo aforismo chino que expresa cabalmente el proceso del aprendizaje, que

es la base de la educacion,

La informacion y el conocimiento pueden transmitirse de persona a persona y son
muy utiles, pero no son sindnimos de educacién que es, en esencia, la
estructuracion del caracter de la personalidad. La educacion sanitaria, lo mismo
que la educacién general, trata de cambios de ideas, de sentimientos y de
conducta de las personas. Se afanan por fomentar aquellas practicas que se
supone produciran el mayor grado posible de bienestar. Cualquier ser humano
puede aprender, sea cual fuere su edad, sexo, raza y cultura, esto plantea un
problema a cualquiera que intente que las gentes cambien sus actitudes y
costumbres higiénicas; pero no garantiza que en una situacion educativa dada,
cualquier persona aprenda lo que el educador propone, pues esto depende de
muchos factores y especialmente de las experiencias que el individuo haya podido

tener con anterioridad. *?

Puesto que aprender implica un cambio de ideas y costumbres, por otra parte de un
individuo, éste cambio solo puede llevarse a cabo mediante el propio esfuerzo
individual; mientras el individuo permanezca pasivo frente a determinada situaciéon no

hay aprendizaje posible, es decir, éste es un proceso activo y no un proceso -de

informacién, de conocimiento o de memorizacion.

La educacién sanitaria es efectiva cuando induce al individuo a:vivir.una vida
sana, practicando las técnicas de higiene personal y de la higiene puablica. =

2.20 ;COMO HACER QUE LA GENTE APRENDA?

Para aprender es necesario un motivo, incentivos para cambiar de actitud. El afan de
satisfacer ciertas necesidades humanas elementales como ' supervivencia,
alimentacioén, amor y aprobacion social, es la motivacion principal de la conducta
humana. El aprendizaje se logra antes y mejor si el contenido de la educacién
sanitaria esta relacionada con los moviles o motivaciones del individuo y de la
colectividad y si el educando enfrenta un problema real cuyo total alcance comprende.
Cambiar la conducta humana a medida que ésta comprenda lo quc debe hacer y
cuando vea que hacerlo le produce ventajas.

El comportamiento actual de nuestra especie es un fenémeno esencialmente humano,
es decir, sociocultural, esto significa que nuestro peculiar comportamiento se genera
en la estructura social en que vivimos y se adquiere y desarrolla por aprendizaje
social. Lo ya conocido permite considerar a la conducta humana como un sistema
organizado, con una estructura, funciones e historia. La conducta humana puede ser

** Rochon A. Alain,_Lducacion para la Salud. ED. Masson. Espafla. 1991. p. 46.



explicada, teniendo en cuenta e! marco social e histérico de fondo, a través de las
variables causales (estructura socioeconomica y cultural de la sociedad especifica) y
de sus asociaciones y de las variables que norman el control posterior del
comportamiento, en este proceso, uno de [os mecanismos basicos que debe
entenderse es el aprendizaje, que es lo que permite al hombre adquirir un
comportamiento con caracteristicas que lo diferencian cualitativamente del
comportamiento animal.

El propdsito de la educacion sanitaria es educar a la gente para que viva una vida
sana mediante la practica de las normas de higiene personal y el conocimiento de los
problemas de salud publica. La educacién sanitaria representa el conjunto de todos
los conocimientos existentes en materia de salud traducidos por medio de la
educacion en formas convenientes de comportamiento individual y colectivo. 33

+ Los principios del aprendizaje que es preciso tener en cuenta son:
« El aprendizaje es un proceso dinamico y activo.
- Cualquier aprendlzaje es un proceso individual, es un autoaprendlza)e.

. El aprendizaje se apoya en mdviles o motivos que son Ios resortes de la vnda
humana. :

- Los moviles o motivos van cambiando en cada periodo. d a vida dvel iridividuo,

desde el nacimiento hasta la senilidad.

- El aprendizaje es intencional, persigue objetivos previamente Qrm'ul'ad'osb'.';

. El aprendizaje es reflexivo inteligente.

« Elaprendizaje se logra operando en situaciones reales.

El aprendizaje es un proceso complejo que engloba todos IoS karincibios
simultaneamente. B

Educar a la gente para que viva una vida sana mediante la practica de las normas de
higiene personal y el conocimiento de los problemas de salud puablica. La educacion
sanitaria representa el conjunto de todos los conocimientos existentes en materia de
salud traducidas por medio de la educacion en formas convenientes de
comportamiento individual y colectivo.

Es preciso diferenciar lo que es el proceso de educacién para la salud cuya meta es el
desarrollo de una verdadera “cultura de la salud”, de lo que es la divulgacién y la
propaganda. La educacion para la salud es un proceso de aprendizaje que tiene como
objetivo la modificacién de modos de vida y de comportamiento para hacerlos mas

» ldem. p. 36.




favorables al mantenimiento del estado de salud. La divulgacién, en cambio, tiene
como objetivo dar a conocer una materia precisa mediante procedimientos de
informacién colectiva como los carteles, folletos, radio, étc. para despertar el interés

de la gente.

La propaganda usa procedimientos informativos que producen efectos rapidos en
la poblacién, generalmente actia en forma de una campana sostenida, intensa y
extensa, utilizando diversos procedimientos informativos, para lograr atraer el
interés de la gente, preparando asi el terreno del proceso educativo. La educacion
para la salud es indispensable para la promocion de la salud y para la prevencién
de la enfermedad y de los riesgos sociales relacionados con la salud. La
enfermedad, mas que otra cosa, una mala eleccibn de comportamientos

individuales.

El proceso de la educacion (ensefanza-educacion) io definimos como un proceso
dinamico, activo, directo, cuyo objetivo fundamental es provocar cambios en las
actitudes y comportamientos de los estudiantes y de los docentes. En este
proceso existen objetivos por alcanzar, esfuerzos por realizar en ambas partes el
proceso ensefanza-aprendizaje. .

Cualquier reflexion sobre la salud debe empezar analizando las estructuras sociales y
la cultura, el hombre actia en forma repetmva frente al determlnlsmo social y cultural,

a pesar de su libertad conductual.

Las posibilidades y limites de la educacion para la salud estan relacionados con la
estructura misma de los comportamientos humanos (adquiridos socialmente) con su
variabilidad individual al mismo tiempo que con cierto determinismo repetitivo social y
con una variacién cultural e histérica.

La idea, muy extendida de que nuestra salud depende del médico o de los servicios
de salud, conduce al circulo vicioso de la enfermedad permanente de la poblacién,
sobre todo cuanto los servicios de salud son esencialmente curativos: la certeza de
que la salud depende de la vida social en gran medida (riesgos) conduce a dar la
debida importancia a la educaciéon para la salud, a la participaciéon, a la prevenciéon
social sanitaria y médica, romper el circulo vicioso de la »nfermedad y a iniciar el

circulo positivo de la salud.

Ed. Masson . Madrid. 1998. p. 85.



CUADRO 1, La’ comumcacton persuasiva en la modﬁ'cacuon de la conducta

1.- Comunlcacnon del mensaje motivacional.

) 2.- Transm ston Yy descufrado del contenido.

3.- Motlvac«én humana Necesidades fisiologicas: necesudades de segurxdad.
nece5|dades de afecto, necesidades de estimay
necesidades de autorrealizacion.

4.- P,ro‘cesb‘dé persuasion:

4.1.- Exposicién al mensaje.

4.2.- Obtencion del mensaje.

4.3.- Comprension del mensaje. S

4.4 .- Aceptacion o rechazo del mensaje., o sea, camblo o no de actitud.

S.- Persistehcia del cambio de actitud.

- Cambio del comportamiento.

Proceso de comunicacion persuasiva en los comportamientos
Relativos al cuidado de la salud: mensaje motivacional.

Motivaciones.

I

Actitudes.

Situacién Cambio
Actual. «

vy

Favorable del
Comportamiento

FUENTE: Educécién béra la salud. Rochon A. Lain 1991 pp 605.




La educacién para la salud es un proceso ensefianza-aprendizaje que conduce a
producir cambios favorables en el comportamiento del educando. El objetivo es
ayudar al estudiante a adquirir conocimientos (saber), a desarrollar su
personalidad (saber ser) y a saber hacer (practicas). Previa o simultaneamente,
que el estudiante comprenda, analice, reflexione, evallle y adquiera competencias

o habilidades.

Las caracteristicas del aprendizaje humano permiten formular algunos principios
aplicables, que facilitan el proceso de aprendizaje.

» El aprendizaje es un proceso personal, activo, dinamico, en el cual cada
individuo progresa a su propio ritmo y sus propios medios (autoaprendizaje).

e La motivacion y el interés son factores importantes .en el aprendizaje, el
aprendizaje es un proceso reflexivo, mtellgente en el sentido de que persigue
objetivos precisos. :

- El aprendizaje es mas eficaz si opera ensituaciones reales y practicas.

La educacién para la salud es uno de los medios utiles para ayudar al individuo y
a la comunidad a proteger y a mejorar su propia salud, desarrollando a través de
la educacion sistematica y permanente un estado de conciencia, de conocimiento
y de responsabilidad individual y colectiva frente a la salud, la enfermedad y la
muerte.

“Por la educacién, el hombre es el mismo, pero no lo mismo”. *°

** Carretero, Mario,_L.a investigacién curopea sobre enseianza-aprendizaje. Editorial Aique.
1998. p. 36.

[}
IN]




Propdattos de ln md\anxm co- Caracteristicas del aprendizaie:
. ace acitvo, motivado, persanal, -
capa-
dd-d de anitisls y do cvalua- Htmo y capscidad indivldu-l;
<ién. con objetivos precisos.
x. Ry

Las necesidades Camitd de pvozu-
mu—ién y de eva-

1. Necrstdades reales vy luacid:
dema e 12 <> (lub.lu de enui-
2 munld‘d‘ o po)

aales da Ia sociedad
3. Necesidades cxpresa-
das por los estudian.

tes
4. Neceddades  {fnstitu-

clonsles

. Nivel de derarrollo
socloeconémico y pra-
greso clentffico

6. Politleas naclonales v
teglonales do educa-
cidn

Cualidades de un
obfetico educacionel
1. Pertinente en relacién
con ks pragdritos es-
Dsmtafo cognasel- Definiclén de tablecidos
tivos saber los oh 2. Ser l8glco y coheren-
Dominio efective: educaclonales ta
saber ser especificos 3. Ser aperacicnal, re
Deminto d lixable
motor: saber ha- 4. Olnervable, peecisr,
cer medible
C. d elec- AMétodos y técniras pe-
cién de sujeto y dagddru
materfas que per- eoclén en relacibn con
miteny alcanzar L lo: contenidos
objetivos definldas l
Fe lacidn de un us-
Farmulacion de tema adecuado de evas Interpretacidn  de
los iInttrumen- luacién Que permita de- La Inf dn ob-
tos de medida mastrar, que  los ohkll- tenida
vos sa han alcannrdo
S
periddica ———
Encuciia de de fos objetives de los Anilisls, conclurio-
opinidn de los — métodos, etc.. en fun t v, julcles, sinte-
ertudiantes cién de I modl!lc.dén tis y decisiones ne-
de las neceridades y en cesarfas
relacién 2 la evaluzcién

Planificacidn de un Programa de ensefianza aprendizaje en salud -



2.21 TEORIA DEL ESTRES.
La palabra estrés, deriva del latin “stringere” que significa oprimir, épreiar. atar,

angustia.

Tras varias décadas de investigaciones, aun existe gran controversia acerca:de:la
definicion de estrés. Las distintas conceptualizaciones que se han propuesto -

podrian ser agrupadas en tres grandes categorias:

a) Estrés como estimulo, quienes lo conceptualizan de esta manera, lo:definen
como cualquier suceso que causa una alteracion en los procesos homeostaticos
que originan una respuesta desorganizada, éste suele definirse como . un
“cambio vital”. Desde este punto de vista tanto los sucesos positivos como los
negativos son considerados como muy estresantes.

b) Estrés como respuesta, es la alteracion causada por un estimulo nocivo o
factores estresantes. Se centra en las reacciones mas que en los sucesos, en
este sentido Selye definid al estrés como la “respuesta inespecifica del
organismo a cualquier demanda que surja”.Esta respuesta inespecifica fue
llamada el “Sindrome de adaptaciéon general” (SAG) o sindrome de estrés.
También propuso que el organismo desarrolla un “Sindrome de adaptacion
local” (SAL). Selye mantiene que tanto el (SAG) y el (SAL) tienen tres estadios,
la reaccion de alarma, de resistencia y de agotamiento.

REACCION DE ALARMA. La reaccion inicial es la de alarma, que es la que
alerta a las defensas corporales contra el factor estresante. Selye divide la
fase en dos partes: de shock y contrashock. Durante la fase la fase de
SHOCK, el factor estresante se puede percibir conciente o inconscientemente,
en cualquier caso el Sistema Nervioso Autdonomo actia y libera grandes
cantidades de epinefrina (adrenalina) y de cortisona. La segunda parte es la
de CONTRASHOCK, donde el organismo revierte los cambios producidos en

la fase anterior.

ESTADIO DE RESISTENCIA. Es donde tiene lugar la adaptacion al SAG, en
otras palabras, el cuerpo intenta hacer frente al factor estresante y limitarlo a

un area minima para combatirlo.

