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Introduccién

A nivel mundial los informes de la OMS destacan el problema de la violencia de género
como un fenémeno omnipresente, y se considera un problema de salud publica mundial
de proporciones epidémicas que requiere la adopcion de medidas urgentes. Y aunque
no se dispone de una estadistica concreta a nivel mundial, se estima que las mujeres
qgue la sufren son de 2 a 3 veces mas propensas a padecer trastornos relacionados al
consumo de alcohol y de 2 a 6 veces més a sufrir depresiones o ansiedad.

La encuesta nacional sobre dindmica de las relaciones en los hogares (ENDIREH) es la
primera encuesta nacional que incluye informacion acerca de la violencia obstétrica, y
reporta que en los ultimos 5 afios que un 33.4% de mujeres entre 15 y 49 afios que
resolvieron en parto sufrieron violencia obstétrica.

México ocupa el 4to lugar a nivel mundial en violencia obstétrica, 6.800 mexicanas al
dia son expuestas a esta, 2 millones 500 mil nacimientos ocurren anualmente de los
cuales 475 mil son de adolescentes en situacion vulnerable, ademas de un notable
incremento en mujeres indigenas quienes no cuentan con servicios de salud. (2016)

La conceptualizacion de violencia obstétrica no es precisa, suele relacionarse a la
experiencia del parto, pero es limitado e insuficiente, teniendo en cuenta que es
importante incluir dominios como la salud sexual y reproductiva. Esta violencia se
expresa en la mayoria de los casos debido al actuar contrario a la ética y las normas
legales que se deben ejercer durante los cuidados a la mujer gestante.

En la actualidad todo el proceso de embarazo, parto y lactancia se ha medicalizado,
como consecuencia se ha evitado la participacion de la mujer en su jornada obstétrica.
Convirtiendose en una tendencia considerar patolégicos los procesos reproductivos
normales.

La evidencia de este nuevo modelo muestra que se realizan intervenciones, indutiles,
inoportunas, inapropiadas e innecesarias, solo porgue se han vuelto parte de una rutina
establecida por el personal de salud.

Esas practicas nos son la uUnica forma de violencia que se ejerce en los centros
sanitarios a la mujer en trabajo de parto, los derechos universales de los pacientes

advierten que las pacientes deben ser informadas detalladamente y en todo momento
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Acerca de los procedimientos que se le realizaran para permitirle tomar decisiones
libres e informadas y que beneficien su salud.

Otros tipos de violencia obstétrica son trato deshumanizado, restricciones al
empoderamiento de la mujer, maltratos, humillaciones, verbalizacion acerca de la
sexualidad de la paciente, desnudo, exposicion de los genitales, partos con multiples
personas presentes, despersonalizacion de la paciente, ser tratada como objeto y
maltrato a las comunidades indigenas a su cultura'y creencias.

Algunos de los efectos que se tienen en la mujer que es violentada son: desarrollar
sentimientos de minusvalia, falta de confianza en si mismas, sentimientos de tristeza e
incluso depresion, déficit de los vinculos afectivos en el binomio, falta del
establecimiento de la lactancia materna.

La participacion de la enfermera perinatal en el sistema de salud es una accion
fundamental para incrementar la calidad y seguridad en la atencion, con los
compromisos que se requieren, desde, recibir educacion formal, la preparacion
profesional, contar con conocimientos basados en evidencia que le permiten tomar
decisiones clinicas acertadas y éticas, con actitud de servicio, con enfoque de riesgo y
humanistico, promoviendo el parto respetado.

Elizabeth Orem a través de la Teoria del déficit de autocuidado aporta un solido cuerpo
de conocimientos, lenguaje y una explicacion particular de la interaccion enfermera-
cuidado-persona-proceso de salud — enfermedad. Es especifica en cuanto al momento
en que la enfermeria debe de intervenir a través de los sistemas y métodos de ayuda.

El cuidado contribuye a la vida, la salud y el bienestar humano, siendo este, el objeto de
estudio de la disciplina de enfermeria, el perfil profesional debe de involucrar
conocimientos cientificos, habilidades tecnologicas y capacidades éticas para otorgar

atencion segura, con calidad y calidez humana.



Objetivo general

Elaborar un estudio de caso en una mujer en la etapa de desarrollo gestante,
gue se encuentra en la jornada obstétrica dentro del &rea de tococirugia, basado
en el modelo tedrico de Dorotea E. Orem, en el hospital General de Naucalpan
“Dr. Maximiliano Ruiz”, incorporando los conocimientos de la disciplina en
enfermeria Perinatal y desarrollando habilidades en la atencion humana, ética y
basada en la evidencia. Participando como el agente de cuidado, a través de la

agencia de enfermeria y la utilizacion de los métodos de ayuda.

Objetivos especificos

Identificar el inicio de la jornada obstétrica.

Aplicar el instrumento de valoracion perinatal basado en la teoria del déficit de
autocuidado de Dorotea E. Orem.

Identificar los factores basicos condicionantes que determinan, alteran y
favorecen las acciones de autocuidado y la capacidad que tiene de respuesta a
las demandas.

Reconocer las limitaciones y conocimientos de la agencia de autocuidado en una
etapa especifica como lo es el trabajo de parto, el parto y puerperio.

Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades de la agencia de auto cuidado
mediante el método de ayuda (ensefiar a otro), para asi promover que
establezca un juicio y tome decisiones para su autocuidado.

Favorecer el bienestar humano durante la etapa de trabajo de parto, parto y
puerperio, asi como su adaptacién a esta etapa, cubriendo las demandas que
requiere la jornada obstétrica.

Identificar los requisitos de autocuidado que se ven afectados y que no puede
cubrir en el momento del trabajo de parto, parto y puerperio.

Realizar el calculo de la demanda de autocuidado terapéutico y realizar el disefio
de las operaciones reguladoras. Estableciendo objetivos para cada requisito

alterado.



Ejecutar las operaciones reguladoras para favorecer el equilibrio entre la
demanda y las capacidades de autocuidado.
Estimar la eficiencia de las intervenciones para identificar si el déficit de

autocuidado se elimind, minimizo o mantuvo en el logro de objetivos.



Capitulo I. Fundamentacion

Se realiz6 una busqueda sisteméatica, en las siguientes bases de datos electronicas
(redalic, lilacs, cuiden, BV Unam, scielo,) relacionadas con el tema enfermeria perinatal
y violencia obstétrica, la busqueda no arrojo estudios de caso que se relacionen con el
tema. Las siguientes palabras clave se usaron como estrategia de busqueda: estudio
de caso, violencia obstétrica, practicas de rutina en el trabajo de parto, atencién de
parto medicalizado, parto humanizado, secuelas de violencia obstétrica, sensibilizacion
del personal. En los idiomas espafiol e inglés. Utilizando conectores como: (or, and) (y,

en).



Capitulo Il. Marco teérico

Una de las formas més representativas de la violencia a la mujer es el momento de la
jornada obstétrica, pero esta se ejerce mucho antes cuando acude a la consejeria sobre
su salud sexual y reproductiva, durante el control prenatal, y se extiende al trabajo de
parto, parto y puerperio. En donde muchas de ellas no son informadas debidamente,
quitandoles la capacidad de autogobierno y la capacidad de elegir como levar a cabo su

autocuidado.

La mayoria de las mujeres que reciben atencion medicalizada son expuestas a la
realizacion de practicas sin contar con la informacion necesaria sobre las implicaciones
gue estas tienen. Son sometidas a rutinas institucionales no fundamentadas, que

pueden y tienen efectos adversos sobre el progreso de trabajo de parto.

Ademas, la violencia obstétrica amenaza a los derechos a la vida, la salud, la integridad
fisica, y la no discriminacion. A parte de un incremento desproporcionado de
nacimientos por cesarea. Por ello en la actualidad se han superado las cifras

recomendadas por la OMS para la practica de cesareas.

La negligencia como forma de violencia obstétrica es en cuanto a la atencidon prestada
con un trato deshumanizado, basado en un abuso de la medicalizacion o de los
procesos naturales, como la practica del parto por via de cesarea, pese a existir
condiciones para el parto natural; igualmente con el uso de métodos anticonceptivos o
esterilizacion sin el consentimiento de la mujer; u obstaculizar sin causa medica
justificada el apego precoz del nifio o nifia con su madre, negandole la posibilidad de

amamantarlo inmediatamente después de nacer.



Modelo tedrico de Dorotea E. Orem.

Es importante establecer de inicio algunos de los conceptos para entender el modelo

tedrico de Dorotea E. Orem.

Teoria: esta proviene del vocablo griego (theoreo) que significa “mirar” “observar’. La
cual deriva del vocablo “theoros” con la que designo a los embajadores griegos, su
funcion era observar sin participar, en este sentido se trataba de una “visién fisica”.
Pero también los griegos la entendieron como “vision mental”’, en esta segunda por
ende se trata de una abstraccién que intenta reconstruir la realidad. A la vez tiene un
enfoque practico ya que logra los objetivos de cognicion por medio de un largo
procedimiento; un método, por tanto, implica una busqueda ordenada y sistematica del
conocimiento. Constituye también la accion final de un proceso riguroso de

investigacion o de labor cientifica.

Metaféricamente, las teorias “son redes que lanzamos para apresar aquello que
llamamos mundo para relacionarlo, explicarlo y dominarlo. Y tratamos que la malla sea

cada vez mas fina”. (Popper 1985: 57).

La teoria es “una interpretacién del mundo de lo real, nunca es una descripcion exacta
de lo que pasa en el mundo, sino una recreacién, no se apega a la apariencia para
tratar de restituir su textura exterior, si no que tiende a descubrir el sentido” (Ladriére;
1978: 28).

Una teoria es la forma de conocer el mundo y de buscar la verdad, asi las teorias con
mas valor son aquellas que se acercan a la realidad y que ademas deben ser
cambiantes, evolucionar, porque la realidad se encuentra en constante cambio, y

requiere de involucrar aun mas factores que la afectan.

Modelo: Un modelo es desde la perspectiva epistemoldgica, una forma de descripcién o
representacion de la realidad que por lo generar esta en funcién de supuestos teéricos
o de una teoria. Dicha representacion es una construccion racional de un campo de
estudio concreto y suele presentarse en diferentes grados de abstraccion. Se trata de

una idealizacién, una aproximacion sistematizada del capo de estudio. No intenta



representar la realidad como tal, sino aquellos aspectos o variables mas importantes y

significativas.

Ladriére apoya la idea de que la aprension de la realidad no se realiza de manera
directa e inmediata por la teoria, para €l no puede pasarse directamente de la
percepcion y el comportamiento practico espontaneo a la construccion tedrica y a la
practica experimental. Entre la teoria y la practica espontanea, entre lo abstracto y lo
concreto debe haber un intermediario y ese papel lo cumple el modelo. Por medio del
modelo la teoria se refiere a la realidad. Desde esta perspectiva la teoria describe el
modelo. Por otro lado, el modelo guia la experiencia en cuanto que esta es una forma

de accion controlada.

El modelo en su sentido formal, intenta representar aspectos interrelacionados de
sistemas “reales” en sentido ontoldgico, es decir: la forma en que la realidad es un
conjunto de elementos (objetos, situaciones, fendmenos, entre otros) se encuentran
relacionados entre si, de modo que cada elemento del sistema esta en funcién de algun
otro elemento, no habiendo ninguno aislado; por tanto, se supone que la realidad

siempre se representa como un sistema.
La estrecha relacion entre estos conceptos radica en:
Se entiende que el modelo es un intermediario entre la teoria y la realidad.

Por otra parte, juntos son instrumentos o esquemas conceptuales por medio de los
cuales se pretende articular de manera sistematizada el conocimiento que se obtiene

de la experiencia, mediante el proceso de investigacion.

Indispensables para comprender, describir, explicar y predecir los acontecimientos,

hechos, fendmenos o situaciones que suceden en lo real.

En el caso de la disciplina profesional de enfermeria a lo largo de la practica ha sido
necesario establecer teorias y modelos que permitan establecer el cuidado, que nos
acerquen a las necesidades reales de la paciente. Muchas fueron las tedricas que
dedicaron su tiempo a observar factores como: el comportamiento humano, a la

persona, su entorno, como se comportan ante la salud y la pérdida de la misma.
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Llegando asi a promover estrategias que ahora nos permiten entender al paciente de
manera holistica y planear y ejecutar acciones que nos lleven al mantenimiento de la

salud o a la recuperacion de la misma. Todo esto por medio de teorias y modelos.
Y una de las teorias mas enriquecedoras es sin duda la propuesta por Dorotea E Orem.

Pero a Dorotea le anteceden tedricas como: Florence Nightingale, Hildegard E Peplau,
Virginia Henderson, Doroty E Jhonso, Glenn Abdellah, Lidia E Hall, Ida Jean Orlando,
Joyce Travelbee, Martha E. Rogers, Calista Roy, Betty Neuma, Madeleine Leininger,
por mencionar solo algunas, ninguna con mayor relevancia, es bien sabido por el
personal de enfermeria que la atencion individualizada del paciente requiere también

involucrar el modelo que mejor se ajuste a su cuidado.

Para el abordaje de este estudio de caso, sera enriquecido por el modelo teorico de
Dorotea E Orem.

Orem naci6 en 1914, y falleci6 alrededor de los 94 afios de edad el 22 de junio de 2007.
En 1930 se gradud de la universidad catolica de Detroit.

Entre 1940 y 1949 fue directora de la escuela de Enfermeria y de IA Division de

Enfermeria del Hospital de Detroit.

Méas tarde fue asesora del departamento de salud, educacion y bienestar de

Washington.
1959 fue profesora adjunta y luego decana de la Universidad Catolica de Detroit.

Recibié dos veces el titulo honorifico de doctora en Ciencias por la universidad de

Georgetown y el Incarte Word College.
Doctora en letras por la universidad de llinois Wesleyan.

En 1965 desarrolla el concepto de enfermeria y autocuidado, como resultado de los

trabajos en el Nursing Development Conference Group (1969).

1971 Vulminan sus trabajos con la publicacion Enfermeria, conceptos y préactica, en la

gque desatrrollo la estructura conceptual de su modelo.



En 1984 se jubila, pero sigue participado en actividades docentes.
1987, participa en reuniones de la asociacion espafiola de Enfermeria Docente.

Los antecedentes de esta tedrica parecen interesantes, por la amplia vision en cuanto
al arte de cuidar se refiere, partiendo de que fue una persona comprometida con el
cuidado, con la salud, con la docencia y lo mas importante con las personas. Una
tedrica con alto grado de profesionalizacién, que la lleva a establecer una teoria muy
enriquecedora, que en la actualidad es de gran ayuda para los profesionales de

enfermeria.

Aungue en las revisiones de la literatura Orem no reconoce la influencia de ningun lider
de enfermeria, se han hallado similitudes con el modelo de Henderson su
contemporanea, ella identifico 14 necesidades humanas basicas en las que desarrolla
los cuidados de enfermeria y describié la relacién enfermera- paciente desatacando tres
niveles de intervencidon como: sustituta, como ayuda o compafiera. Con lo expuesto se
sugiere que Orem considero algunos de estos recursos para establecer su teoria y
algunos de sus componentes. Se considera que pudo estar también influenciada por
Nightingale, Richards, Peplau yRiehl.

Seguridag

Figura No.l. Elaboro: L.E.O Anastasha Leslie Salazar Millan. “pirdmide de las necesidades de Maslow” Fuente:
https://bit.ly/2QIoR Lk
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Por otra parte, se menciona también la influencia de dos teorias: de la personalidad de
Maslow y Erich Fromm, y la teoria general de sistemas con Karl Ludwing Von
Bertalanffy. Maslow y su piramide de las necesidades humanas y jerarquizacion del
déficit (cuando no cubre sus necesidades) Erich Fromm (1900-1980) consideré que los
seres humanos son idealistas y no pueden dejar de serlo; el idealismo es el impulso
que permite satisfacer necesidades humanas y trasciende las necesidades fisiol6gicas
del organismo; por su parte Orem propone en los requisitos del autocuidado universales
estas necesidades haciendo énfasis en la intervencion que tiene el autocuidado para la
satisfaccion y conservacién de las mismas de acuerdo a las demandas de cada
persona, asi como la participacion de la enfermera para alcanzar la independencia del

individuo.

Otras influencias son:

Rene Dubos. El entorno; Nagel: estructura de la ciencia; Erich Fromm: la realizacion.
Los seres humanos son idealistas, el idealismo es el impulso; Arnold: accion
intencionada y motivacion; Lewin: Proceso evolutivo de la persona.

La teoria sobre el déficit de autocuidado es:

e Descriptiva: contiene elementos para comprender la accion del autocuidado, en
gue situaciones es necesario, como contribuye a la vida, la salud y el bienestar,
cuando existen dificultades para realizarlo y cuando se necesita ayuda de la
enfermera.

e Explicativa: establece interpretaciones sobre los conceptos que contiene; el
autocuidado como accion intencionada, las limitaciones en la agencia de
autocuidado y los sistemas de enfermeria.

e Predictiva: permite establecer, por ejemplo, las repercusiones que puede tener
en el déficit de autocuidado y en las limitaciones de la agencia d autocuidado
aplicar un sistema d enfermeria u otro.

La idea fundamental de modelo se basa en el autocuidado como requerimiento que
todas las personas sienten y satisfacen para vivir saludablemente y desarrollarse como

seres humanos. Cuando estos no son cubiertos aparecen los problemas de salud.
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Metaparadigmas.
Cuidado.

Distingue tres formas de cuidados.

CUIDADOS CUIDADOS

AUTOCUIDADO DEPENDIENTES ENFERMEROS

Figura. No. 2: Elaboro: Anastasha Leslie Salazar Millan. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Se plantea 3 grupos de premisas sobre el autocuidado: los factores condicionantes que
influyen en él, su relacion con la salud y la enfermedad y el desarrollo de

comportamientos y recursos especificos necesarios para realizarlos.
Se distinguen los cuidados en los ambitos de salud primaria, secundaria y terciaria.

Orem contempla la enfermeria como un servicio de ayuda que centra su atencion en
asistir personas para lograr su autocuidado a través del proceso de enfermeria. Los
cuidados enfermeros estan dirigidos a satisfacer demandas de autocuidado hasta que
la agencia de autocuidado o la agencia de cuidado dependiente sea adecuada para

satisfacer las demandas o hasta que estas desaparezcan.
Persona.

