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INTRODUCCION.

Las expresiones o muestras de afecto se plantean como una estrategia para que
la madre se encuentren menos alteradas emocionalmente durante esta etapa de
transicién que es la gestacién, trabajo de parto y puerperio. La atencion de las
etapas antes mencionadas generalmente es realizada por médicos. los cuales
enfocan GUnicamente al aspecto patolégico, tomando las cuestiones afectivas como
innecesarias, mas sin embargo, cuando la atencidn de las etapas antes
mencionadas es brindada por un Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, existe
una unificacién de los componentes bioldgicos, psicologicos y sociales, llevando a
cabo una practica holista, visualizando al paciente como un sistema. en donde el
sistema del paciente es un conjunto dinamico de relaciones establecidas entre los
factores fisioldgicos, psicologicos y sociales que lleva implicita la necesidad de
brindar una atencion integral que se traducira directamente en la pronta
reanudacion a un estado de salud o bienestar que surge de la interrelacion
enfermera-paciente y que se espera que sea percibida como una experiencia
positiva, resultado de la calidad de atencidn.

E! embarazo, trabajo de parto y puerperio, son una situacion que involucran los
elementos del ser humano, echando andar de manera compaginada los aspectos
biolégicos psicolégicos y social, elementos que determinan una expresion
biologica, la cual es catalogada como bastante dificil por la serie de cambios y
adaptaciones que ésta etapa de transicién supone, aunado a ello la falta de una
atencidon integral por otra parte hay factores psicosociales muitiples que se
encuentran latentes generadores de estrés (producto de la pobreza en la que se
ve inmersa la paciente), y aunado a ellos que se genera durante la hospitalizacion
aceleran la aparicion de trastornos psicoldgicos posteriores al parto (tristeza,
depresién y psicosis posparto). Propdsito que nos permitirda sugerir alternativas
reales, alcanzables y contextuaimente realizables, rebasando el prejuicio de
actividades ya establecidas de tal forma trabajando en pro del paciente como ser
humano.

" La perspectiva holistica de la salud reconoce al estrés como un factor principal de
todos los estados de salud—enfermedad, teniendo presente que cualquier cambio
en alguna de las esferas (biologicas, psicologicas y sociales) afectara en mayor o
menor grado las restantes. Por lo tanto, el estrés se considera un elemento
psicosomatico que si no se maneja idoneamente producira efectos negativos en la
persona, conduciéndolo a un estado mérbido, dicho lo anterior, el estrés es digno
de tomarse en cuenta puesto que puede ser un problema de salud publica, que
afecta a las instituciones de manera organizacional y de manera econdmica. Por
ello es necesario plantear ejercicios de conocimiento de ta realidad en donde
pueda participar el profesional de salud en busca de alternativas reales para evitar
o disminuir el estrés, persiguiendo simultaneamente el objetivo de sugerir
alternativas aptas para que el paciente pueda obtener beneficios directos de la
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‘Interaccién con los profesionales de salud, binomio Intirharhen(e !'elacionado en el
émblto hosputalano. )

»La tesls se encuentra comprendida por capitulos a saber capitulo ‘uno,
"fundamentaclén del tema de investigacion que es donde se comenta la
- problematica actual de las alteraciones psiquicas posteriores al parto, asi como los

- que nos ‘motivo a realizar este estudio: el capitulo dos, justificacion donde se

" “'expresa la necesidad de poder conocer la realidad que se vive dentro de la
‘; .practica de los profesionales de salud; en el capitulo tres se describen los
objetivos que se persiguen mediante el desarrollo de ésta investigacion: en el
- capitulo cuatro se elabord una hipotesis del trabajo y una nula, haciendo
referencia a las expresiones de afecto como atenuantes de la presencia de
trastornos psicolégicos posteriores al parto; el capitulo cinco pertenece a la
metodologia describiéndose el tipo de estudio, poblacion, criterios de seleccion,
variables, indicadores, técnica de recoleccion de datos, validacion de resultados y
recursos; capitulo seis denominado marco teodrico donde se describen las etapas
que conforman los trastornos psicoldgicos posteriores al parto, se mencionan los
cambios que experimenta la mujer en la etapa del puerperio haciendo enfasis en
la alteracion del estado emocional, causada por una alteracion hormonal
(biologica) por ello es necesario comprender como es visto el embarazo, trabajo
de parto y puerperio en la perspectiva cultural en ia que se encuentra inmersa la
paciente, lo cual nos lleva al proceso ensefanza-aprendizaje. especificamente la
educacion para la salud, siendo la base para formar una cultura hacia un estado
de completa salud, que tiene como propésito promover que el individuo se
esfuerce por conseguir su propia salud y la conservaciéon de la misma y a su vez
se promueve una cultura hacia el autocuidado, durante la etapa del embarazo,
trabajo de parto y puerperio hay una serie de condiciones cambiantes en el
organismo, y a su vez hay una necesidad de adaptacion que es expresada por el
paciente ya sea verbal y no verbal, se destaca la necesidad de desarrollar
percepciones, de tal manera que el mismo hospital y el personal que en el labora
pueden Influir en la exacerbacion o atenuacion del estrés, repercutiendo en el
" &mbito psicologico del paciente.

Se hace referencia a la teoria de Neuman que se hace especialmente aplicable a
pacientes que sufren factores estresantes multiples, que toma en cuenta a los
estresores como factores que inciden directamente en el proceso salud-
enfermedad; en el capltulo siete, se describen los resultados; en el capituio ocho
se analizan los resultados; los capltulos nueve y diez corresponden a las
conclusiones y recomendaciones que se obtuvieron al desarrollar la investigacion
y finalmente el capitulo once, doce y trece pertenecen al glosario de términos.
bibliografia y anexos respectivamente.
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1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.

La prevalencia de trastornos psicol6gicos posteriores al parto (tristeza, depresion y
psicosis posparto) en todo el mundo han continuado en ascenso, alrededor del
80% de la mujeres experimenta, algunos de esos trastornos, hasta hace poco
tiempo estos trastornos no constituian ni siquiera en los paises desarrollados una
preocupacion de peso para los profesionales de salud, cabe mencionar que en
nuestra cultura se le da mas importancia al embarazo que al puerperio, no
sucediendo asi en otros palses como en China donde el puerperio reviste la
misma importancia que el embarazo por lo tanto la incidencia de estos trastornos
es menor.

Muchas son las causas probables que se han estudiado considerandose como
factores causativos de ésta entidad morbosa los siguientes. Biologico (hormonales
y genéticos) y psicosociales, al primero se le da mayor importancia, mas sin
embargo en éste tipo de poblacibn que demanda atenciéon, los factores
psicosociales son multidimensionales y complejos (producto de sus condiciones
de vida).aunado a ello el estrés que se genera en el momento de la hospitalizacién
y la labilidad emocional por la que cursa la paciente favorecen la aparicion de
éstos trastornos. En general es poca la atenciéon que se le da al puerperio, que es
la etapa en la que la paciente se encuentra vulnerable y se eleva el riesgo de la
alteracién o curso de esos trastornos, tanto que en la practica es cada vez mayor
la atencion por reducir el tiempo de estancia hospitalaria de las mujeres una vez
resuelto el embarazo, lo cual se traduce en una deficiente relacidn personal de
salud-paciente, no permitiendo detectar algun problema de salud oportunamente,
por otra parte el personal de salud esta acostumbrado a que existan cambios
emocionales durante el periodo posparto, por lo tanto hay una tendencia a
considerar “normal” este proceso, y por Ultimo otro situacién que reviste la
importancia, es que son mas aceptables los sintomas fisicos que los emocionales.

Como anteriormente se menciond esos trastornos afectan a un numero
considerable de mujeres, tienen una mayor importancia por las consecuencias que
estas puedan tener en la familia, en la propia paciente e incluso en el recién
nacido.

De tal forma se necesita promover un enfoque holistico de Enfermeria en esta
etapa de transicion, incluyendo dimensiones psicoldgicas y sociales. Lo anterior
apuntala la importancia del desarrollo de actividades profesionales del personal de
salud, sin dejar de enfatizar en la realizacidon de actividades afectivas (no solo el
contacto fisico, sino todas aquellas actividades que van encaminadas a la
incorporacion del paciente a un estado de completa salud), al desarrollar las
mismas estas son percibidas por el paciente como experiencias negativas o
positivas afectando en mayor o menor grado el estado de bienestar del paciente.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Conocer si las expresiones de afecto son atenuantes de la presencia de trastornos

psicolégicos posteriores al parto en mujeres atendidas en el Hospital General de
Cuautitlan “José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

2. MARCO TEORICO.
2.1 PUERPERIO.

Es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el organismo materno
recupere el estado anterior al embarazo, inicia desde el final del alumbramiento
hasta la involucién “completa” del organismo, esto es aproximadamente entre la 6
y 8 semana. Caracteriza el puerperio el lento retorno del organismo materno al
estado anterior a la gestacion y el establecimiento de la lactancia.

Puerperio: periodo comprendidoe entre la expulsién de la placenta completa y

regresion a su estado preembarazo y 6érganos y estructuras que participan durante
la gestacion. (Botero, 1999).

2.1.1 Clasificacion del puerperio.

° Inmediato.- Las primeras 24 hrs., postalumbramiento
° Mediato De las 24 hrs hasta la primera semana postalumbramiento.
° Tardlo- De. la prlmera semana postalumbramiento hasta la 6ta u 8va.

,‘semana después del alumbramiento.

2.1.2 Cambios anatomofuncionales en el puerperio.

" Signos vitales

Presion arterial: €l ajuste hemodinamico depende en gran parte del trabajo de
parto y el parto por ejemplo posicion materna, método de parto tipo de anestesia y
hemorragia, se observa un.incremento en el gasto cardiaco después del parto y
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durante la contraccién uterina, aumenta la presién de 10 a 30 mmhg, lo cual se
debe "a. la eliminacion  de la circulacion placentaria y la contracciéon uterina
postalumbramiento, restituyendo cerca de 300 ml, de sangre a la circulacion
- materna, lo que a su vez incrementa la presion venosa central y el volomen

sistdlico.

En el periodo inmediato tienden a restablecerse las presiones arteriales de manera
progresiva conforme aumenta la diuresis, la hipertension debe hacerse descartar:
Toxemia gravidica, nefropatia, hipertensién esencial, hipotensién, se debe
descartar hipovolemia, estado de shock, infeccion, etc.

Pulso: En el puerperio inmediato hay una disminucion en el pulso. Después del
parto por estimulo del plexo nervioso abdominal (neumogastrico) o por la relacion
de un volumen sistdlico aumentado con un volumen sanguineo menor obliga a
trabajar mas despacio, lo que da lugar a una variacion entre 60 y 70 pulsaciones
por minuto que puede considerarse como normal, esto es transitorio y sus valores
normales se alcanzan después de la primera semana postalumbramiento. En

cambio si presenta taquicardia (elevacidon de 10 a 15 pulsaciones) se debe

descartar infeccion o anemia.

-‘Resplramén. en el periodo inmediato desaparece la disnea presentada duran‘te"elv

‘embarazo debido a la compresién abdominal y esta se eleva en cantidad en forma .

- relativa hasta que vuelve a la normalidad.

,Temperatura la hipertermia puede traducir la presencia de un cuadro de i
deshidratacién o congestion mamaria. :

Temperatura: 36.5 a 37° normalmente, 37.5 a 38° Normal en el’ puerpeno,
inmediato por reabsorcion de pirégenos durante el traba;o ‘departo,~ altas .
concentraciones de prolactlna y por el ende mayor. actividad mamana, la
hipotermia puede ser signo de hemorragia o de shock hlpovolémico I
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Peso: Después del parto la mujer pierde de 3 a 4 Kg. de peso debido a la
acumulaciéon de liquidos en el espacio intersticial (principalmente) y a los
electrolitos acompanantes, a esto hay que aunarle el peso del producto y sus
anexos.

Tegumentos: La hiperpigmentacion cutanea relacionada con el aumento en la
concentracion de la hormona estimulante de los melanocitos relacionada también
con los niveles estrogenos y progesterona, desaparecen durante el puerperio
progresivamente al igual que la hiperhidrosis, el aumento de la secrecion sebacea
y el eritema palmar, lo que no sucede en las estrias gravidicas las cuales por
accidbn mecanica de estimulacion pueden perder su involucion normal perdiendo
con ello el equilibrio de la relacion coldgeno, sustancia fundamental y distension
por compresién.

Organo de los sentidos: A grandes rasgos podemos decir que al quitarse
progresivamente la hipertrofia de la hipdfisis, llevarse a cabo la disminucion de
depdsitos de iones localizados y perder progresivamente la hipersensibilidad
olfativa y gustativa se vuelve al estado pregravido sin elementos agregados.

Cardiovascular; El corazéon pierde el desplazamiento hacia arriba al nacer el
producto, con ello se devuelve el eléctrico normal, no existe por el peso normal, no
existe por el peso normal de la mujer en el puerperio compresion de los grandes
vasos, se favorece por tanto el retorno venoso central. Se normaliza la presion
parcial de CO; Inmediatamente después del desprendimiento de la placenta
disminuye la cuenta de plaquetas, la concentracion de fibrindgeno plasmatico
comienza a disminuir durante el trabajo de parto y llega a su valor mas bajo
durante el primer dia posparto. De ahi en adelante, aumenta la concentracion de
fibrin6geno plasmatico hasta que llega a los valores previos al trabajo de parto
aproximadamente del dia 3 a 5 del puerperio.

Valores sanguineos: La activacion de los factores de la coagulacidon que
acompafia el embarazo pueden proseguir durante un tiempo variable.

Otros cambios hemodinamicos son la elevacién de las cuentas de leucocitos de
15000 a 20000 primordialmente por aumento del numero de granulositos, rara vez
se encuentran eosindfilos y podrian estar disminuidos los linfocitos.

La pérdida de sangre promedia de 200 a 300 ml durante el parto vaginal y 500 a
700 m! en caso de operacion cesdrea. Como no ocurre destruccidon rapida de
eritrocitos después del parto, la disminucion del numero puede producirse
gradualmente segun la vida media de los mismos. Los valores de hemoglobina y
hematocrito varian desde el principio del puerperio pero deben aproximarse a los
valores previos al parto o a exceder a los mismos en el plazo de 2 a 6 semanas al
aproximarse las concentraciones normales.
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Conforme se excreta liquido extra celular sobreviene hemoconcentracion con
incremento concomitante del valor hematocrito.

Endocrino: Disminuye progresivamente el tamafio de la tiroides volviendo a niveles
normales la concentracidn plasmatica de yodo inorganico y de proteinas fljadoras .
de tiroxina T4, tiroxina, trivodotironina. Se normaliza el tamario de la suprarrenal
disminuyendo el cortisol en plasma (concentracién), disminuye la secreciéon de la
aldosterona y la actividad de la renina y la angiotensina progresivamente.

Dlsmlnuye progresivamente la hiperplasia de las células beta de los islotes de
langerhans existente en el embarazo y con ello |2 concentracién de la insulina
basal, los niveles de glucagén se normalizan.

Sistema nervioso central: Al normalizarse los niveles de estrogenos vy
progesterona se quita la somnolencia, las nauseas, el vomito y la inestabilidad
neurovegetativa progresivamente.

Involucion del cuerpo uterino: Inmediatamente después de la expulsion
placentaria, el fondo del Utero contraido esta levemente por debajo del ombligo. El
cuerpo uterino consiste entonces en su mayor parte de miometrio cubierto por
serosa y tapizado por la decidua basal. Las paredes anterior y posterior, en
cercana aposicion mide cada una 4 a 5 cm. de espesor. Debido a que sus vasos
estdn comprimidos por el miometrio contraido, el Utero puerperal en secciones
aparece isquémico cuando se le compara con el drgano gestante hiperémico
plrpura-rojizo.

Después de los primeros dias, el Gtero comienza a retraerse, de manera tal que
en las préoximas dos semanas siguientes ha descendido adentro de la cavidad de
la pelvis verdadera. Recupera su tamafio previo no gestante en alrededor de 4
semanas. El utero del posparto inmediato pesa aproximadamente 1.000 g. Como
consecuencia de la involucion, una semana mas tarde pese unos 500 g, para
disminuir al final de la segunda semana a cerca de 300 g, y muy rapido después a
100 g o menos. La cantidad tota! de células musculares no disminuye de manera
apreciable; en cambio, las células individuales disminuyen marcadamente de
tamano. La involucion del esqueleto del tejido conectivo ocurre de manera
igualmente rapida.

Debido a la separacion de la placenta y las membranas que envuelven la capa
esponjosa, la decidua basal permanece en el Utero. La decidua que permanece
tiene variaciones notables en el espesor, una apariencia dentada irregular y ésta
infiltrada con sangre, especialmente en el sitio de la placenta. (Williams, 1998).

Regeneracion del endometrio: Dentro de los 2 a 3 dias posteriores al parto, la
decidua remanente comienza a diferenciarse en dos capas. La capa superficial se
vuelve necrética y se transforma en los loquios. La capa basal adyacente al
miometrio permanece intacta y es la fuente del nuevo endometrio. EI endometrio
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se origina a partir de la proliferacién de los remanentes glandulares endometriales
y el estroma del tejido conectivo interglandular.

La regeneracién es rapida, excepto en el sitio de la placenta. En una semana
aproximadamente, la superficie libre se recubre de epitelio, y el endometrio entero
se recupera durante la tercera semana. Sharman (1953) identificé una
restauraciéon total del endometrio en todas las muestras de biopsia obtenidas
desde el dia 16 posparto en adelante.

La denomina endometritis, identificada histolégicamente durante el puerperio es
sOlo parte del proceso reparativo normal. La menstruacién reaparece en las
mujeres que no amamantan a sus hijos, menos de 8 veces al dia, en un plazo de 6
a 8 semanas después del nacimiento, esta es una descamacion del endometrio no
secretor. Por lo tanto, el primer o los primeros ciclos menstruales son
anovulatorios. Cuando existe lactancia el endometrio se encuentra en reposo ya
que no recibe estimulo hormonal u este suele ser insuficiente; es por ello que
durante la lactancia por lo general no se presentan ciclo menstrual ni ovulatorio.
Cerca del 40% de las mujeres que amamantan a sus hijos reaparece la
menstruacion en 6 semanas. El 45% la tienen ya al final de la 122, Semana y el
90% dentro de las 24 semanas que siguen del nacimiento.

La menstruacidn reaparece a las 12 semanas después del nacimiento en las

mujeres que no amamantan a sus hijos "minimo 8 veces al dia para mantener el

-~ estimulo hormonal constante”. Cerca del 50% ovulan dentro del primer ciclo, en
- tanto que el 80% que amamantan uno o mas ciclos owvulatorios no tendran
ovulacion.

Trompas uterinas: De un modo similar, es casi la mitad de las mujeres en
posparto, las trompas de falopio, en 5 a 15 dias, demostraron cambios
inflamatorios microscopicos caracteristicos de una salpingitis aguda. Esto, sin
embargo, no es una infeccion, sino soélo parte del proceso de involucién (Andrews,
1951). Dos semanas después del parto se encuentran en un estado
hipoestrogénico con atrofia y pérdida parcial de cilios. (Botero, 1999).
(Williams, 1998).

Ovarios: En el puerperio inmediato persiste la anovulacion, en el puerperio a
término entre 40 a 80 dias después del parto ocurre nuevamente la ovulacion.

Involucion del sitio placentario: De acuerdo con Williams (1931), la cicatrizacion
completa del sitio placentario tiene lugar a las seis semanas. Este proceso es de
gran importancia clinica ya que cuando es defectuoso, puede sobrevenir una
hemorragia puerperal tardia. Inmediatamente después del parto, el sitio
placentario es aproximadamente del tamarfio de la palma de la mano, pero
disminuye después con rapidez. Hacia el final de la segunda semana, tiene 3 a 4
cm. de diametro.




TESIS CON
FALLA TE OTIGEN

Dentro de horas del parto, el sitio placentario consiste en numerosos vasos
trombosados que sufren finalmente la tipica organizacion de un trombo. (Williams
1931) explicé la involucion del sitio placentario de la siguiente forma:

“La involucion no se efectia por la absorcion in situ, si no mas bien por un proceso
de descamacion, que se debe en gran parte al debilitamiento del sitio de
implantacion, por el crecimiento del tejido endometrial. Esto es parcialmente
afectado por la extension y el crecimiento desde bajo del endometrio, desde los
bordes del sitio de la placenta y en parte por el desarrollo del tejido endometrial a
partir de las glandulas y el estroma que resta en las profundidades de la decidua
basal después de la separacion placentaria. Esta descamacion debe de ser vista
como muy conservadora, y como una provision sabia; de otra manera se podria
una gran dificultad en las arterias obliteradas por tejido muerto y en el trombo
organizado que, si permanece in situ, deberia convertir una considerable parte de
a mucosa uterina y miometrio subyacente en una masa de tejido cicatrizal”.

Anderson y Davis (1968) concluyeron que en sitio de desprendimiento placentario
se pone de manifiesto como consecuencia de una costra necrética de tejidos
superficiales infartados seguido de un proceso reparativo.

Cambios en los vasos uterinos: Un embarazo exitoso requiere un gran aumento en
el flujo sanguineo uterino. Para proporcionarlo, las arterias y las venas dentro del
Utero, y en especial en el sitio placentario, se agrandan notablemente, asi como lo
hacen los vasos de transporte hacia el utero y desde él. En el interior del utero. el
crecimiento de los nuevos vasos proporciona el aumento marcado en el flujo de
sangre. Después del parto, el calibre de los vasos extrauterinos disminuyen al
mismo tamafio, o similar al estado previo al embarazo. En el interior del Gtero del
puerperio, los vasos sanguineos se obliteran por cambios hialinos. y los vasos que
son mas pequefos los remplazan. La reabsorcion de los residuos hialinos se
cumple por un proceso similar al que se observa en los ovarios después de la
ovulacion y la formacion del cuerpo luteo. No obstante, durante afios pueden
persistir vestigios menores.

Cambios en el cuello y en el segmento inferior: El borde cervical externo, el cual
corresponde al orificio externo, por lo general esta desgarrado, en especial
lateralmente. La dilatacion cervical se contrae con lentitud, y durante pocos dias
posteriores al trabajo de parto admite con facilidad la entrada de dos dedos. Hacia
el final de la primera semana, ya se ha estrechado. A medida que el orificio se
contrae, se engruesa el cuello y el canal se corrige.

No obstante, el momento de la involucidn completa, el orificio externo no recupera
por completo su apariencia pregravida. Permanece mas amplio y de manera
caracteristica, las depresiones bilaterales en el sitio de los desgarros permanecen
como cambios permanentes que caracterizan al cuello que ha parido.




El segmento inferior marcadamente adelgazado se contrae y se retrae pero no en
forma tan enérgica como el cuerpo del utero. En el curso de unas pocas semanas,
el segmento inferior se convierte de una estructura claramente evidente, ‘lo
bastante grande como para contener la mayor parte de la cabeza fetal, en un.
itsmo uterino escasamente discernible ubicado entre el cuerpo uterino por arrlba y
el orificio interno del cuello por debajo.

Vagina o introito: Tempranamente en el puerperio, la vagina y el introito forman un
pasaje de paredes lisas, espacioso, que gradualmente disminuye de tamafo pero
que rara vez vuelve a las dimensiones de una nulipara. Las rugosidades
reaparecen hacia la tercera semana. El himen esta representado por diferentes
pequeios apéndices de tejido, los cuales durante la cicatrizacion se convierten en
las carunculas mirtiformes. La vagina por el paso del feto se encuentra
edematosa, muy vascularizada, lisa y el tono muscular muy disminuido.
recuperandose durante la tercera semana, se recomiendan los ejercicios de
Kegell. (Williams, 1998), (Botero, 1999).

Peritoneo y pared abdominal: Los ligamentos anchos y redondos son mucho mas
laxos que cuando no hay gestacidn y necesitan un tiempo considerable para
recuperarse del alargamiento y de la relajacion que ocurre durante el embarazo.

Como resultado de la ruptura de las fibras elasticas en la piel y en la distension
prolongada causada por el utero gestante, las paredes abdominales permanecen
blandas y flojas. El retorno al estado de normalidad para estas estructuras
requieren varias semanas, aunque la recuperacion puede ayudarse con ejercicios.

Excepto por las estrias plateadas, la pared abdominal generalmente recupera su
apariencia anterior al embarazo, pero cuando los musculos permanecen atonicos.
la pared abdominal también permanece laxa. Alli puede haber una marcada
separacion o distasis de los musculos rectos. En este caso, la pared abdominal en
la vecindad de la linea media esta formada solamente por peritoneo, la fascia
adelgazada, la grasa subcutanea y la piel.

Cambios en el tracto urinario: La vejiga del puerperio tiene una capacidad
aumentada y una insensibilidad relativa a la presion del liquido vesical. La
sobredistensién, el vaciamiento incompleto y la excesiva orina residual son
frecuentes. El efecto paralizante de la anestesia, especialmente la analgesia de
conduccion, y la funcion neural de la vejiga temporariamente alterada son sin duda
factores contribuyentes. La orina residual y la bacteriuria en una vejiga
traumatizada, junto con la pelvis renal y los uréteres dilatados, crean las
condiciones dptimas para el desarrollo de una infeccion urinaria. Los uréteres y la
pelvis renal dilatados vuelven a su estado pregestacional a partir de las 2 a 8
semanas después del parto.
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Kerr-Wilson y col. (1984) estudiaron el efecto del trabajo de parto sobre la funcién
de la vejiga del posparto con el empleo de técnicas urodinamicas. Concluyeron en
que cuando se evitaban los trabajos de parto prolongados y se realizaba la
cateterizacion prontamente para la distension de la vejiga, no habia evidencias de
hipotonia vesical. Adolf y col. (1994) utilizaron la ultrasonografia para medir el
volumen residual 3 dias después del parto vaginal 539 mujeres consecutivas no
seleccionadas. Solo 12 (1,5%). presentaban volimenes anormales vy sélo 4
necesitaron cateterizacién vesical. La retencidon urinaria fué mas frecuente
después del parto instrumental o de la analgesia epidural. Las mismas mujeres
fueron estudiadas nuevamente 4 afios mas tarde y un tercio habia tenido
dificultades de vaciado.

Viktrup y col. (1992) hicieron el seguimiento de 305 mujeres nuliparas durante el
embarazo y el posparto; el 7% desarrollé incontinencia por esfuerzo después del
parto. Factores obstétricos como duracién de la segunda etapa del trabajo de
parto, circunferencia de la cabeza del recién nacido, peso al nacer y episiotomia
se asociaron con el desarrollo de incontinencia después del parto. El deterioro de
la funcién muscular de la uretra o alrededor de ella durante el parto vaginal fue
propuesto como mecanismo fisiopatoldgico de la incontinencia del puerperio.

- La mayoria de las mujeres vuelven a la miccién normal aproximadamente a ios 3

. meses posparto.-“La atencidn cuidadosa de todas las mujeres en el posparto, con
©-:una. pronta- cateterizacién para aquellas que no pueden vaciar la vejiga, podra
" prevenir 1a' mayor parte de los problemas urinarios”.

Mamas: Aumentan gradualmente de tamafio durante todo el embarazo bajo la
.-influencia- de los estrégenos (sistema ductal) la progesterona (alvéolos) y la
somatomamotropina (lactdgeno placentario), todas ellas secretadas por la
placenta. Este proceso se acomparfia de ingurgitacién vascular que alcanza su
maximo. Entre el segundo y cuarto dia después del parto. (Beischer, 2000).