ESTADIO DE AGOTAMIENTO. La adaptacion lograda en el anterior estadio
no se puede mantener, esto significa que el método empleado se ha agotado,
si no ha vencido al factor estresante, los efectos se pueden extender a todo el
organismo, al final o se vuelve a la normalidad o bien la muerte puede ser el
resultado ultimo. Que ocurra una u otra posibilidad depende de los recursos
adaptativos del individuo, de la gravedad del factor y de la ayuda externa que

se le facilite.



c).-El estrés como una TRANSACCION. Las teorias transaccionales se basan en la
teoria de Lazarus que asegura que ni la teoria del estimulo ni la de la respuesta al
estrés consideran diferencias individuales. En contraste con Selye, que se centra
en las respuestas fisioldgicas, Lazarus introduce los componentes o respuestas
mentales y psicoldgicos al estrés. La teoria del estrés transaccional de Lazarus
abarca una serie de reacciones cognoscitivas, afectivas y de adaptacion que
surgen de las interrelaciones entre persona y entorno. Estas son inseparables,
cada uno influye y es influido por el otro. El estrés se define como una relacion
particular entre persona y entorno que aquella aprecia como algo impuesto, que
excede sus recursos, y que pone en peligro su bienestar, la persona reacciona ante
los cambios que percibe en su entorno a través de la adaptacion. La valoracion
cognoscitiva es un proceso que determina por qué y hasta qué punto una
transaccion particular o una serie de ellas entre la persona y el entorno resulta tan
estresante.

d).-E! modelo de Nuernberger, cree que existe un modelo de adaptacion como
respuesta mas alla del mecanismo del SNA. el autor la llama"Sindrome de
inhibicion general “ o respuesta pasiva. Para él el funcionamiento relajado y
saludable se representa por el equilibrio entre las dos partes del SNA. El estrés es
un estado de desequilibrio que revela el dominio total bien del estimulo de la
respuesta defensiva o de la inhibicion de la respuesta pasiva. Nuernberger afirma
que la presencia del estimulo o la inhibicion no constituye por si mismo estres.
Este se da cuando el estimulo no esta equilibrado con la relajacion o cuando la
inhibicion no lo esta con la actividad. Este cree que el principal origen del estrés no
es el entorno exterior; es el estado interno de la persona o su propia mente, los
factores emocionales y perceptivos que forman la personalidad basica. Define el
estrés emocional como: el resultado de un proceso mental, un estado de
desequilibrio autdnomo generado como reaccién ante algun tipo de miedo, dolor o
malestar. Esta percepcion abarca una interpretacion de estimulos sensoriales
selectos, que se perfilan o estructuran a través de recuerdos de un dolor pasado,
también implica con anticipacion que ese dolor sucedera en el futuro como
consecuencia de los estimulos sensoriales presentes y de las condiciones
ambientales, se mantiene por la indecisién, la incapacidad para enfrentarse al

miedo”. *¢
2.22 MANIFESTACIONES DEL ESTRES.
2.22.1.- FISIOLOGICAS.

Estas manifestaciones pueden o no aparecer en un paciente con estrés, segin su
manera de percibir el suceso estresante y la efectnvndad de sus: estrateglas de

superacion.

* Kozier. Erb. Olivieri. Enfermeria Fundamental. Editorial. Mchwlllll lnlemmencana da: Edicidn. -
Espaia Tomo 2 p. 642. g !
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a)
b)
c)

)

e)

N

9)
h)
i
)
k)

)

m) Se produce letargo, laxitud mental e inactividad.

Dilatacién de las pupilas para aumentar la percepcion visual cuando hay una

amenaza. _
Sudoracion (diaforesis) aumentada para controlar la elevada temperatura

corporal debido al incremento del metabolismo.

Palidez de piel debido a la constriccidn de los vasos periféricos, un efecto de
la norepirefrina.

Aumento del ritmo cardiaco, que da lugar a una aceleracion del pulso para
transportar nutrientes y derivados del metabolismo mas eficazmente.

Elevacion de la presion sanguinea debido a:

Constriccion de los vasos en reservorios sanguineos, como la piel, rifiones y
érganos internos.

Aumento de la secrecién de renina, como efecto de la norepinefrina.
Incremento de la retencidn de sodio e hidrica debido a la liberaciéon de
mineralocorticoides, que da lugar a un incremento del volumen sangumeo
Aumento del gasto cardiaco. . L

Aumenta el numero de respiraciones y su profundidad. debi “dilatacién
de los bronquiolos, dando lugar a hlperventllacuo : ‘ . :
Disminuye la produccion de orina.
Puede haber sequedad de la boca.
Disminuye la peristasis intestinal, resultando estreﬁlmlento y ﬂatulencna

Aumenta la atencion ante el peligro.

Aumenta la tensidn muscular como preparacton de una raplda actlvudad‘

motora o defensiva.
El nivel de glucosa en sangre aumenta debido a Ilberacnon de glucocortxco:des

y la gluconeogénesis.

n) Puede existir un funcionamiento fisioldgico dlsmmuldo y: pérdlda del; tono

musculoesquelético.

Todos los signos son resultado del aumento de la actividad del sistema
nerviosc simpatico. .

2.22.2.- PSICOLOGICAS.

a)

La ansiedad, es un estado de aprensién, terror, el presentimiento o la
sensaciéon de desamparo que tiene que ver con un miedo inminente o
imprevisto a si mismo o a las relaciones de importancia. Puede percibirse a
niveles concientes o inconscientes, se clasifica en cuatro niveles:
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« Ansiedad ligera que produce un estimulo leve que intensifica la percepcion, el
aprendizaje y las habilidades.

e Ansiedad moderada que aumenta el estado de estimulo a un nivel en el que la
persona refleja tension, nerviosismo o preocupacion, las habilidades
perceptivas son reducidas, la atencion se centra mas en un aspecto particular
de una situacion que en las actividades periféricas.

s Ansiedad severa que agota las energias del individuo y necesita intervencion.
LLa percepcion se ve muy disminuida. La persona, incapaz de centrarse en lo
que realmente esta ocurriendo, se fija sélo en un detalle especifico de la
situacion que genera la ansiedad.

e Panico es un nivel abrumador y terrible de ansiedad que lleva a la persona a
perder el control, es menos frecuente que otros niveles. La percepcion de una
persona aterrorizada se puede alterar hasta el punto de que los sucesos la
distorsionan.

b) La irritabilidad, es un estado emocional que consiste en un sentimiento
subjetivo de animosidad o gran malestar. Cominmente se manifiesta en un
tono de voz alterado y manifestaciones de abandonar alguna accién por otra,
su expresion verbal se puede considerar por tanto un signo de disconformidad
psicolégica interna y una solicitud de ayuda para tratar el estrés percibido.

La comunicacion verbal expresada de la irritabilidad es constructiva, la persona
“irascible” previene una concentracidn emocional, las expresiones constructivas
tienen tres elementos:

« Captacion, es el acto por el que otra persona presta atencién.
« Descripcion, es el proceso de delimitar la fuente de irritabilidad en una persona.
« [dentificacion, es la accion de buscar una respuesta.y un apqu en los otros.

2.22.3.- COGNOSCITIVAS

Estas manifestaciones son reacciones razonadas que mcluyen problemas de
solvencia, estructuracion, autocontrol, supresion, fantasia y ruego.

‘e La solucion de! problema implica pensar en una s:tuacnon de angustla
empleando pasos especificos para llegar a la solucion.

e La estructuracion es el arreglo de una situacion para que los sucesos de
angustia no se produzcan.

» El| autocontrol consiste en asumir una expresion facial que exprese una
sensacién de tener bajo control la situacion, sin tener en cuenta cual es esta.

« La supresion consiste en apartar de la mente conciente o voluntariamente un
pensamiento o un sentimiento, esta reaccion alivia temporalmente el estrés
pero no resuelve el problema.
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« La fantasia es similar a fingir, los anhelos y deseos insatisfechos se imaginan
como satisfechos, las fantasias pueden ser destructivas e improductivas
cuando una persona abusa de ellas o se aparta de la realidad.

e La suplica suele incluir la identificacion y descripcion del problema, la
sugerencia de soluciones y la busqueda de apoyo y ayuda.

2.22.4.- VERBALES Y MOTORAS.

Las primeras manifestaciones del estrés pueden ser verbales o motoras. Estas

incluyen el llanto, la risa, el grito, los golpes, las patadas y los abrazos.

e El llanto libera tension en situaciones intensas como el dolor, alegria o tristeza y
cuando la situacion no se puede manejar ya concientemente, la gente suele
llorar cuando nota que otros se preocupan, es beneficioso para liberar la
tension y si esta seguido de la solucidon del problema de otra forma no es

provechoso.

e La risa también es una reaccién que reduce la ansiedad y que puede llevar a
una solucion constructiva, una persona se puede reir de pequenos incidentes y
de la manera en que esta maneje la situacion. :

e El grito es una reaccion al miedo o a una intensa frustracion e irritabilidad.
Gritar, igual que otras respuestas verbales, reduce la tensién pero puede ser
- _-dafina si la persona es incapaz de controlarlo y llega a la histeria.

-e - Golpear y patear son reacciones espontaneas ante las amenazas fisicas,
puede ser beneficioso si van dirigidas hacia los objetos y si la persona u objeto
no es dafado y que lieve en si a técnicas de superacidén de forma razonada.

e Abrazar y tocar suelen ser respuestas de alegria, el dolor o los sucesos tristes,
es un gesto de apoyo y calor, estas reacciones varian dependiendo las culturas

y de los individuos de una cultura. ¥’

2.23.- FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS MANIFESTACIONES DEL ESTRES.

El grado en que un factor estresante afecta a un individuo depende de la
naturaleza del factor estresante, su percepcion, el niumero de factores estresantes
simultaneos, la duracion de la exposicion a los mismos, las experiencias con un
factor estresante comparable, la edad y ia capacidad de apoyo de la gente.

a) La naturaleza del factor estresante hace referencia a su magnitud con la que
es identificada por la persona.

Y 1dem. p. 463.
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b) La percepcidn del factor estresante (lo que un factor estresante significa para
una persona) puede ser tan importante como la magnitud real del mismo,
debido a que la percepcion es un fendmeno subjetivo, existen grandes
diferencias en como la gente considera un factor estresante.

c) El numero de factores estresantes a los que una persona se enfrente al
mismo tiempo puede afectar en gran manera a su reaccion.

d) La duracion de la exposicion al factor estresante tambien influye en las
manifestaciones del estrés. Por tanto, si la duracion. del factor estresante
supera la etapa de resistencia de una persona mas alla de sus fuerzas de

superacion, éste podria morir.

e) La experiencia con un factor estresante similar puede ayudar a prever su
reaccion y a reducir el estrés en la presente, una persona.que se ha ajustado
con éxito a una situacién con antenondad probablemente lo vuelva a hacer

en una situacion similar.

f) La edad de! individuo afecta a la ‘réspuesta fy la adaptacién al factor
estresante. . g

g) La disposicion del apoyo de la gente puede ayudar a la persona que se
enfrenta al! estrés a mantener la integridad fisica y psicologica.  Ellos
proporcionan un soporte emocional, con frecuencia ayudan' a tomar una
decision y, al compartir la experiencia, pueden mitigar la intensidad ‘de la

reaccion del estrés.
2.23.1.- ESTRESORES PSICOSOCIALES.

Al principio se pensaba que cualquier experiencia en la vida de las personas que
provocara un cambio en su vida y que supusiera un reajuste importante en su
conducta debia de ser considerado como un acontecimiento vital estresante. Sin
embargo, desde el comienzo surgieron reservas a la hora de aceptar esta idea de que
cualquier cambio es negativo, que somos tolerantes al mismo, ya que el cambio es
parte intrinseca de la vida bioldégica y social normal. Se trata de enfatizar que las
consecuenciar~ adversas no dependen del numero de eventos y de su magnitud sino
fundamentalmente de su cualidad, por tanto se pueden definir a los acontecimientos
vitales estresantes como aquellos eventos que requieren un ajuste en las actividades
cotidianas de los individuos y que son percibidos por estos como indeseables.

Ademas de la indeseabilidad hay otras dimensiones de los eventos que también
parecen contribuir a la prediccion de trastornos, entre ellas destacan dos aspectos

importantes:



a) En primer lugar; la controlabilidad del evento, en el sentido de que hay
evidencia acerca de que son los eventos incontrolables los que se relacionan
con una mayor vulnerabilidad a padecer trastornos.

b) En segundo término, la esperabilidad de los acontecimientos también
parece tener importancia a la hora de predecir problemas de salud. En este
caso son los eventos inesperables los que mas correlacionan con distintas
medidas de sintomatologia. **

2.24.- EL HOSPITAL Y LA HOSPITALIZACION EL IMPACTO PSICOLOGICO.

Tradicionalmente el entorno hospitalario ha sido estudiado de forma primordial
como un sistema social, por los cientificos sociales: pero no se ha llevado a cabo,
sino hasta época muy reciente, el analisis de las consecuencias psicoldgicas que
supone para el paciente el acontecimiento de la hospitalizacion. Por otro lado, los
meédicos no han entrado casi nunca en la consideracion de este tema, esto
probablemente reflejado por dos hechos: primero, los miembros de la profesion
médica han desarrollado los mecanismos necesarios de defensa psicologicos que
les permiten trabajar dentro de tal ambiente, pero al hacerlo asi se impiden asi
mismos el poder apreciar que en el ambiente hospitalario pueden darse
reacciones psicolégicamente determinadas, significativas clinicamente. Hay que
anadir también que, desafortunadamente hasta hoy, la preparacion que el medico
recibe durante sus afios de entrenamiento que le pudiera capacitar para tal
valoracion es muy poca. Por otra parte, dada la inexistencia en el equipo de salud
de profesionales especificos para el diagnostico de ese tipo de problemas y para
el diseno de intervenciones correspondientes, es dificil que, aun no existiendo los
mencionados mecanismos de defensa, el médico pueda detectar tales problemas
psicolégicos.

En segundo lugar, y quiza como consecuencia de lo anterior, los médicos no han
comenzado a tomar en cuenta las reacciones psicoldogicas significativas que
pueden ocurrir en el entorno hospitalario, hasta hace muy poco tiempo. Esto no
quiere decir en lo absoluto, que los efectos resultantes ultimos de la
hospitalizacion, sobre todo respecto a la enfermedad que la motiva, no sean de
saldo positivo; sulo quiere decir que, desafortunadamente, se producen unos
efectos colaterales que en grado importante podrian evitarse si se contara con un
servicio adecuado de asistencia psicoldgica.

Desde la perspectiva “cuitural”’, se puede hablar de una especifica “subcultura” o
“cultura hospitalaria” que queda establecida por el grupo profesional dominante (la
profesion médica) y por el propio marco hospitalario, ya que tanto en uno como en

*® Hombrados Ma. Isabel. Estrés y Salud. Ed. Promolibro. Espaia. 1997. p. 143.
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otro caso nos encontramos con normas, valores, creencias y simbolos, que son
transmitidos de generacion en generacién; por un  entrenamiento
institucionalmente establecido dentro del sistema social general, 'y por la
“profesion médica” en particular, que se repiten expresados en la estructura fisica
y social de los establecimientos hospitalarios. Sin olvidar que el entrenamiento
clinico de los futuros profesionales de la medicina se recibe todavia casi
exclusivamente en los establecimientos hospitalarios.

El paciente al ser hospitalizado es sometido a cambios culturales no deseados ni
comprendidos en el seno de un ordenamiento institucional muy nuevo que
ademas percibe como hostil: debe asumir nuevas normas, valores, creencias y
simbolos que pueden ser incongruentes con lo que ha aprendido anteriormente; la
disparidad entre unos y otros puede conducir a respuestas comportamentales
inapropiadas. Somos conscientes de que en una cultura como la nuestra tales
supuestos elementos culturales intra hospitalarios nos resultan familiares a todos,
aun en caso de que, afortunadamente, nunca hayamos sido hospitalizados; pero
ese conocimiento tedrico no implica mas una asuncién potencial que, en mas de
una ocasion, problematiza incluso la asuncion real, una vez producida la situacion
de hecho. Por ejemplo, nuestro conocimiento tedrico de tales elementos culturales
puede estar fuertemente influido por la presentacion social que los medios lievan
a cabo de la figura del médico, y de la vida hospitalaria, que muchas veces, como
el caso de la television, tiene como marco de referencia una organizacion
hospitalaria diferente, y desde luego, producen una faisificacion del juego social
real.