Se concibe a la persona como un todo integrad, que funciona biol6gica, simbdlica y
socialmente y que esta en permanente interaccidon consigo misma y con su entorno,
intercambiando continuamente materia y energia en un proceso adaptativo

imprescindible para la vida.

Orem presenta una serie de premisas que fundamentan el concepto de persona.

e La capacidad de actuar deliberadamente

e La capacidad de adaptaciéon al medio

e Limitaciones para cuidar a otros o cuidar de si mismos
e Capacidad para aprender

e El cuidado con responsabilidad social.
12



Las personas deben conocer, apreciar y utilizar sus habilidades en funcion de los fines
gue persiguen y son capaces de razonar, reflexionar, comprender y tomar decisiones
en su beneficio aun no sea de su agrado, ademas emprender acciones y persistir en

ellas, es decir, actuar intencionadamente.
Entorno.

Se reconoce intimamente ligado a la concepciébn de persona, en interaccion e
intercambio continuo. Son una serie de factores o elementos fisicos, quimicos
biolégicos y sociales que originan requisitos de autocuidado y pueden influir positiva o
negativamente en la vida, salud y bienestar de las personas y los grupos.

Caracteristicas determinantes del entorno.

Ambientales Socioecondmicas y | Comunitarias Humanas
culturales
Fisico- Quimicas Familia Poblacion Factores Basicos

Condicionantes

. SALUD

. EDAD

e ETAPA DE
DESAROLLO

Bioldgicas Valores Culturales Recursos
Comunitarios

Servicios de Salud

Cuadro n°. 1 Elaboro: Anastasha Leslie Salazar Millan. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Salud.

Para Orem es un estado que cambia a medida que evolucionan las caracteristicas
humanas y biolégicas y afecta a la globalidad e integridad, donde se incluyen los
aspectos referidos a la persona como ser humano (forma de vida mental) que opera
conjugando mecanismos psicoldgicos, fisiologicos y estructurales (vida biologica) en

relacion con otras personas (vida social).
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BIENESTAR:

SALUD:

Tiene un sentido perceptivo,
que lo hace individualizado.
Incluye experiencias de
satisfaccion y manifestaciones
de contento, placer, felicidad y
plenitud, que facilitan el avance
hacia la autorrealizacién

Se caracteriza por el buen
estado de las estructuras
humanas y el buen
funcionamiento corporal y
mental

Figura n° 3. Elaboro: Anastasha Leslie Salazar Millan. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

La salud y el bienestar los considera como estados humanos diferentes pero
relacionados.
Asi la salud es un estado que condiciona las necesidades de autocuidado.

Niveles de prevencion.

e PROMOVER Y MANTENER LA
PREVENCION PRIMARIA SALUD

e PREVENIR LA ENFERMEDAD

e PREVENIR COMPLICACIONES Y

PREVENCION SECUANDARIA SECUELAS
e DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y

SEGUIMIENTO

e PRESENCIA DE INCAPACIDAD
REHABILITACION

PREVENCION TERCIARIA

Figura n°. 4. Elaboro: Anastasha Leslie Salazar Millan. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicién. Vol. 1. Pearson educacién S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.
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Teoria del déficit de autocuidado y sus caracteristicas.

e Explicala vision que las personas tienen sobre enfermeria

e Describe la finalidad y establece los limites de esta

e Ofrece lenguaje propio ante los fenébmenos de interés para la disciplina
conceptualizando estos fendmenos

e Permite categorizar y hacer inferencias sobre las actuaciones enfermeras
ademas de andlisis particulares de su marco de referencia general.

e Ayuda a crear un determinado estilo enfermero de actuar

e Sirve de nexo de union entre grupos interesados en trabajar con esta estructura

tedrica

e En esta teoria se conceptualizan los fenbmenos que explican estos elementos y
detallan sus relaciones e interrelaciones, se explican mediante tres estructuras tedricas
(subteorias independientes): la teoria de autocuidado, la teoria del déficit de

autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria.
La interrelacion existente entre ellas constituye la teoria general.

En cada una se desarrollan conceptos tedricos basados en premisas y proposiciones

concretas, reaccionadas entre si.
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teoria de enfermeria
sobre el deficit de
autocuidado

tepria del autocuidado

- autocuiddao
-cuidado dependiente

-requisitos de
autocuidado

*universal
*de desarrollo
*de desviacion a la salud

-factores basicos
condicionantes

y

teoria del deficit de
autocuidado

- demanda de
autocuidado terapeutico

-agencia de
autocuidado.

-agencia de autovuidado
dependiente

*capacidades
*limitaciones
-deficit de autocuidado
-agencia de enfermeria

y

sistemas de enfermeria

-sistemas de enfermeria
*compensacion total
*compensacion parcial
*apoyo-educacion

-metodos enfermeros

*actuar

*guiar

*apoyar

-proporcionar entorno
para el desarrollo

-ensefar

y

Figura n°5 Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacién S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Teoria del autocuidado.

Parte de una serie de premisas que considera el autocuidado como una serie de

acciones deliberadas aprendidas.

e Todas las personas tienen habilidades intelectuales, motivacionales y practicas

para el autocuidado y el cuidado dependiente. Ademas de poder incorporar

nuevas habilidades a lo largo de su vida para sus cuidados.
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e El llevarlos a cano es propio de cada perdona y estan condicionadas por valores
culturales de su grupo social de referencia.

e El autocuidado y el cuidado requieren de acciones intencionadas que varian en
funcion de cada persona.

e Las personas varian su autocuidado cuando es necesario. En esta teoria la
persona y el entorno representan una unidad caracterizada por el cambio y la
influencia de ambos. Esta relacion y la forma en que cada quien responde a sus
necesidades influyen en la salud.

Orem parte de dos premisas sobre el autocuidado.

e La conducta para con uno mismo. Dependiendo de la relacion con otros.
e El derecho y responsabilidad de cada persona: derecho debido a que cuando
una persona no puede cuidarse sola o por los que le rodean, necesita de ayuda
social o profesional; responsabilidad que trasciende de uno mismo, ya que a
veces se hace para otros.
El autocuidado son una serie de actividades que las personas maduras o en proceso de
maduracion inician y realizan, dentro de un marco temporal concreto, en su propio
beneficio para lograr el mantenimiento de su vida, su funcionamiento saludable, el

desarrollo personal y su bienestar.

El concepto de cuidado dependiente es la serie de actividades que personas
responsable y madura o en proceso de maduracién inician u ejecutan en beneficios de
personas socialmente dependientes, durante cierto tiempo o de manera continuada,
para el mantenimiento de la vida o la contribucion a su salud y bienestar. Los sistemas
de autocuidado o cuidado dependiente tienen la misma finalidad de los servicios de

salud y los cuidados enfermeros.
En el concepto de cuidado se tienen las siguientes finalidades:

e Apoyar en procesos vitales y funcionamiento normal
e Mantener el crecimiento, maduracion y desarrollo normales
e Prevenir o controlar los procesos de enfermedad o lesiéon

e Prevenir laincapacidad o compensar
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e Promocionar el bienestar.

e Acciones aprendidas: las acciones de autocuidado son producto de los valores
culturales de cada perdona, para la cobertura de los requisitos de autocuidado,
precisa conocimientos concretos cuando esta cobertura tiene prescripciones
especificas para llevarlas a cabo de manera adecuada ante cada situacion.

Esto hace que cada persona tenga su propia forma de cubrir sus requerimientos

de autocuidado y de satisfacer las necesidades de estos.

e Acciones Intencionadas: se tiene la necesidad de comprender el autocuidado
como actividad que persigue una meta o un fin que ha sido identificado antes de
emprender la accion.

e Las operaciones estimativas y transicionales: la finalidad es tener un autocuidado
efectivo. Incluye los conocimientos que tiene | persona sobre si mismas y su
entorno, sobre las condiciones que influyen en las acciones requeridas para el
autocuidado y sobre la toma de decisiones para llevar a cabo acciones
necesarias.

e Las operaciones de produccion: se llevan a cabo con la fijacidbn de objetivos y
eleccion de acciones a lo largo del proceso para su consecucion. Se requiere
satisfacer las demandas de autocuidado para iniciar y perseverar en las acciones
hasta obtener los resultados esperados.

Requisitos de autocuidado.

De dividen en tres categorias: Los requisitos de autocuidado universal que son
aplicables a todas las personas y se requieren a lo largo de toda la vida y en todas las
situaciones de salud. Los requisitos de desarrollo solo sobrevienen en etas de la vida
especifica y se relacionan con actividades para iniciar y promover el desarrollo de una
edad y etapa o en un momento del ciclo de la vida. Requisitos de desviacion de la
salud, se precisa cuando la Perona sufre una lesidbn o enfermedad que requiere
cuidados especificos. Las alteraciones de la salud provocan cambios que pueden hacer

a una persona dependiente de otra.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

REQUISITOS DE
AUTOCUIDADO
UNIVERSAL

REQUISITOS DE
DESARROLLO

REQUISITOS DE
DESVAICION DE LA
SALUD

El mantenimiento de un aporte
suficiente de aire

Los estados intrauterinos de la
vida y el proceso de
nacimiento

Buscar y asegurar ayuda médica
adecuada en exposicion a
agentes, acontecimientos y
estados humanos patoldgicos o
condiciones psicolégicas que
estén asociadas con la patologia
humana.

El mantenimiento en un aporte
suficiente de agua

La etapa de vida neonatal ya
sea nacido a término o
prematuro, bajo peso o
normal.

Tener conciencia y prestar
atencion sobre los efectos
patoldgicos, incluyendo efectos
sobre el desarrollo

El mantenimiento en un aporte
suficiente de alimentos

Infancia

Llevar a cabo efectivamente las
medidas diagnésticas,
terapéuticas y de rehabilitacion
prescritas, dirigidas a prevenir o
regular el funcionamiento humano

Provision de cuidados
asociados con los procesos
de eliminacion y evacuacion

La adolescencia y la entrada a
la vida adulta

Tener conciencia y prestar
atencion o regular los efectos de
los cuidados prescritos que
causan malestar o deterioro

El mantenimiento del equilibrio
entre actividad y reposo

La edad adulta y sus etapas
de desarrollo

Modificar el auto conceptoy la
auto imagen para aceptarse
como ser humano en un estado
particular de salud

El mantenimiento del equilibrio
entre la soledad y la
interaccion humana

El embarazo ya se en
adolescencia o edad adulta

Aprender a vivir con los efectos
de la condiciones y estados
patoldgicos y los efectos de las
medidas diagnésticas, un estilo
de vida que fomente el desarrollo
personal

La prevencion de peligros
para la vida, el funcionamiento
y el bienestar humano

rrxkkkkk* provision de cuidados
para prevenir efectos
negativos en tales condiciones

La promocién del
funcionamiento y desarrollo
humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el
potencial humano, el
conocimiento de las
limitaciones humanas y el
desed humano de ser normal.

rrxxkkkkkprovision de cuidados
para mitigar o superar los
efectos negativos existentes
en tales condiciones.

Cuadro n°2. Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y

practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.
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Situaciones que afectan el desarrollo humano

e Deprivacion educacional

e Problemas de adaptacién social

e Fallos en la individualidad sana

e Perdida de familiares, amigos, asociados.

e Pérdida de posiciones o de la seguridad social
e Cambio brusco de residencia

e Cambios asociados con la posicion

e Mala salud o incapacidad

e Condiciones opresivas de la vida

Figura n°6. Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educaciéon S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Factores basicos condicionantes.

Son condiciones internas y externas de la persona que afectan, por una parte, a la
cantidad y calidad de cuidados que requiere y, por otra parte, a las manifestaciones de
los requerimientos y a su capacidad para el autocuidado. Se identifican algunos,
aunque Orem menciona que es una propuesta abierta a nuevos factores que puedan

identificarse
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Estos orientan los cuidados de enfermeria.

Determinan el modo de ayuda y las medidas de autocuidado.

Determina la participacion del usuario.

El uso de las tecnologias y los procedimientos.

DESCRIPTIVOS DE LA PERSONA.

. Edad y sexo

. La residencia y  sus
caracteristicas individuales

. Factores del sistema familiar

. Factores socioculturales

. Factores socioeconémicos

PATRON DE VIDA.

Incluyen las medidas de
autocuidado habituales que lleva a

cabo la persona.

DEL ESTADO Y FACTORES
DEL SISTEMA DE SALUD.

Incluyen el estado de salud
fisiolégico y psicolégico

7

DEL ESTADO DE DESARROLLO

Capacidades de auto
gobierno observadas por la
enfermera y descritas por la
persona sobre las
condiciones de vida actuales,
desde el enforno fisico y
social y en las condiciones
del estado de salud

Factores necesarios para el
autogobierno o aquellos que
lo afectan negativamente
Potencial de  desarrollo
personal los objetivos fijados
y su posible desarrollo para
la satisfaccion de los
requisitos de desarrollo y de
autocuidado universal

Figura n°7 elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Teoria del déficit de autocuidado.

Esta teoria es el nlcleo central de la teoria de Orem. Determina cuando es necesaria la

enfermeria.

e Las personas estan sujetas a limitaciones relacionadas o derivadas de su salud

gue les incapacitara para el autocuidado continuo.

e Falta de conocimiento, capacidad o motivacion.

e Ocuparse del autocuidado o del cuidado dependiente requiere diferentes

habilidades para autorregularse en un entorno.
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Las actividades de autocuidado estan influidas por los conocimientos, los
valores culturales y el estado de desarrollo y de salud de la persona.
e La organizacion social dedica recursos para la ayuda a las personas

dependientes en la satisfaccion de sus cuidados.

e Los servicios de ayuda se organizan segun los distintos tipos de dependencia

social por edad y estado de salud.

e La enfermeria es un servicio de salud, dentro de la organizacién social, para las

personas que se encuentran en una situacién de dependencia.

DEMANDA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO

- Calculo de la demanda
- Disefio de la demanda
- Variaciones en la demanda

AGENCIA DE AUTOCUIDADO

AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE

- Capacidades

- Facultades de la agencia de autocuidado
- Limitaciones

- Interferencias en las acciones

DEFICIT DE AUTOCUIDADO

AGENCIA DE ENFERMERIA

Cuadro n°3. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y

préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.
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DEMANDA DE AUTOCUIDADO Totalidad de cuidados necesarios
TERAPEUTICO en momentos especificos o
durante un tiempo especifico
= Realizar acciones para mantener la
salud y el bienestar.
= Factores basicos condicionantes

CALCULO DE LA DEMANDA = |dentificar un requisito de
autocuidado universal alterado.
= |dentificar condiciones humanas y
ambientales que permiten satisfacer
o dificultar la satisfaccion.
= Determinar métodos y tecnologias.
= [Establecer secuencias de acciones.

DISENO DE LA DEMANDA e Establecer relaciones entre los
componentes de las acciones de
autocuidado en un marco temporo

espacial.
Figura n°8. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Las demandas de autocuidado terapéutico se determinan al priorizar:

e Aquellas necesarias para el mantenimiento de los ciclos vitales

e Las demandas que previenen las complicaciones de la enfermedad o la lesion

e Las demandas dirigidas a mantener la salud y promover el funcionamiento
humano.

e Aquellas que tienen como finalidad bienestar en las circunstancias en las que se
encuentra la persona.
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Disefio de la demanda de autocuidado terapéutico.

DEMANDA DE AUTOCUIDADO EN LA DEMANDA DE AUTOCUIDADO EN LA
ATENCION PRIMARIA ATENCION SECUNDARIA O TERCIARIA

Prevencion de enfermedades especificas | Autocuidado Terapéutico

Requisitos de autocuidado universales y Requisitos de autocuidado de desviacion a

del desarrollo la salud y del desarrollo
VARIACIONES Variaciones

Mantener y promover la salud Cuidados especificos
Contribuir al desarrollo Crear y promover condiciones
Requisitos de autocuidado universales Prevenir efectos negativos

Crear y promover condiciones
Prevenir efectos negativos

Cuadro n°4. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Satisfacer
— demanda de —>
autocuidado

Evolucion del
estado de salud

Acciones de
autocuidado

Figura n°9. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Agencia de autocuidado.

Este concepto esta ligado con el cuidado y se describe como la habilidad adquirida por
la persona madura o en proceso de maduracion de conocer y satisfacer sus
requerimientos continuos mediante acciones deliberadas, con un propdsito concreto,
para el desarrollo de su propio funcionamiento y en su crecimiento. Las posiciones son

las siguientes:

e Es una cualidad humana adquirida y compleja
e La capacidad de un apersona para ocuparse de las acciones esenciales para su
vida

e Da como resultado sistema de acciones dirigidas a la regulacion de su entorno
24



e El repertorio de acciones de una persona

e Representa habilidades y limitaciones que tiene una persona

e Condiciones y factores del entorno que condicionan el desarrollo de ejercicio de
la agencia de autocuidado

e Las personas estan sujetas a necesidades secuenciales en el tiempo para el
ejercicio de la agencia de autocuidado

e Capacidad estimativa y productiva para el autocuidado

Agencia de autocuidado dependiente.

Habilidades desarrolladas por la agencia de autocuidado para realizar de una manera
efectiva dentro de un marco temporal adecuado, la investigacion, el juicio y la toma de
decisiones, y las operaciones reguladoras o de tratamiento para mantener el
funcionamiento y desarrollo dentro de las normas compatibles con la vida, la salud y el

bienestar.

La agencia de autocuidado dependiente puede colaborar con los profesionales de la
salud (enfermeras, médicos, etc.) que atienden a las personas a las que la agencia de

cuidados ayuda o cuida.

Para que la agencia de cuidado dependiente desempefie su papel de agente de
cuidado de manera adecuada es necesario que tanto esa persona como la que recibe

la ayuda acepten y asuman sus roles.

Para determinar las caracteristicas de la agencia de cuidado dependiente es preciso
determinar las capacidades y/o limitaciones para cubrir las demandas de autocuidado,
tanto de estas como de la agencia de autocuidado, de manera que ambas capacidades

se encuentren complementadas.
Capacidades de autocuidado.