Endocrinologia de la lactancia: Los mecanismos precisos humoral y neuronal
involucrados en la lactancia son complejos. La progesterona, el estrégeno y el
lactégeno placentario, asl como la prolactina, el cortisol y la insulina parecen
actuar en concierto para estimular el crecimiento y el desarrollo del aparato
secretor de la leche de las glandulas mamarias ( Poter, 1974 ). Con el parto, hay
una caida abrupta y profunda en los niveles de progesterona sobre la produccion
de e«-lactoalbumina, actia estimulando la lactosa sintetiza y finalmente aumenta la
lactosa en la leche. E| déficit de progesterona también permite actuar a la
prolactina sin oposicion en su estimulacion de produccién de «-lactoalbumina. .

La intensidad y la duracién de la lactancia posterior se controla. en gran parte, por -
el estimulo repetitivo de la succion. La prolactina es esencial para-la lactancia; la
mujer con necrosis pituitaria extensiva, como ocurre en el sindrome.de Sheehan,
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no amamanta. Aunque la prolactina en el plasma cae después del parto a niveles
mas bajos que durante el embarazo, cada acto de succién desencadena una

elevacion en los niveles (McNeilly y col., 1983).

Presumiblemente, un estimulo a partir de la mama reduce la liberacidn de un
factor inhibidor de la liberacion de prolactina proveniente del hipotalamo; eso, a su
vez, induce un aumento transitorio en la secrecion de prolactina.

La -neurohipofisis, de una manera pulsatil, segrega oxitocina. Esta estimula la
expresion de la leche de una mama en periodo de lactancia al ocasionar la
contraccion de las células miopiteliales del alvéolo y los pequefos conductos de la
leche. La eyeccion de la leche, o “bajada de la leche”, es un reflejo iniciado
especialmente por la succion, que estimula la neurohipdfisis para liberar oxitocina
(McNeilly y col., 1983). Incluso podria ser provocado por el llanto de un lactante o
inhibido por el susto o estrés,

En las mujeres que contintian con la lactancia pero que recuperan la ovulacion,
hay alteraciones agudas en la composicién de la leche 5 a 6 dias antes de la
ovulacidn y 6 a 7 dias después de ella (Hartmann y Prosser, 1984). Estos cambios
son abruptos y se caracterizan por una concentracion aumentada de sodio y cloro,
junto con una disminucion en la concentracion de potasio, lactosa y glucosa. En
las mujeres que se embarazan pero que continian amamantando, la composicion
de la leche sufre alteraciones progresivas que sugieren una pérdida gradual de la
actividad metabolica y secretora (Hartmann y Prosser, 1984).

Temperatura: Se penso que la tumefaccién de las mamas con leche, comun en el
tercero o cuarto dia, era la responsable de la elevacion de -la temperatura. Este
hecho, denominado “fiebre de la leche”, fue considerado fisiologico. La fiebre
puede ser el resultado de inflamacion vascular y linfatica extrema, pero no dura
mas de 24 horas. La presencia de fiebre en el puerperio implica una infeccién mas
probablemente en el tracto genitourinario hasta que se demuestre lo contrario.

Entuertos: En las primiparas, el Utero del puerperio permanece tonicamente
contracturado. En las multiparas en particular, el Utero a menudo se contrae
vigorosamente a intervalos y da origen a los entuertos. Ocasionalmente estos
dolores son suficientemente intensos como para requerir la administracion de un
analgésicos. Los entuertos se manifiestan en especial cuando el lactante
succiona, ya que desencadena un reflejo neuroendocrino el cual por via medular
estimula la liberacion de oxitocina. (Danforth, 2000).

Por lo general disminuyen en intensidad y son leves hacia el tercer dia pospario. -
Se recomienda el uso de inhibidores de Ca ++, ya que disminuye la cantidad de .
Ca ++ que entra al musculo y se bloquea el efecto contractil de la oxitocina y la

alfa.




Loguios: Precozmente en el puerperio, la descamacion del tejido decidual resuita
en una descarga vaginal de cantidad variable; este material se denomina loquios.
Microscopicamente, los loquios consisten en eritrocitos, fragmentos de decidua,
células epiteliales y bacterias. Los microorganismos que se encuentran en los
loquios estan mezclados con los de la vagina y estan presentes en la mayoria de
los casos aun cuando la evacuacion ha sido obtenida de la cavidad uterina.

(Ahued, 2000).

Durante los primeros dias después del parto, la sangre en los loquios es suficiente
como para darles un color rojo lochia rubra. Después de 3 a 4 dias, los loqunos se
vuelven progresivamente de un color mas palido lochia serosa. ;

Después de alrededor de 10 dias, debido a una mezcla de Ieucocnto ¥
cantidad reducida de liquido, los loquios toman un- color blanco’
amarillento lochia alba. o,

° loquios rojos: La descarga de color rojo oscuro se producel urante los doé_, c
o tres dias del puerperio y contiene células epnteliales, eucocnos,y‘-V
eritrocitos, residuos de decidua, y ocasionalmente, mecomo lanugo Yoo

vérmix caseoso del feto.

° Loquios serosos: Aparecen desde el tercero hasta el décimo.dia; se.-
caracterizan por color sonrosado y aspecto serosanguinolento, -estan_
compuestos por exudado seroso, residuos de decidua en degeneracbn.f

eritrocitos, moco cervical Yy NUMerosos microorganismos.

° Loquios blancos: Es la descarga final y esta compuesta primordialmente por
leucocitos, grandes células deciduales mononucleares irregulares o
redondas, funsiformes, células epiteliales tanto planes como cnllndncas,
grasas, moco cervical, cristales de colesterol y bacterias.

El nimero total de loquios expulsados es de 240 a 270 ml aproximadamente.

Es necesario valorar los loquios no soélo para identificar la presencia de
hemorragia, sino también para valorar la involucion uterina. Tipo, cantidad 'y
consistencia de los loquios, sefala el estado de salud del sitio de implantacion de
la placenta, y es necesario valorar los cambios progresivos a partir del color
brillante hacia el color rojo oscuro y colores rosados a blanco amarillento-blanco
transparente de la descarga final. Su pH es casi siempre alcalino y solo al final del
puerperio recupera su acidez normal.

Orina: El embarazo normal esta asociado con un apreciable aumento en el agua

extracelular, y la diuresis puerperal es una reversion fisiologica de este proceso.
La diuresis regularmente ocurre entre el segundo y quinto dia, aun cuando no
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fueron infundidos vigorosamente liquidos intravenosos durante el trabajo de parto
y el parto. El estimulo de retencion de liquidos del embarazo inducido por el
hiperestrogenismo y la elevada presién venosa en {a mitad inferior del cuerpo se
disipa después del parto, y la hipervolemia residual se pierde. En la preeclampsia,
tanto la retencion de liquido previa al parto como la diuresis posparto pueden estar
muy aumentadas.

Ocasionalmente pueden encontrarse cantidades sustanciales de azucar durante la
primera semana del puerperio. EI aztucar mas probable es la lactosa, que no se
detecta por las pruebas que utilizan glucosa oxidasa. Después del trabajo de parto
prolongado puede identificarse cetonuria como consecuencia de la inanicion.
(Williams, 1998).

Sangre: Durante el trabajo de parto y después de él aparecen leucocitosis y
trombocitosis algo marcadas. El recuento de leucocitos algunas veces alcanzan
los 30.000/ml, con un aumento predominante de los granulositos. Hay también
linfopenia relativa 'y eosinopenia ‘absoluta. Normalmente, en los primeros dias
después del parto la concentracion de hemoglobina y hematocrito varian
moderadamente. Si cae muy por debajo de los niveles presentes inmediatamente
antes del trabajo de parto, se ha perdido una considerable cantidad de sangre. A
la semana del parto, el volumen sanguineo retorna aproximadamente a sus
valores de no embarazo. (Robson y col. 1987) demostraron que el gasto cardiaco
permanece elevado durante al menos 48 hrs. posparto. Esto se debe mas
probablemente al aumento de volumen de eyeccion proveniente del retorno
venoso, ya que la frecuencia cardiaca disminuye al mismo tiempo. A las dos
semanas, estas modificaciones retornan a los valores de no embarazo.

Los cambios en los factores de la coagulacion de la sangre inducidos por el
embarazo persisten en periodos variables durante el puerperio. La elevacion del
fibrindgeno plasmatico y por lo tanto la velocidad de la sedimentacion se
mantienen al menos a través de la primera semana, y como consecuencia, la
velocidad de la sedimentacion normalmente elevada durante el embarazo
permanece alta.

Pérdida de peso: Ademas de la pérdida de peso de aproximadamente 5 a 6 Kg.
debido a la elevacion uterina y a la pérdida normal de sangre, hay generalmente
una disminucion adicional de 2 a 3 Kg. a través de la diuresis. Chesley y col.
(1958) demostraron una disminucion en el tercer espacio de aproximadamente 2
L, 0 2 Kg. durante ia primera semana posparto.

De acuerdo con Schauberger y col. (1992), la mayor parte de las mujeres
aproximan al peso comunicado por ellas antes del embarazo, 6 meses después
del parto, pero aun retienen un excedente promedio de 1,4 Kg. (3 libras). Los
factores que aumentan la pérdida de peso durante el puerperio incluyen el peso
aumentado durante el embarazo, el hecho de ser primipara, el retorno temprano al
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trabajo fuera de la casa y el habito de no fumar. La lactancia, |a‘edad o el estado.
civil no afectan la pérdida de peso. (Greene y col. 1988) analizaron: los-datos
provenientes de un estudio colaborativo perinatal, y encontraron’que un_aumento -
de peso de mas de 9 Kg. estaba asociado con la retencion de ese peso después™
del parto. (Espinosa, 1999). » e

Depresion leve: Es bastante comun que una madre muestre algun-grado de’
depresién unos pocos dias después del parto. La depresion transitoria, o
melancolia posparto, probablemente se debe a una cantidad de factores. Los
salientes en su génesis son:

1. La defervescencia emocional que sigue a la excitaciéon y a los miedos
que la mayoria de las mujeres experimentan durante el embarazo y el
parto.

2. Los malestares del puerperio temprano.

3. La fatiga originada por la pérdida de sueiio durante el trabajo de parto y
el posparto en la mayoria de los ambientes hospitalarios.

4. La ansiedad sobre sus posibilidades de entender a su recién nacido:
después de dejar el hospital. :

5. Los miedos que tiene la madre de volverse menos atractiva.

En la gran mayoria de los casos, no se necesita mas tratamiento que. previsioén,
' reconocimiento y confianza.

Las alteraciones leves se autolimitan y generalmente remiten después de 2 a 3
-dias, aunque algunas veces persisten hasta 10 dias. Si la melancolia posparto
persiste, o se empeora, entonces se debe prestar atencidn cuidadosa para
*investigar los sintomas de la depresion, que puede requerir una consulta pronta.

Relaciones sexuales: Es importante que los miembros de la pareja se comuniquen
sus sentimientos. Durante los dos primeros meses la reaccion sexual suele ser
mas lenta y menos intensa, puede relacionarse con la transferencia de interés
emocional hacia el hijo. Los cambios hormonales (esteroides sexuales bajos y
aumento de prolactina), la lubricacién vaginal mas deficiente y la fatiga general.
algunas parejas observaran laxitud importante de la vagina, en otros casos la
reparacion de episiotomia producirad un mejor ajuste. Se ha demostrado que a las
seis semanas posteriores al alumbramiento el deseo sexual es elevado y la libido
se incrementa. Por ello es preciso advertir sobre la anticoncepcion, la lactancia no
garantiza un periodo de ancbulacion, por o cual las relaciones sexuales se
pueden iniciar cuando hayan desaparecido las molestias perineales. (Botero,
1999). (Beischer, 2000).
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2.2 TEORIA DEL ESTRES.

En la vida de la persona se producen a menudo cambios en su entorno que
conlievan a la necesidad de adaptacion, lo que origina alteraciones en un sistema
habitual de vida, ante el cambio o amenaza percibida por el organismo, éste pone
en marcha una respuesta enérgica que si se prolonga puede producir efectos
negativos en el organismo y conducir a la enfermedad, el sistema mas afectado es
el psicosocial emocional. La perspectiva holistica de la salud reconoce al estrés
como un factor principal en todos los estados de salud-enfermedad y tiene
presente que cualquier cambio en cualquiera de las emociones (bioldgica,
psicolégica, social o espiritual) afectard en mayor © menor grado las restantes.
(Tazén, 2000)

La enfermera deberd tener en cuenta que la enfermedad, que es una situacion
estresante o de sobrecarga, produce cambios importantes en la persona y sera su
funcion ayudarle a aprender a controlar las circunstancias a las cuales se debe de
adaptar.

: La palabra estrés, derivada del latin “stringere” que significa oprimir, apretar, atar, =
-angustia.” s e

- Tras varias décadas de investigacién, ain existe gran controversia acerca de la
definicion del estrés. Las distintas conceptualizaciones que se han propuesto
. podrian ser agrupadas en tres 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. (Kozier, 1998).

b) Estrés como respuesta, es la alteracién causada por un estimulo nocivo o
factores estresantes. Se centran en las reacciones mas que en los sucesos,
en éste sentido Selye definio el estrés como la “respuesta inespecifica del
organismo a cualquier demanda que surja” (SAG) o el sindrome de estrés.
También propuso que el organismo desarrolla un “sindrome de adaptacion
local" (SAL). Selye mantiene que tanto el (SAG) y el (SAL) también tiene 3
estados, la reaccién de alarma, de resistencia y de agotamiento.

1. 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 en shock y contrashock. Durante
la fase de SHOCK, el factor estresante se puede percibir conciente o
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<)

d)

inconscientemente, en cualquier caso e sistema nerviosos auténomo -
actila y libera grandes cantidades de epinefrina (adrenalina) y . de.. .
cortisona. La segunda parte es la e CONTRASHOCK, donde’ el
organismo revierte los cambios producidos en la fase anterior,

2. Estado 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 4rea minima para combatirio.

3. Estado de agotamiento. La adaptacion lograda en el anterior estado
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 a 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.

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 considera diferencias individuales. En contraste con
Selye que se centra en las respuestas fisiologicas, Lazarus introduce los
componentes o respuestas mentales o psicologicos 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

~antes de los cambios que percibe en su entorno a través de la adaptacion.
‘La valoracidn cognoscitiva es un proceso que determina por que y hasta

que punto una transaccién particular a una serie de ellas entre la persona y
el entorno resulta tan estresante.

El modelo de Nuernberger, cree que existe un modelo de adaptacion como
respuesta mas alla del mecanismo del SNA. Se llama Sindrome de
inhibicidbn general o respuesta pasiva. Para el funcionamiento relajado y
saludable se representa por el equilibrio entre las dos partes del SNA. EI
estrés es respuesta defensiva o inhibiciSn de la respuesta pasiva.
Nuernberger afirma que la presencia del estimulo o la inhibicion no
constituye por si mismo estrés. Este se da cuando el estimulo no esta
equilibrado con la relajacién o cuando la inhibicién no lo esta con Ia
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
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desequilibrio auténomo generado como reaccion ante algun tipo de miedo,
dolor o malestar. Esta percepcién abarca una interpretacién 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 estimulos sensoriales presentes y de las
condiciones ambientales, se mantiene por la indecision, la incapacidad para
enfrentarse al miedo.

e) Una respuesta integral del organismo, incluyendo componentes
intelectuales, conductuales, emocionales y fisioldgicos, frente a un estimulo
que es percibido como dafino o como una amenaza en los niveles
concientes o inconscientes. La respuesta sirve como mecanismo de
proteccion. Dicha respuesta es producida para permitir que el individuo se
adapte o se ajuste a los estimulos nocivos o0 amenazantes y varia en
intensidad. La respuesta cambia dependiendo del tipo, de la intensidad y
duracion del estimulo y es modificada dependiendo de las caracteristicas
de la persona. (Long, 1997).

2.2.1 Agentes estresantes.

Lo que causa el estrés, puede ser cualquier estimulo que el individuo percibe
como reto, amenaza o demanda y que produce respuesta de tension, cambio

- fisiologico o bioquimico. Los agentes estresantes a los que debemos enfrentarnos

" a'lo largo de la vida son multiples, pudiendo clasificarlos desde un punto de vista
holistico en fisicos (alteraciones genéticas, deficiencias nutricionales etc.);
psicolégicas, cognitivas, sociales (conflictos familiares, entorno agresivo, etc.) y
espirituales (cuestionamiento de creencias morales, conflicto de valores etc.).

Los estresores pueden ser positivos negativos. Los estresares negativos que
constituyen amenaza (distrés), son con frecuencia mas intensos y de mayor
preocupacion (pérdida de trabajo, separaciéon etc.), acontecimientos positivos
como el matrimonio, la promocion del trabajo, cambios de casa. vacaciones.
implican similar respuesta de tension (eutrés). Aunque algunas situaciones se
consideran universalmente productoras de estrés (accidente, perdida de un ser
querido, etc.), la capacidad de otras para producir estrés depende del modo de
que lo interprete la persona segun la experiencia previa de acontecimientos
similares y de su habilidad para enfrentarse a ellos. (Polit, 2000).



7 2.2.2 Manifestaciones del estrés.

2.2.2.1 Fisiologicas.

Estas manifestaciones pueden o no aparecer en un paciente con estrés, segin su
manera de percibir el suceso estresante y la efectividad de sus estrategias de )

superacion.

a)

b

~

[od

-~

d

~

e

~—

f)

9)
h)

Dilatacién de las pupilas para aumentar la percepcxén visual‘cuando’hay *
una amenaza. 5 b

sudoracion (diaforesis) aumentada para contrblarla'ele'vad ‘temperaturé
corporal debido al incremento del metabolismo
Palidez de piel debido a la constnccnén de Ios vasos’ penféricos un efecto
de la norepinefrina. R,

Aumento del ritmo cardiaco, que da Iugar‘a 'una ‘aceleracion del pulso paré :
transportar nutrlentes y derivados del metabollsmo mas eficazmente. ° :

EIevacuén de la presién sanguinea debido a:

vr'-"Constrlccnén de los vasos en reservorios sangulneos. como la plel'
:-riflones y 6rganos intermnos. i

°Aumento en la secrecién de renina, como efecto de la norepinefrina. . [

°Incremento en la retencién de sodio e hidrica debido a la liberacion de
mineralocorticoides, que da lugar a un incremento: en volumen
sanguineo. L = -

° Aumento del gasto cardiaco.

Aumenta el numero de respiraciones y su profundidad debndo ala dllatacnon
de los bronquiolos, dando lugar a hiperventilacion.

Disminuye la produccion de orina.
Puede haber sequedad de la boca.

Disminuye la peristasis intestinal, resultado estrefimiento y flatulencia.
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) Aumenta la atencién ante el peligro.

k) Aumenta la tens:bn muscular como preparacion de una rapida actividad
motora o defensiva.

1) El nlvel de glucosa aumenta debido a liberacidn de glucocorticoides vy la
gluconeogénesis.

m) Se produce letargo, laxitud mental e inactividad.

n) Puede existir un funciocnamiento fisioldgico disminuido y pérdida del tono
musculo-esquelético.

‘Todos los signos son resultado del aumento de la actividad del sistema nervioso
‘simpatico. (Kozier, 1998).

2.5.2.2 Psicoic':gicas.

La ansiedad, es el resultado de aprension, terror el pensamiento o la sensacion 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 conscientes o
inconscientes, se clasifica en cuatro niveles:

Ansiedad ligera que produce un estimulo leve que intensifica la percepcuén el
aprendizaje y las habilidades.

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

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

Panico es un nivel abrumador vy 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 del que los sucesos la
distorsionan.
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La irritabilidad, es un estado emocional que consiste en un sentimiento subjetivo
de animosidad o gran malestar. Comunmente se manifiesta en un tono de voz -
alterado y manifestaciones de abandonar alguna accién por otra, su. expresién
verbal se puede considerar por tanto un signo de disconformidad pslcologlca L
interna y una solicitud de ayuda para tratar el estrés percibido. e

La comunicacién verbal expresada de la irritabilidad es constructiva, la persona
“irascible” previene una concentracion emocional, las expresiones constructlvas o
tienen tres elementos: R i

° Captacion, es el acto por el que otra persona presta atencién.

° Descripcion, es el proceso de delimitar la fuente de irritabilidad de una
persona.

e ldentlf:cacnén. es la acclén de buscar una respuesta y un apoyo en los

‘,Estas.'ma'nifestaciones son reacciones razonadas que incluyen problemas de
solvencia, estructuracion, autocontrol, supresién, fantasia y ruego.

°.-La:solucién del problema implica pensar en una situacién de angustia,
empleando pasos especificos para Hegar a la solucidn.

° 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 -
sensacion de tener bajo control la situacion, sin tener en cuenta cual ~es: g
esta. .

° La supresién consiste en apartar de la mente consciente o voluntariamente
un pensamiento o un sentimiento, esta reaccidn alivia temporalmente ‘el
estrés pero no resuelve el probiema.

° 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.
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°

La sUpliéav ‘suele incluir la identificacion y descripcién del problema, ia
sugerencia de soluciones y la busqueda de apoyo y ayuda.

2.2.2.4 Verbales y motoras.

Las primeras manifestaciones del estrés pueden ser verbales o motoras. Estas
incluyen el llanto, la risa, el grito las patadas, los golpes, loa abrazos, etc.

o

El llanto libera tensidn en situaciones intensas como el dolor, la alegria o
" tristeza y cuando la situacién no se puede manejar ya concientemente, la
gente suele llorar cuando nota que otro se preocupa, es beneficioso para
liberar la tension y se estad seguido de la solucidén del problema, de otra
forma no es provechoso.

La risa también es una reaccidn que reduce la ansiedad y se puede llevar a
una solucién constructiva, una persona se puede relr de pequefios
incidentes y de la manera en que ésta maneja la situacion.

El grito es una reaccion al miedo o una intensa frustracion e irritabilidad,
gritar, igual que otras respuestas verbales, reduce la tension pero puede ser
daiina sila persona es capaz de controlarlo y llegar a la histeria.

Golpear y patear son reacciones espontaneas ante las amenazas fisicas,
puede ser beneficiosos si van dirigidas hacia los objetos y si la persona u
objeto no es dafiado y que lleve en si la técnica de superacion razonada.

Abrazar y tocar suelen ser respuestas de alegria, el dolor o los sucesos
tristes, son un gesto de apoyo y calor, estas reacciones varian dependiendo
las culturas y de los individuos de una cultura.

2.2.3 Factores que influyen en las manifestaciones del estrés.

El grado en el que un factor estresante afecta a un individuo depende de la
naturaleza del factor estresante, su percepcion, el numero de factores estresantes
simultaneos, la duracion de la exposicién a los mismos, las experiencias con un
factor estresante comparable, la edad y la 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.
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b) La percepcion 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 percepcién es un fendmeno subjetivo, existen
grandes diferencias en como la gente considera un factor estresante.

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

La duracién de la exposicién al factor estresante también influye en las
manifestaciones del estrés. Por tanto. Si la duracioén del factor estresante la
disposicidon del apoyo de la gente puede ayudar a la persona que se
enfrenta al estrés a mantener la integridad fisica y psicolégica. Ellos
proporcionan un soporte emocional, con frecuencia ayudan a tomar una
decisién y, a compartir la experiencia, pueden mitigar la intensidad de la
reaccion al estrés.

d

-~

2.2.4 Estresores psicosociales.

Al principio se pensaba que cualquier experiencia en la vida de las personas que
provocaran 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 ésta idea de
que cualquier cambio es negativo, que somos tolerantes al mismo ya que el
cambio es parte intrinseca de la vida bioldgica y social normal. Se trata de
enfatizar que las consecuencias adversas no dependen del numero de eventos ni
de su magnitud si no 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 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 de! evento, en el sentido de que haya
evidencia a cerca 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 inesperados, los que mas se relacionan con distintas
medidas de sintomatologia. (Hombrados, 1997).
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2.2.5 El hospital y la hospitalizaciéon, como determinantes en el ambito psicologico.

Tradicionalmente el entorno hospitalario ha sido estudiado de forma primordial
como un sistema social, por los cientificos sociales: pero no se ha llevado acabo,
sino hasta la época resiente, el analisis de las consecuencias psicologicas que
supone para el paciente el acontecimiento de la hospitalizacion. Por otro lado. el
profesional del area de la salud no ha reflejado casi nunca en la consideracion de
ese tema, esto probablemente reflejado por dos hechos. Primero, los miembros
del profesiona!l de la salud han desarrollado los mecanismos de defensa
psicolégicos, que les permite trabajar dentro de tal ambiente, pero al hacerlo asi,
se impiden a si mismos el poder apreciar que en el ambiente hospitalario pueden
darse reacciones psicologicamente determinadas, significativas clinicamente. Hay
que anadir también, desafortunadamente hasta hoy, la preparacion que recibe el
profesional de la salud en sus afios de formacion le pudieran capacitar para tal
valoracién es muy poca. Por otra parte, dada la inexistencia en e equipo de salud
de profesionales especificos para el diagndstico de ese tipo de problemas y para
el disefio de intervenciones correspondientes, es dificil que, aun existiendo lo
mencionados mecanismos de defensa e! profesional de salud pueda detectar tales
problemas psicologicos.

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

Desde la perspectiva “cultural” se puede hablar de una especifica subcultura o
cultura hospitalaria que queda establecida por el grupo profesional dominante y
por el propio marco hospitalario, ya que en uno como en otro caso nos
encontramos con normas, valores, creencias y simbolos, que son transmitidos de
generacidn en generacion; por un entrenamiento institucionalmente establecido
dentro del sistema social general, y por la profesion medica, 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 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
se percibe como hostil: debe asumir nuevas normas, valores, creencias y simbolos
que pueden ser incongruentes con lo que ha aprendido anteriormente; La
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disparidad entre unos y otros puede conducir a respuestas comportamentales
inapropiadas. Somos conscientes que en una cultura como la nuestra tales
supuestos elementos culturales intrahospitalarios nos resultan familiares a todos,
aun en caso de que, afortunadamente, nunca hayamos sido hospitalizados; Pero
ése conocimiento tedrico no implica mas una Asuncion potencial que, en mas de
una ocasion, problematica incluso la asuncién real, una vez producida la situacion
de hecho. Por ejemplo, nuestro conocimiento tedrico de tales elementos culturales
puedan estar fuertemente influidos por la presentacion social que los medios
llevan acabo de la figura del personal de salud y de la vida hospitalaria, que
muchas veces, como en el caso de la television, tiene como marco de referencia
una organizacion hospitalaria diferente, y desde luego, producen una falsificacion
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 ocupacion de ese error constituye una real fuente de ansiedad por muchas
razones que tiene que ver con su ejecucién, pero también, por la ocupacién, a
considerarse sus ocupantes como “estigmatizados”.