En el ambito social, el paciente hospitalizado tiene que llevar a la practica el papel
de enfermo y ademas aprender a representar el papel mas especifico de “enfermo
hospitalizado". Es posible que las expectativas tedricas del papel de enfermo
fueran conocidas en cuanto insertas en las estructuras del sistema social general.
La ocupacioén de ese rol constituye, una especial fuente de ansiedad por muchas
razones que tiene que ver con su ejecucién, pero tambiéen, por la ocupacion, al
considerarse sus ocupantes como “estigmatizados”.

Los contactos de interaccion en <l seno del hospital, entre el personal hospitalario
y el paciente, pueden servir como fuente de estrés, tanto por razones de cantidad
como de cualidad. En el marco hospitalario sobre todo la calidad emocional de los
contactos puede constituir una fuente especifica de estrés, por su bajo nivel, por
la distancia o incluso por su signo negativo expresado en hostilidad. La situacion
de dependencia y minoria de edad que la hospitalizacion introduce, constituye un
elemento poderosamente estresante; evidentemente no cabe dejar de tomar en
cuenta, para evaluar los efectos, los “recursos” que el individuo posea en la
categoria psicologica. A nivel fisico hay factores externos, como el propio entorno
hospitalario con sus peculiares caracteristicas(olores, ruido, aspectos
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arquitecténicos, étc.) y factores externos como la propia enfermedad, con las
limitaciones y problemas corporales que plantea a la persona, todos ellos pueden

conducir al estrés.

En nuestros hospitales no cabe poner en practica roles recreacionales para aliviar
los factores estresantes que produce el ejercicio del rol del paciente hospitalizado,
a un nivel social, las redes de apoyo social funcionan en la familia, en la vecindad,
y en el sitio de trabajo, que podrian mitigar el impacto de los estresores, se ven
suprimidos por el hecho de la hospitalizacion (inevitablemente suprimidas)
implicando un factor adicional de estrés, precisamente por el rompimiento con
todos esos marcos habituales que la hospitalizacion significa. En el ambito fisico
el paciente carece de una situacidn saludable, se encuentra enfermo, de manera
que no puede poner en marcha recursos fisicos propios, factores internos;
tampoco puede remodelar el cambio fisico en el que se encuentra, tanto la
pérdida de apoyo social y la necesidad de solucionar los conflictos interpersonales
tienen una relacion bastante estrecha con el mantenimiento y restauracion de la

salud.

La ruptura mas dramatica que tiene el paciente quizas se produce respecto a los
roles familiares, la separacion de la familia es una consecuencia obligada de la
hospitalizacion cuyas consecuencias negativas estan lejos de haber sido
establecidas con la suficiente extension. Sus efectos se produciran en el estado
emocional y la conducta intra hospitalaria del paciente, pero también en muy alto
grado, en la vida familiar misma que ha quedado fuera.

La segunda ruptura grave se produce con respecto al marco laboral. El abandono
de las rutinas laborales produce en el paciente hospitalizado muchas de las
secuelas psicologicas que provoca en el individuo sano la situacién de
desempleo, pero que, en este caso, se ven agravadas por el sentimiento de
incapacidad y de impotencia que genera la enfermedad misma; en su caso, por la
preocupacion suplementaria de cdmo se hara frente a los gastos generados por la
enfermedad, hospitalizacion e intervenciones necesarias, si io son. Sobre todo si
el paciente hospitalizado no cuenta con ingresos fijos, la situacion puede llegar a
s2r sumamente estresante, por cuanto la incapacidad para trabajar implica la
desaparicion o reduccion de los ingresos econémicos.

Cabe establecer que el ingreso de un enfermo al hospital tiene las siguientes
consecuencias:

a) Extrafiamiento por insercién en un medio desconocido con pautas culturales
diferentes. De hecho el mundo hospitalario constituye una subcultura propia
que va e exigir del paciente, como en .su dia emglo del proplo personal,
proceso de “aculturacion”.




b)

)

d)

e)

Q)

h)

Situacién de ignorancia que se suma a la ya existente respecto a la
enfermedad, por desconocimiento de los procesos que han de tener lugar,
de las vias alternativas que los resultados de las pruebas diagnésticas
pueden abrir, de los roles a asumir, étc.- En. la practica el paciente
desconoce casi todo, al menos en el momento del ingreso. La ignorancia
del lenguaje propio del nuevo entorno, es especifica y muy importante.

Exigencia de adaptacién, tanto al nuevo marco fisico como al entorno
psicosocial, y por tanto necesidad de un cambio de habitos

comportamentales personales.

Pérdida de la intimidad y de la privacidad. El paciente es ingresado en un
mundo que, por lo que al enfermo se refiere, no hay espacio ni tiempos
privados. Precisamente uno de los objetivos de Ia hospitalizacion es ese:
poner al enfermo en una situacion de completa disponibilidad vy
accesibilidad para el equipo meédico.

Pérdida del control de sus actividades cotidianas y de las decisiones
habituales. El paciente pone literalmente su vida en manos de los demas
sobre la base de una supuesta confianza que, en un principio, solo se
apoya en el reconocimiento social de la pericia médica profesional al
margen de individualidades y de reconocimiento y aceptacion personal del
“carisma” del médico. Por otro lado, muchos de los hospitales tiene algunas
caracteristicas de instituciones totales. Significa que controlan o intentan
controlar todos los aspectos de la vida dei paciente. El hospital, es uno de
los sitios en los que la persona pierde casi todo el control de su vida.

Devaluacion de la persona, por cuanto desaparece la relacion persona a
persona que es usual en la consulta externa, y el paciente se ve convertido
en un caso mas en un numero. Se trata de un proceso similar al que ocurre
cuando se ingresa al ejército.

Pérdida de la independencia y pase a una situacion de dependencia. Como es
evidente esta situacion de dependiente correlaciona en alto grado con la
imposibilidad de control sobre su propia vida que el paciente hospitalizado
tiene. Al pasar ese control a manos del personal y de la organizacion el
enfermo se ve automaticamente en una situacidn de dependencia. La
dependencia esta igualmente en estrecha relacion con el sometimiento al
conjunto de rutinas del establecimiento.

Modificacion del papel del enfermo por cuanto se modifica drasticamente la
interaccion del dialogo médico-enfermo al desaparecer el marco habitual en
que se produce. La sustitucion de ese marco por el entorno del hospital hacen
que cambie de forma importante los papeles de los dos protagonistas iniciales
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de la historia. A partir del momento de la hospitalizacion, aunque sigan
teniendo su papel en el reparto, la accién del enfermo y su médico inicial
cambian para ajustarse a la entrada en escena de muchos personajes y
cambio de escenario.

i) Interrupcién en el desemperio de los roles normales.

i Separacion brusca del marco social habitual, especialmente de la familia y
del trabajo.

k).  Pérdida del apoyo social que no necesariamente es total, pero que siempre

i ocurre cuando menos a nivel parcial.
2.'25.-_ACCION PSICOSOCIAL DEL HOSPITAL SOBRE EL PACIENTE.

El paciente recibe una consideracion devaluada que viene implicada por la especifica

- desvaloracion. Es un “incapaz” o un “menor de edad” que esta alli para ser “curado”,
no para “curarse”, es decir, para que “se le hagan las cosas” y no “para hacerlas”. Esa
especial consideracion parece justificar la manipulacion de las vidas de los pacientes,
sin preocuparse por sus deseos, mediante el control de su comportamiento, la
estructuracion de sus actividades de acuerdo con las necesidades de la organizacion,
el tratamiento impersonal y el aislamiento del resto de la sociedad, que se intenta
justificar sobre la base de una especifica ética cientifica y profesional.

El proceso de sometimiento del paciente utiliza fundamentalmente dos técnicas
diferentes que son, un aprovechamiento y potenciacién de las consecuencias
propias de la hospitalizacion y son las siguientes:

1.- Eliminacion de la identidad. Es una técnica usual en las grandes
organizaciones, sobre todo en aquellas mas cercanas al tipo de “institucion
total”. El paciente ha de dejar sus ropas usuales y ha de vestir el camisén que
el hospital ha disefiado para sus pacientes y que facilita su manipulacion,
también se pide que no lleve, o que entregue sus pertenencias personales,
que son devueltas a sus familiares o guardadas en un lugar adecuado para
serle devueltas cuando se marche. En esencia, se suprimen todos los
aspectos de la identidad personal y de la individualidad del enfermo, al inenos
todo lo que se puede. Como consecuencia se produce una notable reduccién
de la auto imagen del individuo y una especie de iniciacion al mundo social del

hospital.

2.- Contro! de medios y recursos. El personal asume todo el control sobre medios
y recursos, incluyendo tanto los recursos fisicos como los de informacién y
conocimiento (tales como registros, resultados de pruebas y cualquier otra
informacion médica).. Como resultado, si el paciente desea utilizar un recurso
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debe pedirlo al personal del hospital, lo cual reduce la auto imagen del
paciente, degrada su autovaloracion y aumenta su nivel de dependencia .
Ademas, el paciente debe suponer que su peticion puede verse denegada ya
que el personal hospitalario es superior a él en la interaccion y tiene el poder
de rehusar.”®

2.26.- ESTRES, CONFLICTO Y ANSIEDAD.

Que un suceso sea percibido como estresante depende de la naturaleza del
suceso y de los recursos, las defensas psicologicas y mecanismos de
afrontamiento de una persona. Todos involucran al ego, una abstraccién conjunta
del proceso por el que una persona percibe, piensa y actua sobre los
acontecimientos externos o impulsos internos.

‘Una persona cuyo ego funciona adecuadamente tiene un equilibrio adaptativo
-entre los mundos externo e interno; si el ego no funciona adecuadamente y el
desequilibrio resultante continua durante el tiempo suficiente, la persona
experimenta un estrés cronico.

Si el desequilibrio es externo, entre las presiones del mundo exterior y el ego de la
persona o interno entre los impulsos de la persona (impulsos agresivos, sexuales
y dependientes) y la conciencia, el desequilibrio produce un conflicto. Los
conflictos originados externamente son normalmente interpersonales, mientras
que los internos son intra psiquicos o intra personales. Como el ser humano es un
ser social, habitualmente sus conflictos personales son con las otras personas.*°®

2.27.- ESTRES MATERNO.

Los cambios en el cuerpo femenino y la activacion psiquica, por el temor de
perder seduccion y su relacion con el embarazo; tales cambios se acompafan de
conductas nuevas relativas a la proteccion de la salud materna: a suprimir bebidas
alcohdlicas y evitar fumar, asi como tomar ciertos medicamentos con regularidad.
Ademas, las modificaciones hormonales producen ciertos trastornos

que los cényuges califican como problemas imaginarios, lo cual podria
incrementar el estrés de la embarazada.

El marco financiero y temporal también cambia: numerosos gastos causados por la
gestacion no son cubiertos por el seguro social o por las cajas de! seguro, la
incertidumbre pesa sobre el desarrollo futuro de la carrera profesional y dicha
inquietud sobre el porvenir aumenta el estrés a medida que todo parece relacionarse

* Rodriguez Marin Jesus. Estrés, Enfermedad y Hospitalizacién. ED. Andaluza de Salud Pablica (EASP)
Primera Edicion. 1997, p 84-86.

* Kaplan-Sadock. Sinopsis en Psiquiatria. Ed. Médica Panamericana. 8. Edicion. Espaia 2000 p. 735.




con la fecha del parto. {Qué pasara después de ese dia? Muchas mujeres lo ighoran,
si algunas han estudiado sobre reproduccion en la preparatoria o universidad o si
siguieron cursos de iniciacion para futuras madres, la mayoria jamas ha estudiado la
maternidad. En los paises occidentales donde la familia se reduce cada vez mas a la
pareja de conyuges, la convivencia con personas de mayor edad no existe ya, para
iniciar a la joven madre. Los temores pueden terminar por quedarse permanentemente
en la embarazada: el temor a abortar (si tal ha sido su experiencia hasta el
momento)el temor de tener un hijo deforme o con alguna enfermedad, de los dolores
de parto, en fin, temor de convertirse en madre.

El feto es vulnerable y reacciona a estimulos como a las drogas o al estrés materno.
Existen estudios realizados con animales y demuestran que el estrés materno durante
el embarazo afecta a la conducta posterior; efectos similares se conocen en seres
humanos. Las hormonas maternas atraviesan la barrera placentaria y producen
efectos secundarios en el feto; si la madre esta estresada, los corticoesteroides y
otras hormonas pueden afectar el sistema cardiovascular de! feto cuya presiéon
sanguinea es sensible a estimulos externos. Se ha descrito una cierta correlacion
entre las respuestas anatomicas de la mujer y el neonato, las mujeres con niveles
altos de estrés, suelen tener hijos hiperactivos e irritables, con trastornos del suefo,
bajo peso al nacer y que comen poco. 41

2.28 ADAPTACION AL ESTRES.

La adaptacion es la base de la homeostasis y la resistencia al estrés. Adaptar, por
tanto, significa modificar para recibir lo nuevo o las condiciones distintas, la adaptacién
es caracteristica de todas las cosas vivas, es la diferencia entre los organismos vivos
y los objetos inanimados.

La adaptacion humana se produce de tres modos interrelacionados: Fisiologica,
Psicoldgica y Sociocultural.

1.- MODO FISIOLOGICO: la adaptacion fisiolégica o biolégica se produce como
respuesta a las demandas incrementadas o
alteradas que tienen lugar en el cuerpo y como
resultado de los cambios fisicos compensatorios (por
ejemplo un may or tamafio y fuerza muscula- tras un
ejercicio prolongado, la capacidad incrementada del
corazon y los pulmones después del ejercicio).

‘! Goldman H. Howard. Psiquiatria General. Ed. Manual Moderno. 4%, Edicidn. México. 1996 p. 398
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2.- MODO PSICOL.OGICO: la adaptaciéon psicolégica implica un cambio en la
actitud y el comportamiento, por ejemplo, las
estrategias de superacion hacia situaciones
emocionalmente estresantes. Los ejemplos
incluyen el cambio de patron de vida, usar la
resolucion de problemas en la toma de decisiones
en vez de respuestas no constructivas.