Son las habilidades desarrolladas por la agencia de autocuidado de las personas, para
realizar de manera efectiva y dentro de un marco temporal adecuado, la investigacion,

juicio y toma de decisiones, y las operaciones reguladoras o de tratamientos necesarias
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para mantener su propio desarrollo y funcionamiento dentro de las normas compatibles

con la vida, la salud y el bienestar.

Para valorar estas capacidades Orem considera los componentes de las facultades de

la agencia de autocuidado que se relacionan con el funcionamiento y las disposiciones

humanas

Habilidad para mantener la
atencion y la vigilancia con
respecto a uno mismo
como agente de
autocuidado, la condiciones
y los factores internos y
externos, significativos para
el autocuidado

Uso controlado y energia
disponible para el inicio y
realizacion de las
operaciones de
autocuidado.

Habilidad para controlar la
posicion del cuerpo y sus
partes en el ejercicio de los
movimientos requerido para
llevar a cabo acciones de
autocuidado.

Cuadro n°5. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y

practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Limitaciones de
conocimiento

Sobre el propio
funcionamiento, las
necesidades y acciones de
autocuidado.

1. Faltade
conocimiento para
cubrir las
necesidades de
autocuidado por
cambios en los
modos de
funcionamiento o o
nuevos
requerimientos de
autocuidado

2. Limitaciones para el
conocimiento de
uno Mismo y su
entorno por el
deterioro del
funcionamiento
sensorial,
percepcion,
memoria y
trastornos humanos
(alteraciones
organicas,
enfermedades

Limitaciones para hacer
juicios y tomar decisiones.

Relacionadas con la vision
que tienen las personas
sobre si mismas, habitos
de investigacién y reflexion,
tomar decisiones sobre las
acciones a emprender, los
deseos de realizar las
acciones apropiadas y el
conocimiento y habilidades
gue tengan.

Tienen que ver con que la
persona tenga u obtenga
una base de informacion
suficiente para emitir juicios
o tomar decisiones.
Pueden ser indicadores de
patrones de
comportamiento de la
persona o conductas
concretas ante una
situacion determinada.

Se clasifican:

1. Faltade
conocimiento para
pensar y razonar
dentro de un marco
adecuado
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Limitaciones para ocuparse
en cursos de accion para el
logro de resultados.
Relacionados con estados
humanos funcionales y
circunstancias ambientales.
Se incluyen situaciones en
las que existe ausencia de
condiciones para llevar a
cabo las condiciones de
autocuidado e
interferencias asociadas a
las condiciones de vida de
la persona que impiden la
realizacién de estas
acciones.

Se clasifican:

1. Faltade
conocimiento y
recursos

2. Falta de energia e
incapacidad o
limitaciones para las
acciones de
autocuidado

3. Falta de interés,
deseo o valores
inadecuados para
satisfacer los
requisitos de
autocuidado




mentales,
alteraciones
cerebrales y efectos
de farmacos)

3. Limitaciones
psiquicas,
percepciones
equivocadas sobre
las acciones de
autocuidado a
realizar.

2. Existencia de
interferencias para
mantener la accion
voluntaria o falta de
habilidad para
buscar alternativas

3. Rechazo a buscar lo
que debe hacerse y
la apatia o rechazo
a tomar decisiones.

4. Interferencias de
otras personas, las
formas de vida y
situaciones de crisis
o desarrollo que
impiden la
satisfaccion de los
requisitos de
autocuidado.

Cuadro n°6. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Aqui es donde el concepto de autocuidado como accion intencionada cobra sentido,
pues determinar las limitaciones de la agencia de autocuidado para llevarla a cabo

supone considerar el curso de la accion intencionada.

Interferencias en las acciones de cuidado.

Existen situaciones que pueden interrumpir el curso de una accion deliberada en las

tres fases o0 en alguna de ellas.

Fase de toma de Fase de realizacion

decisiones.

Fase de toma de
conciencia

Las acciones de
autocuidado pueden no
realizarse debido a
defectos fiscos congénitos
0 adquiridos,
enfermedades o dolores
incapacitantes y
situaciones en los que la
persona esta inmovilizada.

Se incluyen las etapas del
ciclo vital, en las que por el
nivel de desarrollo no se
tiene conciencia de las
acciones de autocuidado
necesarias: los estados
psicolégicos, estado de los
6rganos de los sentidos,
estados de inconciencia,
situaciones adaptativas,
deficiencias intelectuales y
falta de conocimientos.

Falta de comprension, falta
de motivacion que pueden
influir en las acciones de
autocuidado.

Cuadro n°7. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacién S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Tomar evidencia del tipo de limitacion o la combinacién de estas, que presenta la
persona es fundamental para concretar la ayuda enfermera que requiere, proporciona la
base para planificar los cuidados y la persona se establezca desde una perspectiva

real.
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Concretar con exactitud la demanda de autocuidado terapéutico y las limitaciones de la
agencia de autocuidado dependiente, es imprescindible para determinar los juicios
sobre los déficits de autocuidado, disefiar sistemas de enfermeria apropiados y

seleccionar los métodos de ayuda.
Déficit de autocuidado.

Es la relacion que se establece entre las propiedades humanas de la demanda de
autocuidado terapéutico y la agencia de autocuidado terapéutico en la que los
elementos de las capacidades de autocuidado desarrolladas dentro de la agencia de
autocuidado, nos son operativos o adecuados para conocer y satisfacer algunos o
todos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o previsto.

Demandas

Capacidades

Figura n°10. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

La agencia de autocuidado no es operativa y/o adecuada para afrontar las demandas

de autocuidado terapéutico, debido a las limitaciones existentes.

Los déficits se identifican como completos o parciales dependiendo las limitaciones que
se tengan y pueden referirse a uno o varios requisitos de autocuidado, para identificar el

déficit se requiere de un proceso diagnostico por parte de la enfermera para determinar:

e La demanda de autocuidado terapéutico en el enfermo.
e Limitacion de la agencia de autocuidado o agencia de autocuidado dependiente

para cubrir la demanda de autocuidado terapéutico
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e Larazon o naturaleza del déficit de autocuidado.

e La ayuda que requiere la agencia de autocuidado agencia de cuidado
dependiente.

e Las capacidades de la persona, que deben protegerse.

e El potencial y los deseos de la persona para la realizacion de su autocuidado,
aumentar conocimientos, aprender las técnicas que requieren sus cuidados e

incorporar medidas en sus actividades de la vida diaria.

El déficit de autocuidado determina la razén por la que se necesita de enfermeria para
satisfacer los requisitos de autocuidado mediante el disefio del sistema de enfermeria
apropiado y la aplicacion de los cuidados a través de los métodos de ayuda, elementos

gue se desarrollan en la teoria del sistema de enfermeria.
Agencia de Enfermeria.

Son las capacidades desarrolladas por las personas educadas como enfermeras que
las facultan a representarse por si mismas como enfermeras y dentro del marco de una
legitima relacion interpersonal, actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus
demandas de autocuidado terapéutico y a regular el desarrollo o ejercicio de su agencia

de autocuidado.

Las competencias y habilidades especializadas para satisfacer los requisitos de

autocuidado constituyen la agencia de enfermeria.
Esta representa cualidades complejas. Estas permiten ayudar al otro en:

e El ejercicio de la agencia de autocuidado en su desarrollo inicial o continuado,
para hacer cambios en la misma y siempre en relacién con el patron habitual
de autocuidado de la persona o de la demanda de autocuidado terapéutico.

e Determinar las partes constituyentes de la demanda de autocuidado
terapéutico y sus relaciones, y mantener la demanda de autocuidado

terapéutico ajustada a los cambios de la persona y su entorno.
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e Evaluar las caracteristicas del sistema de autocuidados de la persona
respecto a la demanda de autocuidado terapéutico.

e Disefar y ayudar a la instauracion y manejo de los sistemas de autocuidado
qgue relacionan las actividades de autocuidado con la demanda de
autocuidado terapéutico.

e Disefiar y proporcionar sistemas de ayuda que suplan la falta total o parcial
de la agencia de autocuidado o compensen las limitaciones de la agencia de
autocuidado Y/o agencia de autocuidado dependiente.

El producto de la agencia de enfermeria es el disefio de un sistema de enfermeria con
el fin de que la agencia de autocuidado o la agencia de autocuidado dependiente sea
operativo y adecuado a la demanda de autocuidado para satisfacer la totalidad o partes
de las demandas de autocuidado, o para que la demanda de autocuidado sea cubierta

por la agencia de enfermeria.

Clasificacion de las situaciones enfermeras segun el centro de atencion.

Cambios derivados del ciclo vital

Recuperacion de la enfermedad, superacién o compensacion de sus efectos

Enfermedad o trastorno de origen indeterminado

Efectos genéticos o del desarrollo o estado biolégico del nifio de bajo peso al nacer

Regulacion de tratamiento de enfermedad, trastorno o lesion indeterminados

Regulacioén, estabilizacion o regulacion del funcionamiento integrado

Procesos que han interrumpido el funcionamiento humano integrado

Cuadro n° 9. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
préactica. Novena edicion. Vol. 1. Pearson educacion S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Teoria del sistema de Enfermeria.

La existencia de un déficit de autocuidado es la razon de la necesidad de cuidados
enfermeros. Las personas con limitaciones o incapacidades para cubrir sus requisitos
de autocuidado son pacientes legitimos de las enfermeras ya que necesitan ayuda para
cubrir las demandas de autocuidado. Los elementos para planificar y llevar a cabo la

ayuda se desarrollan en la Teoria del sistema de enfermeria.

Los sistemas de enfermeria.

Son series y secuencias de acciones practicas intencionadas de las enfermeras,

realizadas en un determinado momento en coordinacién con acciones de sus enfermos,
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para conocer y cubrir los componentes de sus demandas de autocuidado terapéutico,

para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la agencia de autocuidados.

El disefio basico de un sistema de enfermeria es un sistema de ayuda.

Las siguientes son proposiciones que sirven como guia para el desarrollo del sistema

de enfermeria:

Las enfermeras se relacionan o interactGan con personas que tienen
requisitos de autocuidado y déficits de autocuidado reales o potenciales.
Identifican los valores actuales y cambiantes de los requisitos de autocuidado
del paciente, seleccionan procesos o tecnologias validas y formulan los
cursos de las acciones necesarias para satisfacer los requisitos de
autocuidado.

Determinan las habilidades actuales y futuras de sus pacientes para
satisfacer sus requerimientos de autocuidado usando los procesos y
tecnologias adecuadas.

Las enfermeras valoran el potencial de sus pacientes, las causas que les
llevan a no ocuparse de su autocuidado en el presente y el futuro.

Las enfermeras y los pacientes actuan conjuntamente para asignar los roles
de cada uno en la producciéon de autocuidados del paciente y en la regulacion

del ejercicio de las capacidades de autocuidado del paciente.

Las acciones de las enfermeras y pacientes, se establecen a partir de que el paciente

tenga limitaciones fisiologicas o psicolégicas para el cumplimiento del autocuidado

requerido, tenga la necesidad de regular su energia debido a su estado de salud, le

falten conocimientos, motivacion o habilidades para realizar acciones de autocuidado.

Estas acciones o sistemas se determinan a medida que el paciente y la enfermera

interactian y emprenden acciones para calcular y satisfacer la demanda de

autocuidado terapéutico, para compensar o superar las limitaciones de acciones y

regulara el valor o el ejercicio de las aptitudes individuales para comprometerse y

afrontar los requisitos de autocuidado terapéutico de la persona.
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Los sistemas de enfermeria describen lo que deben ser las acciones enfermeras. Se

identifican tres tipos:

Sistemas de enfermeria totalmente compensadores.

Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores.

Sistemas de enfermeria de apoyo educativo.

La finalidad de estos es satisfacer los requisitos de autocuidado del paciente.

Cada sistema describe las responsabilidades enfermeras, el papel de la enfermera y el
papel del paciente, las relaciones entre ambos y las acciones necesarias para
desarrollar la agencia de autocuidado o la agencia de autocuidado dependiente y
satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico.

Estos tres tipos describen las acciones de la enfermera y el paciente segun:

e Las limitaciones fisiolégicas o psicoldgicas del paciente para los movimientos que
requieren sus autocuidados.
e El requisito de limitar el gasto de energia del paciente lo que le impide realizar
acciones de autocuidado.
e Las limitaciones de conocimientos o habilidades que presente el paciente o que
no esté dispuesto a realizar las acciones de autocuidado.
Sistemas de enfermeria totalmente compensadores.
Se necesitan cuando el paciente no puede tener ningun papel activo en la realizacion

de su autocuidado debido a su estado de incapacidad o limitacion.
Se distinguen 3 subsistemas:

1. Para las personas con incapacidad para realizar cualquier accion
intencionada. se incluyen:
e Tienen incapacidad para controlar su posicion y movimientos en el
espacio

e No responden a estimulos
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e Son incapaces de controlar el entorno y transmitir informacién a otras
personas debido a la pérdida de capacidad motora.
El método de ayuda en este subsistema es actuar por otro o hacer algo por el otro.

2. Para las personas que, estando consientes y con capacidad para tomar
decisiones sobre sus autocuidados no pueden o no deben realizar acciones
gue requieran movimientos y manipulaciones. Dentro de este se incluyen
personas que:

e Estan conscientes de su situacién y de su entorno inmediato.
e Son incapaces de moverse y realizar movimientos manipulativos a causa de la
enfermedad, tratamientos o debilidad extrema.
e Tiene prescrita inmovilidad total.
Los métodos de ayuda adecuados Para este sistema son: proporcionar un entorno que

fomente el desarrollo, actuar o hacer algo por otro, guiar y poyar.

3. Para las personas con incapacidad para tomar decisiones sobre sus
autocuidados, pero pueden ser capaces de realizar alguna medida de
autocuidado. Se incluyen personas que:

e [Estan conscientes, pero son incapaces de centrar su atencion con propésitos de
autocuidados.
¢ No emiten juicios, ni toman decisiones razonadas sobre los autocuidados.
e Pueden deambular y tomar algunas decisiones sobre sus autocuidados con guia
continuada.
Proporcionar un entorno que fomente el desarrollo, apoyar, guiar, y actuar o hacer algo

por el otro son los métodos de ayuda adecuados para este subsistema.

Cuando es necesario un sistema totalmente compensatorio, las actividades las lleva a

cabo la enfermera de la siguiente manera:

e Lleva a cabo el autocuidado terapéutico del paciente.
e Compensa la incapacidad del paciente, para comprometerse con su autocuidado
e Apoyay protege al paciente.

Sistemas parcialmente compensadores.
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En este caso tanto el paciente como la enfermera participan en su autocuidado. El
grado de participacion depende de la situacion del paciente delas limitaciones que
tenga para llevar a cabo su autocuidado, de los conocimientos y las habilidades y de la
disposiciéon psicologica. Los roles son complementarios. La enfermera sustituye las
limitaciones del enfermo y este acepta la ayuda y se hace cargo de algunas acciones
de autocuidado.

Las acciones que realizan el paciente y la enfermera:
La enfermera:

e Ejecuta algunas medidas de cuidado para el paciente.
e Compensa las limitaciones del paciente para su autocuidado.
e Atiende al paciente en todo cuando sea preciso.
e Regulala agencia de autocuidado.
El paciente:

e Ejecuta algunas medidas de autocuidado.
e Regulala agencia de autocuidado
e Acepta los cuidados y la asistencia de la enfermera.

Sistema de apoyo-educacion

Llamado también sistema de apoyo-desarrollo adecuado para situaciones en las que el
paciente es capaz de realizar o puede y deberia aprender a realizar, medidas de
autocuidado terapéutico orientadas interna o externamente, pero que no puede

hacerlas sin ayuda.
Y necesita guia y soporte ensefianzas o un entorno que favorezca su desarrollo.
El paciente:

e Realiza el autocuidado
e Regula el gjercicio y desarrollo de la agencia de autocuidado.

La enfermera: regula el ejercicio y desarrollo de la agencia de autocuidado.
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Los métodos de ayuda para desarrollar los sistemas de apoyo-educacién son:

proporcionar un entorno que fomente el desarrollo, apoyar, guiar y ensefiar.

El disefio de los sistemas de enfermeria es dinamico y cambia a medida que varia la
situacion y representa una estructura fundamental en la planificacion de los cuidados y

para la organizacion de la enfermeria.

Métodos de ayuda.

Orem los describe como métodos comunes en todas las situaciones de ayuda.

Pueden utilizarse en situaciones individuales o de grupo. Las enfermeras los utilizan
seleccionados y combinandolos segun las demandas de autocuidado y la capacidad de
la agencia de autocuidado o agencia de autocuidado dependiente. Se convierten en
agentes de cuidado actuando en lugar de la persona, guiando a la persona en el
autocuidado, apoyandola fisica y/o psicolégicamente, promoviendo un entorno
favorecedor del desarrollo personal y ensefiandole de tal manera que llegue a ser

capaz de satisfacer sus demandas de autocuidado actuales o futuras.

SISTEMAS DE ENFERMERIA METODO DE AYUDA
Totalmente compensatorio e Actuar por otro
e Guiar aotro
e Apoyar a otro
e Proporcionar un entorno que

fomente el desarrollo

Parcialmente compensatorio Actuar por otro

Guiar a otro

Apoyar a otro

Proporcionar un entorno que
fomente el desarrollo

e Ensefiar a otro

Apoyo-Educacién e Guiar aotro

e Apoyar a otro

e Proporcionar un entorno que
fomente el desarrollo

e Ensefiar a otro

Cuadro n°10. Elaboro. Salazar Millan Anastasha Leslie. Fuente: Kosier y Erv. Fundamentos de enfermeria, conceptos proceso y
practica. Novena edicién. Vol. 1. Pearson educacién S.A, Madrid 2013. Unidad 4. Proceso de enfermeria. Pp 267-383.

Proceso de enfermeria.
Este término se utiliza como conjunto de acciones continuadas que se realizan de
manera definida para conseguir una meta. Se refiere a las operaciones profesionales-
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tecnologicas de la practica enfermera y las operaciones de planificacién y evaluacion

gue se llevan a cabo en un sistema interpersonal e interactivo.
Proceso de atencion en enfermeria.