Los contactos de interaccion en el seno del hospital, entre el personal e salud y el
paciente, pueden servir como fuentes de estrés, tanto por razones de cantidad d
como de cualidad. En el marco hospitalario sobre todo la calidad emocional de los
contactos puede incluir una fuente especifica de estrés, por su bajo nivel, por la
distancia o incluso por su signo negativo expresado en hostilidad. La situacién de
dependencia en 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 psicoldgica. A nivel fisico hay factores externos, como el propio entorno
hospitalario con sus peculiares caracteristicas (olores, ruido. aspectos
arquitectonicos, etc.) y factores externos como la propia enfermedad, con las
limitaciones y problemas corporales que plantea a la persona, todos ellos pueden
contribuir 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 Ia familia, en la vecindad,
y en el sitio de trabajo que podrian mitigar el impacto de los extrusores, se ven
suprimidos por el hecho de la hospitalizacion 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 situacion
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
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solucionar ia necesidad de solucionar los conflictos interpersonales tienen una
relacién bastante estrecha con el mantenimiento y restauracion de la salud.

La ruptura mas dramatica que tiene el paciente quizé se produce respecto a los
roles familiares, la  separacién de la familia es una consecuencia obligada de la
hospitalizacion cuyas consecuencias negativas estan lejos de haber sido
establecidas con la suficiente extensién. Sus efectos se produciran en el estado
emocional, en ia 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 reduce con respecto al marco laboral. El abandono
de las rutinas laborales produce en el paciente hospitalizado muchas de las
secuelas psicolégicas que provoca en el individuo sano la situacion de desempleo.
pero que, en este caso, se ven agravadas por el sentimiento de incapacidad e
impotencia que genera la enfermedad misma; en su caso, por la preocupacion
suplementaria de como se haré frente a los gastos generados por la enfermedad,
hospitalizacion e intervenciones necesarias, si lo son. Sobre todo si el paciente
hospitalizado no cuenta con ingresos fijos, la situacion puede llegar a ser
sumamente estresante, por cuanto la incapacidad para trabajar implica la
desaparicidon o reduccion de los ingresos econdmicos.

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

a) Extrafiamiento porinsercidén en un medio desconocido por pautas culturales
diferentes. De hecho el mundo hospitalario constituye una subcultura propia
que va a exigir del paciente, como en su dia exigidé del propio personal, un
proceso de “aculturaciéon”,

b) Situacidon 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 diagnédsticas
pueden abrir, de los roles a asumir, etc. 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 adaptacion tanto al nuevo marco fisico como el entorno
psicosocial, y por tanto necesidad de un cambio de habitos
corportamentales personales.

d) Pérdida de la intimidad y privacidad. El paciente es ingresado en un mundo
que, por lo que al enfermo se refiere, no hay espacios ni tiempos privados.
precisamente uno de los objetivos de la hospitalizacién es ese: poner al
enfermo en una situacién de completa disponibilidad en la accesibilidad
para el equipo de salud.
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Pérdida de control de sus actividades cotidianas y de las decisiones
habituales. El paciente pone literaimente su vida en manos de los demas en
base de una supuesta confianza que, en un principio solo se apoya en el
reconocimiento social de la pericia profesional al margen de
individualidades y de reconocimiento y aceptacion personal del profesional
de salud, por otro lado muchos de los hospitales tienen algunas
caracteristicas de instituciones totales. Significa que controlan o intentan
controlar todos los aspectos de la vida del paciente. El hospital, es uno de
los sitios en los que la persona pierde casi todo el control de su vida.

Pérdida de la independencia y pase a una situacion de dependencia. Como
es evidente esta situaciéon 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 de la personal y de la organizacion el
enfermo se ve automaticamente en una situacion de dependencia. La
dependencia esta igualmente en estrecha relacidon con el sometimiento al
conjunto de rutinas del establecimiento.

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 niumero. Se trata de un proceso similar al que ocurre
cuando se ingresa al ejército.

Modificacion del papel del enfermo por cuanto se modifica drasticamente la
interaccion del didlogo profesional de salud-enfermo al desaparecer el mar
o habitual en el 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 de la historia. A partir del momento de la hospitalizacion
aunque sigan teniendo su papel en el reparto, la accion de | enfermo y
personal de salud cambian para ajustarse a la entrada en escena de
muchos personajes y cambio de escenario.

Interrupcién en el desempeiio de los roles normales.

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

2.2.6 Accion psicosocial del hospital sobre el paciente.

El paciente recibe una reconsideracién revaluada que viene implicada por la
especifica desvaloracién. Es un incapaz o un menor de edad que esta ahi para ser
‘curado” no para “curarse”, es decir, para que “se hagan las cosas” y no “para
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hacerlas”. Esa especial consideracion parece justificar la manipulacién de la vida

de los pacientes, sin preocuparse por sus deseos, mediante el control de su

comportamiento, reestructuracion 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
institucién total el paciente ha de dejar sus ropas usuales y ha de vestir
un camison que el hospital ha disefiado para sus pacientes y que facilita
su manipulacién, 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 ia individualidad del enfermo, al menos todo lo que se
pueda. Como consecuencia se produce una notable reduccién de la
autoimagen del individuo y una especie de iniciacién al mundo social
del hospital.

2. Control de medios y recursos. El personal asume todo el control sobre
medios y recursos incluyendo tanto los recursos fisicos como los de
informacion y conocimientos (tales como registros, resultados de
pruebas y cualquier otra informacién médica). Como resultado, si el
paciente desea utilizar un recurso debe pedirlo ai personal del hospital,
lo que reduce la autoimagen del paciente, degrada su autovaloracion y
aumenta su nivel de dependencia. Ademas, el paciente debe suponer
que su peticién puede verse denegada ya que el personal hospitalario
superior a €él. En la interaccion y tiene el poder de rehusar.
(Rodriguez,1997).

2.2.7 Estrés, conflicto y ansiedad.

Que un suceso sea percibido como estresante, depende de la naturaleza a del
suceso 'y de los’ recursos, las defensas psicoldégicas y mecanismos de
afrontamiento de una persona. Todos involucran al ego, una abstraccidén conjunta
del proceso por el que una persona percibe, piensa y actua sobre los
acontecimientos externos o impulsos internos.
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Una persona cuyo ego funciona adecuadamente tiene un equilibrio adaptatavo‘
entre los mundos externos e internos, si el ego no funciona adecuadamente y el
desequilibrio continia durante el tiempo suficiente, la persona expenmenta 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 conﬂlcto Los‘
conflictos originados externamente.(Kaplan, 2000). RN

2.2.8 Estrés materno.

Los cambios en el cuerpo femenino y la avivacién pslquica, por el temor de perder
seduccion y su relacién con el embarazo, tales cambios se acomparfian de
conductas nuevas relativas a la proteccion de la salud materna: a suprimir bebidas
alcohdlicas, evitar fumar, y tomar ciertos medicamentos entre ofras cosas.
Ademés, aunado a las modificaciones hormonales se producen ciertos trastornos
que los conyuges califican como problemas imaginarios, lo cual podria aumentar
el estrés de la embarazada.

El marco financiero y temporal también cambian, los numerosos gastos causados
por la gestacion no son cubiertos por el seguro social o por las cajas del 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 con la fecha del parto. (Qué pasara después de ese dla? muchas
mujeres lo ignoran, si algunas han estudiado sobre la reproduccion en la
preparatoria o universidad, 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 ala 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 tales como el temor a abortar, el temor a tener un hijo con
malformaciones o con alguna enfermedad, temor a percibir los dolores del trabajo
de parto, en fin. Temor de convertirse en madre.

El feto es vulnerable y reacciona a estimulos como 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 del
feto cuya presion sanguinea es sensible a estimulos externos. Se ha descrito una
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cierta correlacion entre las respuestas anatdmicas de la mujer y el neonato, las
mujeres con niveles altos de estrés suelen, tener hijos hiperactivos e irritables, con
trastornos de suefio, bajo peso al nacer y que comen poco. (Goldman, I1996)

2.2.9 Adaptacion al estrés.

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

La adaptacidn humana se produce de tres modos interrelacionados: fisiologica,
psicolagica y sociocultural.

1. Modo fisiologico. La adaptacidn fisiologica o bioldgica 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 mayor tamafo y fuerza muscular
tras un ejercicio prolongado, la capacidad incrementada del corazon
y los pulmones después del ejercicio).

2, Modo psicoldgico. La adaptacién psicoldgica implica un cambio en la
actitud y el comportamiento, por ejemplo, las estrategias de
superacién hacia situaciones emocionalmente estresantes. Los
ejemplos incluyen el cambio de patrén de vida, usar la resoluciéon de
problemas en la forma de decisiones en vez de respuestas no
constructivas.

3. Modo sociocultural. La adaptaciéon 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 economico.

2.2.10 Caracteristicas de las respuestas adaptativas

Todas estas reacciones, tanto la filologica como la psicolégica o sociocultural tiene
caracteristicas comunes y estas son:

° Todas las respuestas adaptativas son intentos de mantener un equilibrio
organico.
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°  La adaptacidn es una respuesta total de todo el cuerpo o el organismo.
° Todas las reacciones tienen limites, principalmente las organicas.

° La adaptabilidad varia segun la persona, el individuo fisicamente sano tiene
mayores recursos para acomodarse en momentos de estrés que una
persona enferma o débil.

° {as respuestas adaptativas son egocéntricas y molestas, el estrés y las
respuestas de adaptacion emplean energia del organismo y agotan los
recursos fisicos y psicologicos.

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

2.3 EL ESTRES Y LA APLICACION DE LA TEORIA DE NEUMAN.

El estrés es digno de tomarse en cuenta en todos los procesos de salud-
enfermedad. El estrés es un hecho natural que se encuentra condicionado
sociohistéricamente, es decir, se ve directamente influenciado por las situaciones
presentes en una sociedad histéricamente determinada, cuyas caracteristicas
esenciales estan dadas por la forma en la cual el ser humano se produce y
reproduce, luego entonces el ser humano adquiere gustos, habitos, creencias, etc.
(Rojas, 1998) .

Por lo tanto el contexto social en el que se desarrolla el individuo es determinante
en el modo en que se perciben los factores estresantes y la reaccion ante ellos. no
todos perciben igual y con la misma intensidad. Aunado a ello surge el estrés
hospitalario que se puede atenuar mediante el otorgamiento de una atencién

integral.
Ante la exposicion a factores estresantes pueden existir alteraciones fisicas o

psiquicas.

La teoria de Neuman se propone como un elemento para hacer frente al estrés
mas eficazmente, en especial a pacientes que cuentan con factores estresantes
multiples y complejos.
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E! paciente es visualizado como un sistema (compuesto por tres variables
biologica, psicolégica y social), existiendo factores estresantes en cada uno de los
componentes del sistema.

Neuman contempla a la disciplina de la Enfermeria como un componente esencial
en el sentido en que se relaciona con todas las variables que influyen sobre las
respuestas del individuo al estrés, el resultado de esta interaccién puede ser
positivo favoreciendo la incorporacion del paciente a un estado de salud o bien
negativo desembocando en un proceso moérbido.

El actuar de Enfermeria consiste en obtener una base completa y comprensible de
datos a partir de la cual se pueden detectar desviaciones del bienestar y con ello
incorporar intervenciones que consisten en detectar los factores estresantes
cuando todavia no se ha producido una reacciéon pero se conoce el grado de
riesgo, permite implementar intervenciones tras l|a aparicion de sintomas
producidos por estrés y finalmente también fortalecer la resistencia a los factores
estresantes que se hace efectiva cuando se previene la recurrencia a la reaccion.

Para el logro de estos objetivos es imprescindible establecer mediante una
negociacion con el paciente los cambios deseados para corregir las desviaciones,
incitando a su vez al paciente a involucrarse en su recuperacion, realizando
enfermera-paciente esfuerzos coordinados. (Marriner, 2001) .

2.3.1 Teoria de Neuman.

Betty Neuman nacié en 1924. La doctora Neuman realizd su formacién basica en
enfermeria, en la escuela de enfermeria del Peoples Hospital (hoy hospital
general) de Akron, China en 1947, ejercié diversos trabajos en el area clinica, asi
mismo, ejerci6 la docencia clinica en el hoy USG, Medical Center de los Angeles
en los ambitos de la medicina quirGrgica, las enfermedades contagiosas y los
cuidados intensivos. Siguié cursos de sanidad publica y poxologia en la
Universidad de California, completo sus estudios superiores en enfermeria en
1957, en 1966 obtuvo el titulo superior de salud mental por la Public Health
Consultation de UCLA. En 1985 finalizd el doctorado de Psicologia clinica en la
Pacific Western University.

Neuman elabord, impartié y depur6é un programa de salud mental comunitaria para
enfermeras posgraduadas en UCLA. A fines de la década de 1960, Neuman
elaboré su primer modelo explicito de docencia y practicas de enfermeria en
consultas de salud mental, antes de disefiar su modelo de los sistemas. Este
modelo destinado a la practica y docencia, es citado en el primer libro que publico
Neuman en 1971.
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2.3.2 Fuentes tedricas.

El modelo de los sistemas de Neuman tiene cierta similitud con la teoria de
Gestalt, la cual mantiene que el proceso homeostatico es aquel por el que un
organismo mantiene su equilibrio y como consecuencia su salud en.un entorno de
condiciones cambiantes. El planteamiento de Gestalt considera, al individuo como
una funcién del binomio organismo-entorno y considera la conducta como un
reflejo de la relacion con ese entorno.

El modelo también se deriva del pensamiento filosofico de Pierre Teilhard Chardin
y Bernard Marx. La filosofia marxista sugiere que las propiedades de las partes
estan determinadas en cierta medida por conjuntos mayores dentro de sistemas
organizados dinAmicamente, también utiliza la definicion de Hans Selye de estrés,
considerado como respuesta inespecifica del cuerpo a cualquier demanda que se
le exige. El estrés eleva la necesidad de reajuste. Esta’ demanda inespecifica y
requiere de adaptacion a un problema, sea cual sea su naturaleza. La esencia del
estrés es, por tanto, la demanda no especifica de actividad. LLos factores que
contribuyen al estrés son los estimulos que producen tension y pueden provocar
un desequilibrio.

El modelo de Neuman refleja también |a teoria general de los sistemas, esta teoria
establece que todos los elementos interaccionan dentro de una organizacion
compleja, valiéndose del modelo de Coplan sobre los niveles de prevencion,
Neuman relaciona estos niveles con la enfermeria del siguiente modo:

Prevencidén primaria: consiste en contrarrestar los factores estresantes del entorno
que pueden ser perjudiciales antes de que aparezca la enfermedad.

Prevenciéon secundaria: trata de reducir el efecto real o posible de los factores
estresantes mediante un diagnostico precoz y un tratamiento eficaz de los
sintomas de la enfermedad.

Prevencién terciaria: esta intenta reducir los efectos de los factores estresantes
que perviven tras el tratamiento.

2.3.3 Principales conceptos y definiciones.

Los conceptos principales que se identifican en el modelo se mencionan a
continuacion.
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Aproximacién integral al paciente: el modelo de Neuman es un meétodo de
sistemas abierto y dinamico, dirigido al cuidado del paciente y desarrollado con el
fin de ofrecer un enfoque unificador con el fin de definir los problemas de
enfermeria y comprender mejor al paciente en su interaccion con el entorno. El
paciente puede ser una persona, familia, grupo, comunidad o un tema de interés.

Nocién integral: los pacientes se consideran como un todo cuyas partes se
encuentran en un proceso de interaccion dinamica. El modelo completa todas las
variables que afectan de modo simuitaneo al sistema del paciente: fisiologicas,
socioldgicas, de desarrollo y espirituales.

Sistema abierto: sistema abierto es cuando sus elementos intercambian energia
de informacion dentro de una organizacion compleja. El estrés y la reaccion que
suscita son dos de los componentes basicos de un sistema abierto. N

Entorno: esta constituido por el conjunto de fuerzas internas y externas que
influyen en el paciente y reciben influencia de este en un momento dado e '

Entorno creado: es la movilizacién inconsciente por el paciente de todas las”
variables del sustema para lograr la integracion, la estabilidad y la |ntegr dad:del
sistema. : -

Contenido: esté formado por Ias cinco variables del ser humano. (fl5|oléglcas.f
psicolégicas, . socioculturales, de desarrollo y espirituales) en interaccion ~con el
. ,entorno y.que onstltuyen el sistema completo del paciente. IR

Estructura basica: esté formada por todas las variables como factores de
supervnvencla comunes a todo ser humano, asi como las caracteristicas anicas de
cada indlwduo

Proceso o funclén se define como “el intercambio de energia e informacion” con el
~entorno y la interaccién de las partes y subpartes del sistema del ser humano Un
sistema vivo tiende hacia la plenitud, Ia estabilidad y negentropia.

Entradas y salidas: se define como la materia, energia e informacion que se
intercambia entre el hombre y entorno, que entra y sale del sistema en un
momento dado.

Retroalimentacion: proceso dentro del cual ia materia, la energia y |a informacion,
como un elemento de salida del sistema, provoca una respuesta en forma de
accién correctora que cambia, mejora o estabiliza el sistema.

Negentropia: proceso de utilizacion de la energia que ayuda a encaminar el
sistema hacia la estabilidad y bienestar.
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Entropia: proceso de agotamiento de la energia y desorganizacién que lleva al
sistema hacia la enfermedad o una posible muerte.

Estabilidad: estado que se logra cuando el paciente o un sistema logran superar
los factores estresantes y que le permite mantener un nivel adecuado de salud
Equilibrio funcional que conserva la integridad de un sistema. :

Factores estresantes: son las fuerzas del entorno que pueden alterar la establlldad
del sistema.

1. Fuerzas intrapersonales: que se producen dentro del individuo ejempio:
(respuestas condicionadas).

2. Fuerzas interpersonales: que surgen en uno o mas individuos ejemplo:
(las expectativas de un cierto rol).

3. Fuerzas extrapersonales: que tienen lugar fuera del individuo ejemplo:
{circunstancias financieras).
Los factores estresantes son "estimulos” que pueden traspasar las lineas de
defensa del paciente, fiexibles y normales; el resultado de una interaccion con un
factor de tensidn puede ser positivo o negativo.
Bienestar: se produce cuando las partes del sistema del paciente interaccionan en
armonia para ello han de satisfacerse las necesidades del sistema.

Enfermedad: falta de armonia entre las partes del sistema, reflejo de la no
satisfaccién de las necesidades.

Linea normal de defensa: simboliza un estado de estabilidad del individuo, sistema
o situacion, que se produce tras la adaptacion a los factores estresores y que se
mantienen durante un tiempo considerandolo normal.

Lineas flexibles de defensa: esta linea es dinamica y pueden cambiar rapidamente
en tiempo breve. Se puede considerar como un amortiguador de protecciéon que
evita que los factores estresantes rompan la linea continua de defensa.

Lineas de resistencia: representan los recursos que ayudan al paciente a
defenderse del factor estresante, ejemplo: sistema inmune del organismo.

Grado de reaccion: es el nivel de inestabilidad del sistema derivado de la invasion
de la linea normal de defensa por un factor estresante.

Prevenciéon como intervencion: las intervenciones son acciones premeditadas que
persiguen ayudar al paciente conservar o alcanzar la estabilidad del sistema. Se
puede producir antes o después de que las lineas protectoras de defensa y
resistencia sean invadidas durante las fases de reaccidn y reconstitucion. Neuman
es partidora de la intervencién precoz cuando se sospecha o detecta un factor
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estresante. Neuman identifica tres niveles de intervencién: primaria, secundaria y-
terciaria. B ’

1. Prevencién primaria: se adopta cuando, se sospecha o detecta un factor
estresante. Todavia no se ha producido la reaccion pero se conoce el
grado de riesgo.

Prevencién secundaria: supone intervenciones o tratamientos iniciados
tras la aparicion de sintomas producidos por el estrés. En ella se
emplearian los refuerzos internos y externos del paciente para
estabilizar el sistema, reforzar las lineas internas de resistencia, reducir
la reaccion y aumentar los factores de resistencia.

L

3. Prevencién terciaria: se produce después de la etapa de tratamiento
activo o prevencién secundaria. Se centra en los reajustes encaminados
a conseguir la estabilidad éptima del sistema del paciente. El objetivo
principal es fortalecer la resistencia frente a los factores estresantes y
reducir estos para prevenir la recurrencia de la reaccién o la regresion
ejemplo: evitar, los factores estresantes que se saben peligrosos para el
paciente.

Reconstitucion: estado de adaptacién a los factores estresantes del entorno
interno y externo. En la reconstitucion intervienen factores interpersonales,
intrapersonales, extrapersonales y del entorno, todos ellos relacionados con las
variables.

2.3.4 Supuestos principales.

Enfermeria: contempla esta disciplina como una <<profesién especial en el sentido
que se relaciona con todas las variables que influyen sobre la respuesta del
individuo al estrés>>

Persona: segun Neuman el concepto de persona es el de paciente/ sistema del
paciente ya se trate de un individuo, familia, grupo, comunidad o entidad social. El
sistema del paciente es un conjunto dindmico de relaciones establecidas entre los
factores fisioldgicos, psicolégicos, socioculturales, de desarrollo y espirituales.

Salud: se concibe como un continuc que va del bienestar a la enfermedad, cuya
naturaleza es dinamica. El bienestar 6ptimo es indicio que se han satisfecho las
necesidades de! sistema. En cada momento el paciente se encuentra en un
estado dinamico y gradual de bienestar o enfermedad.
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Entorno: conjunto de todos los factores internos y externos que rodean al hombre/
paciente interactuan con él. Dentro de este concepto adquieren particular )
importancia los factores estresantes (intrapersonales, interpersonales: 'y
extrapersonales) que se definen como las fuerzas del entorno que mterar'quonan”
con fa estabilidad del sistema y pueden modificarlo. Neuman la exnstenci ‘de 3
clases de entorno. CEA

1. Externo: es interpersonal o extrapersonal y sus mteraccnones se produce
fuera del paciente. . ;

2. Creado: es sobre todo interpersonal.
3. Externo: el paciente lo desarrolla de forma subconsciente.

Los entornos internos y externos se superponen entre si y estan contenidos con el
entorno creado, hace intervenir a todas las variables implicadas para mantener la
estabilidad de! sistema. El entorno creado se somete a un ajuste permanente para
aumentar o disminuir el bienestar de! paciente. (Marriner, 1899).

2.3.5 Afirmaciones teéricas.

Son las relaciones que se establecen entre los conceptos esenciales de un
modelo. Neuman describe a la enfermera como una participante activa junto con el
paciente que esta relacionada con las variables que influyen en la respuesta de la
persona a los factores estresantes. El paciente se encuentra en relacién reciproca
con el entorno, en el sentido de “interacciona con el adaptandose o ajustandolo a
el mismo”.

Neuman vincula los cuatro conceptos esenciales que manejan persona, entorno.
salud, y enfermeria en sus afirmaciones sobre su prevenciodn primaria, secundaria,
y terciaria.

2.3.6 Supuestos basicos del modelo de los sistemas de Neuman.

1. Aunque cada paciente visto como sistema del paciente, es Unico, todos
los sistemas se componen de factores conocidos o caracteristicas
innatas comunes.
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Existen muchos factores estresantes del entorno, conacidos,
desconocidos, y universales, que se diferencian uno del otro por su
capacidad de perturbar el nivel de estabilidad habitual del paciente a la
linea normal de defensa. Las interrelaciones particulares de las
variables del paciente en un momento dado pueden influir con el grado
de proteccién que le ofrezca la linea flexible de defensa frente a una
posible reaccion a un solo o varios factores estresantes.

Cada paciente individual/sistema del paciente genera una gama de
respuestas normales al entorno llamado linea normal de defensa o
bienestar habitual. Esta linea normal de defensa se puede utilizar como
patrén para medir la desviacion de la salud.

Cuando el efecto amortiguador o linea flexjble deja de proteger al
paciente/sistema del paciente frente a un factor estresante del entorno,
dicho factor invade la linea de defensa normal. Las interrelaciones de
las variables determinan la naturaleza y grado de reaccion del sistema o
la posible reaccién al factor estresante.

El paciente se encuentra en un estado de bienestar enfermedad, es un
conjunto dindmico de interrelaciones de variables (fisioldgicas.
psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales).

Dentro de cada sistema del paciente estan presentes de forma implicita
factores, conocidos como lineas de resistencia, que sirven._para
estabilizar y devolver al paciente un bienestar habitual o posiblemente
un nivel mayor de estabilidad tras una reaccién frente a un factor
estresante del entorno.

La prevencion primaria. Estd relacionada con el nivel general de
conocimiento aplicado a una valoracion del paciente para identificar y
reducir o mitigar los factores de riesgos posibles o reales, asociados con
los factores estresantes del entorno. Incluye el objetivo de promover la
salud.

Prevencion secundaria. Se relaciona con la sintomatologia que aparece
tras una reaccion a los factores estresantes, con la clasificacion
apropiada de las prioridades de la intervencidn y con el tratamiento
destinado a reducir sus efectos nocivos.

Prevencion terciaria. Se refiere a los procesos de ajuste que tiene lugar

al inicio de la reconstitucion, y los factores del mantenimiento empujan
ciclicamente al paciente hacia la prevencion primaria.
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10.E! paciente como sistema desarrolla un intercambio de energia
-constante y dinamico con el entorno.

2.3.7 Ejerciclo profesional.

La perspectiva del modelo de los sistemas lo hacen especialmente aplicables a
pacientes que sufren factores estresantes multidimensionales y complejos.

Neuman ha desarrollado varios instrumentos que facilitan la aplicacién del modelo.
Entre ellos se incluye un sistema de valoracidn/intervencion, que pretende ayudar
a las enfermeras a recabar y sintetizar los datos del paciente.

El plan proceso de Enfermeria consta de tres etapas:

a) El diagnostico de enfermeria: consiste en obtener una base completé y

comprensible de datos a partir de la cual se pueden detectar desvnacmnes ’

del bienestar.

b) Objetivos: se establecen mediante negociaciéon con el pacnente sobre los
cambios deseados para corregir las desviaciones. .

c) Resultados: se determinan con las intervenciones de enfermeria empleando
uno o mas de los tres niveles de prevencion.

2.4 APLICACION DEL MODELO DE NEUMAN A TRAVES DE LAS
PERCEPCIONES.

Percibir es interpretar desde la perspectiva de cada uno y que la propia
perspectiva esta determinada por la propia experiencia, personalidad, estado
afectivo, deseos y cultura. Todo ello nos lleva a relativizar la informacion aportada
por el paciente, que no hara otra cosa mas que expresar lo que percibe. La
informacion procedente de familiares y amigos serd muy importante para
completar la del paciente. Ademas de la comunicacion verbal tendremos que estar
muy pendientes de la comunicacién no verbal del paciente, puesto que también
nos aportara informacion y ademas muy valiosa.

De este modo entendemos lo que nos dicen no sdélo por lo que oimos
(comunicacién verbal) sino también por lo que vemos, es decir, gestos,
movimientos, etc; (comunicacion no verbal). En profesiones como la de
Enfermeria no basta sélo con lo que dice el paciente, habra que estar pendiente
de sus gestos faciales y corporales para entender lo que dice. Del miso modo el
profesional emitira sus mensajes por via verbal y no verbal. (Sanders, 2000).
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Asi como la informacién del paciente es relativizable, sus emociones no pueden
cuestionarse. Si se siente muy triste, no importa que las razones que de sean
insuficientes y no nos permitan entender lo que le sucede. Si dice que esta
sufriendo, no hay motivos para dudar de ello.

En los casos donde ambos mensajes no concuerden se creara confusiéon. Por
ejemplo, decir buenos dias con voz dulce, pero con gesto rigido y tosco creara
confusion.