3.-MODO SOCIOCULTURAL: la adaptacion sociocultural abarca cambios en el
comportamiento de la persona de acuerdo con las
normas, convicciones y creencias de varios
grupos, como familia, sociedad, grupo étnico,
profesional y econémico.

CARACTERISTICAS DE RESPUESTAS ADAPTATIVAS.

Todas estas reacciones, tanto la fisiolégica como la psicolégica o sociocultural,
tienen caracteristicas comunes y éstas son: .

a) Todas las respuestas adaptativas son intentos de mantener un equllbl’lO'
organico. . :

b) La adaptacidon es una respuesta total de todo el cuerpo o el orgénlsmo
c) Todas las reacciones tiene limites, principalménté‘Iésorgamcas
d) La adaptabilidad varia segun la persona, el mdlwduo fusu:amente sano.tlene

mayores recursos para acomodarse en momentos de est‘
enferma o débil. i

e) Las respuestas adaptativas son egocéntricas y molestas, ef'estrés‘ y"las
respuestas de adaptacion emplean la energia del orgamsmo Yy agotan los.
recursos fisicos y psicologicos. :

El modo en que una persona percibe y responde ante los factoreS‘estresantes es
altamente individual. La vulnerabilidad ente estos factores esta estrechamente
relacionada con el aprendizaje previo, el nivel de desarrollo, los sucesos vitales, la
salud y los métodos de superacion. 42

** Kozier. Erb. Olivieri. Op cit. p. 685.
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2.29 TEORIA DE NEUMAN.
2.30 REFERENCIAS Y ANTECEDENTES PERSONALES.

Betty Neuman nacié en 1924 en una granja cerca de Lowel, Ohio. Su padre era
granjero y su madre ama de casa. Desarrollo un gran amor por el campo y su entorno
rural le desperté la compasién por las personas necesitadas. La Dra. Neuman
completd con honores su formacion inicial en enfermeria en la Escuela de Enfermeria
del Peoples Hospital (hoy Hospital General), en Akron, Ohio en 1947. fue entonces
cuando se traslado a Los Angeles, alli realizo diferentes trabajos, entre ellios los de
enfermera de planta hospitalaria, enfermera jefe, enfermera de escuela y enfermera
de empresa. Se dedicé también a la docencia clinica en lo que ahora es el USC
Medical Center de Los Angeles, en las secciones meédico-quirirgicas, de
enfermedades transmisibles y de cuidados intensivos, asistio en la Universidad de
California, en Los Angeles a un curso sobre salud publica y psicologia. Obtuvo el
grado de bachiller en Enfermeria en 1957. en 1966 obtuvo el grado de maestria en
salud mental, por la Junta de Salud Publica de UCLA. Obtuvo el grado de doctor en
Psicologia Clinica en 1985 por la Pacific Western University.

Neuman fue pionera en el desarrolio de ia enfermeria dirigida a la salud mental. Su
primer modelo explicito para la docencia y practica sobre salud mental lo desarrollé a
finales de los afios 60, antes de crear su modelo de sistemas, el modelo se desarrollé
inicialmente para integrar el aprendizaje de los estudiantes sobre las variables del
paciente, extendiendo la enfermeria mas alld del modelo médico. Incluye en él
conceptos conductuales, como el problema de la identificacion y la prevencién. La
Dra. Neuman conserva el puesto de consultora internacional para las escuelas de
enfermeria y organismos profesionales que adoptan su modelo. **

2.31 PRECEPTOS QUE FUNDAMENTA SU TEORIA.

El modelo tiene cierta similitud con la teoria de la Gestalt, la teoria de la Gestalt
mantiene que el proceso de homeostasia es aquel por el cual el organismo se
mantiene, en consecuencia, su salud, bajo condiciones variables. Neuman describe el
ajuste como un proceso por el cual el organismo satisface sus necesidades, debido a
las muchas necesidades existentes ya que cada una de ellas puede distorsionar el
equilibrio o la estabilidad de! paciente, el proceso de ajuste ha de ser dinamico y
continun. Toda nuestra vida se ceracteriza por esta continua interacciéon entre el
desequilibrio y el equilibrio dentro de nuestro organismo. Cuando el proceso de
estabilizacion fracasa hasta cierto punto, o cuando el organismo permanece en un
estado de desarmonia durante demasiado tiempo, y es, en consecuencia, incapaz de
satisfacer sus necesidades, es cuando puede desarrollarse la enfermedad; cuando
este proceso de compensacion fracasa de manera completa el organismo puede

morir.

** Ann Marriner Tomey, *Modelos y Teorias de Enfermeria™ p. 97.
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E! modelo también se deriva de la vision filoséfica de Chardin y Bernard Marx, que
sugiere que las propiedades de las partes estan determinadas en parte por el todo
dentro de los sistemas organizados dinamicamente, siguiendo esta linea Neuman
confirma que los patrones del todo influyen en el conocimiento de las partes.
Emplea la definicion de Selye de estrés, segun la cual éste seria una respuesta
inespecifica del organismo a cualquier demanda que se le presenta. El estrés
aumenta la demanda de un reajuste, esta demanda es inespecifica y requiere una
adaptaciéon al problema independientemente de cual sea la naturaleza del mismo,
asi pues, la esencia del estrés es la demanda inespecifica de actividad.

Los factores estresantes son estimulos productores de tension con potencial para
causar un desequilibrio, como pueden ser crisis situacionales o madurativos. El
modelo de Neuman refleja la teoria general de los sistemas, es decir, la
naturaleza de los seres vivos abiertos, establece que todos los elementos se
encuentran en interaccion, formando una compleja organizacion.

Partiendo del modelo de Caplan sobre los niveles de prevencion, Neuman, refiere

éstos niveles de prevencion a la enfermeria de la siguiente manera: /la
prevencién primaria consiste en evitar los agentes estresantes del entorno
antes de que se produzca la enfermedad. La prevencion secundaria intenta
reducir los efectos o posibles efectos de los factores estresantes mediante
el diagnéstico precoz y el tratamiento eficaz de los sintomas de enfermedad.
La prevencién terciaria intenta reducir los efectos residuales de los agentes
estresantes después del tratamiento. Neuman conceptualizdé su modelo
basandose mas en teorias puras que en la investigacion en enfermeria, en
investigaciones recientes han proporcionado pruebas empiricas que apoyan el
modelo de sistemas de Neuman. Una investigacion publicada en 1987 demostrd
que el modelo era uno de los tres mas utilizados internacionalmente en la
investigacién en enfermeria.*

* Roper. Logan. Tierney. Modelos de Enfermerfa. P. 45.
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2.32 DESARROLLO DE LA TEORIA.

Los principales conceptos que se identifican en el modelo son los de aproximacién
integral al paciente, sistema abierto, estructura basica, entorno, entorno creado, "
factores estresantes, lineas de defensa y resistencia, grado de reacclon.
prevencion, intervencion y reconstruccion

APROXIMACION INTEGRAL AL PACIENTE.

. El modelo de sistemas de Betty Neuman es un método de sistemas abierto y
dinamico para el cuidado de los pacientes, desarrollando inicialmente con el fin
de proporcionar un enfoque de unificacion para la definicion de problemas de
enfermeria y para entender mejor al paciente en su interaccion con el entorno.
El paciente como sistema puede ser una persona, una familia, un grupo,
una comunidad o un acontecimiento.

CONCEPTO INTEGRAL..

. Considera todas las variables que afectan simuitaneamente al sistema del
paciente: fisioldgicas, psicolégicas, evolutivas, socioculturales y espmtuales
Cambia el término HOLISTICO por el de INTEGRAL.

SISTEMA ABIERTO.

. Un sistema es abierto cuando sus elementos intercambian. energna mformanva .
dentro de su compleja organizacion. E! estrés y la reaccidon frente al mlsmo son
componentes basicos de un sistema abierto. : :

ENTORNO.

. El entorno esta constituido por todas las fuerzas internas’y externas que
afectan al paciente y que son afectadas por éste en cualquier momento.

ENTORNO CREADO.

. El entorno creado es la movilizacion inconsciente por parte del paciente de
todas las variables del sistema para tograr la integracidn, estabilidad e
integridad del mismo.

CONTENIDO.

. Son las cinco variables (fisioldgica, psicoldgica, sociocultural, evolutiva y
espiritual) del hombre en su interaccion con el entorno, y que constituyen el
sistema completo del paciente.
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ESTRUCTURA BASICA.

. “La estructura basica esta constituida por todas las variables como factores
de supervivencia comunes a todo hombre, asi como por las caracteristicas
individuales de cada uno”.

PROCESO O FUNCION.

- “Es el intercambio de materia, energia e informacion con el entorno, y la
interaccién entre las partes y subpartes del sistema de la persona. Todo
sistema vivo tiende a moverse en busca de integridad, estabilidad. bienestar y

negentropia”.

ENTRADA Y SALIDA.

- “Es la materia, energia e informacién que se lntercamblan entr
entorno y que se encuentra en cualquier momento en eI i

RETROALIMENTACION.

la mformacuon que salen del

- “Es el proceso por el cual la matena energia
ara’ modlﬁcar me;orar

sistema, proporcionan la base de una accién col
o estabilizar el sistema”.

NEGENTROPIA.

. Es el proceso de utilizacion
sistema hacia la estabilidad o

ENTROPIA. : : : 5
- Es el proceso de deplecuon de’ energia que lleva al sustema ala enfermedad oa .
la muerte i s

ESTABILIDAD

istema, o el paciente se enfrenta con éxito a los factores
e'ztresante es capaz ‘de mantener un nivel adecuado de salud. La armoma‘
funcuonal o equullbno preserva la integridad del sistema.




FACTORES ESTRESANTES.

Los factores estresantes son fuerzas del entorno que pueden alterar la estabilidad del
sistema. Neuman considera como factores estresantes:

1) Las fuerzas intra personales que se dan dentro del individuo (respuestas

condicionadas).
2) Las fuerzas interpersonales que se dan entre uno o mas individuos
(expectativas de rol).

3) Las fuerzas extrapersonales que se dan fuera del individuo (circunstancias
econdmicas).
Los factores estresantes son “estimulos” que pueden penetrar a través de las lineas

de defensa tanto flexibles como normales del paciente. El resultado de la interaccion
con el factor estresante puede ser beneficioso (positivo) o nocivo (negativo).

BIENESTAR. :

- Se dice que existe bienestar: cuando las partes del sistema del paciente
interactian en armonia. En estas cxrcunstan as’. nece5|dades del sustema
estan cubiertas. : )

ENFERMEDAD.

e La enfermedad se define como una desarmon[a entre las partes del snstema que
refleja un grado variable de insatisfaccién de las necesidades. . P

LINEA NORMAL DE DEFENSA.

. La linea normal de defensa es el circulo externo rigido del modelo. Representa un
estado de estabilidad para el individuo, el sistema o la situacion, después de
producirse la adaptacion a los factores estresantes, que se mantiene durante un
periodo de tiempo considerado como normal Es fundamental la forma en que el
individuo se enfrenta a los factores estresantes mientras sigue funcionando de
acuerdo con su patrén cultural de nacimiento, al que intenta someterse.

LINEAS FLEXIBLES DE DEFENSA.

« Constituye un mecanismo protector de amortiguacion que impide que los factores
estresantes rompan la linea rigida de defensa. La relacion de las variables
(fisiologicas, psicoldgicas, socioculturales, evolutivas y espirituales) puede afectar
al grado hasta el cual el individuo es capaz de emplear su linea flexible de
defensa frente a las posibles reacciones en respuesta al factor o factores

estresantes.
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LINEAS DE RESISTENCIA.

« Estos representan los recursos que ayudan al paciente a defenderse frente a los
factores estresantes. :

GRADO DE REACCION.

e “El grado de reaccion es el grado de inestabilidad del sistema que se produce
como resultado de la invasion de las lineas normales de defensa por un factor

estresante. -
PREVENCION COMO INTERVENCION.

e [as intervenciones son acciones intencionadas para ayudar al paciente a
recuperar o mantener la estabilidad de su sistema. Neuman apoya la
intervencion precoz, cuando se sospeche o se identifique la presencia de un
agente estresante. Neuman identifica tres niveles de intervencién: primaria,
secundaria y terciaria.

< Intervenciéon Primaria: es la que se realiza cuando se sospecha o se
identifica la presencia del factor estresante.

< Intervencidn Secundaria: abarca las intervenciones o tratamientos iniciados
después que se hayan producido los sintomas del estrés.

- Intervencion Terciaria: se produce después de la fase de tratamiento activo
o de prevencidon secundaria. Se centra en los reajustes dirigidos a
conseguir una estabilidad éptima del sistema del paciente.

El modelo de Neuman describe al enfermero/a como un participante activo junto
con el paciente y como alguien "relacionado con todas las variables que afectan a
la respuesta del individuo a los factores estresantes”.

El empieo del modelo por los enfermeros / as facilita la adopcion de métodos para el
cuidado del paciente, dirigida por objetivos, unificada e integral. El modelo describe el
sistema del paciente y clasifica los factores estresantes que deben ser comprendidos
y empleados por todos los miembros del equino sanitario. Neuman desarrolié también
el Formulario Neuman del proceso de enfermeria para la puesta en practica de!
modelo. Esta constituido por las tres partes siguientes: diagnostico de enfermeria,
objetivos de enfermeria y resultados de enfermeria. 45

* ENEO-UNAM-SUA. Teorias y Modelos para la Atencion en Enfermeria. P. 57.
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El diagndstico de enfermeria consiste en obtener una base de datos amplia y
comprensible sobre las desviaciones del bienestar que puedan ser determinadas.
Luego se establecen los objetivos, negociando con el paciente las modificaciones
precisas para corregir las desviaciones. Los resultados de enfermeria vienen
determinados por las intervenciones de enfermeria a través del empleo de uno o mas
de los tres modelos de intervencidn.

El modelo conceptual de Neuman proporciona al enfermero/a profesional una
importante guia para la valoracion integral de la persona, la utilizacién del proceso
de enfermeria y la aplicacion de intervenciones preventivas. El enfoque hacia la
prevencion primaria y los cuidados interdisciplinarios facilita la mejora de la
calidad de los cuidados y supone un avance hacia el futuro. La participacion activa
del paciente y la negociacion de los objetivos de enfermeria, que se ilustran en e!
proceso de enfermeria de Neuman, satisfacen los requerimientos actuales de la

salud.