El proceso de atencion en enfermeria es un método sistematizado centrado en el
paciente, para estructurar la prestacion de los cuidados de enfermeria. Conlleva la
obtencion de datos y su analisis con el fin de identificar los puntos fuetes del paciente y
los problemas de salud reales o potenciales, asi como el desarrollo y la revision
continua de un plan de intervenciones de enfermeria para conseguir resultados
establecidos de comun acuerdo. En cada paso del proceso trabajara en estrecho

contacto para individualizar los cuidados.

Términos clave.

El pensamiento critico: es un proceso disciplinado de conceptualizar aplicar, analizar,
sintetizar y/o evaluar, de forma activa y experta, la informaciéon obtenida o generada
mediante la observacién, la experiencia, la reflexion, el razonamiento o la
comunicacion, como una guia para las opiniones o las acciones. Utilizar el pensamiento

critico para resolver los problemas del paciente y tomar mejores decisiones.
Esencial para una practica de enfermeria segura, competente y experta.

Enfermeria debe adoptar actitudes que fomenten el pensamiento critico y dominar las
habilidades de pensamiento critico, con el fin de procesar y evaluar tanto la informacién

previamente aprendida como la informacion nueva.

e Los profesionales de enfermeria utilizan conocimientos procedentes de otras
disciplinas y campos. Hacer frente de forma holistica a las respuestas de los
seres humanos, extraer informacion relevante de otras disciplinas, deben
establecer conexiones interdisciplinarias, para comprender los datos del paciente
y de planear intervenciones eficaces.

e Los profesionales de enfermeria hacen frente a los cambios en entornos
estresantes. Trabajan en situaciones que cambian rapidamente. Los

tratamientos, los farmacos y la tecnologia cambian de forma constante, y el
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estado del paciente pueden variar de un minuto a otro. Las acciones sistematicas
pueden nos ser de ayuda en las situaciones en cuestién. En situaciones
inesperadas el pensamiento critico permite reconocer indicios importantes,
responder con rapidez y adaptar intervenciones, a las necesidades especificas
del paciente.

e Los profesionales de enfermeria toman decisiones importantes. Estas decisiones
determinan el bienestar de los pacientes e incluso su propia supervivencia, es
importante que sean sensatas. El pensamiento critico se utiliza para obtener e

interpretar la informacion necesaria para la toma de decisiones.

La creatividad es un componente del pensamiento critico, y su incorporacién a los

razonamientos permite encontrar soluciones exclusivas para problemas especificos.

La creatividad es una forma de pensamiento, es el desarrollo de nuevas ideas y

productos.

e Generan ideas con rapidez

e Suelen ser flexibles y naturales, es decir, son capaces de cambiar sus puntos de
vista o sus lineas de razonamiento con rapidez y facilidad.

e Crean soluciones originales para los problemas

e Tienden a ser independientes y a tener confianza en si mismos. Incluso bajo
presion.

e Demuestran individualidad.

El andlisis critico supone la aplicacién de un conjunto de preguntas de una situacién o
idea especificas para determinar la informacion y las ideas esenciales. Las preguntas
son un conjunto de criterios para valorar una idea. Socrates un filésofo griego desarrollo
un método especifico para el planteamiento de una pregunta. El interrogatorio socratico
es una técnica para examinar suposiciones, buscar incoherencias, examinar multiples

puntos de vista, y diferenciar lo que uno no sabe de los que simplemente cree.

Otras habilidades son el razonamiento inductivo y razonamiento deductivo.
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El razonamiento inductivo establece generalizaciones a partir de un conjunto de datos u
observaciones. Cuando se examinan un grupo de elementos sugieren una

interpretacion concreta.

El razonamiento deductivo es aquel que va de lo general a lo especifico. El contesto de

las necesidades podria clasificar los datos y definir el problema de cada paciente.

El pensamiento critico, implica también la diferencia de afirmaciones de los hechos, las
deducciones, los juicios y las opiniones.

Actitudes que fomenten el pensamiento critico.

El pensamiento critico debe desarrollar las siguientes actitudes: independencia de
pensamiento, imparcialidad, percepcion del egocentrismo y el socio centrismo, humildad
intelectual y suspension del juicio, valentia intelectual, integridad, perseveraria,
confianza en la razon, interés en explorar tanto los pensamientos que subyacen a los

sentimientos como los sentimientos que subyacen a los pensamientos, y curiosidad.

Independencia del pensamiento.
El pensamiento critico requiere que los individuos piensen por si mismos. Los
pensadores criticos consideran seriamente una amplia gama de ideas, aprenden de

ellas, y a continuacion realizan sus propios juicios al respecto.

Imparcialidad.
Valora todos los puntos de vista con los mismos estandares, sin basar sus juicios en
prejuicios personales o de grupo. Ayuda a considerar puntos de vista opuestos y a

intentar comprender totalmente nuevas ideas antes de rechazarlas o aceptarlas.

Percepcion del egocentrismo y del socio centrismo.

Examinar sus propios prejuicios y llevarlos a un plano consciente cada vez que piensan

o0 tomen una decision.

Humildad intelectual.

Ser consciente de los limites de nuestros conocimientos. Los pensadores criticos
admiten lo que no saben: buscan nueva informacion y vuelven a elaborar sus

conclusiones a la luz de los nuevos conocimientos. Nunca suponen que lo que todo el
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mundo cree que es correcto sera correcto siempre, porque pueden surgir nuevos datos

al respecto.
Valentia intelectual.

Uno esta dispuesto a considerar examinar con imparcialidad sus propias ideas o puntos
de vista. La valentia nace de admitir que las creencias en ocasiones son falsas o

engafnosas.
Integridad.

La integridad intelectual requiere el rigor d exigencia a sus propios conocimientos y
creencias que a los conocimientos y las creencias de otros. Cuestionan sus propios
conocimientos y creencias con la misma diligencia y meticulosidad con la que
cuestionarian los de otros. Admitir y evaluar Incoherencias en el marco de sus propias

creencias y entre sus propias creencias y las de otros.
Perseverancia.

La perseverancia a la hora de encontrar soluciones eficaces para el paciente y los

problemas de enfermeria.

La confusion y la frustracion son molestas, pero los pensadores criticos resisten la
tentacidon de encontrar una respuesta rapida y sencilla. Las cuestiones importantes
tienden a ser complejas y confusas, por lo que a menudo requieren de analisis e
investigacion para llegar a la solucion, seguir trabajando en el problema hasta que se

resuelva.
Confianza en la razon.
Un proceso del pensamiento bien razonado lleva a conclusiones fiables.

El pensador critico desarrolla habilidades en el razonamiento tanto inductivo como
deductivo. Adquiriendo un mayor grado de concienciacion sobre el proceso de
pensamiento y mas experiencia para, mejorar la, ira creciendo su confianza en el
proceso. Este personal de enfermeria no temerd el desacuerdo, y, de hecho, se

preocupara cuando los demas acepten sus planteamientos con excesiva celeridad.
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Interés en explorar, los pensamientos y los sentimientos.

Las emociones pueden influir en el pensamiento y que en los pensamientos subyacen
sentimientos. El pensador critico racional adopta la actitud de que los sentimientos son
reales y que debe reconocerse su existencia. El profesional de enfermeria tiene que
identificar, examinar y controlar o modificar los sentimientos que interfieren en el

pensamiento critico sin trabas.

Curiosidad.
El pensador critico esta lleno de peguntas. El personal de enfermeria curioso puede
valorar las tradiciones, pero no teme examinarlas para asegurarse de que siguen

siendo validas.
Estandares y elementos del pensamiento critico.

La exposicion explicita de los estandares del pensamiento critico promueve la fiabilidad
y la validez del pensamiento, y, por consiguiente, hace que sea mas probable
emprender la accion adecuada. Los estandares se aplican planteando preguntas
encaminadas a comprobar el razonamiento ante un problema concreto. Los elementos

pueden considerarse en cualquier orden.

e Puntos de vista marco de referencia, perspectiva, orientacion

e Propoésito del pensamiento meta, objetivo

e Asunto en cuestion problema, tema

e Implicaciones y consecuencias

e Suposiciones presuponer, dar por sentado

e Conceptos teorias, definiciones axiomas, leyes, principios, modelos.
e Interpretacion y deduccion y conclusiones, soluciones

¢ Informacion datos, hechos, observaciones, experiencias.

Aplicaciones del pensamiento critico a la practica de enfermeria.

Los profesionales de enfermeria actian eficazmente sin recurrir al pensamiento critico.

Muchas decisiones se basan en el habito, sin la intervencion del pensamiento. Pare el
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pensamiento critico se pone en accion apenas nos enfrentamos a una nueva idea o

tenemos que tomar una decision no habitual.

Resolucion del problema.

El profesional de enfermeria obtiene informacién que aclara la naturaleza dI problema y
sugiere soluciones posibles y escoge la adecuada para ejecutarla. No se descartan las
demas soluciones, si no que la reserva para el caso de que la primera solucién no
resulte eficaz. La resolucion de problemas requiere incrementar la base de

conocimientos de profesional de enfermeria para la resolucion de problemas.
Ensayo-error.

Se intentan diversos enfoques hasta que se encuentra una solucion. Sin considerar
distintas opciones de forma sistematica, nos es posible saber por qué la solucion
funciona. EI método puede resultar peligroso, porque el paciente puede sufrir un dafio,

si un enfoque resulta inadecuado.
Intuicion.

Es la concepcion o la percepcion de cosas sin el uso consciente del razonamiento.
Como enfoque para la resolucién de problemas, algunas personas consideran la
intuicion con una forma de adivinar y como tal, una base inapropiada para la toma de
decisiones de enfermeria. Sin embargo, se toma en consideracion como aspecto
esencial para el criterio clinico. El profesional de enfermeria debe poseer una base de

conocimientos y la experiencia para el ejercicio clinico.
Descripcidn general del proceso de enfermeria.

La aplicacion del proceso de enfermeria adquirido una mayor legitimidad en 1973
cuando las fases del mismo se incluyeron en las Standars of clnical nursing practice
(normas de practica de la enfermeria clinica) de la American nurses association (ANA)
de estados unidos. Contienen las cinco fases del proceso de enfermeria: valoracion,

diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. (ANA 1998).

Fases del proceso de enfermeria.
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Aungue las teorias pueden utilizar distintos términos para describir las fases del proceso
de enfermeria, las actividades del profesional de enfermeria que aplican dicho proceso
son similares. Por ejemplo: el diagnostico puede denominarse también analisis, y la

ejecucion puede denominarse también intervencion.

Cada frase del proceso de enfermeria afecta a las otras, ya que guardan una estrecha

relacion.

Caracteristicas de los procesos de enfermeria.

El proceso de enfermeria tiene caracteristicas exclusivas que le permiten dar
respuestas al estado de salud cambiante de la paciente. Estas caracteristicas son su
naturaleza ciclica y dinamica, su ambito de actuacién en el paciente, su enfoque dirigido
a la resolucion de problemas y toma de decisiones, su estilo interpersonal e

independiente, su aplicabilidad universal y el uso del pensamiento critico.

e Los datos obtenidos de cada fase proporcionan informacion para la fase
siguiente. El proceso es una secuencia de acontecimientos que se repiten
regularmente y cambian de forma constante.

e El proceso de enfermeria se centra en el paciente. Se organiza el plan en funcién

de los problemas del paciente, no los objetivos de enfermeria.

Los procesos de enfermeria.

Es un método racional y sistematizado de planificar y proporcionar cuidados de
enfermeria. El objetivo es identificar el estado de cuidados de salud de un paciente, y
los problemas de salud reales o potenciales, planes destinados a cumplir necesidades
identificadas y proporcionar intervenciones especificas para hacer frente a las
necesidades. Es un proceso ciclico, sus componentes siguen una secuencia logica,

pero en un momento pueden participar mas de un componente.
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Fases.

Valoracion.

e Obtener datos
e Organizar datos
e Validar datos

e Registrar los datos
Diagnostico.

e Analizar los datos
e Identificar los problemas de salud, los riesgos y las capacidades del paciente

e Formular diagnoésticos

Planificacion.

e Establecer prioridades en relacion con los problemas/diagnosticos
e Formular objetivos7-resultados esperados
e De los sistemas. Seleccionar las intervenciones de enfermeria

e Redactar las prescripciones de enfermeria
Ejecucion.

e Volver a valorar una paciente

e Determinar las necesidades de asistencia del profesional de enfermeria
e Ejecutar las intervenciones de enfermeria

e Supervisar los casos delegados

e Registrar las actividades de enfermeria.

Evaluacion.

e Obtener datos en relacion con los resultados

e Comparar los datos con los resultados

e Relacionar las actuaciones de enfermeria con los objetivos7- resultados de la
paciente

e Extraer conclusiones sobre el estado del problema
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e Continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados del paciente

El proceso de enfermeria es una adaptacion del método de resolucién de problemas y
de la teoria. Puede considerarsele como paralelo, aunque independiente, del proceso

usado por los médicos.

En Cada fase del proceso interviene la toma de decisiones. No se ven limitados por
respuestas normalizadas y pueden aplicar su repertorio de habilidades y conocimientos
para ayudar a los pacientes. Esto facilita la individualizacién del mismo.

Es un proceso interpersonal y colaborativo requiere la comunicacion constante del
personal de enfermeria con el paciente y con las familias para hacer frente a las
necesidades, en un esfuerzo conjunto para proporcionar cuidados de calidad al

paciente.

La caracteristica de la aplicabilidad universal del proceso que se utiliza como marco
para los cuidados de enfermeria en contextos diferentes y en pacientes de todos los

grupos de edad.

Utilizar las diferentes habilidades del pensamiento critico para llevar a cabo el proceso

de enfermeria.
Valoracion.
Es la obtencion, organizacion, validacion y registros sistematicos de los datos.

Es un proceso continuo que se lleva a cabo durante todas las fases del proceso. Por
ejemplo, en la fase de evaluacién se realiza una valoracion para determinar los
resultados de las estrategias y para evaluar la consecucién de los objetivos. Todas las

fases dependen de la obtencion exacta y completa de los datos necesarios.

Existen cuatro tipos de valoraciones: inicial, focalizada, urgente y nueva valoracion
después de un tiempo. Varian dependiendo con su propdsito, momento, tiempo y

estado del paciente.
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Las valoraciones se centran en las respuestas del paciente a un problema de salud.
Para que su utilidad sea maxima, los datos obtenidos deben ser relevantes en relacion
con un problema de salud especifico. Por tanto, el personal debera ocupar su

pensamiento critico y decidir que valorar.

El proceso de valoracion conlleva cuatro actividades estrechamente relacionadas:
obtencién de datos, organizacion de datos, validacion de datos y registro de datos.

Obtencidon de datos.
Es un proceso de recopilacion de informacién sobre el estado de salud de un paciente.
Debe ser sisteméatico y continuo, con el fin de evitar omitir datos importantes y reflejar el

estado de salud cambiante.

Los datos de la paciente deben incluir sus antecedentes de salud, ademas su problema
actual. Los datos actuales guardan relacion con las circunstancias actuales del
paciente. Para obtener datos precisos, tanto el paciente como el profesional de

enfermeria deben participar activamente.
Tipos de datos.

Los datos subjetivos, sintomas o datos encubiertos, solo son evidentes para la persona
afectada, y solo dicha personas puede describirlos o verificarlos. El dolor y los

sentimientos son un ejemplo.

Los datos objetivos, signos o datos manifiestos, son detectables por observarlos o
pueden medirse o comprarse segun un parametro de referencia aceptado. Pueden
verse, oirse, sentirse u olerse y se obtiene mediante la observacion o la exploraciéon

fisica.

Durante la exploracién fisica se obtiene datos objetivos para validar los datos
subjetivos, para completar la fase de valoracién del proceso de enfermeria. La
informacion proporcionada por la familia, las personas allegadas u otros profesionales

son considerados subijetivos.

Fuentes de datos.
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Las fuentes de datos pueden ser primarias 0 secundarias. El paciente es la fuente
primaria. Los miembros de la familia u otros allegados, personal sanitario, los informes
del paciente, los andlisis de diagnéstico y de laboratorio, y toda la bibliografia

relacionada son fuentes secundarias o indirectas de informacion.
Paciente.

Es la mejor fuente de datos a menos que este muy enfermo, sea demasiado joven o se

encuentre demasiado confuso para comunicarse con claridad.
Allegados al paciente.

Los que conocen bien al paciente complementan o verifican la informacién
proporcionada por este. Son una fuente especialmente importante de datos en los
pacientes jovenes y de pacientes inconscientes o confusos. Es importante recalcar que
la informacion de la historia clinica de enfermeria que los datos se obtuvieron de

allegados al paciente.
Registros del paciente.

Contienen la informacion documentada por varios profesionales sanitarios. Contienen
datos relacionados relativos a la profesion, la religion y el estado marital. La repeticion
de preguntas puede estresar o molestar a la paciente, y provocar preocupacion sobre la

falta de comunicacion del personal sanitario.

Los tipos de registros de la paciente son la historia clinica, los informes de tratamientos

y los informes de laboratorio.

Estos registros proporcionan informacion sobre conductas de afrontamiento, las

practicas relativas a la salud, las enfermedades previas y las alergias de la paciente.

El personal de enfermeria debe considerar que la informacién de la recogida de datos
sea actual. La informacién antigua es también de utilidad ya que contribuyen a una
vision global de la historia sanitaria, especialmente en pacientes que presentan

deterioro de la memoria.
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Debido a que la valoracion es un proceso continuo, los informes verbales de otros
profesionales sanitarios sirven como potenciales fuentes adicionales de informacion

sobre la salud del paciente.

La revision de bibliografia en enfermeria, como revistas profesionales y los textos de

referencia, proporcionan una informacion adicional para la base de datos.

Métodos de obtencién de datos.

Los principales métodos son la observacion, la entrevista y la exploracion. El personal

de enfermeria utiliza los métodos de forma simultdnea al valorar a los pacientes.
Observacion.

Es el proceso de obtencion de datos utilizando los sentidos. Es una habilidad
consciente y deliberada que se desarrolla mediante el esfuerzo y con un enfoque
organizado. La observacion consta de dos aspectos: a) advertir los datos y b)
seleccionar, organizar e interpretar los datos. La observacion implica discriminar los

datos, es decir, diferenciar los datos de una forma que tenga sentido.