De io anterior surge el desarrollo de una atencién integral, incorporando una vision
que permita explorar e incorporar el significado psicologico de los hechos,
sentimientos y conductas en las intervenciones de Enfermeria. (Marriner, 2001).

Para que éste fenomeno psiquico “percepciones” sea fluido surge la necesidad de
fortalecer el desarrollo de actividades afectivas, refiriéndonos no Unicamente al

otorgamiento de contacto fisico, sino todas aquellas acciones no manuales que

vallan encaminadas a incorporar al paciente a un estado de salud.

El desarrollo de actividades afectivas incluye desarrollar diversas actividades tales
como brindar un ambiente de cordialidad y confianza, prestar apoyo al cliente y a
su familia, proporcionar al cliente hospitalizado algun medio para conservar su
identidad (dirigirse a él por su nombre), incitar a la paciente a que participe en el
plan de cuidados ya que la pérdida de la posibilidad de determinar su propio
destino puede ser muy estresante, dar tiempo a la paciente al para que exprese
sus sentimientos y preocupaciones, ser sensibles a las situaciones especificas o a
las experiencias que incrementen el estrés de los clientes, brindar informacion
confiable a la paciente y familiares acerca de sus inquietudes, brindar una mejor
area fisica para su atencion, dar informacion y solicitar el consentimiento de los
procedimientos que se le realizaran, brindar un trato especializado, hacer sentir a
nuestra paciente que estamos dispuestos a brindarles nuestro apoyo. contacto
fisico, una palabra de aliento, comprension, ternura, etc; apoyando su necesidad
de pertinencia a un grupo.

El desarrollar actividades afectivas y manuales redundara en el otorgamiento de
una atencién integral creando relaciones de empatia entre el personal de
Enfermeria y la paciente, persiguiendo simultaneamente e! objetivo de identificar
prontamente todos aquellos factores generadores de estrés que alteran el sistema
de la persona, implementando medidas potenciaimente eficaces para eliminar.
atenuar o aprender a crear resistencia para no causar reaccion en el mismo, evitar
episodios mas graves, desviar pensamientos menos positivos en esta etapa de
transicién donde las pacientes son muy vulnerables a padecer algin transtorno
psicolégico posterior al parto.

La paciente tiene creencias sobre salud y enfermedad que tal vez no se ajuste a la
realidad, (resultado del contexto social en el que se desarrolla). Enfermeria trata
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de informarlos adecuadamente y educarios, no obstante no podemos olvidar que
los pacientes trataran de entender desde lo que conocen y que los escasos
conocimientos en el area de la salud les llevara a percublr las situaciones de salud-
enfermedad de forma distorsionada.

El paciénte se encuentra en un ambiente totalmente nuevo para el y sin saber que
hacer, ademas de los factores estresantes que se encuentran latentes (producto
de sus condiciones de vida) y se enfrenta a uno mas.

Otro de los beneficios de brindar una atencién integral es fomentar la
interdependencia, como resultado de ello se fomenta la autonomia del paciente
mediante esfuerzos coordinados dirigidos a la resolucidon conjunta del problema de
forma activa, a su vez promoviendo una cultura hacia el autocuidado para
conseguir y preservar la salud, esta labor se puede comenzar en el hospital con
todo ello se tendra una percepcién de mayor control, que revertira en una mejor
evolucién y con u menor costo. (Tazon, 2000).

Debemos recordar que la percepcion gula nuestra conducta. Percibir la situacion
de una manera concreta nos llevard a actuar en consecuencia, no podemos
olvidar que percibir es un proceso subjetivo. Por eso, seria estupendo detectar
nuestros errores al percibir.

2.4.1 Percepciones.

De lo anterior percibir es un fenédmeno psicoldgico que consiste en interpretar y
dar sentido a las sensaciones. La percepcién es un proceso psicolégico, no sdlo
vemos sino que entendemos lo que vemos Yy lo que interpretamos, la
interpretacibn que damos a la sensacién depende de varios factores, pero
fundamentalmente de nuestra experiencia, nuestra forma de percibir en gran
medida es aprendida por lo cual es resultado de nuestra experiencia, ante un
mismo hecho todos lo interpretamos de diferente manera.

Todos intentamos entender lo que vemos desde lo que conocemos y puesto que
no tenemos el mismo conocimiento (misma experiencia), lo interpretamos de
diferente modo, percibimos de diferente manera la misma realidad.

Dentro de la percepcion juega un papel importante la memoria, sin memoria no
habria que comparar, no habria referencias y por lo tanto no habria percepciones,
son dos procesos que interactian e influyen mutuamente.

La memoria influye en nuestra forma de percibir, al percibir comparamos con lo
que tenemos almacenado en la memoria y completamos informacién que falta con
informacion del esquema que disponemos, la experiencia de dos personas es
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distinta, por eso la comparan con esquemas que contienen informacion distinta,
esto explica que percibimos de diferente forma una misma realidad.

Todos intentamos entender lo que vemos desde lo que conocemos y puesto que
no tenemos el mismo conocimiento, la misma experiencia, percibimos de diferente
modo la misma realidad.

Mientras mas conocimientos tengamos de un area, mas se ajustard nuestra
percepcion a la realidad. A medida que aumenten nuestros conocimientos en el
area de salud, seremos capaces de percibir situaciones de enfermedad de modo
mas acertado, con el tiempo comprobaremos que muchas de las equivocaciones
de las pacientes en la percepcion de situaciones relacionadas con la salud y la
enfermedad pueden entenderse desde su conocimiento en ese campo.

Los sentidos (vista, oido, tacto, olfato, gusto y cinestesia) son <<nuestras
ventanas>> al mundo exterior. Gracias a los sentidos recogemos informacién del
mundo que nos rodea, esta informacion se envia a las zonas de la corteza
cerebral que se encarga de asociarla e integrarla, Todo lo que entra por cada uno
de los sentidos se almacena en una memoria que dura unos milisegundos,
llamada memoria sensorial. Se desconoce su localizacidn unos proponen gque esta
en los 6rganos de los sentidos, mientras que otros piensan que se hallan en las
areas de la sensacidn, toda la informacién que llega a la memoria sensorial no es
procesada. Gracias a la atencién, que selecciona a partir de esas sensaciones de
los distintos sentidos. (Tazén, 2000).

Percibir es interpretar un estimulo desde la experiencia y prisma de cada uno. Por
ello, un mismo estimulo nunca es percibido igual por dos personas distintas.

Seria imposible procesar toda la informaciéon que entra por nuestros sentidos. Por
ello necesitamos un filtro, la atencién, que se encargara de separar lo que nos
interesa de lo que no, Y fijarnos solo en lo que nos interesa, ademas de mantener
la atencidén en algo voluntariamente algunos estimulos logran nuestra atencion
aungue no lo queramos (atencion involuntario).

Las sensaciones de cada uno de los sentidos, una vez seleccionados, se integran
y se interpretan teniendo en cuenta los esquemas de que disponemos, es decir,
percibimos. Conocemos la mayoria de las cosas a través de distintas fuentes: una
comida por su sabor, olor, y aspecto. La informacidon que poseemos de cada
objeto esta integrada ailrededor de ese concepto, de manera que a veces sélo con
oler u ofr, somos capaces de identificar a personas o cosas.

De este modo entendemos lo que nos dicen no sdlo por lo que oimos
(comunicacion verbal) sino también por lo que vemos, es decir, gestos,
movimientos, etc., (comunicacidn no verbal). Profesiones como la de enfermeria
no basta sélo con lo que dice el paciente, habra que estar pendiente de sus gestos
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faciales y corporales para entender los que dice. Del mismo modo, el profesional
emitird sus mensajes por via verbal y no verbal. (Sanders, 2000).

A menudo se nos ha dado comprobar que las explicaciones que demos a la
paciente, no la tranquilizara como cabria esperar. A pesar de ello, toda
informacién adecuada ayudara a percibir la situacion de manera mas ajustada.

Conductas no verbales y su significado, refiriéndonos al aspecto fisico (vestido y
arreglo personal) refleja estatus socioeconémico, imagen de su funcion en el
mundo, actitud, aptitud fisica y mental, capacidad de cuidar el aspecto (capacidad
de autocuidados fisicos o emocionales, importancia que se da a si mismo), salud
general o enfermedad.

Postura y lenguaje corporal (posicidon, gestos y tensiéon muscular: postura abierta
(musculos largos y extendidos sugiere relajacion, comodidad, disposicion a revelar
informacion. Postura contraida (extremidades cruzadas o cerca del cuerpo),
sugiere ansiedad o actitud defensiva. El cambio de posicién (de abierta a
contralda) o la tension de los musculos sugieren incomodidad con el tema que se
maneja. Algunos gestos reveladores: asentir o disentir con movimientos de la
cabeza (acuerdo/aceptacion o desacuerdo), agitar la mano (ensiedad), sefalar
con el dedo (ira, localizacion de un sintoma), cerrar los pufios (ansiedad,
incomodidad, ira).

Expresion facial (por ejemplo sonrisa, suefio fruncido o bostezo) indica estado de
alerta, interés, relajacion, ansiedad, temor, ira. : :

Voz (tono, intensidad, rapidez, timbre y pausa), la ansiedad a menudo se
acompaiia de habla fuerte y rapida, El habla lenta- y monotona con pausas
frecuentes, puede indicar depresion. (Sanders, 2000).

2.5 LA ATENCION INTEGRAL COMO IMPULSORA DE LA EDUCACION PARA
LA SALUD.

Se ha hablado del beneficio de brindar una atencién integral, a través de la
interaccidon enfermeria-paciente se crea un ambiente de empatia favoreciendo la
confianza, incitando a los pacientes a revelar informacion personal que podria
influlr en su estado fisico, en su capacidad para afrontar un proceso de
enfermedad, o una alteracion en cualquiera de sus esferas que determina la
desviacion del bienestar, a su vez se hace sentir al paciente que la enfermera se
interesa por su bienestar, esto llevard consigo a la planeacion y participacion
conjunta donde el paciente se esfuerce por alcanzar su propia salud y mantenerla,
favoreciendo su autoestima, autodeterminacion y favorecer conductas asertivas,
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por otra parte Neuman propone la realizacion de esfuerzos coordinados dirigidos a
la resolucién conjunta del estrés.

Se ha hablado sobre la necesidad de alcanzar la salud y manteneria siendo para
ello una plataforma el proceso ensefanza-aprendizaje, especificamente el area de
educacion para la salud.

E! aprendizaje es un proceso de comunicacion especial en el cual se deben lograr
cambios de conducta deseados. El objetivo de toda ensefianza es el aprendizaje,
aprender implica mas que una simple exposicidon de la informacién, se trata de un
proceso de asimilacion, en el que la nueva informaciéon promueva un cambio
permanente de conducta, adquiriendo otra concepcion donde ambos se hagan
educadores y educandos. (Frias, 2002).

En funcidn de las necesidades y caracteristica del grupo, la educacion para la
salud se centra en la promocion de la salud a través del aprendizaje con el fin de
aumentar la calidad de vida, igualmente iran orientadas a la prevencion de la
enfermedad identificando y corrigiendo habitos no saludables en sanos, siendo
para ello un momento idéneo la hospitalizacion, implicando al paciente para que
sea parte activa de su propio cambio (Riopelie, 1993).

Cuando se trabaja con los pacientes debe concretarse el cambio positivo y evitar
algo negativo.

E! autoestima facilita un autoconcepto mas positivo a través de un proceso, de,
ensefianza aprendizaje mutuo y reflexivo, las personas desarrollan capacidades
para definir sus problemas y necesidades, todo ello ayuda a construir y modificar
el conocimiento basandose en las interacciones que se producen entre Ias
interacciones del grupo. (Alcover, 1999).

Las muestras de afecto tienen gran influencia en el refuerzo de la autoestima vy la
insitacion a fa coparticipacion que lleva implicitas las ventajas de incorporarse mas
prontamente a un estado de salud y preservarla.

El hombre auténomo no puede seguir manteniendo una relacion tan dependiente
en un area tan dependiente de la vida humana como es la salud.

La promocion de la salud exige un esfuerzo colectivo, una implicacion directa de
todos los ciudadanos. Desde el nuevo paradigma, orientado claramente hacia la
promocién, la salud es la resultante de una compleja red de interacciones, en la
cual se entrecruzan factores personales, econdmicos, sociales, medioambientales,
etc., imposible de abordar sin el concurso de todos.

Modificar las condiciones del medio para hacerlo mas favorables a la salud,
promover estilos de vida saludables, mejorar las vidas personales, tanto biologicas

44



como psicolégicas y reorientar los servicios sanitarios hacia una atencion integ@l.
constituye las grandes finalidades y las grandes areas de trabajo de la promocion
de la salud. En la puesta en marcha de estos objetivos la educacion para la salud
puede y debe representar un importante papel al construir, un elemento nuclear
para construir una participacion activa y responsable de la poblacion en el logro de
estas metas. (Carta de Ottawa, 1988).

El hombre auténomo no puede seguir manteniendo una relacién tan dependiente
en un area tan importante de la vida humana como es la salud. La educacion para
la salud tiene que dotarle de los conocimientos y herramientas suficientes para
que la persona sepa y pueda cuidar de si misma y de los que la rodean, siendo
conscientes que uno de los elementos basicos del autocuidado es pedir ayuda
cuando se necesita.

Para que estas necesidades puedan ser cubiertas, es necesario actuar a tres
niveles:

Nive! institucional. Sensibilizando a las instancias gubernamentales vy
administrativas para que adopten politicas saludables en las distintas esferas de la
actividad publica: trabajo, economia, industria, comunicacnén social, urbanismo,
medio ambiente, cultura, etc.

La educacién para la salud representaria un importante pape! al facilitar a los
ciudadanos el conocimiento y la toma de conciencia de los factores que
condicionan la salud, aspecto que les permitiria incidir en las decisiones politicas,
bien directamente a través de sus representantes y asociaciones, bien de forma
indirecta creando estados de opinidon sobre la adecuacion o inadecuacion de una
determinada politica sanitaria.

Nivel ambiental. En éste nivel la intervencién debe ir dirigida a crear entornos
favorables a la salud. Para ello es imprescindible reforzar la accién comunitaria ,
para que la poblacion tome parte activa en la construccion y defensa de su medio:
potenciado valores , modelos y estilos de vida para la salud; y estimular aquellas
ofertas que constituyan opciones saludables . Ya todos hemos hecho nuestra la
fase (se trata de hacer que las opciones mas saludables sean las mas faciles de
elegir.

Nivel personal. Se trata de lograr que cada persona individualmente sea capaz de
ir adoptando un estilo de vida cada vez mas saludable y desarrollar la actividad de
autocuidarse. Para ello hay que adoptar a las personas de los recursos
conceptuales e instrumentales que le permitan conocer sus necesidades de salud,
saber que hacer para darle respuesta, capacitarlos para que puedan hacerlo y
motivarlos para que lo hagan.
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La educacion formal es tan sélo una parte del proceso educativo global, en la que
la educacion informal, representa hoy un poderoso papel. El enfoque de educacion
para la salud que venimos desarrollando, es impensable fuera del marco de los
ambitos educativos basicos, como son la familia, la escuela y el medio.

Educar para la participacion y la solidaridad, favorecer la autoestima y la
autodeterminacion, desarrollar el pensamiento critico, potenciar las habilidades de
comunicacion, favorecer las conductas asertivas, etc, son elementos
imprescindibles para la educacioén para la salud, que deben ser adquiridos a lo
largo de todo el progreso de socializacion y desarrollo. (Lopez, 1925).

La familia, a pesar de los profundos cambios que se han operado en los ultimos
tiempos en la estructura y dinamica familiar, sigue siendo el nucleo primario de
socializacién y cuidados. En ella se cubren las necesidades basicas de sus
miembros, como son la alimentacion , aseo, seguridad, afecto, etc., se proyectan
valores y pautas de comportamiento, relacionados entre otros aspectos con la
salud y su atencion, etc. La familia consciente o inconscientemente es uno d elos
principales agentes de educacién para la salud.

Del papel de la escuela como educadora y promotora de salud se reconoce que
en la actualidad existe un amplio movimiento mundial para introducir la educacion
para la salud en los programas oficiales, en ella se pretende que la ensefanza sea
un instrumento que capacite a la persona para una insercién activa y
transformadora en su medio.

Junto a la familia y la escuela hay un tercer 4mbito que esta adquiriendo cada dia
mas importancia como elemento educador, nos referimos al medio ambiente, y de
manera muy especial a los medios de comunicacién social.

Hoy sabemos que el medio puede ser tanto o mas educador que la propia
escuela. La potencialidad que la television , la informatica, los comics, las
pandillas, grupos de iguales, etc. Tienen en la determinacion de estilos de vida es
impresionante, los patrones alimentarios, el empleo del tiempo de ocio, el tipo de
relaciones que se establecen, etc., estan en gran medida determinado por los
modelos y valores que estos medios presentan, de ahi la importancia de los
mismos en cualquier intervencidn en promocion y educacion para la salud que
pretenden modificar estilos y condiciones de vida. (Puig, 1987).

Constitucion de un ambito educativo propio. Se trata de realizar una labor de
educacion ante necesidades educativas especificas, que no tienen sentido
abordarlas en la formacioén general, como son:

1. el aprender a cuidarse y/o a cuidar a otros en situaciones especiales, como son
infancia, la maternidad, la vejez, la enfermedad, la invalidez, el trabajo, etc., exige
una comunicacion especifica y hasta cierto punto coyuntural, pues aunque toda la
poblacion deberia tener una minima cultura sobre estos asuntos, el conocimiento,
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las actividades y las habilidades concretas que son necesarias para poder hacer
frente a cualquiera de esas situaciones hay que adquirirlas en el momento que se
esta inmerso en ellas, pues es entonces cuando el aprendizaje se vuelve
auténticamente significativo, cuando los mensajes van a tener eco, cuando se esta
en condiciones de aprovechar al maximo todos los recursos formativos.

2. Todo esto plantea la necesidad de estructurar la educacion para la salud en un
proceso de educacidn permanente que, comenzando en la familia y escuela,
encuentre su continuidad tanto en ambitos educativos especiales (servicios
,sanitarios, centros de trabajo, grupos de autoayuda, asociaciones ciudadanas,
etc.) como en los contextos educativos informales (ambiente, medios de
comunicacion , familia, etc.

La conceptualizacion de la educacion para la salud hay que entenderla como un
fendmeno socioevolutivo condicionada tanto por el desarrollo cientifico de las
ciencias de la salud y de la educacién, como por el contexto sociocultural donde
esa conceptualizacion se produce. (Lopez, 1998).

Al hablar de modificaciones de comportamiento en salud nos referimos al cambio
de una conducta que se considera nociva o perniciosa para la salud, hecho que
cobra su verdadera dimension si se tiene en cuenta que los factores relacionados
con los problemas de salud o de morbimontalidad estan estrechamente ligados a
los estilos de vida (Salleras 1988).

2.6 TRASTORNOS PSICOLOGICOS POSTERIORES AL PARTO.
2.6.1 Por que te sientes abrumada después del parto.

Los primeros dias después del parto alrededor de ese maravilloso capullo de
alegria, giran montafias de ropa, regueros, pafiales costosos, pechos botando de
leche, cansancio, tension, celos, probabiemente sensacion de panico, esto es un
periodo de locura para todos. (www.BebesHoy.com).

Los trastornos psicolégicos posteriores al parto y la sensacion de incapacidad son
comunes. La paternidad no es un decreto de felicidad tan inmediata como parir.
Puede ser que el amor de madre no brote enseguida que pares un hijo.
Cualesquiera que sean tus sentimientos discutelos honestamente y trata de que
todos se involucren lo mas posible en la situacion.

Ahora que eres madre de una criatura que demande la atencion las 24 hrs. quizas
no estés segura de como alimentario, asearlo, etc., talvez te sientas culpable de
que te molesta que alguien te esté demandando tanto, incluso tratandose de tu
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propio hijo. También tu compariero demande atencién y puede parecer un poco
celoso del bebé. Puede que te sientas desalentada, ansiosa, fiofia, y en algunos
casos histérica. Hablar con alguien que te apoye y te entienda te ayudara
bastante, y si no es asi busca ayuda con el personal profesional de la salud.

2.6.2 Trasto}'nos p'sicblégicos posparto.

Alrededor del 80% de las mujeres presentan trastornos psicoldgicos postenores al

parto (Iliaca, 2000)

° Tristeza
e Depresnén.

° Psicosis.

Los trastornos psicolégicos posteriores al parto, pueden afectar a mujeres que
estan felizmente casadas, o que estan en permanente conflictos con su pareja.
Puede afectar a mujeres que tienen muchas gansa de quedar embarazadas y en
aquellas que quedaron embarazadas de un hijo no deseado. Puede tratarse de
mujeres que vienen de familias estables, que las contienen, sin antecedentes de
problemas mentales o mujeres con familias disfuncionales que tuvieron episodios
de depresién. Le puede pasar a cualquier mujer.

Desafortunadamente, los trastornos psicolégicos posteriores al parto no han sido
comprendidos y por ende mal diagnosticados por mucho tiempo tanto por las
madres como por la comunidad médica.

Vivimos en una sociedad que no tolera los sentimientos maternos de'mledo.
ambivalencia y bronca. A veces la expresion de estos sentimientos se
como maproplada o fuera de control.

Las mujeres tratan de superar sus expectativas como madres.y: ‘cua o-lo
logran .se_sienten .incomodas, culpables y angustiadas. No plden ayuda por que
no quneren ser consideradas “malas madres”. S

2,6,3 ,Clésiﬁcacién de los trastornos psicoldgicos posteriores al parto.

a) Melancolia o tristeza posparto.
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Muchas mujeres padecen cierta tristeza y ganas de llorar después del parto. Esta
melancolia dura aproximadamente de tres a siete dias. Es relativamente suave y
se va sin tener que implementar algin tratamiento, ya que es considerada una
etapa después de dar a luz. (www.univision.com).

Los signos y sintomas suelen ser leves los cuales desaparecen en unos cuantos
dias después del parto y se consideran normales y se denomina tristeza posparto,
en la cual predomina la tristeza, cansancio, sentimientos de culpa por quiza no
atender al bebé o estar con el y sobre todo llanto, que mas bien parece ser
causado por dificultad en interpretar lo que quiere el bebé, conocer por que llora o
duerme tanto y sentirse abrumada porque todos opinan acerca de lo que debes
hacer. En conclusién, es mas bien un estado de confusién aunado con cansancio
fisico y probablemente muchos sentimientos encontrados como: rabia, amor,
alegria, tristeza, y mas, lo importante es saber que esto suele ocurrir y puede
durar desde 3-15 dias aproximadamente. .

b) Depresidn posparto.

En términos clinicos mas formales “trastorno depresivo mayor”, las madres
experimentan igualmente tristeza como la primera clasificacién. El cuadro persiste
y se profundiza durante mas de dos semanas, hasta un afio aproximadamente, se
tiene que implementar algin tratamiento, la mayoria de las pacientes responde
mejor a la combinacion de medicamentos antidepresivos, psicoterapia y soporte
familiar. (www.Consalud.com).

c) Psicosis depresiva.

Esta ultima clasificacion es la mas fuerte y menos comun, 1 de cada 1000 mujeres -
la padece. de acuerdo a la organizacidon Words of hope and Healing. Las mujeres

que la padecen experimentan una condicién severa de depresidon que requiere
tratamiento médico. (www.adam.com).

2.6.4 Etiopatogenia.

Se han considerado como factores causativos de esta entidad morbosa los
siguientes factores:

a) Biolégico (hormonal).

b) Genético.

. €) Social o ambiental.

49




a) Factores biologicos.

Los cientificos creen gque el trastorno depresivo mayor es causado por un
desbalance de neurotransmisores: quimicos naturales que permiten a las células
del cerebro entre si. Los dos neurotransmisores mas intrinsecamente relacionados
en la depresion son la serotonina y la norepinefrina. Otros agentes quimicos del
cuerpo {lamadas hormonas también pueden estar alterados. Por ejemplo: en las
personas deprimidas aumenta marcadamente la secrecion de la hormona cortisol,
la cual es producida por la glandula adrenal en respuesta al estrés o temor, ios
investigadores estudian las hormonas en un esfuerzo por explicar por que la
depresion es mucho mas frecuente en las mujeres que en los hombres.

Otros profesionales de la salud consideran que los cambios hormonales que se
producen durante el embarazo y después del parto son los responsables de estos
trastornos. el estrdégeno, la progesterona son hormonas reproductivas femeninas
que se incrementan considerablemente durante la gestacién y luego disminuyen
de la misma manera después del parto. Estos cambios aparentemente son los que
dan lugar a los trastornos psicologicos posteriores al parto. Cuanto antes se
detecten estos cambios o trastornos, mas facil sera sobrellevarlos y recuperarse.
(www.bbmagazine.com).

b) Factores genéticos.

Estudios de familias han demostrado que las familias de personas que padecen
depresion son dos o tres veces mas propensas a sufrir depresion que la poblacion
general. De modo que la depresién, asi como la diabetes o la hipertension, puede
pasarse de una generacidn a otra. Aproximadamente, la mitad de las personas
que han tenido un episodio de depresion sufriran un segundo episodio, luego de
dos episodios sin tratamiento, las probabilidades de tener un tercer episodio (es
decir, llegar a la depresion recurrente) son mayores aun, y después de tres
episodios, las probabilidades de un cuarto episodio son de un 90%.

¢) Factores ambientales.

Se cree que los cambios ambientales importantes, como la pérdida de alguien
querido, un cambio de empleo o mudarse, falta de redes de apoyo, conflictos con
la pareja, nivel socioecondmico, aceleran la aparicién de algun trastorno
psicoldgico, en personas susceptibles. Algunos factores psicosociales, tales como
las diferencias en la manera como aigunas personas manejen las emociones o el
estrés, también son objeto de examen para establecer si son o no un factor
determinante en la vulnerabilidad de la depresidn. (www.narsad.org).
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Al primero se le da mayor importancia, es decir, a los cambios bruscos
(incremento o decremento) de hormonas como estrogenos, progesterona, y
gonadotropinas; sin embargo en otros estudios se ha encontrado sélo elevacion
del estradiol y disminucién de la prolactina, mientras el resto de hormonas
permanece a concentraciones normales. La teoria de la “supersensibilidad” de los
receptores de dopamina se manifiesta al haber supresiéon brusca de estrégenos en
el puerperio. Murray y Col, relacionan las elevaciones de hormonas sexuales
esteroideas con influencia en el hipotalamo para liberar neurotransmisores
dopaminérgicos, que son los causantes de los sintomas psicoticos al actuar sobre
el sistema limbico y ganglios basales. Entre los factores psicosociales se listan
reaccion anétmala a las nuevas responsabilidades, sindrome de debilidad
emocional hiperestésico, psicosis subyacente y ausencia de ayuda conyugal o
familiar.

2.6.5 Cuadro clinico.

Es de tipo polimérfico y varia de las formas leves a las graves, se deben de'
experlmentar porlo menos 5 de los siguientes sintomas, los cuales se: deben‘ ’
“incluir casi todos los dias y todo el dia. L

e Estado de animo depresivo persistente, incluyendo sentimientos de tnsteza
y vaclo y ganas de llorar constantemente. -

e Pérd|da del interés o placer en actividades o pensamlentos que antes .
dlsfrutaba incluyendo el sexo.