El creciente nimero de enfermeros / as con formacién doctoral esta empezando a dar
valides a los modelos de enfermeria y a desarrollar una base tedrica cientifica sobre

ellos en el campo de la enfermeria.
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Prevencion primaria

Factor esiresante

Factor estresante

¢ Reduce lo
posibilidad de que

aparezcon factores

Prevencién secundaria

* ldentificacian prevoz
de los casos

* Trafomiento de los

sinlomas

Prevencion terciaric

¢ Readaptacion

* Reeducoacion para
revenir casos
uturos

* Mantenimienic de

estobilidad

---=®{ como
estrasantes conocidos o
¢ Refuerza lo linea posibles
flexible de delenso * Perdida
* Dolor

B e ey ittt

Faclores estresantes
* Identificados
» Clasificados

* Privacion sensorial
* Cambio cultural

Foclores infrapersonales
Faclores interpersonales
Faclores extropersonales|

R -

Reaccion
* Voriobles
individuales que
infervienen;
¢ Estructura basica
de los
idiosincrasias
* Resistencio natural
aprendida
* Tiempo de
confacto con el
factor estresante

Factores intrapersonales
Faclores interpersonales
Factores estrapersonales

Infervenciones
* Pueden producirse antes o
después de que las lineas
de resistencia sean
invadidas en las fases de
reaccion y reconstitucion
* Loy inlervenciones se
san en;
* Grado de reaccién
¢ Recursos
* Objetivas
* Resultado previsto

El modelo de los sistemas de Neuman.

Estructura
basica de los
recursos de

energia

Estructura bésica
* Factores basicos comunes o
todos los organismos:
¢ Intervalo de temperatura
norma
* Estructura genéfica
* Patron de respuesta
* Resislencio organica
¢ Debilidad
* Estructura def ego
* Conocimientos o
generalidodes

Reconstitucion
* Puede empezar en
cualquier grado o nivel
e reaccion
© El morgen de
| Posibilidodes puede
extenderse mas allg de lo
linea normal de defensa

4 Foctores infrapersonales
/ |Faclores interpersonales
; {Faclores extrapersonales

Factores estresantes

o Pueden producirse
varios ol mismo
tiem

* Algunos factores
estresantes pueden
variar desde el
impacto a la reaccién

* La linea normal de

efensa varia con lo

edad y el desarrollo

NOTA

* En coda circulo
concénlrico del paciente
se consideran
simultaneamente los
variables fisiologicas,
psico“é?icos
sociocyl fumres, de
desarrollo y espirituales.
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4.

JUSTIFICACION.

El conocer la realidad que se vive dentro de la practica del Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia, permite poder incidir en practicas que se consideran

beneficiosas para poder brindar un cuidado integral de calidad, es por ello, que

dentro de la atencién que se brinda a mujeres en trabajo de parto es necesario

profundizar en los procesos que vive la paciente, para con ello determinar

alternativas coherentes a las necesidades especificas de las mismas.

El otorgamiento de la atencion estara dada a través de modelos propios de la
profesion, los cuales permiten que abordemos al ser humano lntegralmente y
con ello determinemos el plan especifico a seguir. o

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la participacion del Licenciado en Enfermeria y Obstetncna en los factores
que exacerban el estrés durante el trabajo de parto en mu;eres pnmlgestas sin
control prenatal del servicio de labor del HGCVV del ISEM : : : :

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar los conocimientos que tienen Ias mUJeres prlmlgestas sm control
prenatal sobre lo que es el trabajo de parto. g : L . ;

Identificar los factores que exacerban el estrés durante el trabajo de parto

Elaborar las mtervencnones del’ Llcenmado en’ Enfermena y Obstetncxa para :
dlsmmunr los factores estresantes del trabajo de parto en pnmlgestas

5 HIPOTESIS

HI: LA PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
TIENE ' INFLUENCIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL DEL SERVICIO DE LABOR DEL HGCVV DEL ISEM.

HO: LA PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
NO TIENE INFLUENCIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL DEL SERVICIO DE LABOR DEL HGCVV DEL ISEM.
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6. METODOLOGIA.

6.1 TIPO DE ESTUDIO.
Por el grupo a estudiar:

Dos grupos. S
Por el conocimiento que tiene el investigador del fenomeno a estudiar:
e Abierto.

-+ Por la participacion del investigador:
;e Observacional.

Por el tiempo en que se estudian los eventos:
‘e Retrospectivo y actual.

Por el periodo de recoleccion de estudio:

- Horizontal.

6.2 POBLACION.

Poblacion cerrada.
* Mujeres primigestas en trabajo de parto con control prenatal y sin control prenatal
que se encuentran en el servicio de labor del HGCVV del ISEM.

Tamano de la muestra

« Al tener un universo conocido por los registros durante el periodo de estudio de 907
primigestas que estuvieron en el servicio de labor y que fueron atendidas de parto
en el HGCVV del ISEM, se calcul6 el tamarfio de la muestra a partir de la siguiente
formula: n=Z2 pq

E2

donde z= a nivel de confianza.
Pq= variabilidad del fenémeno estudiado.
E= a precision.

Sustituyendo:

(1.96)2 (0.5)(0.5)= n= 384
(0.5)2




como el tamario de la poblacién es conocido 907 se utlllza el factor de correccton finito
y a la muestra anterior se le llama muestra |n|C|aI

Donde N= Universo.

Sustituyendo= n= 384 = 384 = _269.9907
14384-1 . . 1.4222712
907

con la muestra corregida de 270 podremos hacer del muestreo probabxlistlco su
resultados extensivos al universo.

Forma de asignacion de los casos de estudio.
Aleatoria.
6.3 CRITERIOS DE SELECCION.

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

« MUJERES PRIMIGESTAS EN TRABAJO DE PARTO SIN:CONTROL PRENATAL

QUE SE ENCUENTRAN EN EL SERVICIO DE LABOR DEI_:'HGCW DEL" ISEM o

« MUJERES PRIMIGESTAS EN TRABAJO DE PARTO CON CONTROL PRENATAL .

QUE SE ENCUENTRAN EN EL SERVICIO DE.LABOR.DEL HGCW DEL ISEM. "

6.3. 2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

MUJERES PRIMIGESTAS SIN TRABAJO DE PARTOY SIN CONTROL PRENATAL -

QUE SE ENCUENTRAN EN EL. SERVICIO DE LABOR DEL HGCW DEL ISEM

MUJERES SECUNDIGESTAS Y MULTIGESTAS EN TRABAJO DE PARTO QUE SE
ENCUENTRAN EN EL SERVICIO DE LABOR DEL HGCVV DEL ISEM. SN

6.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
MUJERES PRIMIGESTAS EN TRABAJO DE PARTO SIN CONTROL. PRENATAL Y CON

CONTROL PRENATAL QUE SE ENCUENTRAN EN EL SERVICIO DE .LABOR: DEL'

HGCVV DEL ISEM Y QUE NO DESEAN PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION
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6.4 VARIABLES.

6.4.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

LA PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y4OYBS;I'ETRICIFA.
6.4.2 VARIABLES DEPENDIENTES. '

FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES
PRIMIGESTAS CON Y SIN CONTROL PRENATAL. . ., .

6.5 INDICADORES

6.5.1. INDICADORES SOCIO-DEMOGRAFICOS.

Edad

Nivel socioecondmico (de acuerdo a la escala del hospital)
Escolaridad.

Religion.

Estado civil.

Ocupacion.

Tipo de familia.

6.5.2. INDICADORES GINECOOBSTETRICOS.
e primigestas.

6.5.3. INDICADORES DEL ESTRES.

e Indicadores intrapersonales.

e Indicadores extrapersonales.
Indicadores interpersonales.

6.5.4. INDICADORES DE LA PARTICIPACION DEL LEO

Lugar donde se inicio la participacion.

Tipo de orientacion.

Control Prenatal.

Acercamiento a la paciente.

Toma de decisiones para con la paciente

Interaccion que se tiene con la paciente

Valoracion de la paciente.

Retroalimentacion de la partlmpacnon del L|cenc:ado en Enfermerla y Obstetrlc»a‘
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6.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

6.6.1 Observacioén.

Para la realizacién de la presente investigacion se observé a la poblacion femenina
primigesta en trabajo de parto sin control prenatal y con control, prenatal en el servicio de
labor lo que nos permitira inferir posibles elementos de exacerbacion del estrés o cual sera
determinado posteriormente con la aplicacion de los instrumentos dentro de las
instalaciones del HGCVV del ISEM.

6.6.2 Entrevista.

La primera hoja del instrumento comprende los aspectos de autorizacion de participacion
de la investigacion y ficha de identificacion de la paciente.

La informacion fue obtenida en una cédula denominada “FEETP", factores que exacerban
el estrés en trabajo de parto, la cual consta de 12 items de respuesta de acuerdo a la
escala de Grove (Diferencial semantico) y 3 preguntas abiertas.

Instrumentos de recoleccion de datos (cédula) anexo .
6.7 PROCESAMIENTO DE DATOS.

Los datos obtenidos de las cédulas fueron baseados para poder formar una base de
datos dentro del programa de SPSS, con el cuail fue analizado, se aplicé Alfha de
Chonbach, con lo cual se determind que los items graban el objetivo que se perseguia
¥y no se necesité quitar ninguno de los mismos, la correlacion de variable se considera
es menester de otro nivel de analisis estadistico por lo cual se obvio.

6.8 VALIDACION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados fueron validados a través de la aplicaciéon de una prueba piloto en el
hospital general de Iztapalapa del departamento del D.F., obteniéndose de los items
marcados en los mismos un adecuado entendimiento pero si una necesidad de ampliar
el instrumento en lo que respecta a “FEETP™.

6.9 RECURSOS

6.9.1 RECURSOS HUMANOS

* LIC. RAUL RUTILO GOMEZ LOPEZ
DIRECTOR DE TESIS.

« PSS JUAN DE DIOS ZAMORA RODRIGUEZ. -
REALIZADOR DE LA INVESTIGACION. .-
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6.9.2 RECURSOS MATERIALES
 MATERIAL DE OFICINA, COMPUTADORA, DISKETS, HOJAS BLANCAS.

6.9.3 RECURSOS FINANCIEROS

e PARTE FUE DADO POR LA ENEO-UNAM (APOYO ACADEMICO-ADMINISTRATIVO)
Y EL RESTO FUE PROPORCIONADO POR EL INVESTIGADOR.

7, DESCRIPCION DE RESULTADOS.

"FEETP" (ZAMORA,2001)
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL

CUADRO N.-1 EDAD

EDAD FX SIN CONTROL % FX CON CONTROL %
PRENATAL. PRENATAL
15 - 17 110 40.75 130 48.15
18 —20 90 33.33 100 37.03
21-25 70 25.92 40 14.82
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Del total de la poblacién de las pacientes sin control prenatal, el
grupo de edad entre 15 - 17 afos representa el 40.75% (110);
seguido por el grupo entre 21- 25 afos que representa al 25.92%
(70); y por ultimo el grupo entre 18 - 20 afios con un 33.33%
(90).De acuerdo con las pacientes con control prenatal, se
observé que un 48.15% (130) pertenecen al grupo de edad de
15-17 anos; seguido de un 37.03% (100) del grupo de edad de
18-20 anos; finalmente el 14.82% (40) son de 21-25 afos de

edad.

FUENTE: 540 encuestas aplicadas a las paciente‘s primigestas sin control prenatal

"José Vicente Villada".

y con control prenatal que fueron atendldas en el hospital general
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN
TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL
PRENATAL.

GRAFICA N.- 1 EDAD

SIN CONTROL PRENATAL

[m18 - 20 ANOS m15 - 17 ANOS 021 - 25 ANOS

40.75%

33.33%

T

7

25.92%

CON CONTROL PRENATAL

015°- 177ANOS m 18- 20 ANOS 21- 25 ANOS

14,82%

37.03%—/

FUENTE: 540 encuestas aplicadas a las pacientes primigestas en trabajo de pafto
sin control prenatal y con control prenatal que fueron atendidas en el hospital
general "José Vicente Villada" :
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN
TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL
PRENATAL.

CUADRO N.- 2 OCUPACION.

OCUPACION FX SIN CONTROL % FX CON CONTROL %
PRENATAL PRENATAL

HOGAR 160 59.26 150 55.56
ESTUDIANTE 70 25.93 90 33.33
COMERCIANTE 20 7.41 30 11.11
COSTURERA 10 3.70 0 0
EMPLEADA 10 3.70 o] (0]
DOMESTICA
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Del total de la poblacién de las pacientes sin control prenatal en
lo referente a la ocupacion, se encuentra que 59.26% (160) se
dedica al hogar; seguido por el 25.93% (70)que se dedica a
estudiar; posteriormente se encuentra el 7.41% (20) que se
desemperfia como comerciante; asi como el 3.70% (10) que
representa a la ocupacién de costurera; y por ultimo se ubica la
ocupacion de empleada doméstica que representa el 3.70%
(10).En lo que respecta a las pacientes con control prenatal, se
encontré que el 5§5.56% (150) se dedican al hogar; seguido de
un 33.33% (90) que son estudiantes; por ultimo, el 11.11% (30)

FUENTE: IDEM.

se dedican al comercio.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

GRAFICA.-2 OCUPACION

SIN CONTROL PRENATAL

mHOGAR

OESTUDIANTE

W COMERCIANTE

B COSTURERA
EBEMPLEADA DOMESTICA

59,26%

CON CONTROL PRENATAL
| ™ HOGAR O ESTUDIANTE & COMERCIANTE

11,11%

33,33%—]

FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL..

GRAFICA.-2 OCUPACION

SIN CONTROL PRENATAL

B HOGAR

OESTUDIANTE

N COMERCIANTE

B COSTURERA
EBEMPLEADA DOMESTICA

59,26%

CON CONTROL PRENATAL
| mHOGAR OESTUDIANTE COMERCIANTE]

11,11%

33,33%-]

FUENTE: IDEM.

65



PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN

CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.-3 ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD | FX SIN CONTROL %o FX CON CONTROL %
PRENATAL PRENATAL
PRIMARIA 90 33.33 95 35.19
SECUNDARIA 140 51.85 115 42.59
BACHILLERATO 38 14.07 60 22.22
UNIVERSIDAD 2 0.75 o] o)
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION:

FUENTE: IDEM.

de la poblacién entrevistada en su totalidad se encuentra que en
las pacientes sin control prenatal, en lo referente a la escolaridad
se ubica que el 51.85% (140) estudio hasta la secundaria;
seguido por 33.33% (90) que concluyo sus estudios hasta la
primaria; posteriormente el 14.07% (38) cuenta con estudios de
nivel medio superior; finalmente el .75% (2) termino sus estudios
de universidad. De acuerdo a las pacientes con control prenatal,
se ubica que el 42.59% (115) estudiaron hasta la secundaria;
seguido del 35.19% (95) que concluyeron sus estudios hasta la
primaria; finalmente un 22.22% (60) estudiaron hasta el
bachillerato.
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GRAFICAN.- 3 ESCOLARIDAD

SIN CONTROL PRENATAL

PRIMARIA OSECUNDARIA
N BACHILLERATO B SUPERIOR

14,07 Yo —i= R - et 0,75%

| 33,33%

CON CONTROL PRENATAL

[ PRIMARIA mSECUNDARIA O BACHILLERATO—]
22,22%

42,59% -

FUENTE: IDEM

67




PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL..