Las observaciones de enfermeria deben organizarse de forma que no se pase por alto
ninguna informacion importante. La mayoria desarrolla una secuencia especifica para la

observacion de datos y suele centrarse en primer lugar en el paciente.
Entrevista.

Es una comunicacién planificada o conversacion que tiene una finalidad, por ejemplo:
obtener o proporcional informacion, identificar problemas que preocupan a ambas
partes, evaluar cambios, instruir y proporcionar apoyo u ofrecer asesoramiento o

terapia.
Hay dos enfoques para la realizacion de la entrevista: la dirigida y la no dirigida.

La dirigida estd muy estructurada y obtiene informacion especifica. El profesional
establece el propésito de la entrevista y la controla al menos al inicio. Se utiliza

principalmente en situaciones que disponen de poco tiempo.
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La no dirigida el personal deja que el paciente controle el propésito, el tema y el ritmo.

La relacion de compenetracion es una relacion de entendimiento entre dos personas.

Durante una entrevista es de ayuda realizar una combinacién de los enfoques dirigidos

y no dirigidos.

Tipos de preguntas en la entrevista.

Las preguntas cerradas que se emplean en la entrevista dirigida son restrictivas y
generalmente solo requieren un si 0 un no, o respuestas cortas que aporten informacion
especifica. Las preguntas cerradas a menudo comienzan con: cuando, donde, quien
gue, hace o es. Son ejemplos de preguntas cerradas: ¢ Qué medicamento tomo usted?

¢, Cuantos afnos tiene?

Las preguntas abiertas que se asocian a la entrevista no dirigida invitan a los pacientes
a descubrir y explorar, a elaborar, cientifica o ilustrar sus pensamientos 0 sus

sentimientos.
La pregunta es de utilidad cuando se quiere cambiar de tema o provocar una reaccion.

Pueden comenzar con que o como. ;Como se encuentra ultimamente? ¢Qué le ha

traido al hospital?

Una pregunta neutra es paciente puede contestar si que el personal de enfermeria
presione o dirija la respuesta. Es una pregunta abierta y se utiliza en las entrevistas no
dirigidas. ¢ Como le hace sentir esto? Una pregunta inductora suele ser de la entrevista
dirigida y dirige la respuesta de la paciente. Se tomara su medicacion ¢verdad? Estas
preguntas causan problemas si el paciente con el afan de complacer al personal

proporciona respuestas inexactas

Planeacion de la entrevista y el contexto.

Antes de comenzar una entrevista el personal de enfermeria revisara la informacion
disponible. También revisa el formulario de recogida de datos para identificar la
informacion que debe obtenerse. Cada entrevista se ve influida por el tiempo, el lugar,

la disposicion, o distancia de los asientos y el lenguaje.
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Tiempo: es presido planificar, cuando el paciente se encuentre bien, sin dolor y sin
interrupciones. También planear las entrevistas en sus domicilios en momentos

seleccionados por el paciente. Debe sentirse comodo y sin prisa.

Lugar: bien iluminada, ventilada y de tamafo medio, libre de audio, movimiento e

interrupciones, el lugar en que otras personas no pueden oir ni ver al paciente.

Distancia: no debe ser ni muy grande ni muy pequefia. Una distancia entre 60 y 90 cm

durante la entrevista.

Lenguaje; la falta de uso de un lenguaje que el paciente pueda comprender es
discriminacion. Uso de lenguaje comun y habitual. Si se va a proporcionar

documentacion por escrito se debe determinar primero si este sabe leer.

Etapas de una entrevista.

El comienzo. Se marca la pauta para el resto de la entrevista. Los objetivos del

comienzo son, establecer una relacion de compenetracion y orientar al entrevistado.

La creacion de la compenetracion puede comenzarse con un saludo, acompafnado de

gestos no verbales como una sonrisa, un apretébn de manos o una actitud amistosa.

Es preciso no extenderse en charla informal. Se debe explicar el propdsito y la
naturaleza de la entrevista. El tipo de informacion que se necesita y cuanto tiempo

llevara la entrevista y que se espera del paciente.

El tema principal. Al abordar el tema principal el paciente transmite lo que piensa, como
se siente, lo que sabe y lo que percibe en respuesta a las preguntas del profesional de

enfermeria.

La finalizacién: en profesional de enfermeria concluye cuando ha obtenido la
informacion necesaria, no obstante, el paciente es muchas veces quien da por
terminada la entrevista, por ejemplo, cuando no es capaz de brindar informacion por

otro motivo.

La exploracion.

49



La exploracion fisica o valoracion fisica es un método sistematico donde se utiliza la
observacion, los sentidos de la vista, el oido, el olfato, y el tacto, para detectar
problemas de salud. Para llevar a cabo la exploracion se utilizan técnicas de inspeccion,

auscultacion, palpacion y percusion.

Se nota en primer lugar la impresion global sobre el aspecto general de la paciente y el
estado de salud.

Se toman ciertas mediciones como son constantes vitales, talla y peso. La exploracion
cefalocaudal comienza con un examen de la cabeza y termina en los pies. Se investiga
cada sistema de manera individual. Debe centrarse en el area de la problematica.
También puede aplicarse la exploracion de deteccidn selectiva, también llamada
revision por aparatos, breve revision del funcionamiento basico de los sistemas

corporales.

La organizacion de los datos puede ser un formato escrito o computarizado que
habitualmente recibe el nombre de valoracion de enfermeria o formulario de recogida

de datos de enfermeria.
Modelos conceptuales de enfermeria.

Se han desarrollado modelos de valoracidon, muchos basados en teorias de enfermeria.
Ejemplos son el esquema de patrones funcionales de Gordon, el modelo de

autocuidado de Orem y modelo de adaptacion de Roy.
Modelos de bienestar.

Los profesionales de enfermeria utilizan modelos de bienestar para ayudar a los
pacientes a identificar riesgos para la salud y explorar habitos de vida y conductas en

relacion con la salud.
Validacion de los datos.

Consiste en una doble comprobacién o verificacion de datos para confirmar que son
exactos y objetivos. Como regla general, el profesional de enfermeria comprueba la

validez de los datos cuando existen discrepancias entre los datos obtenidos en la
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entrevista y la exploracion fisica o cuando las afirmaciones de la paciente difieren en

distintos mementos de la valoracion.
Registro de los datos.

Para completar la fase de la valoracién, el personal debe registra los datos de la
paciente. Es necesario registrar con exactitud e incluir los datos obtenidos sobre el
estado de salud de la paciente. Se registran de forma objetiva y sin interpretaciones.
Para mayor exactitud se registran datos subjetivos con las propias palabras del

paciente.

Diagnostico.
Es la segunda fase del proceso de enfermeria. En esta los profesionales utilizaran
habilidades del pensamiento critico para interpretar los datos obtenidos durante la

valoracion, e identificar los problemas del paciente.
Clasificacion de diagnosticos de enfermeria:
Son cinco tipos:

1. Reales es un problema que esta presente en el momento de la valoracion de
enfermeria.

2. Riesgo. Un juicio clinico del que no existe un problema, pero que la presencia de
factores de riesgo indica que es probable que presente un problema, a menos
gue el personal de enfermeria intervenga.

3. De bienestar. Describe las respuestas humanas a los niveles de bienestar que
tiene una disposicion para mejorar.

4. Posible. Es un diagnostico en el cuan las pruebas de que existe un problema de
salud no estan claras o son insuficientes. Este requiere mas datos para refutar o
apoyar el diagnostico.

5. De sindrome. Se asocia a un grupo de otros diagnosticos.
Componentes de un diagndstico.

Problema (etiqueta diagnostica) y su definicién.
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Descrine el problema de salud o la respuesta del paciente para los que se esta

proporcionando una intervencion de enfermeria.

Describe el estado de salud del paciente, la finalidad de esta es guiar la elaboracion
de los objetivos del paciente y los resultados esperados.

Los calificadores son palabras que se han afadido a algunas etiquetas para
completar el significado del enunciado, por ejemplo:

e Deficiente

e Deterioro

e Disminucién
e Ineficaz

e Comprometido
Etiologia (factores relacionados y factores de riesgo)

Identifica una 0 mas causas probables del problema de salud, orienta el tratamiento de

enfermeria necesario y permite individualizar el cuidado del paciente.
Caracteristicas definitorias

Son el conjunto de signos y sintomas que indican la presencia de una etiqueta

diagnostica especifica.
Distincion entre un diagnostico de enfermeria y diagnésticos médicos.

Un diagnéstico de enfermeria es un enunciado de un juicio de enfermeria y que hace
referencia a un trastorno que los profesionales de enfermeria estan autorizados a tratar.
El medico es que en relacion con un trastorno que solo un médico puede tratar. Estos
se refieren a enfermedades-respuestas fisiopatoldgicas especificas, que son bastante

uniformes de un paciente a otro.

Un problema interdependiente es un problema que el personal va a tratar tanto con
acciones independientes como las prescritas por el médico. Las intervenciones

independientes se centran en la vigilancia del estado del paciente y de la prevencién
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para el desarrollo de la potencialidad de la complicacion. El tratamiento definitivo del

proceso depende tanto de las intervenciones de enfermeria como las del médico.
Los diagndsticos de enfermeria guardan relacion con las respuestas humanas.

En el proceso diagnostico se utilizan habilidades del pensamiento critico: el andlisis y la

sintesis.

Formulacién de enunciados diagnésticos.
Se redactan como enunciados de dos o tres partes. Pero existen variaciones.
Enunciados bésicos de dos partes:

1. El problema. Enunciado de la respuesta de un paciente.
2. Etiologia. Factores que contribuyen a la respuesta 0 que son la causa posible de
la misma.

Las dos partes se unos con la expresion relacionado (A) esta explica la existencia de

una relacion.
Enunciados basicos de tres componentes:
Este recibe el nombre de formato PES y consta de:

1. Problema (p) enunciado de repuesto dl paciente.
2. Etiologia (E) factores que contribuyen a la respuesta o causa probable de la
misma.

3. Signos y Sintomas (S) caracteristicas definitorias manifestadas por el paciente.

Los diagndsticos reales pueden fundamentarse con enunciados en tres partes por que

se han identificado signos y sintomas.
Enunciados de una parte:

Algunos como los de bienestar y los de sindromes, constan exclusivamente a una
etigueta NANDA a medida que se van perfeccionando tienden a ser mas especificas,

de manera que las intervenciones de enfermeria pueden derivarse de las etiquetas.

Evaluacioén de la calidad del enunciado.
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Ademas del formato correcto, los profesionales deben tener en cuenta el contenido de

los enunciados.

Planificacion.

Es la fase en la que se da la toma de decisiones y resolucion de problemas. Se
consultan los datos de la valoraciéon y los enunciados diagnosticos para orientarse
durante la formulacion de objetivos del paciente y la seleccion de intervenciones de
enfermeria para prevenir, reducir o eliminar los problemas de salud del paciente. Una
intervencion debe ser en cualquier momento basado en el juicio clinico y los

conocimientos que lleva a cabo un profesional de enfermeria.
El producto de la fase de planificacion es un plan de cuidados para el paciente.
Tipos de planificacion.

Planificacion inicial. Es la que se da tras la valoracion inicial, especialmente debido a

acortar las estancias hospitalarias.

Planificacion continuada: a medida que se obtiene nueva informacién y se van
evaluando las respuestas de la paciente a los cuidados, pueden individualizar mas el
plan de cuidados inicial. También se da a principio de un turno, para cuando el

profesional de enfermeria planifica los cuidados que proporciona ese dia.

Planificacion de alta: el proceso de prever y planificar las necesidades tras el alta es
parte de los cuidados integrales a la salud y debe abordarse un plan de cuidados de la
paciente. Esta inicia con el primer contacto con la paciente e implica una valoraciéon
completa y continuada para obtener informacion sobre las necesidades continuadas de

la paciente.

Desarrollo de los planes de cuidado.

El producto final es el plan de cuidados formal o informal. Un plan informal es una
estrategia de actuacion gque existe en la mente del profesional. Un plan formal es una
estrategia escrita o formalizada que organiza la informacién sobre los cuidaos del

paciente. Este ofrece continuidad en los cuidados.
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Plan de cuidados estandarizado es un plan formal para grupos de pacientes con
necesidades comunes. Un plan individualizado es un plan que se ha personalizado para
responder las necesidades exclusivas de un paciente en concreto, necesidades que no

se abordan en el plan de cuidados estandarizado.
Proceso de planificacion.

En el proceso de desarrollo de los planes de cuidados del paciente, el profesional lleva

a cabo las siguientes actividades:

e Establecimiento de prioridades
e Establecimiento de los objetivos del paciente/resultados esperados.
e Seleccidn de las intervenciones de enfermeria

e Redaccion de las prescripciones de enfermeria

El establecimiento de prioridades es el proceso de establecer una secuencia preferente

para abordad los diagndsticos y las intervenciones de enfermeria.

Establecimiento de los objetivos del paciente/ resultados esperados.

Una vez establecidas las prioridades, el profesional de enfermeria y el paciente
establecen los objetivos para cada diagndstico. Los objetivos/resultados esperados
describen, respuestas observables en las pacientes, que espera lograr el personal de

enfermeria ejecutando las intervenciones.

Los objetivos se enuncian de forma general, como en el ejemplo, el plan debe incluir

tanto los objetivos como los resultados esperados.
Los fines de los objetivos:

1. Orientan la planificacion de las intervenciones de enfermeria. Las ideas surgen
con mayor facilidad si los resultados esperados expresan con claridad y
concrecion de las metas que el personal pretende alcanzar.

Sirven como criterios para evaluar la evolucion del paciente
3. Permiten al paciente y al profesional determinar cuando se ha resuelto un

problema
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4. Contribuyen a motivar al paciente y personal, al infundir ambos a un sentimiento

de logro.
Objetivos a corto y largo plazo.

Los objetivos a corto plazo son de utilidad para los pacientes que requieren asistencia
sanitaria durante un tiempo breve y para los que se sienten frustrados con objetivos a
largo plazo. Los objetivos a largo plazo a menudo se utilizan para pacientes que viven
en su domicilio y tiene problemas cronicos de salud, y para aquellos que viven en

residencias, en centros de cuidados crénicos y centros de rehabilitacion.

Las prescripciones de enfermeria son instrucciones para las actividades concretas para
el personal de enfermeria se realiza con el fin de ayudar al paciente a conseguir los

objetivos de salud establecidos.

Ejecucion.

Es la fase en la cual el profesional de enfermeria ejecuta las intervenciones de
enfermeria. El personal de enfermeria realiza o delega la legalizacion de las actividades
de enfermeria para las intervenciones que se formularon en el paso de la planificacion y
concluye con el paso de la ejecucion, registrando la actividad de enfermeria y las

respuestas de los pacientes.

Aunque el personal puede actuar en interés del paciente. Los estandares profesionales

apoyan la participacion del paciente y la familia.

Al ejecutar las prescripciones de enfermeria, el personal de enfermeria vuelve a valorar
al paciente con cada nuevo contacto, reuniendo datos sobre las respuestas de este

ante las intervenciones de enfermeria y sobre otro problema que puede plantearse.

Para ejecutar con éxito el plan de cuidados, los profesionales de enfermeria deben
poseer habilidades cognitivas, interpersonales y técnicas. Estas se diferencias unas de
otras; sin embargo, se utilizan en diversas combinaciones y con diferente énfasis,

dependiendo de la intervencién.

Proceso de ejecucion.
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Consta normalmente de los siguientes pasos:

e Nueva valoracion del paciente

e Determinar la necesidad de intervencidén de un profesional de enfermeria
e Ejecutar las intervenciones de enfermeria

e Supervisar los cuidados delegados

e Registrar las intervenciones de enfermeria

Al ejecutar las intervenciones, los profesionales de enfermeria deben seguir las

siguientes directrices:

e Basar las intervenciones de enfermeria en conocimientos cientificos,
investigaciones y estandares profesionales de cuidados.

e Comprender claramente las prescripciones que deben ejecutarse y cuestionar a
aquellas que no se comprendan

e Adaptar las actividades a cada paciente especifico.

e Ejecutar cuidados seguros

e Proporcionar asesoramiento, apoyo y consuelo

e Aplicar un enfoque holistico

e Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima

e Animar a los pacientes a participar activamente en la ejecucion de las

intervenciones de enfermeria.
Evaluacion.

Evaluar es juzgar o estimar. Es la quinta y ultima fase del proceso. Es una actividad
planificada, continuada y dotada de objetivos, en la cual los pacientes y los

profesionales de enfermeria determinan.

a) La evolucion del paciente en relacion con la consecucion de los objetivos

b) La eficacia del plan de cuidados.

La evaluacibn es un aspecto importante en el proceso, ya que las conclusiones
extraidas de la misma determinan si es preciso suspender, continuar o modificar las

intervenciones.
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Es un proceso continuo. La evaluacion se lleva a cabo durante o inmediatamente
después de ejecutar permite modificar sobre la marcha una intervencién. La evaluacién
se realiza a intervalos especificos, eta se extiende hasta que el paciente logra los
objeticos en salud o se da de alta de los cuidados de enfermeria.

Mediante la evaluacién, los profesionales demuestran que son responsables y que
responden por sus acciones, indican interés en los resultados de sus intervenciones de
enfermeria, y demuestran un deseo de no perpetuar acciones ineficaces y de adoptar

acciones mas efectivas.

e Obtencion de datos relacionado con los resultados

e Comparacion de los datos con los resultados

e Relacion de las intervenciones de enfermeria con los resultados
e Extraccion de conclusiones sobre el estado del problema

e Continuacion, modificacion o suspension del plan de cuidados de enfermeria.
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Riesgos y dafios a la salud

En este estudio de caso se realizd la revision de articulos en diferentes buscadores
(redalic, lilacs, cuiden, BV Unan, scielo, google académico) la busqueda arrojo
Articulos, Articulos de Opinion, Estudios transversales, Estudios cualitativos

etnogréficos, Entrevistas grupales, Compendios de Investigacion Textos de andlisis.