° Sentimientos de desesperanza y pesimismo.
° Sentimiento de culpa, de no valer nada y de impotencia.
° " Insomnio, despertar temprano por la mafiana o dormir en exceso.

° Pérdida del apetito acomparfiada de pérdida de peso, o comer en exceso
acompariado con aumento de peso. (www.Pampers.com).

© -~ Disminucion de la energia, fatiga y sensacion de estar en camara lenta.
(astenia y adinamia).

° - Intranquilidad e irritabilidad.
° Dificultad para concentrarse, para recordar, y para tomar decisiones.
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° Sintomas fisicos persistentes, tales como dolores de cabeza, trastornos
digestivos o dolor crénico, hiperventilacion, boca seca, diarrea, colicos,
dolores musculares, etc. que no responden a tratamiento médico y para los
cuales se puede encontrar una causa fisica.

° |Incapacidad para dormir o dormir mucho aunque el bebé este despierto.

°  Preocupacion extrema o falta de preocupacion por el bebé.
(www.bbmagazine.com).

° Sentirse incapaz de cuidar a su hijo o de quererlo.
° Ira hacia el bebé, su esposo o familia.

°  Ansiedad y ataques de panico.

° Trlstezaos ntlm n desesperanza

° Temor de haber daﬁado al bebé

° Leta go o fatlga excesiva., (www puertoncoclub com)

° Tension e irritabilidad.

o Tristeza posparto, la duracion de éstos slntomas no va mas alla de
dos semanas.

o Depresion posparto, la duracion de éstos sintomas es de mas de 15
dias hasta un afno aproximadamente. (www.Consalud.com).

o Psicosis posparto, puede aparecer en cualquier momento,
sumandose a los sintomas antes mencionados los siguientes:

Delirios y alucinaciones, auditivas y visuales
° Pensamientos suicidas

2.6.6 Factores de riesgo.

Segin los especialistas, estos cuadros depresivos se relacionan con factores de
tipo psicolégico y social.
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° Como enfrentarse a situaciones adversas en el periodo anterior al parto
los conflictos conyugales, problemas con los padres, el apoyo social
insuficiente, y ambivalencia acerca del embarazo, estas situaciones de
la vida post-natal pueden general depresiones ligadas a dificultades con
la lactancia o problemas de salud con el recién nacido.

° Mujeres que han sufrido depresiéon en el embarazo, en algun momento
de su vida o que tiene antecedentes familiares en tal sentido.

° Madres que dan a luz por primera vez, falta de experiencia y falta de
familiarizacion con la maternidad.

° Madres solteras, separadas o viudas, carentes en general de una red de
apoyo. (Botero, 2000).

° Situaciones estresantes durante el embarazo, trabajo de parto,
puerperio o en cualquier otro momento de la vida.
° Madres con embarazos no deseados o dificiles. (lliaca, 2000).

2.6.7 Diagndstico diferencial.

Se deberan descartar algunos trastornos organicos como la eclampsia, sindrome
de Hellp, hipotiroidismo, u otro trastorno enddcrino; y sindrome de supresion a
alguna droga. (Danforth, 2000)

2.6.8 Diagndstico y tratamiento.

No mas de 1/3 de las mujeres se trata estos trastornos, ya que en general no se
atreven a confesar lo que les sucede, la mayoria de los casos pueden ser tratados
exitosamente con una combinacién de psicoterapia, cambios en el estilo de vida y
medicamentos antidepresivos.

La enfermedad leve solo requerird apoyo psicosocial, médico y familiar, evitacion
de privaciones de suefio y cuidados, asi como la atencién del recién nacido.

Se evaluard la condicibn psicologica en su chequeo posparto.
desafortunadamente esta sita ocurre de 2 a 6 semanas después del parto, cuando
los sintomas de |la DPP pueden ya haberse desarroliado. Existen tratamientos
psicofarmacolégicos disponibles, asi como también numerosos grupos de soporte
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y. auto ayuda los cuales pueden ser un recurso incalculable durante este tiempo
dificil y confuso.

Se ha propuesto diversos tipos de intervencion prenatal, en un intento por prevenir
que se manifiesten los trastornos posparto. Su propédsito es proporcionar una
transicion menos traumatica hacia la maternidad, dedicando una amplia variedad
de esfuerzo para prevenir los episodios de tristeza, depresivos y emocionales.
Estos pueden incluir cursos prenatales, orientados a ensefar destrezas para
padres y a confiar en la ayuda del personal de apoyo, incluyendo el esposo,
miembros de la familia, amigos vy vecinos. Se alienta a las futuras madres a
expresar verbalmente sus temores y ansiedades mucho antes de la llegada del
bebé y a continuar esas charlas aun después del parto. Este tipo de enfoque
educativo, que presta especial atencidn al aspecto psicosocial, es muy
prometedor. Ademas el buscar tratamiento en un episodio temprano pueda ayudar
a que la enfermedad no se vuelva mas severa o cronica. .

2.6.9 Funcion de los medicamentos antidepresivos

Los agentes quimicos producidos y almacenados en el cerebro envian mensajes
entre las células del cerebro “neuronas”. Estos agentes quimicos, llamados
“neurotransmisores” son liberados por las neuronas que envian sefales, los
neurotransmisores cruzan el espacio entre las neuronas “sinapsis”, y llevan
sefiales a la neurona que recibe sefales. Actuan adhiriendose a moléculas
especiales “receptores”, en la superficie de las células de recepcion de las
sefales. Cada neurotransmisor tiene su propio receptor especial. Luego de que
libera un neurotransmisor de una neurona. la neurona reabsorbe neurotransmisor
(recaptacion). Cuando se bloque la recaptacion, se aumenta la cantidad de
neurotransmisores en la sinapsis. Se cree cuando el suministro de norepinefrina o
de serotonina (dos neurotransmisores importantes) es muy bajo. se pueden
producir sintomas de depresion. Los medicamentos antidepresivos que bloquean
la reabsorcidn de neurotransmisores por la neurona de envio de sedfal pueden
aumentar efectivamente la cantidad de serotonina o de norepinefrina, que hay
disponible en la sinapsis.

En general los medicamentos antidepresivos funcionan aumentando la cantidad
de serotonina o de norepinefrina, o ambas, que hay disponibles en la sinapsis.
Hay cuatro clases de medicamentos antidepresivos:

° Antidepresivos triciclicos (TCA). Los antidepresivos de esta clase
aumentan la cantidad de norepinefrina y de serotonina a diferentes
niveles en la brecha sinaptica disminuyendo la velocidad a que las
neuronas los reabsorben, ejemplo:  imipramina, amitriptilina,
desipramina, y nortriptilina.
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° |nhibidores de ia monoaminoxidasa (MAOI). Funcionan disminuyendo el
ritmo de la degradacién natural de la norepinefrina y de la serotonina, de
este modo les permite empapar las neuronas por perfodos de tiempo
mas largos ejemplos: feneicina, isocarboxacida y tranilcipromida.

° Inhibidores de la recaptacion selectiva de serotonina (CCRI). Funcionan
especificamente bloqueando la reabsorcién de serotonina. Ejemplo:
fluoxetina, sertralina, paroxetina. (Danforth, 2000).

° Nueva generacion de antidepresivos, venlafaxina, se conoce como.un
inhibidor de recaptacién de serotonina y norepinefrina, inhibe la
reabsorcion de serotonina, al igual que los antidepresivos triciclicos,
inhibe también la reabsorcion de norepinefrina.

° Nefazodona: se conoce como un receptor antagénico de serotonina-2
(S-HT2), funciona en dos lugares sinapticos para aumentar la cantidad
disponible de serotonina. Como afecta so6lo principalmente un solo
neurotransmisor, causa menos efectos secundarios que los
antidepresivos triciclicos y los inhibidores de la monoaminoxidasa.

2.6.10 Efectos secundarios potenciales de los medicamentos antidepresivos.

Los efectos secundarios son el resultado de los efectos en neurotransmisores y
receptores que no estan implicados en la causa de la depresion: sedacion,
aturdimiento, sensacion de estar medicado, resequedad de la boca, visién
borrosa, estrefiimiento, dificultad al orinar, aumento de peso y disfuncion sexual.
(www.narsad.org).

2.6.11 Repercusiones de los trastornos psicoldgicos posteriores al parto.

La psiquiatra Carmen Lépez, subjefa de la unidad de salud mental del ministerio
de salud en Chile. Asegura que estos trastornos afectan no sélo las funciones
vitales de una madre que tiene que recuperarse después del parto, si no que
ademas puede producir problemas irreparables en el proceso de vinculacion
temprana con el hijo. La doctora sefiala que, un principio, los problemas se
pueden expresar en una serie de trastornos neurofisiolégicos del recién nacido,
que se alimente, o duerma mal, producto de la falta de calidez y de 1a ausencia de
esta estrecha compenetracién entre madre e hijo.
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Cuando una mujer estd deprimida, pierde su capacidad para reconocer las
sefiales de su hijo, y a su vez, tampoco es capaz de recibir esa especie de
gratificacion que el recién nacido le dirige, en el futuro se puede afectar la relacion
no sélo con la madre, sino también con la sociedad. (www.mujeramujer.cl).

2.6.12 Prevencion.

Existen tres formas de prevencion: detectar precozmente el trastorno, tratarlo
rapidamente y evitar sus consecuencias. (www. Geosalud.com). - 2

o

-No lntente ser una supermujer. El tener un hijo que puede exigir dedlcacuon,
~exclusiva'-de forma que durante su embarazo intente reducir;isus:

‘compromisos (si trabaja, aseglrese de que se alimenta de forma suficiente. -

Hacer algo para ti ‘misma cada dia, mereces un descanso p rotu

maternidad.

Hacer que tu pareja se involucre, por ejemplo detalles como acompa :
mujer a las sesiones médicas, a las sesiones de ecografia e ingresar,ala :
sala de expulsién durante el nacimiento de tu hijo pues esto te ayud raa:
que tu pareja asuma responsabilidades.

Fortalecer el didlogo con tu pareja es fundamental para eliminar los r
y preocupaciones que la maternidad y la paternidad puedan provocar

Hacer amistad con otras parejas que estén esperando un h1 ro.quelo
hayan tenido recientemente. Entre otras cosas, esto para compartlr ‘'sus
experiencias.

Siempre es mejor estar preparados por anticipado, por lo que es
aconsejable asistir a cursos pre—parto para conocer lo que conlleva este
proceso, y de ser posible has que tu pareja te acomparie.

Desarrolla un sistema de soporte para ti misma, buscando informacién
sobre el tema, asistencia y centros de ayuda. (www.Univision.com).

Una vez que el bebé haya nacido:

Aprovecha cualquier oportunidad para descansar. Aprende a echar
cabeceadas o pequefias siestas.
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° Es bueno compantir tus tensiones con tu pareja, pues el también estara
experimentando muchas emociones encontradas y si desconoce el origen
de tu tristeza, se le hara dificil comprenderte.

° Con la maternidad tus seres queridos seran tus grandes aleados, esto no
significa que no seas capaz de asumir tu rol de madre, deja que tus amigos
traigan tu comida, o invita a tu hermana o madre a cuidar al bebé mientras
descansas.

° Cada vez que te sientas abrumada, animate a pedir ayuda antes de esperar
a que los demas te la ofrezcan, pues tienen la necesidad de exigir carifio de . .
las personas que te rodean de apoyo, contacto fisico, ternura y deseo de :
conversar con la pareja, familiares y amigos.

° Alimentate adecuadamente. Las ensaladas, los vegetales frescos una fruta
y los cereales son alimentos muy adecuados para este momento-. y que’ .
ademas no necesitan de mucha cocina. :

° Encuentre tiempo para disfrutar de su pareja. Intente conseguir una nifiera y
salgan juntos a cenar, al cine o las actividades que le gusta realizar.

¢ Intente intimar con su pareja, incluso aunque todavia no le apetezca tener
relaciones sexuales completas, un beso, un abrazo o una caricia o un mimo
pueden ser bastante reconfortables hasta que regrese el deseo sexual por
completo. g

° No sea muy critica consigo misma ni con su pareja. La vida se hace
bastante dura en estos momentos y el cansancio y la irritabilidad de ambos
puede conducir a discusiones frecuentes que debilitaran su relaclon en.una
etapa en la que deberia ser mas fuerte. L

° Retome su rutina habitual.

° Limitar las visitas una vez nacido el bebé, ya que esto puede causar un
gran agotamiento.

° Comprometerse a realizar ejercicios sencillos.
° Salir de compras y relajarte.
° Favorecer a que tu bebé adopte un horario de suefio.

Finalmente a pesar de que algun trastorno psicoldgico posterior al parto ya este
instaurado, cuando se le diagnostique, no se desespere el apoyo, el consejo y la

57



TESIS CON
FALLA DE CRIGEN

medicacién marcardn la diferencia y aceleraran su recuperacion.
(www.Geosalud.com).

3. JUSTIFICACION.

El poder conocer la realidad que vive dentro de la practica de los profesionales de
salud, dara las bases sobre las cuales se determinen las practicas que se
consideren beneficiosas, al mismo tiempo ayudara a determinar pertinencia de
contenidos para la atencién integral del paciente al conocer la relacidon que existe
entre el desarrollo de trastornos psicologicos posteriores al parto y el otorgamiento
de actividades afectivas en el contexto social de un ser humano, lo cual no tan
solo se expresara dentro de la atencion.

Considerandose, que es necesario que todos aquellos que participan en el
bienestar del paciente lo visualicen no como un objeto invadido por multiples
procedimientos  sino  como un ser humano con repercusiones
“psicoldgicas’causadas por estrés hospitalario y el contexto en el cual se
desarrolia, bioldgicas por inestabilidad de la enfermedad y sociales porque tal vez
necesite lograr una integracién a la sociedad en la que se ve inmersa con ciertos
generadores especificos de estrés, adquiriendo relevancia el brindar una atencion
integral. Por ello es necesario profundizar en los procesos que vive la paciente y
asi determinar alternativas coherentes a las necesidades especificas de la misma.

4, OBJETIVOS.
4.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer si las expresiones de afecto son atenuantes de la presencia de trastornos
psicolégicos posteriores al parto en mujeres que son atendidas en el Hospital
General de Cuautitldn “José Vicente Villada” del Instituto de Salud del Estado de
México.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el grado de importancia que tienen las expresiones de afecto para
las mujeres que cursan con trabajo de parto.
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2, Favorecer las muestras de afecto en esta etapa de transicion (trabajo de
parto).

3. Identificar la presencia de expresiones de trastornos psicolégicos posteriores al
parto en pacientes con embarazo de término.

4. Disminuir el riesgo de aparicion de trastornos psicolégicos posteriores al parto.

5 HIPOTESIS.

H1 Las} expres:ones de afecto son atenuantes de la presencia de trastornos .

[ psicologicos: posteriores al parto en mujeres atendidas en el Hospital General . de

osé Vlcente Villada” del Instituto de Salud del Estado de México.

5 Cuautltlén

'HO Las: expreslones de afecto no’'son atenuentes de la presencia.de trastornos
‘psicolégicos posteriores al parto en mujeres atendidas en e! Hospltal General de
V'Cuautxtlén “José Vicente Villada" de! Instituto de Salud de! Estado de MéXlCO

' 6'METC7)VD>OLOG|A.

6.1 TIPO DE ESTUDIO.

6.1.1 Por el conocimiento que tiene el investigador del fenémeno a estudiar: ‘
Abierto.

6.1.2 Por la panicipaéién ‘d‘éllinvesﬁgador:

Observacional.

6.1.3 Por el tiempo "e'r!‘ciL’i‘e‘s estudian los eventos:

Prospectivo.
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Transversal.

6.2 POBLACION.

La poblacién de interés para este estudio, fue constituida por mujeres con
embarazo de término, que fueron atendidas dentro del area de Tococirugia,
aleatoriamente, ya sea por Médicos o Licenciados en Enfermeria y Obstetricia en
el Hospital General de Cuautitlan “José Vicente Villada" del Instituto de Salud del
Estado de México.

6.2.1 Tamariio de la muestra.

El tipo de muestra fué no probabilistico, determinado de manera causal y por
conveniencia en base a la cantidad de pacientes que acudieron a ser atendidas en
el area de Tococirugia dentro del Hospital General de Cuautitlan "José Vicente .

Villada" del Instituto de Salud del Estado de México (N=36) en el mes de marzo
del 2003 y que cubrian con los requisitos de la investigacion.

/6.3 CRITERIOS DE SELECCION.
6.3.1 Criterios de inclusién:

Pacientes con embarazo de término que fueron atendidas en el Hospital General
de Cuautitlan "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

6.3.2 Criterios de exclusién:

Pacientes con embarazo de término que fueron atendidas parcialmente en el
Hospital General de Cuautitlan "José Vicente Villada" del instituto de Salud del
Estado de México.
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Pacientes consideradas de acuerdo a edad gestacional no de término que fueron
atendidas total o parcialmente en el Hospital General de Cuautitlan “José Vicente
Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

Pacientes en las que la resolucién del embarazo sea via abdominal y que fueron
atendidas en el del Hospital General de CuautitiAn “José Vicente Villada" del
instituto de salud del Estado de México.

6.3.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes  con embarazo de término que fueron atendidas en el Hospital General
de Cuautitlan *José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México,
que no deseen. participar en la investigacion.

6.5 INDICADORES.

6,5.1 In'dlyc‘adores socio-demograficos:

Edad (madre).

Edad (padre).
Escolaridad (madre).
Escolaridad (padre).
Nivel socioecondmico.
Estado civil.
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6.5.2 Indicadores de percepcion de calidad de atencién:

Indicadores intrapersonales.
Indicadores interpersonales.
Indicadores extrapersonales.

6.5.3 Indicadores de factores de riesgo que condicionan los
psicoldgicos posteriores al parto:

Respuestas verbales.
Respuestas no verbales.

6.5.4 Indicadores de la escala de Hamilton: depresién

Animo deprimido
Sentimientos de culpa.
Suicidio.

Insomnio inicial.
Insomnio medio.
Insomnio terminal.
Trabajo y actividades.
Retardo.

Agitacion.

Ansiedad psliquica.
Ansiedad somatica.
Sornatico gastrointestinal.
Somatico general.
Genital.
Hipocondriasis.
Insight.

Pérdida de peso.

trastornos

Duracién de estos sintomas, niumero de gestas y profesional que brindd atencion.
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6.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

6.6.1 Observacion.

Para la realizacion de la reciente investigacién se observo a la poblacién femenina
‘de pacientes con embarazo de término, lo que nos permitid inferir posibles
elementos de las expresiones de afecto como determinantes en la presencia de
trastornos psicoldgicos posteriores al parto, lo cual fué determinado con la
aplicacion de los instrumentos dentro de las instalaciones del Hospital General de
Cuautitlan “José Vicente Villada” de! Instituto de Salud del Estado de México.

6.6.2 Entrevista.

La primera hoja del instrumento comprende los aspectos de autorizacion de
participacion de la investigacion y ficha de identificacidon de la paciente, la segunda
parte se relaciona a la percepcién de calidad en la atencién por parte del paciente
que consta de 12 items de respuesta, cabe aclarar que no se valoraron las
muestras de afecto como tal ya que todos los profesionales de salud afirmarian
que brindaron una atencién integral y el porcentaje de trastornos psicolégicos
posteriores al parto tal vez no tendria congruencia con los resultados finales, por lo
cual consideramos mas precisa la percepcién de calidad de atencion expresada
por la paciente, la tercera parte se denomina factores de riesgo que condicionan
los trastornos psicologicos posteriores al parto, incluyendo respuestas verbales y
no verbales con 16 items, dicho instrumento de valoracion fué elaborado por los
autores de este estudio, la entrevista se realizo en el area de hospitalizacion a las
36 participantes en la etapa de puerperio inmediato.

Y por ultimo se aplicd la escala de Hamilton para la depresién, con 18 items
(anexo) que incluye los signos y sintomas cuyo resultado de 15 puntos o mayor,
sefiala un trastorno psicoldgico, se incorporé un item donde se clasifica el tiempo
de duracién de esta sintomatologia, y profesional que atendié a la paciente, se
realizd una primera visita domiciliaria a las 36 pacientes, 17 dias después de
efectuarse l|a primera parte de la entrevista para detectar quién habia
experimentado tristeza posparto y quién cursaba con depresion, se les canalizé a
un centro de ayuda para implementar un tratamiento y finalmente se hizo una
segunda visita domiciliaria 20 dias después de la visita anterior para verificar si la
sintomatologia presentada con anterioridad, se habia revertido, continuaba o bien
se atenuaban o agregaban otros sintomas.
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6.7 PROCESAMIENTO DE DATOS.

Una vez recopilados todos los datos, se procedié a estructurar una base de datos ..
en el programa Excel, a fin de realizar el analisis estadistico, para posteriormente
elaborar cuadros y gréficas y porcentajes, que permitieron realizar la |nterpretaC|én
de los mismos.

6.8 VALIDACION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados fueron validados mediante la aplicacion de una prueba piloto
realizada en el Hospital General de Cuautitlan “José Vicente Villada" del Instituto
de Salud del Estado de México, donde se constatd el grado de complejidad del
instrumento, obteniéndose de los mismos un adecuado entendimiento.

6.9 RECURSOS
6.9.1 Recursos humanos

Lic. Raul Rutilo Gomez Lépez
Director de Tesis

P.S.S. Israel Adrian Barrios Custodio
P.S.S. Verdnica Rubio de Lépez
Realizadores de la Investigacién.

6.9.2 Recursos materiales:
Material de Oficina, computadora, disquetes y hojas blancas.
6.9.3 Recursos financieros:

Parte fueron dadas por la E.N.E.O. - U.N.A.M. (apoyo académico y administrativo)
y el resto fué proporcionado por el investigador.
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7. DESCRIPCION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1
EDAD DE LA MADRE
Tamafio de la muestra 36
Edad de ia madre Frecuencia Porciento Porcentaje Validado

15 a 22 aftos 12 33.3 33.3
23 a 30 afios 19 52.8 52.8
31 a 38 afios 5 13.9 13.9
Total 36 100.0 100.0

Fuente:36 encuestas aplicadas a pacientes posparto atendidas en el Hospital Genera! de Cuautitlan
"José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

Grafica No. 1
Edad de la madre

13.9%

015 a 22 anos @23 2 30 anos [131 a 38 anos

Descripcion:
De total de la poblacion de pacientes posparto, el grupo de edad entre 23 a 30 afos representa el 52.8
. %; seguida por el grupo entre 15 a 22 anos representando el 33.3 % y por ultnmo el grupo entre 31a

'-38 afos con e! 13.9 %.
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Cuadro No.2

EDAD DEL PADRE

Tamano de la muestra 36
Edad del padre Fr i Porciento Porcentaje Validad
15 a 22 anos 10 27.8
23 a 30 afios 15 41.7 41.7
31 a 38 aflos 8 222 22,2
38 6 mas 3 8.3 8.3
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

222%

Grafica No. 2
Edad del padre

8.3%
27.8%

41.7%

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

015 a 22 afos @23 a 30 afos 031 a 38 afos O38 6 mas

Descripcién:

Del total de la poblacion de pacientes posparto, el grupo de edad de su pareja se encuentra entre 23 a

30 afios con el 41.7 %: posteriormente de 15 a 22 afios representa el 27.8 %; seguida del grupo entre

31 a 38 anos con el 22.2 % y finalmente e! grupo de 38 afos 6 mas que corresponde al 8.3 %.