CUADRO N.-4 RELIGION

RELIGION FX SIN CONTROL % FX CON CONTROL %o
PRENATAL. PRENATAL
CATOLICA 260 96.30 250 92.60
CRISTIANA 10 3.70 20 7.40
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: del total de la poblacion de las pacientes sin control prenatal, la
religion catdlica representa el 86.30% (260); seguido por la
religion cristiana que representa el 3.70% (10). De acuerdo a las
pacientes con control prenatal se encontré que el 92.60% (250)
pertenecen a la religion catdlica; posteriormente un 7.40% -(20)
practica la religion cristiana.

FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y

OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 5 ORGANIZACION FAMILIAR

ORGANIZACION

FX SIN CONTROL

%

FX CON CONTROL

%

FAMILIAR PRENATAL. PRENATAL
NUCLEAR 240 88.89 255 94.45
EXTENSIVA 30 11.11 15 5.65
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Con relacion a la organizacion familiar, en las pacientes sin
control prenatal se ubica al 88.89% (240) como familia nuclear; y
tan solo el 11.11% (30) corresponde a la familia extensiva. De
acuerdo a las pacientes con control prenatal, un 94.45% (255) se
ubican como familias de tipo nuclear; posteriormente un 5.55% -
(15) corresponden a familias extensivas.

FUENTE: IDEM.
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FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y

OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 6 ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL

FX 'SIN CONTROL

%o

FX CON CONTROL

%

PRENATAL PRENATAL
SOLTERA 121 44.81 60 22.22
UNION LIBRE 119 44.8 160 59.26
CASADA 30 11.11 50 18.52
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Con respecto al estado civil en las pacientes sin control prenatal,
se observa que el 44.81% (121) corresponde a solteras; seguido
por el 44.08% (119) que su estado civil es de union libre; y por
ultimo el 11.11% (30) son casadas. En lo que se refiere a las
pacientes con control prenatal, se ubica que un 59.26% (160)
estan en union libre; seguido del 22.22% (60) que representa al
estado civil de solteras; finalmente el 18.52% (50) se encuentran
casadas.

FUENTE: IDEM
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO No.7 NIVEL SOCIOECONOMICO

NIVEL FX SIN CONTROL % FX CON CONTROL %
SOCIOECONOMICO PRENATAL PRENATAL
1 145 53.70 118 42.60
2 95 35.19 140 51.85
3 30 11.11 15 5.55
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: en lo que se refiere al nivel socioeconémico, en las pacientes sin
control prenatal se encuentra que el 53. 70% (145) corresponde
al nivel 1; seguido de un 35.19% (95) en donde se ubica el nivel
2; y por ultimo se encuentra el nivel 3 con un 11.11% (30). De
acuerdo a las pacientes con control prenatal, un 51.85% (140) se
ubican dentro del nivel 2; posteriormente un 42.60% (115)
representa al nivel 1; finalmente el 5.55% (15) ubica al nivel 3.

FUENTE: IDEM.
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GRAFICA 7 NIVEL SOCIOECONOMICO
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.-8 APRENDIZAJE DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

APRENDIZAJE EN | FX SINCONTROL | % FX CONCONTROL | %
TDP Y PARTO PRENATAL PRENATAL

NO PROFESIONAL 170 62.97 0 0
APROXIMADO A UN 90 3333 0 0
NO PROFESIONAL
NEUTRO 0 ] 12 4.44
ACERCAMIENTO A 10 370 45 16.67
UN PROFESIONAL
PROFESIONAL 0 0 213 78.89
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Con respecto al aprendizaje sobre el trabajo de parto y parto en
pacientes sin control prenatal, se encontré que el 62.97% (170)
lo habia aprendido de un no profesional; seguido de un 33.33%
(90) que representa una proximidad a un no profesional;
posteriormente un 3.70% (10) representa la fraccion
comprendida por el acercamiento a un profesional. En las
pacientes con control prenatal se ubico que un 78.89%(213) lo
aprendi® de un profesional; mientras que un16.67%(45)
representa el acercamiento a un profesional; finalmente
un4.44%(12)se mantuvo neutra en este apartado.

FUENTE: IDEM
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OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
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CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 8 APRENDIZAJE SOBRE EL TRABAJO DE PARTO
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FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 9 ATENCION EN SALA DE LABOR

ATENCION EN

FX SIN CONTROL

%

FX CON CONTROL

%

SALA DE LABOR PRENATAL PRENATAL
CONFIABLE 30 11.11 100 62.97
CERCANO A LO 230 85.19 170 37.03
CONFIABLE

NEUTRO 10 3.70 [¢] ]
PROXIMO A NO 0 0 0] o]
CONFIABLE

NO CONFIABLE o] 0 o] 0
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: De acuerdo a la atencién brindada

en sala de labor a las

pacientes sin control prenatal. se observo que un 85.19% (230)
considero que era cercana a lo confiable; seguido de 11.11%
(30) la cual menciono que era confiable; por ultimo un 3.70% (10)
represento la neutralidad en este apartado. En lo que se refiere

a las pacientes con control prenatal,

se ubica un 62.97%(170)

que considera que es confiable; seguido de un 37.03%(100) que
estima que es cercano a lo confiable.

FUENTE: IDEM
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CONTROL PRENATAL.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 10 EL ACERCAMIENTO DEL PERSONAL EN SALA DE LABOR

ACERCAMIENTO DEL FX SIN % FX CON %o
PERSONAL EN SALA DE CONTROL CONTROL
LABOR PRENATAL PRENATAL
INTERES 30 11.11 120 44.45
CERCANO AL INTERES 140 51.85 132 48.88
NEUTRALIDAD 100 37.04 18 6.67
CERCA DEL NO INTERES [¢] ] 0 0
NO INTERES 0 [o] 0 0
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Para el acercamiento del personal en sala de labor con pacientes
sin control prenatal, se encontré que un 51.85% (140) tuvo la
percepcion de que la forma de acercamiento por parte del
personal se aproxima al interés; seguido de un 37.04% (100) que
mantuvieron una situacion neutra en este apartado; finalmente
se observa que un 11.11% (30) representa a la poblacién que
percibe que el personal se acerca con interés. Con respecto a
las pacientes con control prenatal, se ubica un 48.88%(132) que
manifiestan que se aproxima al interés; mientras un 44.45%(120)
percibe un interés; para finalizar un 6.67%(18) representan a las
que se mantuvieron neutras en este sentido.

FUENTE: IDEM
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
| MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN

CONTROL PRENATAL..

CUADRO N.- 11 PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTOS FX SIN % FX CON %
REALIZADOS CONTROL. CONTROL
PRENATAL PRENATAL
COMPETENTES 150 55.55 226 + 8370
CERCANO A LO COMPETENTE 110 40.75 39 . 14.44
NEUTRO 10 3.70 5 r 1.85
APROXIMADO A NO ) ) 0 0
COMPETENTE o
NO COMPETENTE 0 0 o 5]
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION:

FUENTE: IDEM:-

En relacién a los procedimientos realizados a las pacientes sin
control prenatal, se encontré que de un 5555% (150) los
consideran competentes; seguido de un 40.75% (110) que
representa a las que considera que son cercanos a lo
competente; finalmente se observa un 3.70% (10) las cuales se
mantiene neutras en este rubro. Para las pacientes con control
prenatal un 83.70%(226) representa a la fraccion que considera
que los procedimientos que les realizaron fueron hechos de
manera competente; seguido de un 14.44%(39) que los
consideran cercanos a lo competente; por ultimo un 1.85%(5) se
mantienen neutras en este enunciado.
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FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
N MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.
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FUENTE: IDEM
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN

CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 12 REGRESO AL HOSPITAL

REGRESO AL HOSPITAL FX SIN % FX CON %

CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL

CON DECISION 9] o] 75 27.78

APROXIMADA A REGRESAR 100 37.08 60 22.22

CON DECISION B

NEUTRA 140 51.85 65 24.08

CERCA DE LA INDECISION 10 3.70 40 14.81

INDECISA 20 7.40 30 11.11

TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION:

FUENTE: IDEM.

Del total de la poblacion de las pacientes sin control prenatal un
51.85% (140) permanece neutra e este aspecto; continuando
con un 37.05% (100) que representa una proximidad a la
decision de regresar al hospital de la atencién dada, seguido de
un 7.40% (20) que regresarian de una manera indecisa: y por
ultimo se ubica un 3.70% (10) las cuales se aproximan a la
indecision de regresar. En pacientes con control prenatal se
encontré que un 27.78%(75) regresarian de manera decisiva;
mientras que un 24.08%(65) permanecieron en la neutralidad;
seguido de un 22.22%(60) que se aproximan a la decision de
regresar; se encuentra un 14.81%(40) que se acerca a la
indecision de regresar; para finalizar un 11.11%(30) regresaria
de manera indecisa.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y

OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 13 ORIENTACION ( INFORMACION ) EN SALA DE LABOR

ORIENTACION (INFORMACION ) FX SIN % FX CON %
EN SALA DE LABOR CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL
SE SIENTE INFORMADA 70 25.92 140 51.85
SE ACERCA A SENTIRSE 190 70.38 120 44.45
INFORMADA
NEUTRALIDAD 10 3.70 10 3.70
SE APROXIMA A SENTIRSE NO 0 0 0 o]
INFORMADA
SE SIENTE NO INFORMADA o] 0 0 ]
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Con respecto a la orientacion recibida en sala de labor para las
pacientes sin control prenatal, se encontré que un 70.38% (190)
se acerca a sentirse informada; seguido de un 25.92% (70) que
refieren una percepcion de informacion total; finalmente se ubica

un 3.70% (10) que aparece en una neutralidad. Para

las

pacientes con control prenatal se ubicé un 51.85%(140)se
sintieron informadas; seguido de un 44.45%(120) que se acercan
asentirse informadas; finalmente un 3.70%(10) representan la

neutralidad.

FUENTE: IDEM.
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FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
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GRAFICA N.- 13 ORIENTACION (informacién) EN SALA DE LABOR
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y

OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 14 INFORMACION A FAMILIARES

INFORMACION A FAMILIARES FX SIN Yo FX CON %
CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL
PRECISA o] 0 190 70.38
SE ACERCA A LA PRECISA 220 81.49 50 18.52
NEUTRAS 30 11.11 20 7.40
APROXIMACION A LA IMPRECISA 20 7.40 10 3.70 _
IMPRECISA 0 0 0 0
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: De acuerdo a la informacion otorgada a familiares al momento de
hospitalizacion de las pacientes sin control prenatal, se encontré
que un 81.49% (220) estima que la informacién se acerca a |la
precisa; un 11.11% (30) se mantiene neutras en este apartado;
para finalizar un 7.40% (20) representa la aproximaciéon a una
informacion imprecisa. Para las pacientes con control prenatal,
se encontré que un 70.38%(190) consideraron que fue precisa;
seguido de un 18.52%(50) que estiman que se acerco a la
precisa; posteriormente un 7.40%(20) estan en la neutralidad en
este enunciado; por ultimo un 3.70%(10) consideran que la
informacién se aproxima a la imprecisa.

FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 15 ORIENTACION EN SALA DE LABOR ( SEGURIDAD)

ORIENTACION EN SALA DE FX SIN % FX CON %
LABOR (SEGURIDAD) CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL
SE SIENTE SEGURA 90 33.33 150 55.55
SE ACERCA A SENTIRSE SEGURA 170 62.97 120 44.45
NEUTRALIDAD 10 3.70 [¢] o]
SE APROXIMA A SENTIRSE 0 8] o] o]
INSEGURA
SE SIENTE INSEGURA [8) [6) 0 o]
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Para la orientacion en la sala de labor con las pacientes sin
control prenatal ,se encontrdé que un 62.97% (170) de la
poblacidon total se acerca a sentirse segura; seguido de un
33.33% (90) las cuales se sintieron seguras; finalmente se ubica
un3.70% (10) que mostraron neutralidad en este enunciado.
Para las pacientes con control prenatal se encontré que un
55.55%(150) se sintieron seguras; y que un 44.45%(120) se
aproximaron a sentirse seguras.

FUENTE: IDEM.
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FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
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GRAFICA N.- 15 ORIENTACION EN SALA DE LABOR ( SEGURIDAD )
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN

CONTROL PRENATAL.

CUADRO N .-16 ATENCION DE PROFESIONALES

ATENCION DE PROFESIONALES FX SIN % FX CON %
CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL
RESPONSABLE 230 85.19 260 96.3
0
APROXIMADA A LO RESPONSABLE 40 14.81 10 3.70
NEUTRALES 0 0 0 0
SE ACERCA A LO IRRESPONSABLE 0 0 0 0
IRRESPONSABLE 0 0 0 0
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: En relaciéon a la atencion de profesionales con las pacientes sin
control prenatal, se ubica un 85.19% (230) que le atendieron de
manera responsable; asi como un 14.81% (40) que afirman que
la atendieron de una forma aproximada a la responsabilidad. Con
respecto a las pacientes con contro! prenatal se encontrdo un
96.30%(260) que consideran que las atendieron de manera
responsable; por aitimo un 3.70%(10) manifiesta que la atencién
fue préxima a la responsable.

FUENTE: IDEM.
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FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
: MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.-16 ATENCION DE PROFESIONALES
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.-16 ATENCION DE PROFESIONALES
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN

CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.-17 INFORMACION DEL TRABAJO DE PARTO POR LA FAMILIA

INFORMACION DEL. TRABAJO FX SIN %o FX CON %
DE PARTO POR LA FAMILIA CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL
FIABLE 30 11.11 50 18.52
APROXIMADA A LOFIABLE 220 81.49 210 77.78
NEUTRAS 20 7.40 10 3.70
CERCANA A LO NO FIABLE 0 [¢] o] o]
NO FIABLE 0 0 o] 0
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: De acuerdo a la informacion obtenida del trabajo de parto por

FUENTE: IDEM.

familiares en las pacientes sin control prenatal, se encontré que
un 81.49% (220) recibié informacion aproximada a lo fiable;
seguido de un 11.11% (30) que representa a las que las
consideran fiable; y por ultimo se ubica un 7.40% (20) que se
muestran neutras en este apartado. En las pacientes con control
prenatal se ubicoé un 77.78%(210) que recibieron informacion
aproximada a lo fiable; seguido de un 18.52%(50) que
consideran fiable; finalmente un 3.70%(10) permanece en la

neutralidad.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 17 INFORMACION DEL TRABAJO DE PARTO POR FAMILIARES
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN

CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 18 ORGANIZACION EN ATENCION BRINDADA

ORGANIZACION EN ATENCION FX SIN %o FX CON %
BRINDADA CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL
ORGANIZADA 10 3.70 70 25.94
CERCANA LA ORGANIZACION 30 11.11 90 33.33
NEUTRALIDAD 120 44.45 100 37.03
PROXIMA A LA 100 37.04 10 3.70
DESORGANIZACION
DESORGANIZADA 10 3.70 o] 0
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION:

FUENTE: IDEM.