Por el tema de eleccion los articulos estdn mas enfocados a lo cualitativo que a lo
cuantitativo, en todos ellos se realiza un analisis del tema, teniendo en su mayoria

como referencia la opinion de las usuarias.

Muchas son las organizaciones e investigaciones que muestran interés en la violencia
obstétrica en México, de las denuncias que se hacen al respecto, y opiniones de los

usuarios, asi como lo que gira entorno a tal fenomeno.

En una investigacién llamada “violencia obstétrica” del Comité del centro de estudios
para el adelanto de las mujeres y equidad y género (Coceameg) se hace notar que en
los dltimos 12 afios incremento en un 50.3% los nacimientos por cesarea, 37.7 a nivel

publico y 60.4 a nivel privado.

Las cifras del ultimo trimestre del 2016, (ENDRH) indican que el estado de México,
ciudad de México, Tlaxcala, Morelos y Querétaro son los estados con mayor proporcion
de los casos, asi mismo las entidades con menor indice son Sinaloa, Nuevo Leon,

Chihuahua, Guerrero y Chiapas.

Las intervenciones involucradas son:

4,2% colocaron un método anticonceptivo temporal y definitivo sin consentimiento.
4.8% negaron analgesia (bloqueo)

7% el personal expreso palabras ofensivas y humillantes.

9.2% fueron obligadas a adoptar una posicién incomoda y fueron presionadas para

elegir método anticonceptivo (sin previa consejeria)
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9.9% sefalo que se les ignoraba al preguntar sobre su parto o el estado de salud de su
hijo.
10.3% reportaron retrasos en su atencion.

11.2% recibieron gritos y regafos.

Estas mujeres encuestadas identificaron al personal médico y de enfermeria de
ginecoobstetricia con un mayor nimero de casos de violencia del resto del equipo de
salud de otras especialidades.

En cuanto a las instituciones el IMSS obtuvo un 40.8, seguido del ISSSTE, clinicas y

hospitales privados y con menor proporcion las parteras.

Actualmente existen programas y leyes aprobadas y en proceso con la intencion de

erradicar estas conductas algunos ejemplos de ellos son:

CNDH recomendacion general sobre violencia obstétrica en el sistema de salud es
lanzada el 31 de julio 2017.

El programa nacional para la igualdad de oportunidades y no discriminacién contra las
mujeres (pro igualdad 2013-2018) (PIPASEVM)

Contiene lineas de accion para prevenir, atender, sancionar y erradicar la violencia para

las mujeres y nifias, para garantizarles acceso a la justicia efectiva.

Haciendo una armonizacion de contenidos legislativos para contribuir a la NO violencia

contra las mujeres.

La comisién Interamericana de los derechos humanos, que promueve principios de

Igualdad y NO discriminacion

El GIRE Grupo de reproduccioén elegida en el 2015 establece 6 iniciativas para definir la
violencia obstétrica y una ley general de acceso a las mujeres a una vida libre de
violencia, actualmente se encuentran pendientes de dictaminar por el congreso de la

union.
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ESTADOS

Con iniciativa Definicion en suley Con iniciativalocal Con iniciativa no

publicada publicada
Chihuahua Colima Sinaloa Ciudad de México
Durango Hidalgo

Tamaulipas Veracruz

San Luis Chiapas

Guanajuato Quintana roo

En el siglo XX y lo que va del siglo XXI se ha visto una transformacion del pais que ha
sido en gran parte gracias a la integracion de la participacion de las y los ciudadanos.
Aunque estas transformaciones no han alcanzado las metas, se sigue trabajando en
ello. Hablar de violencia obstétrica en el pais no es tema sencillo, pero la necesidad de

continuar trabajando en el tema es urgente desde hace ya algun tiempo.

A partir de la declaracion de Alma-Ata, en 1978, en esta se manifiesta “el pueblo tiene
el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacion y

aplicacion de la atencién en la salud”.

En 1987 se lanza una iniciativa mundial de maternidad sin riesgos, campafia lanzada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Fondo para la Infancia de las
Naciones Unidas (UNICEF Y UNFPA por sus siglas en ingles), el banco mundial, la
Federacion Internacional de Planificacion Familiar (IPPF, por sus siglas en inglés) entre
otros actores del ambito internacional. En nuestro pais esto derivo en la conformacion
del Comité Promotor por una Maternidad Segura en México (CPMSM) en 1993 esta
integrada principalmente por el sector salud que se ha replicado en nuestro pais a
través del tiempo y la primera conferencia nacional sobre Maternidad sin riesgos, en
esta se relinen por primera vez legisladores, partidos politicos, profesionales de la salud

del sector publico y privado, representantes de organizaciones de mujeres,
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comunicadores sociales, investigadores y organismos internacionales para dialogar
sobre las dimensiones, causas y consecuencias de la mortalidad materna y se

establecieron compromisos y acciones para la disminucién de la misma.

La IV conferencia Internacional sobre la poblacién y el desarrollo, en el Cairo en 1994,
asi como en la IV conferencia mundial sobre la mujer, en Pekin en 1995, en las que
México tuvo participacién, arrojaron que los resultados de ambas conferencias hicieron
posible la constriccién una red de organizaciones que han contribuido, desde entonces,
a la mejora de la salud sexual y reproductiva en México.

En 2007 se conforma la coalicion por la salud de las mujeres, colectivo cuyo fin
inmediato es fortalecer la politica publica en salud sexual y reproductiva (SSR) través
de la asignacion de recursos financieros e insumos en el presupuesto de egresos de la

federacion.

En marzo del 2011 surge el Observatorio de Mortalidad Materna (OMM), red
intersectorial e interinstitucional que tiene como objetivo generar evidencia para incidir
en politica publica en salud materna a nivel federal, asi también la gestion junto con los

gobiernos estatales a través de la investigacion y monitoreo de las politicas publicas.

Este surge a fin de promover el cumplimiento del Objetivo del Desarrollo del Milenio
(OMD) numero 5, en el cual el gobierno, mexicano se compromete a disminuir la

mortalidad materna.

De igual manera, México tiene un marco juridico nacional que sustenta el derecho la
participacion, en la reforma de la constitucion politica de los estados unidos mexicanos
de junio de 2011 en donde los derechos humanos quedan plasmados y se contempla el
deber de las autoridades para generar las condiciones para el desarrollo pleno de la

participacion y la ciudadania.

Asi llegamos al afio 2015 en donde al cierre de las metas del milenio, es de interés
identificar las buenas practicas desarrolladas en nuestro pais por las organizaciones de

la sociedad civil y la academia.
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Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y no Discriminacion contra las
Mujeres 2013-2018, que en la estrategia denominada “impulsar el acceso de las
mujeres a los servicios de cuidado a la salud en todo el ciclo de vida", establece
diversas lineas de accién especificas para el Sistema Nacional de Salud.

Son muchas las reuniones, los programas, las conferencias etc., que se llevan a cabo a
fin de mejorar la atencion de la salud reproductiva y sexual de la mujer. Se hace
mencion de estos antecedentes con la intencion de llevarnos través del tiempo e

identificar que la violencia obstétrica o violencia de género no es tema nuevo.
Pero la pregunta es ¢ Quién brinda proteccién a estas mujeres?

La constitucion politica de los estados unidos mexicanos es la norma fundamental,
establecida para regir juridicamente al pais, que también contiene entre otras cosas los

derechos y los deberes del pueblo mexicano. Y en cuanto a salud.

El articulo 1°, parrafo tercero, establece que todas las autoridades tienen el deber para
gue, en el ambito de su competencia, promuevan, respeten, protejan y garanticen los
derechos humanos, de conformidad con los principios de universalidad,

interdependencia, indivisibilidad y progresividad.

El articulo 4° constitucional contiene el derecho de todas las personas a la proteccion
de su salud, establece que “toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La
ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta

constitucion”.

La ley general de salud reglamenta el derecho de proteccion a la salud que tiene toda
persona en términos del articulo 4° antes mencionado. En varios de sus articulos hace
referencia al derecho de la atencién oportuna, con calidad, profesional, respetuosa,
digna y éticamente responsable por parte de los profesionales, técnico y auxiliares.
Dispone que la atencion materno-fetal es de caracter prioritario y debera brindarse
durante el embarazo, parto y puerperio atencion a las emergencias obstétricas con

respeto y dignidad de las personas.
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Contiene el deber de las instituciones de salud de prestar atencion “expedita a las
mujeres que presenten urgencia obstétrica, solicitada de manera directa o a través de la
referencia de otra unidad médica, en las unidades con capacidad para la atencion de
urgencias obstétricas, independientemente de su derechohabiencia o afiliacion a

cualquier esquema de aseguramiento”.

El sector salud cuenta con normas oficiales su contenido regula aspectos vinculados
con la prestacion de los servicios de salud materna como procedimientos, expediente
clinico y residencias médicas, infraestructura y equipamiento, sefialando de manera

enunciativa mas no limitativa. Y estas son las siguientes:

NOM-007-SSA2-2016 Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y

puerperio, y de la persona recién nacida.

NOM-206-SSA1-2002 Regulacion de los Servicios de Salud, que Establece los Criterios
de Funcionamiento y Atencion en los Servicios de Urgencias de los Establecimientos de

Atencion Médica.

NOM-090-SSA1-1994 Para la Organizacion y Funcionamiento de Residencia Médicas
Objetivo y Campo de Aplicacion.

NOM-001-SSA3-2012 Educaciéon en salud. Para la Organizacion y Funcionamiento de

Residencias Médicas.

NOM-234-SSA1-2003 Utilizacion de Campos Clinicos, para Ciclos Clinicos e Internado
de Pregrado.

NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico.

NOM-016-SSA3-2013 Establece las Caracteristicas Minimas de Infraestructura y

Equipamiento de Hospitales y Consultorios de Atencion Médica Especializada
NOM-019-SSA3-2013 Para la practica de Enfermeria en el sistema nacional de salud*

NOM-007-SSA2-2016 Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida es preciso destacar 2 aspectos: El primero con

relacion al punto 3.33, en el cual se define qué es el parto vertical, a diferencia de la
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norma oficial anterior en la vigente se incluyé este término, lo que resulta un cambio
positivo, por lo que es necesaria su difusién y conocimiento tanto en hospitales publicos
como privados. Por otro lado, el numeral 5.5.3 establece que: “ninguna persona que
preste servicios de ginecologia y obstetricia, discriminard o ejercerd algun tipo de
violencia hacia la mujer en trabajo de parto”, con ello, apercibe al personal que presta

servicios de salud en caso de discriminar o ejercer violencia hacia la mujer”.
La comision Nacional de los Derechos Humanos.

Disponen que la observancia del seguimiento, evaluacion y monitoreo de la Politica
Nacional en materia de igualdad entre mujeres y hombres, misma que consiste en la
evaluacion del impacto en la sociedad de las politicas y medidas que afecten a los

hombres y a las mujeres en materia de igualdad.

Tiene como ejes de analisis y evaluacion, las estrategias del Programa Nacional para la
Igualdad de Oportunidades y no Discriminacion contra las Mujeres 2013-2018, que en
la estrategia 4.2 denominada “impulsar el acceso de las mujeres a los servicios de
cuidado a la salud en todo el ciclo de vida", establece diversas lineas de accion

especificas para el Sistema Nacional de Salud.

Las etapas del embarazo, parto y puerperio, constituyen un proceso fisiolégico y
multidimensional de las mujeres, en el que se debe proteger su vida y su salud, asi
como respetar y garantizar su autonomia, dignidad y derechos humanos. Desde esta
perspectiva, la maternidad ademas del aspecto médico, involucra las nociones de

equidad y violencia de género.

En este sentido, el personal encargado de proveer los servicios de salud a la gestante,
debe conducirse con respeto a sus derechos humanos, situacion que en algunas
ocasiones no acontece, ya que las afectaciones hacia los derechos y salud reproductiva
de las mujeres, ocurridas durante la atencién al embarazo, parto y puerperio en las
instituciones de salud, son una practica que aqueja a las mujeres y adolescentes

gestantes.

En el marco de la atencion obstétrica, algunos integrantes del personal de salud pueden

incurrir en practicas y omisiones que tienen por resultado el menoscabo de los
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derechos humanos de las mujeres, incluidos el derecho a la igualdad, a la no
discriminacion, a la informacion y libre consentimiento, a una vida libre de violencia, a la
integridad, vida, y salud, en relaciébn con la proteccion de la salud reproductiva.
Particularmente la violencia sobre la salud reproductiva, se encuentra vinculada con la
violencia de género, y tiene relacion “con un modelo biomédico que desestima los
elementos emocionales y sociales de la salud dando predominio al cuerpo y los

elementos biologicos”.

Esta Comisién Nacional advierte que éste es un problema que desde hace afios afecta
a algunas mujeres embarazadas. Tales violaciones, a partir de 1960, han dado lugar a
movimientos sociales de emancipacién de la mujer y a favor del parto respetado o
humanizado, mismos que abogan por un procedimiento de nacimiento libre de
presiones e injerencias externas y demandan el respeto de sus derechos y salud

reproductiva.

Este Organismo Nacional considera que la falta de informacién estandarizada,
exhaustiva y consensuada, criterios de identificacion y definiciones sobre el maltrato a
las mujeres durante el parto en las instalaciones de salud, complica la investigacion y el

desarrollo de herramientas para hacer frente a esta problematica.
¢, Qué es violencia obstétrica?

La violencia obstétrica surge a partir del estudio de la violencia a las mujeres y la
conceptualizacion de la misma, como problema social en México es reciente, pero esta

situacion es historica.

Gracias al surgimiento de grupos feministas y de la investigacién del fendmeno en los
ultimos afos ha cobrado importancia y se atribuye una conceptualizacion de la violencia

de género como un fenémeno social.

En la declaracion de violencia en contra de las mujeres (1993, art 11) se define “como
cualquier acto de violencia basada en el género que resulte en, o que es probable que
resulte en, dafio fisico, psicolégico, o el sufrimiento de una mujer, incluyendo amenazas
de llevar a cabo esos actos, la coercion o la privacién de la libertad que pueden ocurrir

tanto en el ambito publico como en el privado...”
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Segun el CISAV la violencia obstétrica es: “el maltrato que sufre una mujer embarazada

al ser juzgada, atemorizada, vejada, lastimada fisica y emocionalmente”.

“la privacion de una mujer a decidir sobre su cuerpo y procesos reproductivos, por parte
de los servidores de la salud, en muchas ocasiones se manifiesta en forma jerarquica e
insensible, abuso de poder, lo que trae consigo la perdida de la autonomia y la
capacidad de decision libre de las mujeres sobre su sexualidad (Villegas Polak, 2009)

Es un tipo de violencia basada en género que implica “la apropiacion del cuerpo y
procesos reproductivos de las mujeres por personal de salud, que se expresa en un
trato deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacién de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente
sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las
mujeres”. (Bellon, 2014, 51-59).

Son décadas de investigacion en las que muchos autores y organismos han
conceptualizado esta violencia de género que aunque es poco tratado no es menos
frecuente, la violencia obstétrica forma parte de gran parte de las estadisticas en el
pais, es asi que el mayor numero de quejas por mala practica que reporta CONAMED
entre los afios 2000 y 2012 corresponden al area gineco-obstétrica (2877) quejas
concluidas, CNDH ha emitido mas de 100 recomendaciones en materia en los ultimos
afios la mayoria a instituciones publicas de salud, a partir de usuarias de dichos

servicios en las que se comprobo la violacion de sus derechos.

Es un hecho que todas las conceptualizaciones de la violencia obstétrica estan
encaminadas a violentar los derechos humanos de las pacientes que reciben la

atencion.

Por otra parte, la perspectiva medica se enfoca a que este es principalmente un
problema de “calidad en la atencion” supondriamos que esto tiene mas que ver con la
infraestructura y los recursos o la falta de los mismos y dejariamos de lado la forma en
gue los servidores publicos violamos los derechos humanos de salud y salud

reproductiva de las mujeres.
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La necesidad de entender este problema nos lleva a reflexionar sobre quienes somos

los que participamos en dicho fenébmeno y el porqué de nuestro actuar.

La relacion de la victima con la persona perpetradora es de caracter institucional, ya
que la mujer al acudir a las instituciones de salud se ve expuesta a acciones y
exclusiones por parte de los servidores publicos al discriminar, obstaculizar e impedir el

disfrute y el ejercicio de los derechos que el estado le otorga.

Asi los participantes (perpetradores) son todos aquellos que formen parte de la
institucion de salud, es decir: el médico, el paramédico, la enfermera, el personal
administrativo, el personal de vigilancia y todo aquel que labora en ellas. Asi como las
instituciones que forman este recurso humano (estudiantes), quienes mas tarde se
incorporaran al ambito laboral, investigadores y docentes que operan en estas
instituciones, profesores y estudiantes de todas las especialidades, asi como industrias

relacionadas (farmacéuticas, de material médico, seguros médicos etc.)

El modelo medico se enfrenta a una paradoja en su participacion, por una parte, las
instituciones de salud son un derecho social, por otra parte, la participacion de la mujer
es problematica ya que no es un espacio disefiado para ellas, la estructura esta
disefiada para “mejorar la eficiencia” de la atencion; es decir no se piensa cubrir las
necesidades por las que acuden las mujeres a los servicios de salud, se despersonaliza
a la mujer y con ello la violacion de sus derechos esta implicita. Porque ademas no
pueden reclamar sus derechos. Un claro ejemplo al que nos enfrentamos en la practica
diaria es cuando las mujeres asisten a parir o en busca de un método anticonceptivo, se
realizan practicas tendientes a garantizar la funcionalidad institucional y no aquellas que

permitan su participacion.

En diversos estudios realizados a las mujeres refieren el abuso por parte del médico y/o
la enfermera quienes las violentan de manera verbal con frases como “no grite”, “no se
queje” limitando el derecho a expresar sus emociones en el proceso natural del dolor,
‘reganos”, “humillaciones” e incluso “amenazas” de por medio, frases intimidatorias
durante la jornada obstétrica. Otras refirieron ser ignoradas al referir sintomas o dudas

sobre su estado de salud o el de su hijo.

68



La frecuencia con que la atencion se vuelve despersonalizante y la posibilidad de

reclamar sus derechos se ve reducida o eliminada.