66



Tamafio de Ia muestra

Cuadro No.3
ESCOLARIDAD DE LA MADRE

36

Escolaridad de [a madre Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Secundaria 33.3
Nivel medio superior o mas 9 25.0 25.0
Primaria completa 9 25.0 25.0
Primaria incompleta 6 16.7 16.7
Total 36 100.0 100.0

|Fuente:Misma del cuadro No. 1

DO Secundaria
O Primaria completa

Descripcion:

Grafica No.3
Escolaridad de la madre

16.7%

33.3%

25.0%

25.0%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

.@ Nivel medio supenor 0 mas
O Primaria incompleta

Del total de |a poblacién femenina entrevistada un 33.3 % estudié la secundaria: continuando con et
25.0 % que estudio el nivel medio superior o mas; de igual manera el 25.0 % concluy6 la primana y
para finalizar un 16.7 % no concluyd la primaria.
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Cuadro No.4
ESCOLARIDAD DEL PADRE

Tamano de la muestra 36
I Escolaridad del padre Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Secundaria 18 50.0 50.0
Nivel medio superior o mas 7 19.4 19.4
Primaria completa 8 222 22.2
Primaria incompleta 3 8.3 8.3
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 4

Escolaridad del padre

8.3%

22.2%

19.4%

‘OSecundaria
_DPrimaria completa

Descripcion:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

@ Nivel medio superior o mas
QOPrnmaria incompleta

Del total de la poblacion posparto, su pareja cuenta con escolaridad secundaria el 50.0 %: seguida
con 22.2 % con primaria completa; continuando con un 19.4 % que estudio el nivel medio superior
o mas; finalmente el 8.3 % que no concluyo la primaria.
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Cuadro No.5
NIVEL SOCIOECONOMICO

Tamano de (a muestra 36
Nivel sociceconsmice Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Bajo 29 80.6 806
Medio y alto 7 19.4 18.4
Tota! 36 1000 100.0

Fuente:Misma det cuadro No. 1

CuadroNo. 5
Nival socloeconémico

19.4%

TBajo MMedoy ata

Descripcion:
Del total de la de el nivel con
representa un 80.6 %; mieniras que el nivel medio y alto, representa el 19.4 %.

baja,
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Cuadro No.6

ESTADO CiviL
Tamafo de la muestra 36
Estado Civli! Fr i Porclento Porcentaje Validado

Soltera 5 13.9 13.9
Union Libre 23 63.9 63.9
Casada 8 222 22.2
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grifica No. 6

Estado Civil

13.9%
22.2%

Descripcion:

63.9%

O Soltera M Union Libre OCasada

TESIS CON

FALLA DE QRIGEN

Con respecto al estado civil un 63.9 % se encuentar en union libre; posteriormente el 22.2 % se
encuentran casadas y finalmente un 13.9 % son solteras.
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Cuadro No.7

ACERCA DE TUS INQUIETUDES DE EMBARAZO, TRABAJO DE PARTO Y PUERPERIO LO
APRENDISTE DE

Tamafo de la muestra 36

Frecuencia Porci Porcentaje Validado
Profesional 8 22.2 222
No profesionat 28 77.8 77.8
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grifica No. 7
Acerca de tus inquietudes de embarazo, trabajo de
parto y puerperlo lo aprendiste de

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

QProfesional BNo profesional

Descripcidn:

Con respecto a inquietudes de embarazo, trabajo de parto y puerperio el 77.8 % lo aprendi® de no
profesionales y el 22.2 % de profesionales.
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Cuadro No.8
A TU LLEGADA AL HOSPITAL, EL PERSONAL SE MOSTRO PARA CONTIGO

Tamano de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Interesado 32 88.9 88.9
No interesado 4 1.1 111
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro # 1

Grafica No.8
A tu llegada al hospital, el personal se mostro para contigo

11.1%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

88.9%

Dinteresado W No interesado

Descripcion: .
Respecto a la llegada del paciente al hospital el 88.9 % afirma que el personal se mostro interesado
mientras que el 11.1 % considera que el personal se mostré no interesado.
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Cuadro No.9

LA INFORMACION QUE RECIBISTE TU Y TUS FAMILIARES CON RESPECTO A TU
HOSPITALIZACION FUE

Tamano de la muestra 36
Frecuencia Porclanto Porcentaje Valldado

Precisa 27 75.0 75.0
Imprecisa 9 25.0 25.0

Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grifica No.9
La que y tus con

Descripcion:

a tu hospitalizaclén fué

25.0%

DOPrecisa Mimprecisa

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

De acuerdo a la informacidn que recibié la paciente y sus familiares con respecto a su hospitalizacion

el 75% considera que fué precisa y el 25% afirma que es Imprecisa.
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Cuadro No.10 .
EL PERSONAL QUE SE ENCUENTRA DENTRO DEL AREA DE LABOR SE ACERCO A TI DE

MANERA
Tamaho de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Interesada 88.9
No interesada 4 1.1 11.1 .
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

El personal que se encuantra dentro del area de labor se

Descripcion: |

Grifica No. 10

acercé a ti de manera

11.1%

Ointeresaca

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Se observa que el 88.9% considera que el personal que se encuentra dentro del area de labor se

acerco de manera interesada y ! 11.1% lo hizo de manera no interesada.
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Cuadro No.11
LA ATENCION QUE SE TE BRINDO EN EL AREA DE LABOR FUE

Tamano de la muestra 36
F i Porciento Porcentaje Validad
Confiable .- 29 80.6 80.6
No confiable 7 19.4 19.4
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grifica No. 11
La atenclén que se te brind6 en el Area de labor fué

19.4%

B Confiable @ No confiable

Descripcién:
Respecto a la atencién que se brindo a las pacientes en area de labor el B0.6% considera que fué
confiable mientras que el 19.4% la considera no confiable.
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Cuadro No.12
CONSIDERAS QUE LOS PROCEDIMIENTOS RELIZADOS FUERON

Tamafio de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Competentes 24 66.7 66.7
No competentes 12 333 333
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 12
C que los pr fueron

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

OCor »No

Descripcion:
Del total de la polacién posparto el 66.7% considera que los procedimientos realizados fueron
competentes y el 33.3% los considera no competentes.
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Cuadro No.13
ACERCA DE TUS INQUIETUDES, LA ORIENTACION QUE SE TE BRINDO, HACE QUE TU TE

SIENTAS
Tamafio de la muestra 36
Frecuencla Porciento Porcentaje Validado
informada 32 88.9 88.9
No informada 4 1.1 1.1
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Grifica No. 13

Acerca de tus inquistudaes, |a orientacién que se te brindo,
hace que to te sientas

11.1%

= |  TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

B iq'n;rrnéda >Ij No informada

Descripcion:

Acerca de las inquietudes, al brindarles orientacion el 88.9% se sintid informada y el 11.1% de las
pacientes se sintid no informada.
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Cuadro No.14
AL RECIBIR LA INFORMACION EN EL AREA DE LABOR TE SENTISTE

Tamado de la muestra 36
Fr i Porciento Porcentaje Validado
Segura 32 88.9
insegura 4 111 111
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Gréfica No. 14
Al recibir Is Informacion en el drea de labor te sentiste

11.1%

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

88.9%

D Segura @insegura

Descripcién:
De acuerdo a la informacion que recibieron las pacientes en area de labor el 88.9% se sintieron
seguras y el 11.1% inseguras.
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Cuadro No.15
LOS PROFESIONALES QUE TE ATENDIERON LO HICIERON DE FORMA

Tamafio de 1a muestra 36
Fr i Porciento Porcentaje Vatidad
IResponsable 30 83.3 83.3
Irresponsable 6 16.7 18.7
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Grifica No. 15
Los pi que te on lo hicleron de forma
16.7%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ponsabie Wiressonsatie

Descripcién:
E183.3 % considera que los profesionales las atendieron de forma responsable y el 16.7% de forma

irresponsable
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Cuadro No.16
COMO CONSIDERAS LA ATENCION POR PARTE DEL PERSONAL

Tamario de la muestra 36

F i Porciento Porcentaje Validad
Organizada 24 66.7 66.7
Desorganizada 12 33.3 333
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 16
Comeo consideras |a atenclén por parte del personal

33.3%

66.7%

E‘:O‘gg_»aj_ﬂz»ada VIDcsbrgaqlzada

Descripcion:
Un 66.7% considera que la atencién por parte del personal fue organizada y el 33.3% la consideran
desorganizada
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Cuadro No.17
CUALES FACTORES CONSIDERAS QUE TE TENIAN NERVIOSA ANTES DE ENTRAR AL

HOSPITAL

Tamafo de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
[Ninguno 1 2.8 2.8
Desconocimiento del trabajo
de parto y condiciones del .
producto 10 27.8 27.8
Gastos médicos 98 25.0 25.0
Calidad de atencion 5 13.9 13.9
Probables complicaciones 10 27.8 27.8
Otros 1 2.8 28
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Gritica No., 17
Cusles factores consideras que te tenian nerviosa
antss de entrar al hospital

28% 20%

27 8%
27 8%
B, D

250%

TNinguno
B Desconocieento det trabaio de Saro y condicones del produclo
D Gastos medicor

OCarad ge slencon

@ Prodanies compticaciones.

B 0uos

Descripcion:

Con respecto a los factores que tenlan nerviosas a las pacienies antes de entrar al hospital un 27.8%

considera el desconocimiento detl trabajo de paro y i es del prod . el 27.8% las
es; ido del 25% que los gastos i i con el

13.9% menciona i3 calicad de atencion; posteriormente el 2.8% que menciona olros factores y

finaimente e! 2.8% que no considera ningun faclor,
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Cuadro No.18
CUALES FACTORES DENTRO DEL HOSPITAL AUMENTARON TU NERVIOSISMO

Tamano de la muestra 36
Frecuencla Porciento

Ninguno 1 2.8
Trato impersonal 4 111
Diferencias entre critérios
médicos 2 5.6 5.6
Complicaciones del trabajo
de parto y producto 1 28 2.8

ea fisica sucia y en malas
condiciones 7 19.4 19.4
Numerosos tactos vaginales
realizados por uno o varios
profesionales de la salud 9 25.0 25.0
Atencion na personalizada 7 184 18.4
Otros 5 13.9 13.9
Total 36 100.0 100.0

[Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 18
Cuales dentro del h. tu
nerviosismo

20%
13.9% 11.1%

§W’é TESIS CON
B\ L FALLA DE ORIGEN

250%

OiNinguno

B Trato impersonal

ODiferencias anire cntenos medicos

D Complicaciones el kabajo de parto y producto

8 Area fisica sucia y en matas congiciones

T Numaerosos tactos vaginales reaizados Por UNO O vanos Prolesionales de 1a salud
8 Atencion no personalizada

Covos
Descripcion:
De acuerdo & los factores dentro del que aumentaron el ner de las un 25% hace
mencion a numerosos tactos i el 19.4% 1a el area fisica sucia y en malas
condiciones, de igual forma un 19.4% la ién no con otros
que ta un 13.9%; con el trato imp! con un 11,1%; por otra parte el
5.6% hace a entre i y el 2.8% refiere las

complicaciones del trabajo de parto, producto y ningun factor.
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Cuadro No.19
NUMERO DE GESTAS

Tamafo de la muestra 36

Numero de gestas F ia Porciento Porcentaje Validado
Una 9 25.0 25.0
Dos 8 222 222
Mas de dos 19 52.8 52.8
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No.

Grafica No. 19
Numero de gestas

52.8%

) TESIS CON
= |FALLA DE ORIGEN

‘BUna @Dos OMas de dos

Descripcioén: -
ElI 52.8% del total de la poblacion ha tenido mas de dos gestas; el 25.0% sélo una gesta y por Glitimo el
22.2% ha tenido dos gestas.
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Cuadro No.20
PARTOS ANTERIORES

Tamafio de la muestra 36

Partos anteriores Frecuencia Porclento Porcentaje Validado
No ha tenido 9 25.0 25.0
Sin complicacionas 21 58.3 58.3
Con complicaciones 6 16.7 16.7 .
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 20
Partos anteriores

16.7%
Eoaran, 25.0%

58.3%

O No ha tenido @ Sin 1 iones 0 Con com

Descripcion:

Los partos anteriores del total de la poblacién en un 58.3% sucedieron sin complicaciones; el 25.0%
representa a la poblacion sin partos anteriores y para finalizar el 16.7% de los partos fueron sin
complicaciones.
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- Cuadro No.21
SUS HIJOS ANTERIORES SON SANOS

Tamafo de la muestra 36
Frecuencla Porciento Porcentaje Validado
No ha tenido 9 25.0 25.0
Si 23 63.9 63.9
No 4 111 111
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 21
Sus hijos anteriores son sanos

11.1%

25.0%

ONo ha tenido @ Si ONo

Descripcion:
Del total de la poblacién el 63.9% ha tenido hijos sanos; continuando con el 25% que no ha tenido
hijos y por Gitimo el 11.1% ha tenido hijos no sanos.
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Cuadro No,22

FECHA DE ULTIMO PARTO, CESAREA O ABORTO

Tamano de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Ninguna gesta anterior 9 25.0 25.0
Un aho o menos 4 1.1 1.1
Dos afos 14 38.9 38.9
Tres anos o mas 9 25.0 25.0
Total 36 100.0 100.0
|Fuema:Mlsma del cuadro No. 1
Grafica No. 22
Fecha de Ultimo parto, cesarea o aborto
250%
250%
1M 1%
38.9%

ANinguna gesta antencr @UN aho o menos T Dos afos O Tres afos o mes

Descripcion:

De acuerdo a fa fecha de Ultimo parto, cesarea o aborto un 38.9% tiene un tiempo de dos anos;
continuando con un 25% con tiempo de tres afos o mas; con el mismo porcentaje se encuentran las
mujeres que no han tenido alguna gesta anterior y para finalizar el 11.1% tiene tiempo de un afic @

menos.

TESIS CON
(FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No.23
DURANTE LOS EMBARAZOS ANTERIORES PADECIO TRASTORNOS PSICOLOGICOS
DURANTE Y POSTERIORES AL PARTO

Tamafio de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
No ha tenido embarazos
anteriores 9 25.0 25.0
S 15 41.7 41.7
Ino 12 333 33.3

Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma dei cuadro No. 1

Grifica No. 23

Durante los embarazos anteriores padecié trastornos
durante y al parto
250%
23%
417%
EINo ha tenido embarazos antencres @Si DNo

Descripcién:
Las mujeres que forman el 41.7% si ha padecido trastornos psicolé en emb; anteriores
representando al 33.3% el no imiento de icoldgi en embarazos anteriores y

finalmente el 25% no ha tenido embarazos anteriores.

[ ————
TES. .

FALLA DE ORIGEN |
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Cuadro No.24
ACTITUD FRENTE AL. EMBARAZO (MUJER)

Tamano de la muestra 36

Frecuencia Porciento Paorcentaje Validado
Adecuada 14 38.9 38.9
Tolerante 19 52.8 52.8
Muy alterada 3 8.3 8.3
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

. Grifica No, 24
Actitud frente al smbarazo {mu)er)

38.9%

o a8  OMuy __A

Descripcion:

De acuerdo a la actitud frente al embarazo de la mujer, se encontré que un 52.8% fué tolerante.
siguiando con un 38.9% con actitud adecuada y finalmente el 8.3% con actitud muy alterada.

- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No.25
ACTITUD FRENTE AL EMBARAZO (PADRE)

Tamafo de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Adecuada 12 33.3 33.3
Tolerante 14 38.9 38.9
Muy alterada 10 27.8 27.8
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 25
Actitud frente al embarazo (padre)

27.8%
33.3%

38.8%

BAdecuada @Toerante OMuy alterada

Descripcion:

Con respecto ala actitud frente al ambarazo por parte delpadre se encontré que en un 38.9% fué

tolerante: 33.3% adecuada y el 27.8% muy alterada.




Cuadro No.26
ACTITUD FRENTE AL EMBARAZO DE FAMILIARES Y AMIGOS

Tamanfo de la muestra 36

Frecuencia Porclento Porcentaje Validado
Adecuada 15 41.7 41.7
Tolerante 7 194 19.4
Muy alterada 14 38.9 38.9
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma de! cuadro No. 1

Grifica No, 28
Actitud frente al embarazo de familiares y amigos

38.9%
44.7%

19.4%

BAsocuada WTomrante OMuy alterada.

Descripcion:

De acuerdo a la actitud frente al embarazo de familiares y amigos se encontré que un 41.7% es
adecuada: continuando con un 38.9% muy alterada y finalmente con un 19.4% con actitud tolerante.
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Cuadro No.27
PERCEPCION DE APOYO DURANTE EL EMBARAZO POR PARTE DE PAREJA Y FAMILIARES

Tamafio de la muestra 36
Fracuencia Porciento Porcentaje Validado

Si 55.6 55.6
Regularmente 13 36.1 36.1

No 3 8.3 8.3

Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafics No. 27

Percepcion de spoyo durante @l embarazo por parte de
parsja y tamlliares

8.3%

36 1%

@51 @Rogusrionie, G0

Descripcidn: : ‘
En relacion a percepcién de apoyo durante el embarazo por parte de pareja y familiares se Ubica en
un 55.6% que afirma que percibid apoyo: mientras quelarmente un 36.1% considera que el apoyo fué

regniega apoyo y finalmente el 8.3% niega apoyo.

TESIS CON

LFALLA DE ORiGEN ]
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Tamanfo de la muestra

Cuadro No.28
RELACION CON PAREJA

36

38.9%

Descripcién:

Relacién con parsja

I::Nylege _®Buena TIMala

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
No tiene 2 5.6 5.6
Buena 20 55.6 55.6
Mala 14 38.9 389
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Gréfica No. 28

Del total de la poblacién de pacientes posparto el 55.6% afirma que la relacién con su pareja es
buena; mientras que el 38.9% la considera mala y por tlitimo el 5.6% no tiene pareja.
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Cuadro No.29
SEXO DESEADO DEL PRODUCTO

Tamafo de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Indistinto 16 44.4 44.4
Hombre - Mujer (aceptacion) 20 55.6 55.6
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Gréfica No., 29

Sexo deseado dei producto

Descripcion:

En relacién al sexo deseado del producto, el 55.6% tenia preferencias, pero si e! sexo fué contrario a

o lnd-ﬁ\nnlo @Hombre - Mular (aceptacion}

lo que deseaban hubo una actitud de aceptacion y finalmente el 44.4% el sexo le era indistinto.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No.30
PADECIO TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN EL EMBARAZO ACTUAL

Tamanfo de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje V
Si 20 55.6 55.6
No 16 44.4 44 .4
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Gréfica No 30
o9l enel actual

44.4%

asi

Descripcion:

En relacion al padecimiento de trastornos psicolégicos en el embarazo actual el 55.6% afirma que si

los padeci6 y por ultimo el 44.4% los niega.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No.31

ANTECEDENTES FAMILIARES DE TRASTORNOS PSICOLOGICOS

Tamafio de la muestra 36
Porciento Porcentaje Validad
Si 1 2.8 2.8
No 35 97.2 97.2
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Descripcion:

Gréfica No, 31
de

Respecto alos trastornos psicolégicos el 97.2% no tiene antecedentes familiares y para finalizar el
2.8% cuenta con antecedentes familiares.
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Cuadro No. 32
ARREGLO PERSONAL Y VESTIDO

Tamafo de la muestra 36
Fr ia Porciento Porcentaje Validado
Ropa limpia pulcra y en buen
astado 32 88.9 88.9
Ropa sucia y en mal estado 4 1.1 11.1
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grifica No, 32

Arreglo personal y vestido

1%

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

5 i e 9 b a9 BRGS0 o malesido

Descripcion:

En lo que respecta al érreglo personal y vestido se observé que un 88.9% porta ropa limpia, pulcra y

en buen estade y por Gitimo un 11.1% viste con ropa sucia y en mal estado.
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Cuadro No.33
POSTURA Y LENGUAJE CORPORAL

Tamano de Ia muestra 36

Frecuencla Porciento Porcentaje Validado
Postura abierta (musculos
targos y extendidos) 24 66.7 €6.7
Postura contraida,
extremidades cruzadas o
cerca del cuerpo 1" 30.6 30.8
Cambio de posicion de
abierta a contralda o tension
de masculos 1 28 28
Total 36 100.0 100.0

IFueme:MAsma del cuadro No. 1

Grifica No. 33
Postura y lenguaje corporal

28%

CiPostura abwerta (Musculos largos y extendidos)
i © cerca del cusmo
O Cambio de posicion cie abiena & CONtraida o 1eNsON e MUSCUIOS

Descripcion:

Respecto a postura y lenguaje corporal se encontd que un 66.7% muestra  postura ablerla.
posteriormente un 30.6% con postura contraida y finalmente un 2.8% de icion
abierta a contraida y tension muscular.
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Cuadro No.34
MOVIMIENTOS

Tamafo de la muestra 38

Frecuencia Porclento Porcentaje Vailidado
Asentir o disentir con
movimientos de la cabeza 6 16.7 16.7
Agltar la mano 1 28 28
Movimientos constantes de
las extremidades 6 16.7 16.7
Se mantiene relajada y
sentada 23 €3.9 63.9
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Descripcion:

Grifica No. 34
Movimientos

63.9%

O Asenr o disentir con movimienios de (a cabezs
@ Agitar Is mano

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

(=} de las
D Se mantiene ralajada y sentada

En refacion a movimientos, se encontré que un 66.9% de las pacientes se mantiene relajada y
sentada; siguiendo con un 16.7% que realiza imientos
con i 2os de la : finaimente el 2.8% agita la mano

16.7% que aslente o

de las exirer L un




Cuadro No.35
ANIMO DEPRIMIDO

Tamafo de la muestra 36
Fracuencia Porciento Porcentaje Valldado

Ausente 4 1.1 1.1 .
Lo indica s6lo si se le
pregunta 1 28 2.8 *
Lo Indica d emanera

8 222 22.2
Lo comunica por expresion
facial, postura, voz y lanto il 58.3 58.3
Expresion verbal y no verbal 2 5.6 56
Total 36 1000 100.0
Fuente:Misma det cuadro No. 1

Grifica No.3S

Animo deprimido

K e

22.2%

58.3%

Qavsente -

@Lo indica 50i0 i se ls pregunts

Do indica d emaners espontanea

DO Lo comunica por expresion facial, postura. voz y Hanto
BExpresion varal y no verval

Descripcion:

Respecto al &nimo deprimido se encontré que un 58.3% io comunica con expresion facial, postura.
voz y lianto; mientras que el 22.2% lo indica de manera espontanea; continuando con un 11.1% en
las que el animo deprimido se siguiendo con el 5.6% que lo expresa verbal y no
verbaimente: finalizando con el 2.8% que lo indica sdlo si se e pregunta.
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Cuadro No.36
SENTIMIENTO DE CULPA

Tamano de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Ausente 5 13.9 13.9
Autorreproche, ha
defraudado a la gente 10 27.8 27.8

Ideas de culpa o mentismo
sobre errores pasados o

pecados Fal 58.3 58.3
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 36
Sentimiento de culpa

13 6%

27.8%

GAusente
B Autorreproche. ha delraudado a !a gente
Diceas de culpa 0 mentismo sobre effores pasados o pecados

Descripcion:

En relacion at sentimiento de culpa del total de pacnenles pospano se encontro que el 58.3% tene
ideas de culpa o mentismo sobre errores que el 27.8% tiene

ser de autorrep . que ha de!raudado a la gente; por ultimo et 13.9% no experimenta
estos sentimientos.
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Cuadro No.37

SuICiDIO

Tamafio de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Ausente 35 97.2 97.2
Desea estar muerto o plensa
en una posible muerte 1 2.8 2.8
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Grifica No. 37
Suicidlo

DAusente @Desea estar muero 0 Piensa en una Posibie muerte

Descripclén:

Wos se encontrd que en un 97.2% afirma que estan ausentes:
rniantras que el 2.8% tiene pensamientos suicidas.
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Cuadro No.38
INSOMNIO INICIAL

Tamaho de la muestra 36 .
Frecusncia Porciento Porce Validado
Sin dificultad para dormir 4 1141 1.1
Dificultad ocasionat para
dormir, mas de media hora 16 44.4 44.4
Dificuttad para dormir cada
noche 16 44.4 44.4
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No.
Grifica No. 38

insomnio iniciat

"%

444%

-444%

©Sin difcuttad para dormr
B Ddicutad ocasional para dormir, mas de medis hora
O Ddicultad para dormur cada nache

Descripcidn:
Respecto al insomnio inicial un 44.4% afirma que tiene dificultad para dormirse cada noche: mientras
que el otro 44,6% manifiesta dificultad ocasional para dormirse, mas de media hora y por dltimo el

11.1% no presenta dificultad para dormirse.




Cuadro No.39
INSOMNIO MEDIO

Tamanfo de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Sin dificultad 1 308 30.6
inquieto y alterado por la
noche 25 69.4 69.4
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 39
Insomnio medic

ﬂ _Sm dificultad .ln&dlélé Yy illemdo por’la noche

Descripcién:
En relacién al insomnio medio el 69.4% de las mujeres manifiestan que se encuentran inquietas y
alteradas por la noche: finalmente el 30.6% no tiene dificultad alguna.




Tamanfo de la muestra

Cuadro No.40
INSOMNIO TERMINAL

36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Sin dificuitad 5 13.9 13.9
Se despierta en la
madrugada y se vuelve a
dormir 29 80.6 80.6
incapaz de voliverse a dormir
sl se levanta de la cama 2 586 56
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Grafica No. 40
Insomnio terminal
se% 1398%
AD A%
OSin dificuttad

Descripeion:

i Se despieria en la madrugada y se vuaive a dormir
DOincapaz de voiverss & dormir si $6 levanta de la cama

En lo que respecta al insomnio terminal; se encontrd que un 80.6% se despierta por la madrugada y
se vueive a dormir; continuando con el 13.9% que no tiene dificultad alguna, nnahzando con el 5.6%
que es incapaz de volverse a dormir si se levanta de la cama.

'
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Cuadro No.41

TRABAJO Y ACTIVIDADES
- Tamafo de la muesira 36
Frecuencia Parclento Porcentaje Validado
in dificultad 4 1.1 1A
|Incapacidad relacionada con
las actividades, trabajo 9 25.0 25.0

Pérdida de interes en la
actividad, pasatiempos o
trabajo 18 50.0 50.0
Reduccion det tiempo
dedicado a las actividades o
menar productividad 5 13.9 13.9
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Gréfica No.41
Trabajo y actividades

13.9% %

25 0%

50.0%

O5m dhcutiad

con las rabap
DPerdida ce interes en s actmoad, pasaniempos O trabao
O Reduttion del lempo dedicada & [as Acivigades © menar Producividad

Descripcion:

al trabajo y activi un 50% ta pérdida de interés en la aclividad. pasatiempo
y trabajo; mientras que el 25% se siente incapaz de realizar it y trabajo; con ef
13.9% que afirma que ha ido el tiempo alas y menor i por
utimo un 11.1% i no tener difi at
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Cuadro No.42

RETARDO
Tamado de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Habla y pensamientos
normales 5 13.9 13.9
Ligero retardo 25 69.4 69.4
Retraso obvio en la entrevistd [ 16.7 16.7
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Grafica No. 42
Retardo
18.7% 139% m (CON ’

{FALLA DE ORIGEN

69 4%

‘ORabia y pensamientos nommales W Ligero retardo
DORetraso obvio en 1a enlrevista

Descripcion:

Respacto al retardo en el habla y pensamiento un 69.4% tiene un ligero retardo; continuando con el
16.7% que expresa un retardo obvio en la entrevista; finalizando con un 13.8% en donde ambos son
normales,
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Cuadro No.43

AGITACION

Tamanfo de la muestra 36 .

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Ninguna 4 111 11.1
Intranquilidad 26 722 72.2
Juega con las manos,
cabellos, etc. 6 16.7 16.7
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Gréfica No, 43
Agltacién

16.7% 11.1%

72.2%

DNiﬁ‘q‘ul:!; .‘Inlrar{qyi]tdad DJuega con las n\anos.“cabe!lqs. alc.

Descripcion:
En lo que respecta a la agitacién un 72.2% se encuentra intranquila, mientras el 16.7% juega con las
manos, cabellos, etc. y un 11.1% no presenta este problema.
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Cuadro No.44
ANSIEDAD PSiQuICA

Tamanfo de la muestra 36
Frecuencia Porclento Porcentaje Validado
Sin dificultad 4 111 1.1
Tension e irritabitidad
subjetivas 29 80.6 80.6
Se preocupa por detalles 1 28 28
Actitud aprehensiva aparente
en el rostro y habla 1 28 2.8
Expresa sus temores sin que
se lo preguntes 1 28 28
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Gréfica No. 44
Ansledad psiquica
2.8%
11.1%

20% “"'\\‘

80 6%

QS dificuttad

B TensiOn e imiabiidad subjelivas
DSe preocupa por detalies
DActitud aprehensiva aparente en el rostro y hadla
B Expresa sus tamores sin gue se 1o pregunies

Descripcion:

Respecto a la ansiedad psiquica un B0.6% de las mujeres se muestran tensas e irritables; un 11.1%
no tiene dificultad; un 2.8% expresa sus temores sin que les pregunte; siguiendo con un 2.8% que
muestra actitud aprehensiva y otro 2.8 % se preocupa por detalles.
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Cuadro No.45
ANSIEDAD SOMATICA

Tamafio de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Ausente 4 RN 111
Leve 25 69.4 69.4 .
Moderada 7 19.4 19.4
Total 38 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grifica No. 45
Ansiedad somatica

11.1%
18.4%

69.4%

OAusents @Leve DModerada

Descripcion:
R ) a la ansiedad a el 69.4% de las pacientes posparto expresa leve ansiedad: un
19.. 4% expresa ansiedad moderada y un 11.4% afirma que se encuentra ausente la ansiedad.
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Cuadro No.46

SOMATICO GASTROINTESTINAL

Tamaho de la muestra 36

Frecuencia Porciento Porcentaje Validado
Ninguna 13.9 13.9
|Pérdida del apetito pero come
sin estimulo 30 83.3 83.3
Dificuitad para comer sin
exhortacion 1 28 28
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma get cuadro No. 1

Grafica No. 48

Descripcion:

Del total de pacientes posparto el 83.3% refiere pérdida del apetito, pero come sin estimulo; un 13.9%

Somdtico gastrointestinal

83 3%

DONinguna

@ Peraa del apeuto pero come sin estimulo

28%

QDificultad para comer sin axhortacion

no tiene ninglina aiteracién y un 2.8% manifiesta dificultad para comer sin exhortacién.
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Cuadro No.47

SOMATICO GENERAL
Tamafo de la muestra 36
Fracuencia Porclsnto Porcentaje Validado
[Ninguna 4 1.1 1.1
F enlas
extr , dolores de
espalda, cabeza y musculos 31 86.1 86.1
Cualquier sintoma blen
|gefinico 1 28 28
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuacro No. 1
Grifica No. 47
Somaitico general
86 1%
DNinguna
@ Pesadez en las extrenidades. doiores de espaids Cabezs y musculos
OCuaiquer sinloma dbren gefinido
Descripcion:
El 86.1% del total de la pabtacion refiera en las extremi dolores de

musculares; mientras el 11.1% niega alteraciones y finalmente el 2.8% manifiesta que estos sintomas
son bien definidos.