Con respecto a la organizacién en las pacientes sin control
prenatal se encontré6 un 44.45% (120) que pertenece a la
neutralidad; seguido de un 37.04% (100) que estima que la
manera que la atendieron era proxima a la desorganizacion;
posteriormente un 11.11% (30) comenta cercana a la
organizacion; asi pues se ubica un 3.70% (10) que considera
que fue de manera organizada; por ultimo un 3.70% (10)
considera que fue desorganizada. Las pacientes con control
prenatal en un 37.03%(100) permanecieron neutras en este
rubro; mientras que un 33.33%(90) consideran que fue cercano
a la organizacion; en tanto que un 25.94%(70) comentaron que
fue de manera organizada; por Gltimo un 3.70%(10) consideran
que era proxima a la desorganizacion.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 18  ORGANIZACION EN ATENCION BRINDADA
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FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y

OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 19 ACTITUD DEL PERSONAL AL MOMENTO DE
HOSPITALIZACION

%

ACTITUD DEL. PERSONAL AL FX SIN FX CON Yo

MOMENTO DE HOSPITALIZACION | CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL

INTERESADA 30 11.11 130 48.15
CERCANO A INTERESADA 170 62.97 115 42.59
NEUTRA 60 22.22 25 9.26
PROXIMA AL NO INTERESADA 10 3.70 0 0
NO INTERESADA 0 0 0 0
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Del total de la poblacién de las pacientes sin control prenatal, un
62.97% (170) percibio una actitud cercana al interés; seguido de
un 22.22% (60) que representa la parte neutra en este apartado;
posteriormente un 11.11% (30) percibe una actitud interesada;
finalmente un 3.70% (10) lo considera proximo al no-interés. En
tanto que a las pacientes con control prenatal un 48.15%(130)
consideran que el personal se mostrd interesado; seguido de un
42.59%(115)que percibieron una actitud cercana al

FUENTE: IDEM.

interés;
finalmente un 9.26%(25) se mantuvo neutra en este rubro.
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PARTICIPACIO DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS

 FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 19 ACTITUD DEL PERSONAL AL MOMENTO DE
HOSPITALIZACION
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.-20 FACTORES DE ESTRES ANTES DE HOSPITALIZACION

FACTORES DE FX SIN % FX CON %
ESTRES ANTES DE CONTROL CONTROL
HOSPITALIZACION PRENATAL PRENATAL
DESCONOCEN EL 80 29.63 20 7.40
TRABAJO DE PARTO

DESCONOCEN 60 22.22 20 7.40
CONDICIONES DEL

PRODUCTO

INTENSIDAD DE 40 4.83 80 29.63
CONTRACCIONES

GASTOS MEDICOS 30 11.11 30 11.11
PROBABLES 20 7.40 40 14.82
COMPLICACIONES

DESCONOCEN 30 11.11 40 14.82
PROCEDIMIENTOS

CALIDAD DE 10 3.70 40 14.82
ATENCION

TOTAL 270 100 |[TOTAL 270

DESCRIPCION: Con relacion a los factores de estrés antes de hospitalizacién, en
relacidn con las pacientes sin control prenatal un 29.63% (80) menciona el
desconocimiento del trabajo de parto; seguido de un 22.22% (60) que desconocian las
condiciunes del producto; posteriormente un 14.83% (40) citan a la intensidad de
contracciones; un 11.11% (30) representan a los gastos medicos como factor de
estrés; se ubica un 11.11% (30) al desconocimiento de los procedimientos por
realizarse; asi pues un 7.40% (20) considera a las probables complicaciones;
fincimente un 3.70% (10) mencionan la calidad de atencion. En lo que se refiere a las
pacientes con control prenatal, se ubico que un 29.63% (80) mencionan la intensidad
de contracciones, seguido de un 14.82% (40) que desconocen los procedimientos,
posteriormente un 14.82% (40) citan a las probables complicaciones, asi otro 14.82%
(40) representa a la calidad de atencion, seguido de un 11.11% (30) que mencionan a
los gastos meédicos, un 7.40% (20) desconoce las condiciones del producto y
finalmente un 7.40% (20) desconocen lo que es el Trabajo de Parto.

FUENTE: IDEM
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PARTICIPACIO DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS

FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 20 FACTORES DE ESTRES ANTES DE HOSPITALIZACION
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FUENTE: IDEM
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PARTICIPAVC‘ION DEL-LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 20 FACTORES DE ESTRES ANTES DE HOSPITALIZACION

CON CONTROL PRENATAL
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FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 21 FACTORES ESTRESANTES ANTES DEL PARTO

FACTORES ESTRESANTES FX SIN % FX CON %
ANTES DEL PARTO CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL
TRATO IMPERSONAL 90 33.34 30 11.11
PACIENTES QUEJUMBROSAS 60 22.23 70 25.92
COMPLICACIONES EN EL 40 14.83 60 22.23
TRABAJO DE PARTO Y
PRODUCTO
DIFERENCIA ENTRE CRITERIOS 20 7.40 40 14.82
MEDICOS
MUSICA CON ALTO VOLUMEN 20 7.40 10 3.70
AUMENTO DE INTENSIDAD DE 20 7.40 40 14.82
CONTRACCIONES ]
NUMEROSOS TACTOS 10 3.70 10 3.70
SALA DE LABOR SUCIA 10 3.70 10 3.70
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: De acuerdo al total de la poblacién de las pacientes sin control
prenatal, se encontré un 33.34% (90) que consideran al trato impersonal como
factor estresante antes de parto; seguido de un 22.23% (60) que representa a las
pacientes quejumbrosas, posteriormente un 14.83% (40) mencionan las
complicaciones en el trabajo de parto; se ubica un 7.40% (20) a la diferencia entre
criterios meédicos; continuando con un 7.40% (20) a la musica con un alto
volumen; sucesivamente encontramos un 7.40% (20) a un aumento en la
intensidad de contracciones; posteriormente un 3.70% (10) citan a los numerosos
tactos, por ultimo un 3.70% (10) consideran a la sala de labor sucia como factor
de estrés. En tanto que a las pacientes con control prenatal se ubicd un 25.92%
(70) que menciona a las pacientes quejumbrosas, seguido de un 22.23%(60) que
comento a las complicaciones en el Trabajo de Parto, seguido de el 14.82% (40)
que representa a la diferencia entre los criterios medicos, posteriormente un
14.82% (40) ubicd al aumento de intensidad de las contracciones, asi un 11.11%
(30) citaron al trato impersonal, un 3.70% (10) comento a la musica con alto
volumen, al igual que e! 3.70% (10) citan a los numerosos tactos, finalmente otro
3.70% (10) a la sala de labor sucia.

FUENTE: IDEM
103




PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N .-21 FACTORES ESTRESANTES ANTES DEL PARTO
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FUENTE: IDEM.
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N .- 21 FACTORES ESTRESANTES ANTES DEL PARTO
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FUENTE: IDEM

105




PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN LOS FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES
EN TRABAJO DE PARTO EN MUJERES PRIMIGESTAS SIN
CONTROL PRENATAL.

CUADRO N.- 22 FACTORES MODIFICABLES DE ESTRES

FACTORES MODIFICABLES DE FX SIN % FX CON %

ESTRES CONTROL CONTROL
PRENATAL PRENATAL

TENER INFORMACION SOBRE 80 29.65 0 0

TRABAJO DE PARTO Y PARTO

LLEVAR CONTROL PRENATAL 80 29.65 0 0

AISLAR SONIDOS DE 20 7.40 60 22.23

PACIENTES

QUE NO LE AFECTE A LA 20 7.40 40 14.82

PACIENTE EL TRATO DEL

PERSONAL

APLICACION DE MEDICAMETO 20 7.40 40 14.82

A ANESTESIA PARA
DISMINUIR EL DOLOR

DISMINUIR EL VOLUMEN DE 10 370 50 18.52
MUSICA

ACUDIR A OTRA UNIDAD 10 3.70 30 1111
TRATO EXCLUSIVO POR UN 10 3.70 20 7.40
SOLO PERSONAL

AHORRAR PARA EL PARTO i0 3.70 20 7.40
MAYOR LIMPIEZA EN SALAS 10 3.70 10 3.70
TOTAL 270 100 270 100

DESCRIPCION: Respecto a los factores modificables de estrés en pacientes sin
contro! prenatal, se encontré un 29.65% (80) que menciona tener informacién
sobre el trabsjo de parto y parto; seguide de un 29.65% (80) que consideran llevar
control prenatal; posteriormente un 7.40% (20) citan al aislamiento de sonidos por
parte de las pacientes; un 7.40% (20) representa la fraccion que opina que no
debe de afectarle a la paciente el trato impersonal; asi un 7.40% (20) menciona la
administracion de medicamento o anestesia para disminuir el dolor de las
contracciones; se ubica un 3.70% (10) a la disminucion del volumen de la mdusica;
un 3.70% () menciona el trato exclusivo por un solo personal; se encuentra un
3.70% (10) que considera que debe de ahorrar para el parto; un 3.70% (10)
coincide con la mayor limpieza en sala de labor; finalmente un 3.70% (10) sugiere
acudir a otra unidad. En lo que se refiere a las pacientes con control prenatal , se
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encontrd que un 22.23% (60) consideran el aislar los sonido de la paciente,
seguido de un 18.52% (50) los cuales comentan el disminuir el volumen de la
musica, se continua con el 14.82% (40) que hacen referencia a la aplicacion de
medicamento para disminuir la intensidad de la contracciéon, de igual manera se
ubica al 14.82% (40) que representa a las que comentan que no debe de
afectarle a la paciente el trato del personal, seguido de un 11.11% (30) que
mencionan el acudir a otra unidad, seguido de un 7.40% (20) que opinan que el
trato fuera exclusivo por un solo personal, asi como el 7.40% (20) que sugiere el
ahorrar para el parto, por ultimo el 3.70% (10) menciona el que hubiese mayor
limpieza en la sala de labor.

FUENTE: IDEM
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PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 22 FACTORES MODIFICABLES DE ESTRES.
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PARTICIF’ACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA EN LOS
FACTORES QUE EXACERBAN EL ESTRES EN TRABAJO DE PARTO EN
MUJERES PRIMIGESTAS SIN CONTROL PRENATAL.

GRAFICA N.- 22 FACTORES MODIFICABLES DE ESTRES

CON CONTROL PRENATAL
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FUENTE: IDEM

109




8.- ANALISIS DE RESULTADOS.

Dentro de !o que respecta a la edad, de las pacientes que llevaron Control
Prenatal y las que no tuvieron éste, llama la atencién que la gran mayoria se
encuentra dentro del rango de edad (15-17), lo cual nos determina que siendo una
zona suburbana con tendencia rural, la poblacién inicia su etapa reproductiva en
una edad temprana, por lo que nos permite poder implementar estrategias de

planificacién familiar.

En lo que respecta a la ocupacion de las pacientes que llevaron Control Prenatal y las
que carecieron de éste servicio, vemos que en su mayoria se dedican al hogar, pero
llama la atencidn que una cifra considerable, aproximadamente una cuarta parte de la
poblacion se encuentra todavia inserta en un ambiente escolarizado, lo que podemos
presuponer ayudaria a un mejor manejo de los Recién Nacidos de acuerdo al nivel

educativo.

En lo que respecta a la escolaridad observamos que el rezago educativo se va
viendo disminuido debido a que solo el 33.33% de las pacientes sin un Control
Prenatal y el 35.19% con Control Prenatal cuentan con educacién primaria,’la
mayor parte de la poblacién en ambos casos cuentan con secundaria. .

La religion esta centrada en su mayor porcentaje en la catdlica y en una minima:
proporcién ia cristiana, lo cual nos permite poder implementar estrategias:de

atencion sin tanta diversidad. :

La organizacion familiar se encuentra en su mayoria ubicado en un rango de
nuclear, lo que les permite alas pacientes investigadas poder implementar
estrategias dirigidas a la familia.

En lo que respecta al estado civil lama la atencién que las pacientes se encuentran
unidas a su pareja de manera informal, ya que una minoria se encuentran casadas y
las demas son solteras o en Union Libre.

En lo que respecta al estado socioecondmico, llama la atencién que tanto en personas
que tuvieron un control renatal, tanto en personas cue no llevaron éste, la mayoria
se encuentran en un nivel 1, lo que nos permite poder conocer que existe una
tendencia alta en pacientes con escasos recursos econémicos.

El aprendizaje del Trabajo de Parto y Parto vemos que es dado por personas
‘Profesionales cuando se lieva un Control Prenatal con un 78.89% y cuando no se
tiene un Control Prenatal el aprendizaje es dado en su mayor porcentaje 62.97% por
personal no profesional, lo que nos permite poder conocer la realidad y en base a la
misma implementar programas para que esa informacion No Profesional sea
significativa.
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La atencion en la sala de labor en pacientes que tuvieron Control Prenatal y que
no llevaron Control Prenatal se ve en su:mayor porcentaje de acuerdo a su
oplnlon en lo conﬁable o cercano a lo confiable.

El tipo de’ acercamlento que realiza el personal hacia la paciente en sala de labor
se encuentra dentro del rango de préximo al interés e interés en pacientes con
Control Prenatal y sin Control Prenatal.

‘Los procedimientos realizados en las pacientes de acuerdo a su opinion tanto con
Control Prenatal y sin Control Prenatal fueron realizados de manera competente.

En torno a si de acuerdo a la experiencia regresarian al Hospital nuevamente
llama la atencion que las pacientes con Control Prenatal tienen una mayor
tendencia a aproximarse a regresar con decisidn y las pacientes sin Control
Prenatal el mayor porcentaje se encuentran indecisas o proximas a la indecision.
Lo que nos determina la importancia de las actividades que se realizan durante el
proceso reproductivo para con las pacientes embarazadas.

Por la orientacion brindada en sala de labor las pacientes con Control Prenatal
refieren que se sienten informadas de lo que les sucedera y las pacientes sin
Control Prenatal en su mayor porcentaje se acercan a sentirse informadas.