Negar la informacion, que esta no sea clara, Ignorar las dudas, sobre los

procedimientos médicos durante la atencion a la salud sexual y reproductiva.

En los estudios las mujeres reportan abuso fisico, descrito como: “me hicieron presion
en el abdomen con ambas manos o con el antebrazo”, “suturas o cortes sin anestesia”,
“pellizcos en las piernas”, “golpes”. A pesar de reconocer la violencia y el maltrato
prefieren permanecer en silencio por “amenazas”, por miedo a ser mas violentadas o

que sus hijos “mueran” o a no recibir atencion.

Manobras por “rutina” sin bases en evidencia cientifica como lo son los numerosos
tactos vaginales, colocacion de sondas vesicales, uso de oxitoécicos por infusion,
realizar episiotomia a las mujeres primiparas, amniocentesis, la practica de cesarea
naturalizada que en México por ejemplo excede el porcentaje recomendado por la

OMS, Registrandose aproximadamente un 45.1% de resolucion por esta via.

Al mismo tiempo las emociones (estrés), las caracteristicas del trabajo, la carga, los
horarios, son factores que influyen en la sistematizacion del cuidado y la aplicaciéon

esas técnicas rutinarias.

Por otra parte el Habitus médico, que opera en los servicios de salud reproductiva, se
manifiesta desde los primeros afios de vida universitaria, pasando por internado y
especializacion; en donde dimensiones que se refieren a la socializacion y reproduccion
de un manera muy especifica, de masculinidad y feminidad , la educacién basada en
castigos y la importancia de las jerarquias en el mundo médico y el diciplinamiento de
genero pasan malos momentos al aprender a empatar tales dimensiones, sin embargo
al encuestarlos lo toman como disciplina te los va formando también y que es parte de
ellos y que lo deben de entender y lo deben aceptar como formativo, como propio, tuyo,
para mejorar un poco, a veces se caia en el abuso, pero esto les da jerarquia... y eso
los forma y eso les da una valoracion de lo que es el respeto, lo que es la lealtad y

muchas cosas mas.
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Entonces la violacion a los derechos humanos de las mujeres en los servicios de salud
tiene su origen mucho tiempo atras en las instituciones formativas, escuelas / facultades
de medicina de enfermeria, asi como hospitales escuela. Esto lugares facilitan el
Habitus médico y enfermero autoritario que los predispone a cierta interaccion con
quienes acuden para recibir sus servicios y atencion. Esto no exime al personal médico

y de enfermeria de su responsabilidad individual por su actuacién profesional.

El protagonismo que nos caracteriza desde afios atras en donde las decisiones que
toma el médico o la enfermera son mas importantes que las de la propia usuaria,

mermando una vez mas sus derechos.

Las secuelas en las mujeres que han vivido violencia de género (violencia obstétrica),
van desde la desconfianza y el temor a visitar los servicios de salud, desconocer
mecanismos de autocuidado, acudir con personal no profesional para la atencién a su
salud, complicaciones en el trabajo de parto por practicas medicalizada, el aumento de

en el porcentaje de cesareas.

Por otra parte, la violencia ejercida a las mujeres se ha considerado como un factor de

riesgo considerable para muerte materna.

La atencion inadecuada de las urgencias obstétricas representa una falta en las
garantias de los derechos de las mujeres, ademas esta mala atencion puede resultar en

un aumento de la morbilidad y mortalidad de las mujeres y sus hijos.

Las secuelas emocionales como lo son: sindrome de estrés postraumatico tras el parto
temores durante la jornada, que se acompafian de miedo, indefensién, terror. Muchas
mujeres que refieren haber recibido cuidados inadecuados, maltratos, omisiones y

violencia por parte del equipo de salud.

Esta etapa pone a la mujer en un estado de susceptibilidad en donde el cerebro
materno se encuentra bafiado de neurohormonas especificas que se supone las
prepara para el establecimiento del vinculo, el cual en ocasiones es dificil establecer
por lo trauméatico del evento vivido. Estas mujeres refieren salir traumatizadas sus
partos y continuar por un largo tiempo con los recuerdos, flashbacks, pesadillas y

sentimientos de irritabilidad que no les permiten disfrutar de la maternidad como ellas lo
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esperaban, la sensacion de no haber tenido participacién y control sobre su cuerpo y
emociones en un momento que ellas consideran deben ser las protagonistas. Incluso
revelan haber tenido pensamientos de muerte para terminar con dicho evento, o
aceptar intervenciones que no comprendian en su totalidad para no recibir malos tratos

y amenazas.

Kitzinger destaca que muchas mujeres que viven violencia durante su parto, presentan
los mismos sintomas que aquellas que han vivido una violacion sexual. (Kitzinger
2006). Las secuelas emocionales son muchas y son dificiles de sanar requieren que la
mujer externe su experiencia para sanar emocionalmente. Pero incluso aquellas que
reciben terapia profesional refieren haber tenido el mismo temor en los partos

siguientes y la pérdida de confianza en el personal de salud.

Depresiones postparto que impiden ejercer el rol materno que incluso separan al
binomio, intervienen en la lactancia materna, promueven problemas familiares que

pueden concluir con la ruptura de la relacién de pareja.

La violacion al derecho de las mujeres en esta etapa de desarrollo es concebida como
un problema ético o psicolégico de los profesionales de la salud. La falta de
capacitacion y sensibilizacion, la necesidad de reorganizar los servicios un problema

socioldgico del sistema de salud y sus actores.

La formacion de capital humano para la atencion a la salud integral de la mujer se lleva
a cabo en las escuelas y/o facultades que tienen como parte de la “disciplina” la
violacion a los derechos humanos de los estudiantes, cometiendo actos que denigran,
juzgan, atemorizan y lastiman emocionalmente, los castigos como recursos didacticos,
la jerarquizacion y diciplinamiento sistematico y de género, Actos que crearan el Habitus

médico y enfermero autoritario y desvinculante.

El papel que todos desempefiamos como formadores de capital humano debe ser
entendido desde el punto de vista filoséfico, porque ademas de realizar practicas con
conocimientos cientificos que requieren de habilidad y técnica, los principios éticos y las
virtudes que debemos tener como profesionales son fundamentales para el ejercicio del

cuidado.
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Reconocer nuestros valores morales y los de las personas que cuidamos nos permite
dar un trato individualizado, con autonomia y respeto por el otro. Nos permite entender
a nuestros agentes de cuidado como seres con una esfera biopsicosocial que ademas
tienen derechos y garantias que los protegen.

Los y las enfermeras cuidamos individuos, familias y grupos sanos y enfermos, llevar a
cabo el acto de cuidar requiere de reflexién, prudencia y conciencia que al momento del
ejercicio de la profesién considere las implicaciones de cuidar a otro. Asi mientras se
implementen los valores morales y principios éticos en la profesion llevaremos a cabo

practicas reflexivas orientadas hacia el bien.

El acto de cuidar al ser una cualidad reflexiva deliberada y autobnoma, garantiza una
atencion de calidad tanto en técnicas con fundamento cientifico como en trato digno.
Siendo la persona mas que un cuerpo con sintomas y patologias, un ser con

emociones, actitudes, molaridad y perteneciente a un grupo y familia.

El ejercicio profesional basado en principios éticos universales, respeto por la dignidad

humana, beneficencia y no maleficencia y justicia, guian nuestro actuar.

Las virtudes con las que debe contar el cuidador, es decir los habitos, valores,
cualidades, caracteristicas y actitudes que definiran la forma en la que desempefia sus
funciones, asi como las consecuencias derivadas de las acciones y omisiones que se
presentaran en el proceso del cuidado para promover la salud, prevenir la enfermedad,

restaurar la salud y mitigar el sufrimiento, y actuar en consecuencia.

La educacion filosofica, debe estar presente desde el inicio de nuestra educacion como
enfermeras y enfermeros, para fomentar el desarrollo de la moral, la ética y las virtudes
gue nos definiran como profesionales de la salud, que permitiran el ejercicio profesional
con actos reflexivos, orientados hacia el bien y asi garantizar cuidados de calidad, y que
en cada contacto con las personas se base en el respeto a la dignidad humana, sin
distincién de raza, genero, edad, clase social, preferencia sexual, etc. Considerando a

cada persona como un ser individual con garantias y derechos.
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La tarea de cada uno es contribuir a la formacion de profesionales que
académicamente y actitudinalmente cumplan con el fin de la profesion que es la
identificacion de respuestas humanas y asi brindar cuidados de calidad y holisticos.

Debemos comenzar por sensibilizarnos, humanizar nuestros cuidados, ser el ejemplo
de las nuevas generaciones que actualmente se encuentran en formacion, nosotros
somos su ejemplo y el primer contacto a lo que les espera, la forma en que nos

conducimos sera lo que imiten a su incorporacién al campo laboral.

La disciplina requiere un cambio de valores para ser dignos de otorgar el cuidado al

otro.

Resulta urgente que el personal de salud entienda a las usuarias como sujetos de
derecho mientras que no se asuma el derecho que las mujeres tienen sobre su cuerpo
seran visualizadas como un cuerpo y no como un sujeto con derechos, con libertad de
decision, con respuestas humanas que requieren ser encaminadas y apoyadas en el

proceso promover el autocuidado.
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Consideraciones éticas

La ética es la ciencia que estudia la moral, los valores que regulan la conducta y dan

direccion a la reflexion de las personas para discernir entre lo bueno y lo malo.

La ética profesional se comporta como una ciencia normativa que estudia el
comportamiento de la profesién, por medio de unos cédigos deontoldgicos para un
actuar en base a los valores y necesidades sociales.

En la practica profesional de los enfermeros la ética esta implicita dada la cercania con
el paciente y los dilemas éticos a los que se enfrenta en su que hacer.

La enfermeria siendo una profesion independiente tiene como objeto de estudio el
cuidado por medio de la identificacion de necesidades, determinando sus
requerimientos y cumpliéndolos para su satisfaccion de forma terapéutica, es
indispensable el trabajo en equipo para brindar cuidados de calidad a través de la
practica de los principios éticos en los que apoya la profesién, como lo son el respeto

por la vida, la dignidad y los derechos del ser humanao.

La responsabilidad de los enfermeros es en consideracion a las personas que necesitan
atencion profesional brindar cuidados requeridos, crear un ambiente donde se respeten
sus valores, costumbres y creencias, estos reciben informacion que deben resguardar y
manejar juiciosamente, discernir entre los momentos en que esta debe o no ser
compartida. Siendo una profesion independiente la responsabilidad legal para el
profesional de enfermeria por sus acciones y decisiones contribuye a otros fines con el

propdsito de proporcionar servicios de salud de calidad.

En general las ciencias de la salud tienen como centro medular preservar los derechos
y la calidad de atencion de los pacientes asi evitar que esta area se convierta en la

aplicacion y el desarrollo de técnicas sin un transfondo emocional, social y humano.

La aplicacion de la ética en la profesion enfermera permitira modificar ideas, habitos y

conductas que no se relacionan al ejercicio de lo profesional elevando los estandares

de calidad en la atencion esta es una manifestacion de equidad, eficiencia y eficacia en

las acciones y la satisfaccién del paciente, la formacién del personal a través de los
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principios éticos y bioéticos debe ser una necesidad y asi lograr la excelencia en la

atencion de los servicios de salud.
Algunos de los principios éticos de la profesion son:
Principio de beneficencia: se basa en la necesidad de no hacer dafio.

Principio de no maleficencia: se trata precisamente de evitar hacer dafo, evitar la
Imprudencia, la negligencia. Se debe prevenir el dafio fisico, mental, social o
Psicologico.

Principio de justicia: Exige tratar a todas las personas por igual, sin discriminacién de

Raza, etnia, edad, nivel econdmico o escolaridad.

Principio de autonomia: El principio de autonomia también supone respeto por las
personas, tratarlas como lo que son. El mantenimiento de la autonomia supone
considerarlo capaz para la toma de decisiones; para eso es necesario establecer una
relacion interpersonal sin coaccion, ni persuasion, donde prevalezcan la informacion,

las dudas y la consideracion de los aspectos de su vida cotidiana.

75



Marco legal

o 0k~

Constitucion politica de los estados Unidos Mexicanos. Titulo primero capitulo 1,
De los derechos humanos y sus garantias, Articulo 1°, articulo 2°, articulo 4°.
Diario Oficial de la Federacion el 5 de febrero de 1917, reformas y adiciones.
Decreto por el que se adicionan y reforman diversas disposiciones de la ley
General de Salud; de la ley Federal de los trabajadores.

Ley de proteccion a los nifios nifias y adolescentes

Ley general de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia

Ley general de salud.

Reglamento de la ley general de salud en materia de prestacion de servicios de

atencion medica

7. Ley federal del trabajo

8. Le para la proteccion, apoyo y promocion a la lactancia materna del estado de

México.
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Caodigo de ética

N o o A~

Programa Nacional secretaria en salud 2007-2012, programa de accién
especifico e interculturalidad en salud, que pretende identificar y contribuir a la
erradicacion de las barreras culturales y de género en los servicios de salud.
Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) 2009, Recomendacién
general n°15 sobre el derecho a la proteccion en salud

Organizacion Mundial de la Salud

Articulo 6 de la declaraciéon Universal sobre Bioética y Derechos Humanos.

Ley de igualdad entre hombres y mujeres

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”.

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993 “De los servicios de planificacion
familiar”

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 “Atencion a la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y el recién nacido”

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, “Para la vigilancia

epidemiologica”

10.Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012 “Servicios basicos de salud.

Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria”

11.Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005 “violencia familiar, sexual y contra

las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion.
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Capitulo Ill. Metodologia

Estrategias de Investigacion: Estudio de Caso:

El estudio de caso es una estrategia disefio de una investigacion que permite relacionar
el objeto y el sujeto de estudio en un escenario real.

Nos permite seleccionar un caso y definirlo, establece una correlacion entre los
contenidos y los personajes y las situaciones.

Ademas, esta metodologia favorece la integracién de la perspectiva teérica de E.
Dorothea Orem, permite identificar durante el desarrollo de la relacibn enfermera
persona cuidado las respuestas humanas y establecer el sistema de cuidados de
enfermeria.

Seleccion del caso y fuentes de informacion.

Se elaboré un estudio de caso como método para la descripcion de la relacidon entre la
agencia de autocuidado y el agente de cuidado terapéutico, en la practica clinica
correspondiente a la materia de Intervenciones de Enfermeria I, en el mes de octubre
del afio 2017.

La seleccion de la persona se realizé en el area de tococirugia del Hospital General de
Naucalpan, solicitando a través del consentimiento informado la autorizacion para su
participacion, se realizé la primer valoracion exhaustiva, que consto de interrogatorio y
exploracion fisica, la obtencion de datos fue a través de fuentes directas la persona e
indirectas el expediente clinico, se realiz6 la jerarquizacion de los requisitos universales
de autocuidado alterados, se disefiaron cuadros de diagnésticos basados en el formato
PES, y se implementaron intervenciones de enfermeria, se realizaron 5 valoraciones

focalizadas y un plan de alta.
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Cronograma de actividades

ACCIONES 30/10/17 | 30/10/17 | 30/10/17 | 30/10/17 | 31/10/17 | 31/10/17 | 31/10/17 | 31/10/17 | 31/10/17 | 31/10/17 | 31/10/17 | 08/11/17
22:00 22:30 23:00 23:30 24:00 24:30 01:00 01:30 02:00 02:35 08:30 7:00
Recepcion de la
paciente _
Consentimiento
Informado.
Primer valoracién
exhaustiva.
Valoracibn  obstétrica
(fondo uterino,
maniobras de Leopold)
Obtencién de
informacién por fuentes
directas e indirectas.
Valoracién de actividad
uterina
Valoraciéon de
frecuencia cardiaca
fetal
Tacto vaginal
Fase activa
Etapa expulsiva 01:45
Atencion de parto 01:53

Puerperio inmediato

Puerperio mediato
(hospitalizacién)
Promocién a la
lactancia

Datos de alarma
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Capitulo IV. Descripcion Genérica del caso

Requisitos de Autocuidado Universales.

Etapa de desarrollo:

ADULTA JOVEN/
GESTANTE

1.

0 N O WN

Aporte suficiente de aire

Aporte suficiente de agua

Aporte suficiente de alimentos

Provisién de cuidados asociados de eliminacion y excrementos.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién humana

Prevencién de Peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano.

Agencia de autocuidado

Desarrollada pero no
estabilizada por lo que requiere
desarrollo continuo y un sistema
de enfermeria Apoyo-
Educacion.

Requisitos de autocuidado ante una desviacion de
salud.

1. Identifica los datos de alarma para acudir a su
consulta de urgencias y mostrando interés y
disposicion para su hospitalizacion.

2. Tiene conciencia y presta atencion a los efectos
y resultados de los procesos fisiolégicos.

3. Lleva a cabo efectivamente las medidas
terapéuticas, y para su hospitalizacion.

4. toma en cuenta indicaciones y
recomendaciones del médico y la enfermera.

5. Si modifica el auto concepto y autoimagen al
aceptarse como un ser humano en un estado de
salud en particular y necesitado de formas
especificas del cuidado en el embarazo, conoce
su estado actual sabe lo importante que es
mantenerse concentrada durante la jornada
obstétrica, identifica la actividad uterina y sus
datos de alarma.

6. Aprender a vivir con los efectos de las
condiciones y estados fisiolégicos y los efectos
de las medidas del tratamiento médico. Esta
consiente de los riesgos que pueden ocurrir
durante la jornada obstétrica y el riesgo que
implicaria otro embarazo.

Rojas Aniceto A.L. Embarazo de 38.3 semanas de gestacion + ruptura de membranas de una

Unidad de Observaciéon

hora de evolucién + antecedente de violencia obstétrica.