Cuadro No.48
GENITAL (ALTERACIONES MENSTRUALES Y DISMINUCION DEL LIiBIDO)

Tamafo de la muestra 36
Frecuencia Porciento Porcentaje Valldado

Ninguna 7 184 19.4

Leve 14 38.9 38.9

Savero 15 417 41.7

Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Griéfica No. 43
Genital

41.7%

ONinguna BLeve DSevero

Descripcion: )
Respecto a las alteraciones menstruales y disminucion del libido un 41.7% manifiesta alteraciones
severas; un 38.9% reﬁere a leves alteraciones y el 19.4% no tiene alteraciones.

TESIS CON
DE_ORIGEN |
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Cuadro No.49

HIPOCONDRIASIS

Tamafo de la muestra 36

F cia Porciento Porcentaje Validado
Ausente 12 33.3 33.3
Autoabsorcion corporal 1 30.6 30.6
Se preocupa por su salud 13 36.1 36.1
Total 36 100.0 100.0

- Descripcion:

Fuente:Misma del cuadro No. 1

36 1%

Grifica No. 4%
Hipocondriasis

30.6%

Ausenie WAutoabsorcion corporal OSe preocupa por su salud

Respecto a hipocondriasis un 36.1% se preocupa por su salud; un 33.3% no tiene alteraciones:
finalmente el 30.6% manlfiesta autoabsorcidon corporal.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No.50

INSIGHT

Tamano de la muestra 36
Frecuencia Porclento Porcentaje Validado
Reconoce estar depnmido y .
enfermo 18 50.0 50.0
Reconoce estar enfermo y lo
atribuye al clima, virus, etc, 9 25.0 25.0
Niega por completo estar
enfermo ] 25.0 250
Total 36 100.0 100.0
Fuente:Misma del cuadro No. 1
Gréfica No.80
Insight

250%

25.0%

BOReconoce estar gepnmido y anfermo
@ Reconoce estar enfermo y lo atnbuye al clima, virus. atc.
CINiega por complelo estar anfermo

Descripcion:
Del total de Ia pablacién posparto un 50% reconoce estar deprimido y enfermo; el 25% niega por
completo estar enfermo y el otro 25% reconoce estar enfermo y lo atribuye al cima, virus, etc.
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Cuadro No.51
PERDIDA DE PESO

Tamafio de la muestra 36
Fracuencia Porciento Porcentaje Validado
Pérdida de peso ligera y
dudosa 34 94.4 94.4
Pérdida de peso obvia y
dudosa 2 5.6 5.6
Total 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Descripcion:

Grifica No. 51
Pérdida de peso

5.6%

‘|Peérd

94.4%

peso ligera y dudosa
@ Pérdida de peso obvia y dudosa_

Respecto a la pérdida de peso el 94.4% experimenta pérdida de peso ligera y dudosa mientras que
el 5.6% experimenta pérdida de peso obvia o severa.

[ TESIS Co
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No. 52

DURACION DE ESTOS SINTOMAS ¥ SIGNOS

Tamafio de la muestra 36
Frecuencia Porclento Porcentaje Validado

Na apareciaron (LEO) 4 111 1.4
Menos de dos semanas (LEO) 17 47.2 47.2
Dos semanas o mas (LEQ) 5 138 13.9
Pensamientos suicidas (LEO) [} 0.0 0.0
No aparecieron {Médico) [+ 0.0 0.0
Menos de dos semanas (Médico) 4 1M1 11.1
Dos semanas o mas (Médico) 5 13.9 13.9
P Med 1 2.8 28
Tota! 36 100.0 100.0

Fuente:Misma del cuadro No. 1

Grafica No. 52

Duracién de éstos signos y sintomas

28% 19 1o

13.9%

a7

o.o%’V/
13.9%

ONo hﬁéraueron (LEO)
ODos semanas o mas (LEQ)
@ No aparecieron (Médico)

47.2%

@ Menos de dos semanas (LEQO)
OPensamientos suicidas (LEO)
DMenos de dos semanas (Médico)

@ Dos 0 mas (M

aP tos

Descripcion:

EI LEO atendio a 26 pacientes, en un 47.2% se presema ulsleza pospano enun 13. 9% 58 pres: unlo
depresion posparto y finaimente un 11.1% de las ]
atendieron a un total de 10 pacientes de las cuales un 13, 9% presenlo uepraslon un 11.1% expenmento
tristeza posparto y un 2.8% presenté psicosis.

los
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8. ANALISIS DE RESULTADOS.

Hetle Flynn, psicéloga clinica, de acuerdo a su investigacion realizada (2001),
afirma que cerca del 80% de las mujeres, presentan trastornos psicolégicos
posteriores al parto, un 60 a 65% aproximadamente, experimenta tristeza
posparto, mientras que del 10 al 15% presenta depresién posparto. (www.
Consalud.com).

Un estudio realizado en Texas (2000) en el Harrist Methodist Hospital, encontré
que la psicosis posparto, acurre en uno de cada mil partos (www.adam.com).

Los resuitados arrojados en la investigacion aqui presentada, afirman que un
88.9% del total de la muestra, presentd esos trastornos en cualquiera de sus tres
estadios, es 58.3% de las pacientes desarrollo tristeza posparto, que se refiera a
la presencia de sintomatologia de una forma leve y con un pericdo menor de 14
dias, el 27.8% presento depresién, en éste episodio, la sintomatologia es mas
acentuada y con una duracion mayor de 14 dias, y finalmente un 2.8% presentd
psicosis donde se agrega a la sintomatologia. alucinaciones visuales, auditivas y
pensamientos suicidas (cuadro No. 52). Se concluye que la poblacidbn que
demanda asistencia, es mas vulnerable a desarrollar esos trastornos picologicos
en relacion a estudios realizados en otras poblaciones con condiciones diferentes
de vida.

De lo anterior, el nimero de los pacientes que presenté tristeza posparto se redujo
de un 2 a 7%, el niumero de pacientes que presentd depresion se elevo de 12 a
17% y finalmente la psicosis se presentd en uno de los 36 partos analizados,
elevandose considerablemente el riesgo, (cuadro No. 52) lo anterior apuntala que
los transtornos psicoldgicos posteriores al parto se suelen presentar en sus formas
mas graves.

En Chile, el Psigiatra Enrique Jadresic, ha estudiado en profundidad estas
alteraciones psiquicas posteriores al parto, sus investigaciones afirman que las
pacientes primigestas son mas wvulnerables, personas que han sufrido periodos
depresivos anteriormente o en el embarazo actual, aquellas mujeres que cuentan
con antecedentes familiares y las mujeres que cuentan con multiples factores de
tipo bioldgico psicoldgico y social. (www.demujeramujer.cl).

En nuestra investigacion se destaca que la mayor parte de la poblacion atendida
pertenece al grupo de pacientes multigestas con un 75%, mientras que las
pacientes primigestas equivalen a un 25% (cuadro No. 19), por lo tanto las
pacientes multigestas son un factor de riesgo para presentar una alteracion
psicolégica posterior al parto. Las pacientes que han sufrido periodos depresivos
anteriormente pertenecen a un 41.7% y las que han sufrido allteraciones
picologicas en el embarazo actual pertenecen a un 55.6%, lo que denota que en
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estas pacientes se puede elevar el riesgo. También se encontrd que una paciente
conté con un antecedente familiar y esa misma paciente desarrollo psicosis
posparto, 2.8% (cuadro No. 52), lo que representa una directa relacion entre
antecedentes familiares y desarrollo de algun trastorno.

En relacién a la calidad de atencion percibida en la paciente para elaboracién de
estas preguntas se hace referencia a la teoria de Neuman donde se considera a la
persona o paciente como un sistema (nocidn integral) que tiene implicita todos los
componentes del ser humano y la interrelacion con el entorno constituye el
sistema completo del paciente (concepto), la paciente se encuentra en un
ambiente totalmente nuevo incluyendo todos aquellos profesionales de salud,
propiciando entre la interaccién personal de salud-paciente, lo ideal es que de esta
interaccion surja una relacion de armonia en todas las partes del sistema
(bienestar), un ambiente de empatia generara un menor grado de tension o bien
un ambiente de apatia generard un mayor grado de tensidn, simultdneamente
ambos seran generadores especificos o no de estrés, y como consecuencia,
incidiran directamente en la atenuacién o aceleraracion det curso de los trastornos
picoldgicos posteriores al parto.

En general las pacientes percibieron una calidad de atencion, brindando una
atencion integral, desarrollando actividades manuales y adquiriendo relevancia el
desarrollo de actividades afectivas, el desarrollo de actividades afectivas incluye
desarrollar diversas actividades tales como brindar un ambiente de cordialidad y
confianza, prestar apoyo al cliente y a su familia, proporcionar al cliente
hospitalizado algun medio para conservar su identidad (dirigirse a él por su
nombre), incitar a la paciente a que participe en el plan de cuidados ya que la
pérdida de la posibilidad de determinar su propio destino puede ser muy
estresante, dar tiempo a la paciente al para que exprese sus sentimientos y
preocupaciones, ser sensibles a las situaciones especificas o a las experiencias
que incrementen el estrés de los clientes, brindar informacion confiable a 1a
paciente y familiares acerca de sus inquietudes, brindar una mejor area fisica para
su atencion, dar informacion y solicitar el consentimiento de los procedimientos
que se le realizaran, brindar un trato especializado, hacer sentir a nuestra paciente
que estamos dispuestos a brindarles nuestro apoyo, contacto fisico, una palabra
de aliento, comprension, ternura, etc; apoyando su necesidad de pertinencia a un
grupo, en esta etapa de transicion, las pacientes se encuentran vulnerables
emocionalmente y es aqui donde adquieren importancia estas actividades.

Las pacientes que afirman, que a su llegada al hospital, el personal se mostré
interesado representan un 88.9% (cuadro No. 8).

La informacion que recibieron las pacientes y familiares con respecto a su
hospitalizacion fue considerada precisa en un 75 % (cuadro No.9).
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Las pacientes consideran que el personal que se encuentra en el area de labor se
acerco a ellas de manera interesada en u 88.9% (cuadro No. 10).

Se considera que la atencién que se brindé en el area de labor en un 80.6%
(cuadro No. 11) fue confiable,

Se afirma que los procedimientos realizados fueron competentes en'un 68.67%
(cuadro No. 12). .

La orientacion que se le brindé a las pacientes acerca de sus inquietudes, hace
que ellas se sientan informadas en un 88.9% (cuadro No.13).

Al recibir la informacion en sala de labor las pacientes se sintieron seguras en un
88.9% (cuadro No. 14).

Un 83.3% (cuadro No. 15) de las pacientes considera que los profesionales que la
atendieron lo hicieron de forma responsable.

Las mujeres consideran que la informacion que se les proporciond se realizé en
forma organizada en un 66.75% (cuadro No. 16).

Los factores dentro del hospital que aumentaron el nerviosismo de las pacientes
en un 25% hacen referencia a multiples tactos vaginales, mientras el 19.4%
menciona el drea sucia y en malas condiciones (cuadro No. 18), lo cual haciendo
referencia a la teoria de Neuman se puede resolver aplicando un nivel de
prevencioén.

En la parte de la entrevista correspondiente a factores de riesgo gue condicionan
los trastornos psicoldgicos posteriores al parto, se retoman aspectos de la teoria
de Neuman, tomando al ser humano con todas sus variables y su relacion con su
entorno (producto de sus condiciones de vida, que deja ver la situacidn de
pobreza, jévenes y adolescentes que se convierten en padres, el bajo nivel de
escolaridad , y carencia de redes de apoyo, falta de planificacion familiar,
complicaciones en embarazos anteriores, las mujeres han tenido mujeres no
sanos, periodos intergenésicos menores a dos afos, actitud alterada frente al
embarazo de padre, madre, familiares y amigos, relacion conflictiva con la pareja,
desconocimiento del trabajo de parto y condiciones del producto, etc.) ambos
constituyen el sistema completo del paciente, el cual se puede ver afectado ya que
la poblacién se ve inmersa dentro de multiples y diversos factores biopsicosociales
que se encuentran latentes y son generadores de estrés, la persona trata de
adaptarse a la exposicion de ellos (linea normal de defensa), pero puede crearse
una reaccion provocando un nivel de inestabilidad alterando la integridad del
sistema.

Neuman contempla la profesion de enfermeria que al relacionarse con la paciente
pueda obtener una base completa de datos, a partir de la cual se puede detectar
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desviaciones del bienestar, se intentan establecer objetivos mediante la
negociaciéon con la paciente, donde ambas partes participan, y con ello se
plantean intervenciones encaminadas a alcanzar la estabilidad del sistema, cabe
mencionar que el periodo de hospitalizacidn es una etapa crucial para obtener una
base de informacién en relacién a los estilos de vida que se consideran
potencialmente nocivos para el ser humano también en ésta etapa se puede
comenzar la educacién para la salud, pero todavia hay mucho que hacer en
materia de educacién para la salud dirigida especificamente a la comunidad pues
generalmente todos estos factores especificos de estrés se puede modificar
promoviendo estilos de vida saludables, la revelaciéon de esta informacion y el
inicio de una participacion se debe en gran medida a el otorgamiento de una
atencion integral que lleva implicita la creacion de relaciones empaticas.

Respecto al grupo de dad que demanda atencion el mayor porcentaje se
encuentra dentro del rango de edad de 23 a 30 anos en un 52.8% seguido del
rango de edad de 15 a 22 afios en un 33.3% (cuadro No. 1), encontrandose asi
que el grupo de edad de 23 a 30 afios seguido con el grupo de edad de 15 a 22
afios son un factor de riesgo para enfrentar un emabarazo y por lo tanto se
incrementa la posibilidad de experimentar un trastorno psicologico posterior al
parto.

Del total de la poblacién de pacientes posparto el grupo de edades o parejas se
encuentra en un rango de 23 a 30 afios en un 41.7%, continuando con el grupo de
edad de 15 a 22 afos que representa un 27.8% (cuadro No.2) lo que indica que la
disparidad en cuanto a edad es muy similar en las parejas.

Relativo a la escolaridad de la madre un 25% concluy® la primaria, un 16.7% no
concluyo la primaria (cuadro No.3); la escolaridad del padre en un 22.2% concluyé
la primaria y un 8.3% no concluyoé la primaria (cuadro No.4). lo anterior sefiala los
rezagos que hay en materia de educacién que se veria ver influenciada, por el
bajo nivel socioecondmico 80.6% (cuadro No. 5) al que pertenece esta poblacién.

El estado civil que prevalece en esta muestra es union libre con un 63.9% (cuadro
No.8).

Acerca de las inquietudes de embarazo, trabajo de parto y puerperio un 77.8%
(cuadro No.7) lo aprendid de no profesionales, lo cual refleja el déficit de
autocuidado (falta de control prenatal) y la influencia de la educacion informal
como son los amigos, familiares, etc.

Respecto a los factores que generan estrés antes de entrar al hospital, un 27.8%
considero el desconocimiento de trabajo de parto y condiciones del producto y otro
27.8% (cuadro No.17) considera posibles complicaciones, el conocimiento erréneo
de un acontecimiento es generador de estrés.
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"En un 16.7% (cuadro No.20) de las mujeres, sus partos han cursado con
complicaciones.

Los hijos anteriores de las pacientes en un 11.1% (cuadro No. 21) no son sanos.

De acuerdo a la fecha de Gitimo parto, cesarea o aborto en un 58.3% se presenta
un periodo intergenésico corto, de dos afos y un 11.1% (cuadro No. 22) presenta
un periodo intergenésico de un afioc o menos, lo cual resalta la falta de
planificacién familiar.

Con respecto a la actitud frente al embarazo de la mujer un 52.8% asume una
actitud tolerante y un 8.3% (cuadro no.24) se encuentra muy alterada, lo cual
resalta la circunstancia de hijos no planeados o deseados.

Relativo a la actitud del hombre sobre el embarazo, un 38.3% asume una actitud
tolerante y un 27.8% (cuadro No. 25) destaca una actitud muy alterada, lo que se
sefiala que en los hombres repercutid el embarazo en una forma mas negativa.

En relacidén a la percepcién de apoyo durante el embarazo por parte de pareja y
familiares un 36.1% la considera regularmente y un 8.3% (cuadro No.27) no
percibié apoyo, lo cual resalta la falta de redes de apoyo.

Respecto a la relacidn con la pareja, un 38.9% (cuadro No.28) |la considera mala y
un 5.6% no tiene pareja, lo cual vuelve a resaltar la carencia de redes de apoyo y
la presencia de relaciones conflictivas.

En relaciéon al sexo deseado del producto un 55.6% (cuadro No0.29) tiene
preferencias pero si el sexo del producto fué contrario al que deseaban hubo una
actitud de aceptacion.

En cuanto a las respuestas no verbales el encuestador al observar hace los
registros pertinentes de acuerdo a las percepciones, debe de haber una relacion
en lo que el paciente dice y en lo que se observé, al otorgar una atencién integral,
se crean relaciones empaticas basadas en la confianza lo que se traduce en la
disposicion de la paciente a revelar informacion.

En relacion al arreglo personal o vestido un 88.9% (cuadro no. 32) porta ropa
limpia y pulcra y en buen estado, lo cual puede reflejar capacidad de autocuidado
fisico y emocionales.

Un 66.7% de las pacientes tienden a presentar una postura abierta (musculos
largos y extendidos), lo que sugiere una relajacion, comodidad, disposicion a
revelar informacion, un 30.6% (cuadro No.33) adquiere una postura contraida,
extremidades cruzadas o cerca del cuerpo, sugiere ansiedad o actitud defensiva.
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Relativo a los movimientos un 63.9% (cuadro No.34) se mantiene relajada y
sentada lo que indica relajacién y comodidad.

La etapa final de la entrevista, comprende la aplicacion de la escala de Hamilton
donde se exploran los signos y sintomas que son indicativos de un trastorno
psicolégico posterior al parto, en general esta escala se aplica a pacientes que
cursa con depresion pero también se puede adecuar para pacientes que cursan
con cualguiera de los tres estadios de trastornos psicolégicos posteriores al parto
respetando el como se obtiene la calificacidn y ademas incorporando la duracion
de signos y sintomas para realizar la clasificacidn.

La sintomatologia que mas se presentd fue la siguiente:

En un 58.3% (cuadro No. 35) animo deprimido que las pacientes lo comunican con
expresion facial, postura voz y llanto, un 58.3% (cuadro No. 36) tiene ideas de
culpa o mentismo sobre errores pasados o pecados, un 97.2% (cuadro No. 37)
afirma que los pensamientos suicidas se encuentran ausentes, en relacion al
insomnio medio un 69.4% ( cuadro No. 39) las mujeres manifiestan que se
encuentran alteradas e inquietas por la noche, en lo que respecta a insomnio
terminal, un 80.6% (cuadro No. 40) se despierta por la madrugada y se vuelve a
dormir; respecto al trabajo y actividades un 50% (cuadro No. 41) experimenta
pérdida de interés en la actividad, pasatiempo y trabajo, en relacién al retardo, en
el habla y pensamiento un 69.4% (cuadro No. 42) tiene un ligero retardo, un 72.2%
(cuadro No. 43) de las mujeres se encuentra intranquila, respecto a la ansiedad
psiquica un 80.6% (cuadro No. 44) se muestran tensas e irritables, de acuerdo a la
ansiedad somatica el 69.4% (cuadro No. 45) las pacientes posparto expresan leve
ansiedad, del total de las pacientes posparto un 83.3% (cuadro No. 46) refiere
pérdida de apetito, pero come sin estimulo, en relaciéon al rubro de somatico
general, un 86.1% (cuadro No. 47) refiere pesadez en las extremidades, dolores
de espalda, cabeza y musculares, respecto al rubro de genital un 41.7% (cuadro
No. 48) manifiesta alteraciones sexuales y disminuciéon del libido de manera
severa, en relaciéon al rubro de insight, un 50% (cuadro No. 50) reconoce estar
deprimido y enfermo, respecto a pérdida de peso, el 94.4% experimenta pérdida
de peso ligera y dudosa.

En relacion a la duracién de esta sintomatologia y la persona que brindé atenciéon
se encontré que el LEO atendio un total de 26 (72%) pacientes, un 47.2% curso
con tristeza posparto, un 13.9% experimenté depresion posparto, un 11.1% no
presentd ninguna sintomatologia, mediante los meédicos atendieron un total de 10
(28%) pacientes de las cuales un 13.9% presenté depresion posparto, el 11.1%
curso con tristeza posparto y finalmente un 2.8% experimentd psicosis posparto.
El numero de pacientes atendidas por el LEO fue mayor, por lo cual cabria pensar
que al llevar a cabo una atencion integral donde adquiere relevancia el desarrollo
de actividades afectivas, los resultados se traducen en que la mayoria de las
pacientes solo presentd tristeza posparto, en comparacion con el nimero

122



disminuido de pacientes atendidas por los médicos, ya que del total de pacientes
que atendieron, la mayoria presentd depresion y una paciente presento psicosis,
lo cual podria concluir la falta de una atencion integral, ya que su formacion es
distinta y solo adquiere relevancia en el desarrollo de actividades manuales,
contemplando al ser humano meramente con un enfoque bioldgico, lo que nos
podria hacer comprobar que las muestras de afecto (dentro de la atencién
integral), actuan como atenuantes de la presencia de trastornos psicoldgicos
posteriores al parto, ya que la muestra para ambas partes fue la misma.

Con base en lo anterior, sugerimos el acertado actuar del personal de salud. Hoy
en dia vivimos dentro de una sociedad con caracteristicas especificas tales como
pobreza, determinada zona geografica, mala alimentacién, hacinamiento,
promiscuidad, carencias en el acceso a servicios intra y extradomiciliarios,
desempleo, contaminacion, falta de acceso a la educacion, ritmo de vida
acelerado, inseguridad, profundas desigualdades economicas, etc; estas
condiciones determinan como, de que, con que frecuencia y gravedad se enferma
la gente.

La salud no es algo estatico se encuentra en constante desequilibrio esta
determinada por las caracteristicas de la sociedad en la que nos desarrollamos, al
comprender este enfoque visualizaremos al paciente con una perspectiva
holistica, reconociendo a los estados de salud-enfermedad como un sistema
compuesto por tres esferas (bioldgica, psicoldgica y social) teniendo bien presente
que cualquier alteracion que surja de la interaccion de estas esferas afectara en
mayor o menor grado las restantes, el individuo al sufrir algun desequilibrio en
cualquiera de sus esferas lo somatiza mediante una expresion bioldégica, que no
necesariamente es causada por alguna patologia en si, ya que es imposible
separar las influencias psicologicas y sociales de una persona.

Enfermeria y los demas miembros del equipo de salud deberan apartarse de una
orientacion centrada en la patologia, asumiendo una visidon que permita explorar e
incorporar el significado psicoldgico y social de los hechos, sentimientos vy
conductas en las intervenciones de Enfermeria.

La salud no es un estado absoluto que se obtenga sin esfuerzo, debe ser cultivada
y protegida para su permanencia; siendo una plataforma para ello el proceso
ensefianza-aprendizaje especificamente educacidon para la salud, con ello
promoviendo una cultura dirigida al autocuidado incitando al individuo a realizar
una coparticipacion activa en base a realizar esfuerzos coordinados dirigidos a la
resolucion conjunta del problema y a su vez generar entre ambos una base
completa de informacion para detectar todos aquellos estilos de vida que se
consideren nocivos y estar dispuestos a realizar cambios de conducta en pro del
alcance y conservacion de la salud.
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El personal de Enfermeria y los demas profesionales del equipo de salud dentro
de su praxis cotidiana interacttGan con todos los elementos que tienen una relacion
con la atencion integral de una paciente, lo cual le permite observar situaciones
desfavorables para el mismo, realizando practicas las cuales en ocasiones no son
adecuadas y por lo mismo tienen una repercusién en el paciente, al no identificar y
por ende planear intervenciones de Enfermeria eficaces y por otro lado el
presupuesto destinado para e! desarrollo de una atencién integral del paciente se
ve incrementado al realizar actividades descontextualizadas y parciales, por lo
tanto hablamos de un ciclo vicioso de necesidad de atencion.

Se debe involucrar al sujeto con sus peculiares caracteristicas biopsicosociales
adquiridas de sus condiciones de vida, de tal forma que ellos tienen sus propios
conceptos de salud y enfermedad, que quiza no se ajusten a la realidad, tratan de
entender estos conceptos a partir de lo que conocen y tal vez sea muy complejo
incidir en una modificacién integral del sujeto (pensar, sentir y accionar).

£l personal de Enfermeria tiene una participacidn importante en el proceso de
educacién para la salud, brindando una atencion integral (resaltando el desarrollo
de actividades afectivas), se genera un ambiente de empatia, entre la enfermeray
paciente, que favorece la empatia y las relaciones basadas en la confianza, lo cual
alienta a los pacientes a revelar informacion personal que podia influir en su
estado fisico o en su capacidad para afrontar un problema de salud. la confianza
permite a los pacientes sentir que la enfermera se interesa por su bienestar y a la
vez llevara a la planeacion de intervenciones terapeuticas eficaces.

Para tal objetivo nos debemos centrar en el logro de un trabajo cooparticipativo
con los otros profesionales de salud y a su vez con el paciente o comunidad,
evitando que el paciente asuma el papel de enfermo “hospitalizado”, no creando
una relacién de dependencia mas sin embargo promoviendo que los individuos se
involucren y estén dispuestos a alcanzar su salud mediante su propio
comportamiento y esfuerzo, por su disposicion a cambiar sus ideas, sentimientos y
conductas, éste proceso se hace efectivo cuando se induce al individuo a vivir una
vida mas sana, se evitan episodios mas graves de cualquier proceso moérbido, se
produce el desarrollo de una cultura hacia el autocuidado, se detectan
acertadamente las causas de la alteracion de la salud, se desarrollan medidas
eficaces para tales objetivos, etc.

De lo anterior planteado surge la necesidad de elaborar un arduo trabajo en
cuanto a sensibilizacion y concientizacion de los otros miembros del equipo de
salud hasta lograr que brinden una atencion integral a cada uno de los individuos,
a fin de lograr cambios positivos en pro del bienestar del ser humano, en ésta
etapa de transicion.
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9. CONCLUSIONES

La poblacién estudiada se ve inmersa dentro de multiples factores
biopsicosociales (producto de sus condiciones de vida) los cuales se encuentran
latentes, aunado a ello el estrés que se genera durante la hospitalizacién debido
en gran parte a la falta del otorgamiento de una atencién integral, en esta etapa
donde comienza el embarazo, trabajo de parto y puerperio, las pacientes se
encuentran muy vulnerables emocionalmente, las caracteristicas antes
mencionadas intervienen potencialmente para destacar el curso o severidad de los
trastornos psicolégicos posteriores al parto.

La investigacion realizada, cumplié con su objetivo ya que se valoro¢ la calidad de
atencion que las pacientes percibieron por parte del personal que le atendid, en
general el personal de Enfermeria debido a su formacion adquiere un enfoque
holistico por ende otorga una atencion integral desarrollando actividades manuales
y adquiriendo importancia el desarrollo de actividades afectivas (no unicamente el
contacto fisico sino todas aquellas actividades que van encaminadas a la
incorporacion del paciente a un estado de completa salud).