En orden desde proxima a la desorganizacion.

La actitud mostrada por el personal hacia la paciente en el momento de ser
hospitalizada, vemos que en las pacientes con Control Prenatal es categorizada
como interesada y en las que no tuvieron Control Prenatal se encuentra: cercana

al interés.

Para ambos grupos de pacientes estudiadas llama la atencién que los factores de
estrés antes de la hospitalizacion es en orden descendente, el desconocimiento
del Trabajo de Parto, desconocimiento de condiciones del producto,
desconocimiento de contracciones uterinas, desconocimiento del gasto médico,
desconocimiento de probables complicaciones, desconocimiento de Ilos
procedimientos que se realizaran y desconocimiento de la calidad de atencion que
se brinda en el hospital; factores todos ellos que pueden ser de acuerdo a la
Atencion Pr.-natal modificados por el ac*uar del personal de salud.

En lo que respecta a los factores estresantes antes del parto en orden
descendente tenemos a los siguientes: el trato impersonal, el escuchar que otras
pacientes se quejen demasiado, las probables complicaciones en el Trabajo de
Parto y en el producto, el ver que existe diferencias entre criterios meédicos, la
miusica con volumen alto, aumento de intensidad de contracciones, numerosos
tactos y sala de labor sucia, lo cual consideramos que puede ser factible que la
mayoria de éstos factores puedan ser modificables.
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En lo que respecta a factores modificables de estrés en orden decreciente
tenemos a la informacion sobre Trabajo de Parto y Parto, llevar Control Prenatal,
aislar sonidos de pacientes; el que no ie afecte a la paciente el trato del personal
del servicio, aplicacion de medicamentos o anestesia para disminuir dolores, el
volumen de la musica, acudir a otra unidad hospitalaria, el trato exclusivo por un
sé6lo personal, ahorrar para el parto, una mayor limpieza en las salas. De lo cual
podemos nosotros determinar que son elementos con posibilidad de ser
modificados por el personal, exceptuando con lo que respecta al Control Prenatal
“en donde si es necesario la concientizacion y participacion por parte de la pareja.

.9.- CONCLUSIONES.

Los factores que exacerban el estrés en trabajo de parto, vemos de acuerdo a los
resultados todos son posibles de ser modificados o atenuados para que no
afecten a la paciente que se encuentra en la sala de labor en TDP, en primera
_instancia vamos a categorizar a los que se pueden modificar que son aquellos en
los cuales la participacion del profesional de enfermeria puede hacer que éstos
aunque se encuentren presentes no determinen una alteracidn para la paciente,
como es el caso de mejorar el trato e informacion que se da para con la paciente,
sustituir el género musical y disminuir el volumen, mejorar el tipo de informacién
que se brinda por una parte a la paciente cuando se le va a desarrollar un
procedimiento y por otra la que le es brindada a los familiares de la misma sobre
las condiciones de la paciente, asi como del producto ;por otro lado se debe de
evitar hacer comentarios inconvenientes sobre lo que es la situaciéon de la
paciente y sobre posible controversias sobre los criterios a seguir para su

atencion.

En lo que respecta a los factores que son factibles de atenuar tenemos a aquellos
elementos que salen fuera de la posibilidad del profesional de enfermeria y que
sin en cambio pueden intentarse estrategias que disminuyan el impacto para con
la paciente, esto es, en el caso en donde las pacientes que se encuentran
ubicadas en el mismo servicio y que inclusive en el mismo cubiculo sean de
"umbral de dolor menor o de tolerancia a otros aspectos menor en donde se
intentaria poder realizar actividades de orientacion que les permita tolerar lo que
se vive dentro ael proceso de TDP. Es impuitante recalcar también deiitro de éste
aspecto que en lo que respecta a la atencidon prenatal de igual manera solo se
puede atenuar puesto que es necesaria la coparticipacion de la pareja dentro de
el cumplimiento de las citas y procedimientos especificos para que el profesional
de enfermeria pueda brindar un a atencion integral de calidad.

Cabe aclarar que existen elementos que salen fuera completamente de toda
posibilidad de la participacion del personal de enfermeria como lo es la
imposibilidad de cubrir los gastos econdmicos generados por la hospitalizacion,
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por otra parte el que no exista una pérdida del objetivo al cual va al hospital: poder
llegar a buen término el embarazo, con lo cual debe de incrementar su nivel de
tolerancia a comentarios inadecuados del personal o a la rotacion laboral que
existe del mismo de acuerdo a los turnos designados por el hospital.

De acuerdo a lo anterior podemos concluir que la participacion que desarrolia el
personal de Enfermeria profesional es de vital importancia para el adecuado
funcionamiento del servicio de labor y por ende el poder desarrollar una atencién
integral a la paciente con calidad y calidez.

POR LO TANTO concluyo que de acuerdo a los resultados obtenidos que la
hipotesis de trabajo se comprueba y la hipotesis nula se disprueba.

10.- SUGERENCIAS.

Las aportaciones que dejan esta investigacion las clasificaremos en los siguientes
aspectos:

~ ADMINISTRATIVAS.- mejorar la organizacion y el funcionamiento del servicio
de labor a través de concientizacion de la importancia del actuar del personal
de enfermeria para con la paciente, lo cual nos determlna el logro o no de una
atencion integral.

~ DOCENTES.- fomentar la orientacion formal e informal por parte del personal
de enfermeria de la paciente y sus familiares en todo lo'que respecta a lo que
su cedera en la unidad tocoquiruargica,.

INVESTIGACION.- seguir construyendo el conocimiento de la disciplina de la
enfermeria a través de investigaciones de la realndad que se vive dentro de el
ambito laboral donde ésta se desarrolla.

A\t

» TECNICAS..- poder difundir el manual de procedimientos del servicio con
todos los integrantes del personal de Enfermeria de los diferentes turnos, lo
~que permitira tener parametros de atencion iguales para todas las pacientes.
rescatar uno de los elementos claves de la profesion: Et humanismo dentro de
la atencidén, lo cual redundara en situaciones empaticas que mejorara
paulatinamente la atencion y trato que se tiene para con la paciente.



11 GLOSARIO DE TERMINOS.
A

ADAPTACION: cambio o respuesta que se produce ante un estado de tensiéon o
estrés de cualquier tipo.

ALBUMINURIA: presencia de albimina en la orina. Normalmente, no se
encuentra en la orina porque los espacios de la membrana glomerular son
demasiado pequefios para permitir el paso de moléculas proteicas.

AMNIOCENTESIS: procedimiento obstétrico mediante el que se extrae una
pequena cantidad de liquido amnidtico para ser analizado en el laboratorio. Se
suele realizar entre las semanas decimosexta y vigésima de la gestaciéon, con
objeto de servir de ayuda en el diagnéstico de malformaciones fetales.

ANSIEDAD: diagnodstico de Enfermeria, aprobado por la NANDA, que hace
referencia a un sentimiento de intranquilidad, desasosiego, agitacion,
incertidumbre y miedo, que aparece al prever una situacién de amenaza o peligro,
generalmente de origen intra psiquico mas que externo y cuya causa suele ser
desconocida o no admitida.

[

CANDIDA ALBICANS: hongo mxcroscépuco pr »|tivo' semejante a las levaduras y
presente habitualmente en las mucosaside. Ia oca, del tracto gastrointestinal y de .
la vagina, asi como en la piel de su;etd " Bajo ciertas circunstancias
pueden producnr infecciones de la’ bo “con menos frecuencia una

CONSTRICCION: estrechamlento o reduc a r'nal;del tamano de un orificio o
conducto del cuerpo. : : S R .

CONTRACCION: acortamiento ntmlco:
superior que al principio es suave 'y
produciéndose cada 3 minutos.

ENFERMEDAD: estado anomalo de
o sistema del organismo. Proceso
conjunto reconocible de signos sint
entorno. )
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ESTIMULO: todo lo que excita o incita a un organismo o a parte de él a funcionar,
volverse activo o responder.

ESTRENIMIENTO: dificuitad para el paso de las heces o paso incompleto o
infrecuente de heces compactas.

ESTRES: cualquier factor emocional, fisico, social, econémico o de otro tipo que
requiere una respuesta o un cambio.

F

FLATULENCIA: presencia de una cantidad excesiva de aire o gas en el estomago
y en el tracto intestinal, produciendo dlstens:on de los organos y, a veces, un dolor-

entre leve y moderado.

muestra de laboratorio para estudlo mlcroscéplco

FROTIS'

GLUCOSURIA: presencua anormal de glucosa en la orina, como consecuencia de‘ '
la ingestion de grandes cantldades de carbohidratos o por enfermedad : :

GRAVIDA mujer que esté embarazada
H

HEMATOCRITO‘ medida del volumen del conjunto de hematies, expresado como
un porcentaje sobre el volumen de sangre total. El rango normal se sitia entre el
43 y el 49% en los hombres, y entre el 37 y el 43% en las mujeres. .

HEMOGLOBINA: compuesto de proteina y hierro de la sangre qu‘e transporta
oxigeno a las células desde los pulmones y dioxido de carbono desde las células

a los pulmones.

HIPERVENTILACION: frecuencia de ventilacion: pulmonar: mayor ~:a- la
metabolicamente necesaria para el intercambio de ‘los. gases resplratorlos Es el
resultado de una frecuencia respiratoria aumentada, de un’ aumento de volumen
corriente en reposo o de una combinacion de ambos factores L
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IRA: reaccidon emocional caracterizada por furia, célera,: indignacion u hostilidad .
extremadas. Se considera que es de origen patologico cuando no: reﬂeja de forma
realista las verdaderas circunstancias de la persona. L R

L

LAXITUD: proceso de relajacion o aflojamiento.

LETARGO: estado o cualidad de ser indiferente, apatico o adormecido. Estupor o
coma ocasionado por enfermedad o hipnosis. R B - S

M

MORBILIDAD: tasa con la que aparece una enfermedad o anomalia, calculada
dividiendo el numero total de personas de un grupo entre el niumero de personas
de ese grupo que estan afectadas por esa enfermedad o anomalia. .

N

NEISSERIA GONORRHOEAE: diplococo inmovil grarr'lnegaytivo ‘ qﬁe se: .varevsenta‘
al microscopio en forma de parejas aplanadas en el interior del cntoplasma de los
neutréfilos. Es el microorganismo causante de la gonorrea o e :

P
PARADIGMA: patron que puede servir como modelo o ejeniplo.

PARTERA: (en sentido tradicional) persona del sexo femenino que ayuda a la
mujer en el parto. La OMS la define como: persona que, habiendo asistido a un
programa de formacion para parteras reconocido por el pais donde se localiza, ha
completado con éxito los estudios de partera y cumple los requisitos necesarios
para registrarse legalmente para ejercer como partera. Entre las
responsabilidades de la parteia estan la supervision del embarazo, parto y el

puerperio.
PATOGENIA: fuente o causa de una enfermedad o trastorno.
PERISTALSIS: contraccién coordinada, ritmica y en series de la musculatura lisa

que obliga a los alimentos a avanzar por el tubo digestivo, a la bilis a través del
conducto biliary a la onna a curcular por los ureteres
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PROTEINURIA: presencia en la orina de cantidades anormalmente elevadas de
proteinas, habitualmente albumina.

PRUEBA DE PAPANICOLAU: método de extension sencillo para estudiar células
exfoliativas teridas. Se utiliza sobre todo para detectar cancer del cuello uterino,
aunque también se puede utilizar en muestras de tejidos procedentes de cualquier

érgano.
S

SALUD: estado de bienestar fisico, mental y social Junto con la ausencta de
enfermedad u otra patologfa. No es un estado estatico;
adaptacion al estrés dan lugar a la homeostasis.

~ SEROLOGIA: rama de la bioquimica médica que estudia e
~detectar evidencias de infeccion mediante ‘la -evaluacion
antigeno-anticuerpo in Vitro. . B o

SUPRESION: inhibicién consciente o esfuerzo por ocultar pensamlentos deseos
impulsos, sentimientos o actos inaceptables o dolorosos ;

T

TRICHOMONAS VAGINALIS: protozoo paraSIto movnl qué'caUSa vaginitis
pruriginosa con un exudado maloliente abundante. -+ = :
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

“Participacion del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia en los factores que
exacerban el estrés durante el Trabajo de Parto en mujeres primigestas sin control
prenatal del servicio de labor del Hospital General de Cuautitlan del ISEM".

“FEETP”
(ZAMORARJD, 2001)

Como estrategia para el avance del actual profesional del personal de Enfermeria,
éste pauta la evaluacién cotidiana de lo que involucra la atencién integral de' un- .
paciente, para con ello poder determinar practicas que se consideran no: Lo
beneficiosas y poder brindar alternativas de solucion a las mlsmas es por. ello que :
' se implementa la presente investigacion. .

La presente investigacién tiene como objetivo el poder recono lo factores que )

exacerban el estrés en el trabajo de parto en mujeres pri
prenatal en el servicio de labor.
Si usted desea participar dentro de dicha investigacion, favor de firmar en la linea.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE: EDAD:
NIVEL SOCIOECONOMICO: __ ___ _ ___ OCUPACION:

ESCOLARIDAD: __ _  _  _ RELIGION: __ __
DOMICILIO:

TIPO DE FAMILIA: __ ESTADO CIVIL: __ __

Por favor marque con una “X"” de acuerdo a las preguntas que se le reallcen la
que usted considere adecuada en una escala de puntos.

1.- Lo que piensas de lo que es el trabajo de parto y el parto lo aprendlste de
PROFESIONAL ____ NO PROFESIONAL - e

2.- La atencion que se.te brinda’d de la sala de Iabor la con5|deras

‘NO INTERESADA

e‘han reahzado fueron hechos de

NO COMPETENTE

snentas



7.-La mformacnén otorgada atus famlllares al momento de tu hospitalizacion
cons:deras que fue : :

~ IMPRECISA

8.- Al recibir ori

9.- Lo‘rsﬁpfdfesionales qu aten on lo hiCjefon de manera:
__IRESPONSABLE

10.-,Lé irijrmacién que recibiste pdnf béde de tu familia del trabajp de pafto fue:

NO FIABLE

11.- La manera en que te atendlo por parte del personal tu Ia consnderas
DESORGANIZADA o

12.- A tu llegada’

13, -¢Cuales son Ios factores que considera usted que [a tenian nerviosa antes de
entrar aI hospxtal'? o

14.-¢ Cuales son'los factores que dentro del hospital aumentaron su nerviosismo
antes de tener a su bebé?

R:
15.- ¢ Cuales serian los factores que usted cambiaria para no estar nerviosa?

R:

 GRACIAS
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