La investigacion en al tiempo que se realizé facilitaba llevar a cabo una atencion
integral, ya que los ingresos eran muy reducidos, el personal de salud al ser
evaluados en forma escrita por la paciente, no se enteraron de que serian
valorados. El personal de Enfermeria en su mayoria actuaron de forma adecuada
otorgando una atencion de forma integral, el resto, no otorgd una atencion integral,
refiriéndonos principalmente al personal médico.

El personal meédico adquiere un enfoque meramente bioldgico, centrado
unicamente en la patologia, visualizando al paciente como un objeto invadido por
multiples procedimientos, no considerando necesario el desarrollo de actividades
afectivas, porlo tanto no se satisfacen las necesidades de todos los componentes.

En general se conocen las actividades especificas de la poblacion, pero
desafortunadamente al llevar a cabo la practica, dista mucho de las necesidades
reales de la poblacion.

Mediante el desarrollo de la investigacion se constatd que las pacientes atendidas
por el LEO, desarrollaron trastornos psicoldgicos posteriores al parto en su forma
mas leve, el porcentaje de pacientes que desarrollaron una alteracion mas severa
es reducido, a bien algunas pacientes no presentaron ninguna alteracion.

Por otra parte las pacientes atendidas por los médicos en una mayor porcentaje

desarrollaron trastornos psicolégicos posteriores al parto en sus formas mas
severas.
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Por lo tanto es evidente la relacién que existe entre el otorgamiento de una
atenciéon integral, que lieva implicito el desarrollo de actividades afectivas en la
atenuacion de |a presencia de trastornos psicoldgicos posteriores al parto, la falta
de otorgamiento de una atencién integral incide directamente en forma negativa
para el desarrollo de estos trastornos.

La hipotesis aprueba las muestras de afecto como atenuantes de la presencia de
trastornos psicolégicos posteriores al parto en mujeres atendidas en el Hospital
General de Cuautitlan “José Vicente Villada” del instituto de Salud del Estado de
México.

De tal forma seria excelente la sensibilizacion y concientizacion de todos aquelios
que se involucren en la atencion del paciente, dando lo mejor de sl; persiguiendo
el objetivo de lograr cambios positivos en pro de una excelente atencién en cada
instante de la profesion.
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10. RECOMENDACIONES

Se clasificaran de la siguiente manera:

Administrativas.

o Mejorar la organizacion y el funcionamiento del servicio de Ginecologia y

Obstetricia a través de la concientizacién de la importancia del acertado
actuar del personal de salud con cada uno de los pacientes, lo cual
redundara en e! logro de una atencitn integral.

Docentes.

o

Para comenzar el trabajo de sensibilizacién y concientizacidn se debera
iniciar desde las aulas de clase en donde los alumnos valoren la
importancia del desarrolio de otras actividades que no sean las manuales.

Dentro de la institucion se deberd fomentar el desarrollo de platicas
informales y cursos estructurados, elaboracion de carteles, desplegados
informativos relacionados a las cuestiones afectivas gque estén colocados
en lugares estratégicos, para que en todo momento estos sean percibidos.

Fomentar la orientacion formal e informal por parte del personal de
Enfermeria hacia los pacientes y sus familiares en todo lo que respecta a lo
que cedera en la unidad tocoquirurgica y en la etapa posparto.

Difundir la importancia de el desarrollo de actividades afectivas, a partir del
inicio del embrazo y mas aun en la etapa de! puerperio, tanto a las mujeres,
como a pareja y familiares, por medio de variados recursos tales como.
elaboracion de tripticos, platicas estructuradas e informales, proyeccion de
una cinta de video, etc.

Brindar informacion a las pacientes acerca de los trastornos psicologicos
posteriores al parto, que sea de un lenguaje sencillo y coloquial, mediante
la elaboracion de un triptico, platicas informal o formal, etc; esto les bridara
un sistema de autosoporte brindando informacién sobre el tema, asistencia
y centros de ayuda para que comprendan lo que les sucede.
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Investigacion.

o Seguir construyendo el conocimiento de la disciplina de la Enfermeria a
través de investigaciones de la realidad que se vive dentro del ambito
laboral donde ésta se desarrolla.

Técnicas.

o Difundir un manual de procedimientos especificos para el area de
Ginecologia y Obstetricia, Io que permitirad tener parametros de atencion
integral para todos los pacientes. Rescatando uno de los elementos claves:
el desarrollo de actividades afectivas dentro de la atencion, lo cual
redundarad en situaciones empaticas que mejoraran paulatinamente la
atencion y el trato que se tiene para con el paciente.

128



11. GLOSARIO

ADAPTACION: Cualquier cambio, funcién o habitos de un organismo para
sobreviviren un nuevo ambiente. Psiquiatria- cambios que experimenta un
individuo y que le permite alcanzar un ajuste. Adaptacion.

ANSIEDAD: Sentimiento de angustia, duda o tensidn, que esta relacionado con
una invitacién o un hecho imaginario, o irreal, que se traduce, en algunas
ocaciones en taquicardia, palpitacidnes, sudacion, alteracion de la de la
respiracion y aun, paralisis.

CONSTRICCION: Contraccidn o estrechez. Acortamiento.

EDEMA: Acumulacion excesiva de liquido en los espagios tisulares debido a un
aumento de la trasudacion de llqundo a partir de los capilares sanguineos.
Edematoso. :

ENDOMETRIO: Revestimiento interno, mucoso, del ttero.
ESTIMULO: Incitamiento a obrar o actuar.
ESTRENIMIENTO: Retencidn de materia fecal por causa organica y psicolégica.

FLATULENCIA: Presencia de un exceso de gas dentro del estébmago y el conjunto
intestinal.

GENESIS: Sfijo para las palabras con el significado de origen, o generacion, de
algo o alguien. Desarrollo de una cosa o tipo especifico.

HEMATOCRITO: Pequeia centrifuga empleada para separa las células
sanguineas en el andlisis clinico. Tubo de centrifuga en el que se separan las
células sanguineas.

HEMODINAMICA: Estudio de la manera en la que las propiedades fisicas de la
sangre y su circulacion, a través de los vasos, afectan el flujo y la presion

sanguinea.

HEMOGLOBINA: Pigmento respiratorio de los eritrocitos que tienen la propiedad
reversible de tomar oxigeno { oxihemoglobina HbO2 ) o de liberario ( Hemoglobina
reducida, Hb ), dependiendo principalmente, de la presion del oxigeno existente en
el medio en el que lo rodea. Proteina sanguinea. Peso molecular promedio es
alrededor de 67000.

HIPEREMIA: Aumento de |a sangre en detrminada region, la cual tiene como
resultado la distensién de los vasos sanguineos. La hiperemia puede ser pasiva o
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activa, cuando se debe a la dilatacion de los vasos sanguineos o pasiva, cuando
el drenaje se obstaculiza. Hiperémico.

HIPERPIGMENTACION: Pigmentacidn excesiva de cualguier cosa u érgano.

HIPERPLASIA: formacidn excesiva de tejido; aumento en el tamafio de un tejido u
érgano debido a un aumento en el niumero de las células.

HIPERVENTILACION: Respiracion exajeradamente rapida y profunda.
Respiracion excesiva debido a la ansiedad. que produce hipocpnia y sintomas de
mareo, parestesis y espasmo carpopedal.

HIPERTROFIA: Aumento en el tamano de un organo, independientemente del
crecimiento natural, debido a un aumento en el volimen en sus células
constituyentes; por lo general connota el aumento coexistente de la capacidad
funcional.

HIPOTONIA: Disminucién de la tonicidad de la tensién normal; especialmente en
la disminucion de la presidn intraoccular o del tono muscular.

HOLISTICO: Integracién en su totalidad.

INCONTINENCIA: Incapacidad para controlar las evacuaciones naturales, las
heces o la orina, especificamente. La evacuacion involuntaria producidas por
causas organicas.

INJURGITACION: Retorno de liquido, fluidos o alimentos por el tubo digestivo
hasta su expulsion.

INVOLUCION: Cambio retrégrado para volver a sus condicion normal, que sufren
ciertos o6rganos después de haber llevado acabo sus funcidnes. Periodo de
regresiéon o proceso de declinacidn que ocurre en la constitucion humana después
de la vida media.

LAXITUD: Falta o perdida de tono, tension o firmeza. Falta de presién o exactitud.
LETARGO: Somnolencia patoldgica o estupor, torpeza mental.

LIBIDO: Deseo sexual. Suma total de todas las fuerzas instintivas; energia
psiquica o impulso asociado, por lo general, con el instinto sexual, es decir, con el
placer y la busqueda de un objeto amoroso.

MIOMETRIO: Estructura muscular uterina.
MORBILIDAD: Hecho o estado de encontrarse enfermo, relaciéon entre el nimero
de individuos enfermos y la poblacién total de una comunidad.
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NULIPARA: Mujer que nunca a parido un hijo. Nulipariedad.
PATOGENIA: Capacidad de producir enfermedad.

PERISTALSIS: Onda progresiva de contraccion que se observa ern tubos o
conductos que tienen fibras musculares longitudinales o transversas. Movimiento
que vacia el contenido del tuvo digestivo hacia el orificio.

PIROGENO: Sustancia productora de fiebre; los pirégenos exégenos incluyendo
las endotoxinas bacterianas, especialmente las gramm negativas; el pirégeno

endogeno es una proteina termoldbil derivada de las células tales como los
leucocitos poliformonucleares y actuan sobre los centros cerebrales para producir

fiebre.

SISTEMA: Disposicidn metodica, combinacidn de partes en un todo, como el
sistema nervioso. El cuerpo como un todo funcional.

SOBREDISTENSION: Estiramiento excesivo de fibras musculares,

TRANSACCION: Accién o efecto de transigir, trato o convenio.

131



12 BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11

12.

13.

AHUED Ahued, José Roberto, Ginecologia y Obstetricia Aplicadas, Editorial
JOH, México, 2000, 477 pags.

. AL COVER, Gil, Introduccién a la Psicologia de los Grupos, Editorial Piramide,

Madrid, 1999, 414 pags.

. .BARRIGA S., Psicologia del Grupo y Cambio _Social, Editorial Hora, Barcelona,

1983.
BOTERO Uribe, Jaime, Obstetricia y Ginecologia, 6* edicién., Editorial Textos
Integrados, México, 2000, 670 pags.

BEISCHER, Norman A., Obstetricia y Neonatologia, Editorial. Mc Graw Hill
{nteramericana, México, 2000, 855 pags.

C. LONG, Barbara, Enfermeria Médico Quirdrgica un Enfoque del Proceso de
Enfermeria, 3°. edicién., Madrid Espadia, 1998, 789 pags.

Carta de Ottawa, Para la Promocién de la Sailud, Salud entre todos, 1988. 32
pags.

Combate el bajon posparto, direccidn en internet: http//:www.adam.com, fecha
de consulta: 10 de diciembre del 2002.

Como entender la depresion posparto, direccién  en internet:
http//:www.Pampers.com, fecha de consulta: 20 de diciembre del 2002.

COSTA, M., Educacion para la Salud, Una estrategia para cambiar los estilos
de vida, editorial Piramide, Madrid, 1998, 348 pags.

.DANFORTH, Tratado de Obstetricia y Ginecologia, 8°. edicién., Editorial Mc

Graw Hill Interamericana, México, 2000, 1024 pags.

Depresién posparto, direccion en internet: http//:www.bbmagazine.com, fecha
de consulta: 15 de mayo del 2002.

Depresion posparto, direccion en internet: http//:www.Geosalud.com, fecha de
consulta: 15 de septiembre del 2002.

132



14.Depresion posparto, direccion en internet: http//;www.Univisidon.com, fecha de
consulta: 20 de octubre del 2002.

15.Depresiébn posparto mas que una simple tristeza, direccion en internet:
http//:www.adam.com, fecha de consulta: 10 de octubre del 2002.

16.Depresién posparto mas que una simple tristeza, direccidn en internet:
http//:www.Consalud.com, fecha de consulta: 10 de octubre del 2002.

17.ESPINOSA, M. Victor, Obstetricia. Federacion Mexicana de Ginecologia y
Obstetricia, Editorial Intersistemas, Educacién Médica Continua, México, 1999,
683 pags..

18.FRIAS Osuna, Antonio, Salud Publica y Educacion para la Salud, Editorial
Masson, Barcelona Espafia, 2002, 440 pags.

19.GOLDMAN H, Howard, Psiquiatria General, 4° Edicion; Editorial Manual
Moderno, México, 1996.

20.HERNAN, San Martin, Tratado General de Salud_en las Sociedades Humanas
Salud y Enfermedad, Ediciones Cientificas, México, 1998, 498 pags.

21.HOMBRADOS, Maria Isabel, Estrés y Salud, Editorial Promolibro, Valencia,
1997, 295 pags.

22.ILIACA Rodriguez, Victoriano, Obstetricia Clinica, Editorial Mc Graw Hill
Interamericana, México, 2000, 580 pags.

23.KOZIER, Barbara, Fundamentos de Enfermeria, Conceptos, Proceso vy

Practica, 5° Edicidon., Editorial Mc Graw Hill Interamericana, México, 1998,
1569 pags.

24.L a depresién posparto, direccién en internet; http//:www.BebesHoy.com, fecha
de consulta: 30 de agosto del 2002.

25.La depresidn posparto, direccion en internet: http//:www.puertorico.com, fecha
de consulta: 04 de septiembre del 2002.

26.LOPEZ Santos, V., Hacia una Escuela Saludable, Editorial Consejerla de
Educacion y Ciencia, Sevilla, 1995.

133



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

27.MARRINER Tomey, Ann, Modelos y Teorias de enfermeria, 5. Edicion.,
Editorial Harcourt Brace, Esparia, 1999, 555 pags.

28.Maternidad, direccién en internet: http//:www.Pequenin.com, fecha de consulta:
10 de noviembre del 2002.

29.MORRIS G, Charles, Psicologia,10®. Edicién., Editorial Pearson, México, 1999,
722 pags.

30.POLIT F, Denisse, Investigaciones Cientificas _en_Ciencias de la Salud,
Principios y Métodos, 62. edicidn., Editorial Mc Graw Hill, México, 2000, 689.

pags.

31.Problemas de conducta en la depresion, 'direccién en internet:
http//:www.narsad.org, fecha de consulta: 21 de enero del 2002,

32.PUIG. J. M., La Pedagogia del Ocio. Editorial Lalertes, Barcelona, 1987.

33.RIOPELLE, L, Cuidado de Enfermeria, Aplicacion del Proceso Ensefanza-
Aprendizaje, editorial Mc Graw Hill Interamericana, Madrid, 1983, 457 pags.

34.RODRIGUEZ Marin, Jesus, Estrés, Enfermedad y hospitalizacidn, Editorial
Escuela andaluza de Salud Publica, Espafa, 1997.

35.ROJAS Soriano, Raul, Capitalismo_y Enfermedad ., 42, edicién., Ediciones
Cientificas y Técnicas, México, 1999, 277 pags.

36.RUBY L, Wesley R.N., Teorias y Modelos de Enfermeria, Editorial Mc Graw Hill
Interamericana, México, 1998, 179 pags.

37.SALLERAS Sanmarti, L.. Educacién Sanitaria. Principios Métodos y
Aplicaciones, Editorial Diaz de Santos, Madrid, 1988.

38.SANDERS, Joan Luckmann, Cuidados de Enfermeria, Editorial Mc Graw Hill
Interamericana, México, 2000, 2005 pags.

3§.TAZON Ansola, Pilar, Enfermeria Ciencias Psicosociales, Editorial Masson,
Barcelona Espafia, 2000, 296 pags.

134



40.WILLIAMS, Obstetricia, 202. edicidn., Editorial Médica Panamericana, México,
1998, 1353 pags.

13. ANEXOS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

135



Unlversldad Nacional Auténoma de Méx:co

“Escuela Nac:onal de Enfermerla y Obstetncua

La presente investigacion tiene como objetivo el poder determinar si las
expresiones de afecto son determinantes de la presencia de trastornos
psicologicos posteriores al parto en mujeres atendidas en el Hospital General de
Cuautitlan "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

Como estrategia para el avance del actuar profesional, mediante la evaluacion
cotidiana de lo que involucra la atencidn integral de un paciente, para con elio
determinar practicas que se consideran no beneficiosas y simultaneamente brindar
alternativas de solucidn a las mismas, por lo cual se implementa la siguiente
investigacion.

Si usted desea participar en dicha investigacion favor de firmar en la linea.

firma
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¥

1.-FICHA DE IDENTIFICACION.

J™™  UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
¥ ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Nombre (madre):
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Domicilio:
Calle y No.(int.y ext) Colonia
Municipio C.P. . Teléfono.
Nombre (padre):: - - L - ; i
: ~Apellido patemo L Ap;l]ido materno Nombre(s)
Domicilio: . : -
Calle y No.{int.y ext) Colonia -
Municipio C.P. Teléfono.

FAVOR DE MARCAR CON 'UNA X
RESPUESTA DE CADA PACIENTE,

1.Edad ( madre ):- 1.14 6 menos
S 11038 6 més

2.Edad ( padre ): 1.14 6 menos
T 11.38 6 mas

" '3.Escolaridad (M ): " 'l.analfabeta
11.primaria com.
111.primaria incom.

EL RUBRO INDICADO PERTENECIENTE A LA

2.secundaria

3.23a30

3.23430

3.nivel medio sup.

o mas
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4.Escolafidad(P): l.analfabeta. = . ¢ 2.$écundaria 3.nivel medio sup.

11.primaria com. 6 mas :
111.primaria incom.” - -
5.Nivel econémico: " L.muy bajo. 2.bajo : 3.medio y alto.
6.Estado civil: 1. madre soltera 2. unidn libre 3. casada

11.viuda 22.divorciada
11.- PERCEPCION DE CALIDAD DE ATENCION. .

7.Acerca de tus inquietudes de embarazo, trabajo de parto y‘puerperio.' lo vaprendiste de:
1.profesional 2.no profcsiéﬁél7 3

contigo: =

8.A tu llegada al Hospital, el personal se mostro’
. linteresado e - 2.no interesad
- 9.La informacién que recibiste tii y tu ‘réspecto a tu hospitalizacion fué:

lprecisa .

" - 10.El personal que se enctientra dent area dc labor se acercé a ti de manera:

l.interggédé" s o i_n:t‘gfésada

‘ ' e iab‘o} fué:

o confiable TESIS CON

entos realizados fueron: | FALLA 77 CRIGEN

.no competentes

“11.La atencidn que se te bnndé ene

B .confiable

12.Consideras que IQS prqée;h

l.competentes
13.Acerca de'tus inquictudes, la oriéntacién que se te brindé. hace que ti te sientas:

l.informada ShennE 2,no informada
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14.Al recibir la informacién en sala de labor te sentiste:

l.segura = | R ‘ L 2.insegura . .

15.Los profes:onales que’ te alendleron lo hlcxcron dc manera

‘1 responsablc - el " lrresponsable

16. bCémo consxderas la atencnon por parte del persona] 2

1 orgamzada : 2 desorgamzada

17.,Cudles factores consideras que te tenian a antes de entrar al Hospnal ?
. l.desconocimiento del trabajo de pano y cond1 ones del producto
2.gastos médicos. E
3.calidad de atencion. = S I
4.probables complicaciones. i S
5.otros

18.;Cudles factores dentro del Hospital aumentaron tu nerviosismo ?

1.trato impersonal.

2 diferencias entre criterios médicos.

3.complicaciones del trabajo de parto y producto.

4.areas fisica sucia y de malas condiciones.

S.numerosos tactos vaginales realizados por uno o varios prof.de la salud
6.atencion no personalizada.

7.otros,

111.- FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN LOS TRANSTORNOS
PSICOLOGICOS POSTERIORES AL PARTO.

( a ) Respuestas verbales.

19 Nimero de gestas

1. una 2. dos 3. més de dos
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20.Partos anteriores:
1.sin ccmphcacxones . 2.con tomplicaciones
21.Sus huos nntenores son sanos

: 1.si f o 2.no

- 22.FUP,FUC,FUA: .~

1.1 aflo 6 menos.- - 2.2 aios 6 mas

- 3.3 afos 6 mis

; 23 Durame los embarazos antenores padec16 trastomos psicolégicos durante y posteriores

al pano

0 no ha lemdo embarazos amenorcs o Lsi

: ’74 Acmud freme nl embarazo ( M )

1: adecuada 2 lolerame

25, Actltud frenle al embarazo ( P )i

N adecuada ;

regulam1eme o

: ZS.Relaciéh ’c'dn'p’a'ré_l

~.2.mala

"lbuena"": oty

"79 Sexo deseado del produclo

l.indislinklo“ _ ) - 2,hombre — mujer
aceptacion

'3 muy nlterada

3.muy alterada

3.muy alterada
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no aceptacion
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30.Padecié trastornos psicoldgicos en el embarazo actual:
1.si SRRV L: i 2o
31.Tiene nnlepcdeiites' familiares de trastornos psicolégicos:

1.si et L i2e
-{(b) Respueétas no verbales

32.Arreglo per$onzil y’vestido:

1.ropa limpia, pulcra y en buen estado
. 2,ropa sucia y en mal estado

33.Postura y lenguaje corporal:
..'1.postura abierta ( miisculos largos y extendidos ).

+ 2,postura contraida, extremidades cruzadas o cerca del cuerpo.
3.cambio de posicion de abierta a contraida o tensién de musculos.

34.Movimientos:

1l.asentir o disentir, con movimientos de la cabeza.
2.agitar la, mano.

3.movimientos constante de las extrcmxdades.
4.cerrar los puiios.

5.se mantiene relajada y sentada.
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ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION

RUBRO RANGO CALIFICACION ' PUNTOS
35.Animo 0-4 ( O=ausente; 1=lo indica sdlo si sc le pregunta; 2=lo;
deprimido indica de manera espontaneca; 3=lo comunica por|

expresién facial. postura, voz, tendencia al lanto:
4=expresion verbal v no verbal ).
36.Sentimiento 0-4 ( O=ausente; l=autorreproche, ha defraudado a la
de culpa gente; 2=ideas de culpa o mentismo sobre crrores
- del pasado o pacados; 3=la enfermedad actual es un| !
castigo, delirios de culpa; 4=voces acusatorias o! '
denunciatorias, alucinaciones amenazantes ).
37. Suicidio 0-4 ( O=ausente; l=siente que no vale la pena vivir; i
- 2=desea estar muerto o piensa en una posible .
muerte; 3=ideas o gestos suicidas; 4=intentos de

. S suicidio ). :
38. Insomnio 0-2 ( O=sin dificultad para dormirse; 1=dificultad inicial
. mlcual para dormirse p.ej. mas de media hora; 2=dificultad
, para dormirse cada noche ). :
39. Insomnio 0-2 ( O=sin dificultad: 1=inquicto y alterado por la’

- medio noche: 2=se despierta por la noche. todos los.
pacientes que se levantan de la cama durante 1.1‘
nochedeben calificarse con 2, excepto si es parair al |

baio ).
40. Insomnio 0-2 ( O=sin dificultad; 1=se despierta por la madrugada |
terminal pero regresa a dormir; 2=incapaz de volverse aj
dormir si se leventa de la cama ). J
41. Trabajo y 0-4 ( O=sin dificultad; 1=pensamientos y sentimientos de |
actividades incapacidad, cansancio o debilidad relacionados conl

las actividades, el trabajo o las diversiones;
2=pérdida de interés en las actividades, pasatiempos
o trabajo, ya sea que ésta se reportada por el paceinte |
o manifestada por indiferencia, indecisién v
vacilacidn ( siente que tiene que esforzarsc para.
trabajar o llevar acabo actividades ); 3=reducccion
del tiempo dedicado a las actividades o menori
productividad. En el hospital califique con 3 si el
paciente no dedica al menos 3 horas a actividades: |
4=dejé de trabajar debido a la enfermedad actual. En|
el hospital ponga 4 si el paciente no emprende.
ninguna actividad aparte de las tareas del pabelion o
no las hace sin ayuda ).

42, Retardo 0-4 ( Lentitud de pensamiento o palabra; alteracion de la
cosentracién; reduccién de la actividad motora, i
O=habla y pensamientos normales; 1=ligero retraso;




2=retraso obvio en la entrevista; 3=entrevista

43. Agitacién

0-4

dificil;4=completo estupor ).

( O=ninguna; l=intranquilidad; 2="juega™ con las
manos, el cabello etc.; 3=continuo movimiento, no|
se puede quedar quieto; 4=se aprieta lus manos . se
muerde las ufas, se jala el cabello, se muerde los;
labios ).

44, Ansiedad
psiquica

(0= sin dificultad; 1=tensién e irritabilidad
subjetivas; 2= se preocupa por detalles; 3=actitud
aprchensiva aparente ¢n el rostro o en el habla:

4=expresa sus temores sin que se_los pregunten ). |

45. Ansiedad
somadtica

0-4

( Manifestaciones fisiolégicas que acompanan a la
ansiedad.

Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea,
célicos eructos. Cardiovasculares: palpitaciones,
cefalea. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros.
Otros: miccién frecuente, sudoracién. O=ausente:|
1=leve; 2=moderadas: 3=severas; 4=incapacitante ). :

46. Somatico
gastro-
intestinal

( O=ninguno: !=pdérdida de! apetito pero come sin
estimulo por parte del personal, sensacion de:
pesadez abdominal; 2=dificultad para comer sin:
exhortacidon, pide o requiere laxantes o medicacién:
intestinal para sintomas gastrointestinales ). !

47. Somatico
general

( O=ninguno; l=pesedez ecn las extremidades o en la!
pante posterior de la cabeza. Dolores de espalda.;
cabeza y musculares. Pérdida de energia y cansancio ;
facil; 2=cualquier sintoma bien definido debel
calificarse con 2 ).

48. Genial

0-2

( Disminuciéon de la libido y alteraciones
menstruales; O=ninguno; 1=leves; 2=severos ).

49, Hipocon-
driasis

( O=ausente; l=auto-absorcion corporal: 1=se
preocupa por su salud; 3=se queja frecuentemente.!
solicita avuda; 4=delirios hipocondriacos ). !

50. Insight

( O=reconece estar deprimido y enfermo: 1=reconoce:
estar enfermo y lo atribuye a la mala comida, al!
clima. exceso de trabajo, virus, etc.: 2=niega por:
completo estar enfermo ).

51. Pérdida
de peso

( O=sin pérdida de peso: 1=pérdida de peso ligera o!
dudosa; 2=pérdida de peso obvia o severa ),

TESIL C!’:i
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La calificacion final se obtiene de la suma de los resultados parciales en los 17 rubros.

De acuerdo con la mayoria de las investigaciones clinicas un resultado de 15 o mayor
sefiala un transtorno depresivo de intensidad moderada a severa. Por otro lado.
conviene destacar que ésta es una de las escalas mas utilizadas para eveluar la eficacia
terapéutica de los agentes antidepersivos. En estos casos. es mas importante obtener
una reduccién significativa de valor inicial después de un periodo determinado de
tratamiento. Si en una evaluacion posterior se llega a obtener un resualtado de 10 o
menor, o una reducciéon del 50% del puntaje , se considera que la respuesta ha sido
adecuada.

54. Duracion de estos signos y sintomas.

LEO
0. no aparecieron 1. menos de dos semanas .2. dos semanas o mas

3. pensamientos suicidas

Médico

0. no aparecieron 1. menos de dos semanas 2, dos semanas o mas
3. pensamientos suicidas
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