Exposicion a Riesgos

MATERNOS:
Perdida del confort
Desorganizacién durante la

Factores basicos condicionantes

DESCRIPTIVOS DE LA

PERSONA

Edad: 34 afios

Residencia
Estado de México

Sistema familiar:
Nuclear, integrada

Sociocultural:
Secundaria

PATRON DE
VIDA

Ocupacion:
Hogar

Medidas de
autocuidado

- Control
prenatal
-aplicacion de
vacunas
-toma de acido
félico y
vitaminas

ESTADO Y
SISTEMA DE
SALUD

Estado de
salud: sana

Caracteristicas del
sistema de salud

- Publico, segundo
nivel

ESTADO DE
DESARROLLO

Capacidad de
autogobierno:
Limitada parala
toma de decisiones
y para emprender
cursos de accion

Potencial de
desarrollo

- Interés

jornada obstétrica

Falta de progresion de trabajo de
parto

Distocias del trabajo de parto:

De la dindmica uterina

Atonia uterina

Hemorragia Obstétrica
FETALES

Perdida del bienestar fetal

NEONATALES

Esguema metodoldgico: subdireccion de enfermeria.
Instituto nacional de perinatologia.1998 adaptada por
coordinadoras de especialidades. Agosto.2018.
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Capitulo V. Aplicaciéon del proceso de enfermeria

Andlisis del instrumento de valoracion.

Hospital General de Naucalpan, 30 de octubre del 2017 Hora: 22:00 hr Elaboro: Salazar
Millan Anastasha Leslie.

Valoracion.

Factores Basicos Condicionantes Descriptivos.
R.A.A.L. Femenina de 34 afios de edad, grupo y Rh desconoce, estado civil casada,
embarazo de 38.3 semanas de gestacion + trabajo de parto en fase latente + ruptura de

membranas de 1 hr de evolucidon + antecedente de violencia obstétrica.
Factores ambientales

Habita en zona sub-urbana, en cuartos prestados, la vivienda cuenta con dos
habitaciones, un bafio, sala, cocina y comedor los cuales se encuentran unidos. Los
servicios intra-domiciliarios y extra domiciliarios, (luz, agua, drenaje) duraderos, con
adecuada ventilacion, flora (+) fauna (+) refiere que la persona que le presta los cuartos
tiene aproximadamente 25 perros con los cuales, aunque no le agrada debe convivir,

dentro de sus cuartos refiere tener peces.
Factores del sistema familiar.

Su familia es nuclear, integrada, compuesta por 4 integrantes (2 hijos y pareja), dentro
de la misma ella ocupa el lugar de madre de familia, ocupan su tiempo en familia en
actividades que promueven la recreacion, el sustento familiar es a través de esposo, de
30 afios con secundaria terminada de ocupacién ayudante de obra (albafiil), quien es

aparentemente sano, niega toxicomanias. Desconoce grupo y Rh.
Factores socioculturales y socioeconémicos.

Originaria de Puebla, actualmente reside en Naucalpan, Estado de México, escolaridad
secundaria completa, actualmente se dedica al hogar. Religion catdlica, los ingresos
econdmicos de la familia son insuficientes, aunque refiere que hay épocas en las que

mejora.
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Factores del patron de vida.

Como madre de familia realiza actividades encaminadas a la crianza de sus hijos,
actividades propias de la familia y recreativas con los mismos, a partir de saberse
embarazada realizo actividades propias para el cuidado del embarazo y para que este
fuera saludable, como cambios en los hébitos higiénicos y dietéticos, refiere que acudia
a sus consultas y tomaba los tratamientos prescritos. El embarazo fue espontaneo, no

fue planeado, pero fue aceptado y deseado.
Factores del estado de salud y del sistema de salud.

Hasta el momento la paciente se conoce sana, asiste a la unidad al area de urgencias
por salida de tapdén mucoso y de liquido amniotico abundante y claro. Refiere sentirse
segura en la institucion con el manejo y la atencidon. Ya es conocida la unidad
hospitalaria por la paciente ya que refiere sus hijos nacieron en esta. Verbaliza sentir
miedo ante la presencia del personal de salud, ya que refiere recibir trato
despersonalizarte y sin proteccion a su intimidad, tener dudas y no entender a lo que se
refieren cuando hablan de su valoracion ya que ocupan un lenguaje que desconoce, no

realiza preguntas por temor a que eso interfiera en su atencion.
Factores basicos condicionantes del estado de desarrollo

La paciente depende econdmicamente de su esposo, pero refiere ser libre de tomar las
decisiones con respecto a sus tratamientos, aunque decide siempre informarle las
acciones que tomara, su economia la limita también para tomar acciones de
autocuidado, y la falta de informacién le impide en ocasiones tomar decisiones sobre

cuidados acertados.

Cuenta con una agencia de autocuidado desarrollada pero no estabilizada, necesita
desarrollo continuo para favorecer el bienestar humano, en cuanto a su potencial de
desarrollo la paciente se encuentra con disposicion de mejorar y aprender, ya que ella

es la agencia de cuidado dependiente de sus hijos.
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Requisitos de autocuidado segun la etapa de desarrollo.

Paciente Adulta en estado gestante, cuenta con los siguientes antecedentes gineco-

obstétricos.

G3, P2. Pubarca 13 afios, Telarca 13 afos, Menarca 14 afios, con ciclos regulares de
28 x 3, sin dolor con sangrado moderado, FUM 03 de febrero 2017, IVSA 20 afos, PS
3, no utiliza método de planificacion, nunca se ha realizado citologia Cervicovaginal,
realiza prueba rapida de VIH y VDRL no reactivas, en cuanto a la exploracion mamaria

no realiza por desconocimiento.

G 1 hace 8 afios, embarazo a término, via vaginal, peso 2950 grs, vivo lactancia

durante 1 mes

G 2 hace 4 afios, embarazo a término, via vaginal, peso 2900 grs. Vivo lactancia

durante 8 meses no exclusiva alternando con sucedaneos.
G 3 FUM 03 /02/2017 FPP embarazo de 38.3 semanas de gestacion.

El diagnostico de embarazo se realiza por medio de ultrasonografia a las 8 semanas de
gestacion, aunque ella refiere ya saberse embarazada por signos presuntivos de
embarazo (ascos y vomito), probables (amenorrea). Asi que decide acudir a consulta
para la confirmacion del mismo. Inicia suplementacién con vitaminas y acido félico, lleva
su control en centro de salud, acude a 7 consultas en el centro de salud, en el cual se le
ofrecieron platicas de sobre lactancia materna, a las cuales no pudo acudir por cuestion

de tiempo.
Requisitos de autocuidado ante una desviacion de la salud.

Actualmente la paciente se encuentra hospitalizada en el area de tococirugia, para

resolucién del embarazo (conduccion de trabajo de parto).

Tiene la experiencia previa, pero refiere no haber recibido el mismo trato y desconoce
las técnicas de respiracion, pero muestra disposicion de aprendizaje. Se muestra
tranquila, porque ya conoce los “dolores”, refiere avanzar rapido, y sentirse segura y

mas acomparfada.
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Se muestra confiada en el sistema de salud, prefiere realizar conductas previamente
aprendidas en el sistema de salud, desconoce practicas a realizar en un parto

humanizado.
Cumplimiento de los requisitos de autocuidado ante la desviacion de la salud.

La paciente busca ayuda médica y de enfermeria oportuna, acudiendo a sus consultas
y prestando atencion y mostrando disposicion.

Tiene conciencia y presta atencion a los efectos y resultados de los procesos
fisiologicos.

Lleva acabo efectivamente las medidas terapéuticas y de rehabilitacion, sigue las

indicaciones que se da durante su hospitalizacion.

Si modifica el auto concepto y autoimagen para aceptarse como un ser humano con un
estado de salud particular y necesitada de formas especificas de cuidados de la salud,
conoce su estado actual sabe lo importante de mantenerse concentrada durante la

jornada obstétrica.

Aprende a vivir con los efectos de las condiciones de estados fisioldgicos y los efectos
de las medidas y tratamientos médicos. Esta consciente de los riesgos que pueden
ocurrir durante la jornada obstétrica, y el riesgo que implicaria otro embarazo por lo que

solicita oclusion tubarica bilateral.

Historias previas de desviacion a la salud. Antecedentes personales patoldgicos,

hospitalizaciones.

Niega cronicos degenerativos, cirugias, transfusiones, fracturas y alergias. Cuenta con

hospitalizaciones por partos anteriores. Niega toxicomanias.
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Requisitos universales de autocuidado
1. Aspectos relacionados con la calidad y cantidad. Mantenimiento de un aporte

suficiente de aire.

La paciente no cuenta con enfermedades respiratorias, refiere no fumar, ni encontrarse
expuesta al humo de tabaco en casa, La paciente no conoce técnicas de respiracion

como método de relajacion.
Aspectos relacionados con estructuray funcion.

Se auscultan campos pulmonares con adecuada ventilacion, sin presencia de
estertores o sibilancias. No se observa cianosis, con llenado capilar 2. Se observan y
exploran mamas, las cuales son simétricas, con pezones formados, presentando

lactopoyesis negativa.
Signos vitales:
FC: 78X"  FR:20x" T°36 T/A:109/72

2. Aspectos relacionados con la calidad y cantidad. Mantenimiento de un aporte

suficiente de agua.

Refiere tener un aporte suficiente ya que consume aproximadamente 3 L de agua al

dia, refiere ser de su conocimiento que durante el embarazo.

En cuanto a las caracteristicas refiere no agradarle el agua natural por lo que opta por

consumir agua de fruta natural.

Actualmente se le permite la ingesta de agua natural, conforme a sus necesidades.
Aspectos relacionados con la estructura y funcion.

A la exploracion fisica se observan piel y mucosas hidratadas.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. Aspectos relacionados

con la calidad y la cantidad.

Refiere consumir una dieta normal, no realiza cuenta caldrica. Desconoce peso actual y

talla.
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Niega alergia a alimentos, tampoco siente desagrado por algun alimento, durante el

embarazo consume, multivitaminicos, acido folico, sulfato ferroso.

En cuanto a los alimentos, proteinas de origen animal las varia en la semana, no
consume embutidos, verduras son parte de su dieta diaria, carbohidratos los consume
del diario en forma de pan, pastas las consume cada tercer dia, en cuanto a las grasas
saturadas refiere procurar no consumir y de cocinar con la menos cantidad de aceite

posible. Durante la exploracion la paciente se encuentra en ayuno.

Durante la gestacion, Refiere haberse diagnosticado anemia no recuerda niveles de
hemoglobina. Se brinda tratamiento con sulfato ferroso (no se cuenta con estudios de
laboratorio).

Aspectos relacionados con la estructuray funcion.

A la valoracion fisica se observa mucosa oral normo hidratada labios y encias con
palidez, lengua rosada, piezas dentales completas, sin presencia de caries, con
aparente aseo bucal adecuado, abdomen globoso, a expensas de paniculo adiposo, de

Utero gestante, se ausculta adecuado peristaltismo.

4. Provision de cuidados asociados en los procesos de eliminacion y los

excrementos. Aspectos relacionados con la calidad y cantidad.

No padece enfermedad renal. Refiere micciones frecuentes al dia, de caracteristicas
amarilla clara, no fétida, en cuanto a las evacuaciones refiere normalmente evacuacion

2 al dia por las mafanas.

En este momento se encuentra miccionando de manera espontanea en repetidas

ocasiones, miccion amarilla clara.
Aspectos relacionados con la estructuray funcién.

Genitales adecuados para edad y sexo, no se observan nodulos, tumoraciones, ni

lesiones.
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5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo. Aspectos relacionados

con la calidad y cantidad

Actualmente refiere sentirse cansada, y con temor al cambio postural y que este
represente un peligro para la vida de su hijo, experimenta dolor por trabajo de parto y

prefiere mantenerse en posicion semifowler.
Aspectos relacionados con la estructura y funcion.

Columna con hiperlordosis lumbar, miembros pélvicos y toracicos con arcos de
movilidad, tono muscular y reflejos osteotendinosos adecuados. Miembros pélvicos sin
presencia de edema, con llenado capilar 2”.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social. Aspectos
relacionados con la calidad y cantidad.

Le causa temor la hospitalizacién y encontrarse sola (le gustaria estar con su esposo),
refiere también angustia por que sus hijos son pequefios y quiere salir pronto del

hospital.

Refiere que en sus anteriores embarazos la mandaban a caminar y avanzaba mas

rapido, se siente incomoda en la cama y refiere le gustaria caminar o tomar un bafio.
Aspectos relacionados con la estructuray funcién.

Durante la entrevista se muestra abierta a responder el instrumento, interesada sobre
los temas de educacion, hace contacto visual, refiere sentirse acompafada, utiliza tono

de voz adecuado. No presenta mecanismos de defensa.

7. Prevencién de los peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano.

Aspectos relacionados con la cantidad y calidad.

Durante el embarazo curso con infeccibn en vias urinarias, refiere que, durante el
embarazo, se brindaron tratamientos con antibidticos e infeccién Cervicovaginal
tratamiento con 6vulos, en la semana 35 se realiza urocultivo por infecciones urinarias

recurrentes y se da tratamiento con metronidazol.
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Acudié a 7 consultas prenatales, iniciandolas en la 8a semana de embarazo, en un
centro de salud. Realizando 2 ultrasonidos durante la gestacién sin alteraciones, uno en
el primer trimestre del embarazo y el segundo al final del segundo trimestre, realiza
Papanicolao, no realiza exploracion de mamas, no acude al dentista, no tiene consultas
nutricionales. Se aplica vacuna antitetanica (1) dosis, no recibe educacién prenatal y

sobre lactancia materna.

Durante el control prenatal se realiza pruebas para enfermedades de transmision
sexual, con resultados no reactivos, no curso con amenazadas de parto prematuro, no
enfermedades hipertensivas ni tromboticas, ni alteraciones en el metabolismo de la

glucosa.

Refiere sentirse angustiada por la hospitalizacion y el tiempo que pasara en
hospitalizacion posterior al nacimiento, expone que su angustia es porque tiene dos
hijos pequefios y requieren de sus cuidados. Se siente temerosa por la jornada
obstétrica ya que asocia sus experiencias anteriores en las que verbaliza que le
realizaban tactos vaginales de forma indiscriminada, no le explicaban los
procedimientos, exponia sus genitales, ignoraban sus necesidades, le ministraban

medicamentos sin informarle los efectos, no le permitia expresar sus temores.

En cuanto a la cantidad de tactos que se le realizaran, verbaliza que la lastiman
mucho, ademas de sentirse sola (le gustaria que su esposo le acompafiara) y con poca
atencion. Se instala en su unidad y se aplica instrumento de valoracién, la paciente
refiere desconocer técnicas que le pueden ayudar a mejorar la jornada obstétrica e
incluso a disminuir el tiempo en que se lleva a cabo la misma, aunque recuerda como lo

hacia en sus partos anteriores.
Aspectos relacionados con la estructuray funcién.

Acude a consulta por actividad uterina (1 contraccion de 357") irregular, expulsion de
tapdn mucoso y salida de liquido abundante y claro, signos de Tarnier y Valsalva
positivos, a la exploracién ginecolégica se refiere cérvix con 2 cm de dilatacién y 50%
de borramiento, mediante maniobras de Leopold se identifica presentacién cefélica,

situacion longitudinal, dorso derecho, con FCF 154x".
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Se ingresa y se decide manejo para conduccién de trabajo de parto, se brinda

orientacién sobre como avanzara su jornada obstétrica.

A la exploracién fisica se encuentra paciente consiente, orientada en sus 3 esferas,
pupilas isocoricas, normoreflecticas, mucosa oral normohidrada labios y encias con
palidez, lengua rosada, piezas dentales completas, sin presencia de caries, cuello largo,
trAquea central y mdvil, sin presencia de adenopatias, campos pulmonares ventilados
con adecuado murmullo vesicular y mecanica ventilatoria, ruidos cardiacos con
adecuado ritmo e intensidad, mamas simétricas con caracteristicas de gestante,
pezones formados y salida de calostro, globoso a expensas de utero gestante AFU 30
cm, con célculo de peso por regla de Johnson de 2790 gramos, con producto Unico
Vivo en presentacion cefalica, situacion longitudinal, dorso derecho, FCF audible con
doppler 154x°, al tacto vaginal se encuentra cérvix en posicion central con 2 cm de
dilatacion y 50% de borramiento. Tarnier y Valsalva positivos, en primer plano de
Hoodge, se valora pelvis util para parto.

8. Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones
humanas y el deseo humano de ser normal. Aspectos relacionados con la calidad

y cantidad.

La paciente refiere realizar bafio diario, cambio de ropa diario, aseo bucal 3 veces al
dia. Conoce que el lavado de manos es importante para evitar infecciones. En cuanto a
la religion se refiere catolica, aunque no acude a misa de manera regular, pero realiza
oracion diaria, la fe es importante porque Dios es quien la ayuda y provee de salud y

comida su casa.

En cuanto a la intimidad con su pareja es algo que practican con regularidad, cree que
es importante dentro de su vida en pareja. Durante el embarazo la actividad sexual no

se modifico.
Aspectos relacionados con la estructura y funcién,

Elige como método de planificacion familiar Obstruccion Tubarica Bilateral.
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En cuanto a la lactancia Materna desconoce sus beneficios, caracteristicas y duracion.

No recibié informacion sobre lactancia materna, aunque le fue ofrecida no acudi6é por
falta de tiempo, pero refiere no haber sido exclusiva y fue por poco tiempo en con su

primer hijo un mes, con su segundo hijo 8 meses no exclusiva.

La paciente verbaliza no conocer métodos psicoprofilacticos para la disociacion del
dolor, cuando se le siguiere cambios posturales y esferodinamia verbaliza “no quiero
hacerlo, puede que algo le suceda a mi bebe, si estoy de pie puede caer al suelo” “la
pelota podria dafiar su cabeza” siente temor por que alguna de las opciones que se le
brinda para mejorar la experiencia pueda repercutir en la salud de su recién nacido, o
gue realizar variaciones posturales intervengan en el progreso de su trabajo de parto. Al
informarle de que su jornada obstétrica se llevara a cabo con enfoque humanistico
refiere desconfiar de mis conocimientos, incluso pregunta “;no te regafian por hacer
esto?” ya que para ella no es normal, muestra una conducta cerrada ante la informacion
de los procedimientos a realizar. Considera que si deberia cambiar la forma en la

atencion pero reconoce que la forma en que es tratada es “normal” “eso ocurre en todos

” o

los hospitales” “los doctores y las enfermeras son los que saben y nos dicen que hacer,
aunque da pena, duele y es incomodo, es por nuestro bien”. Se le pregunta si desea
consumir agua Yy refiere que aunque tiene sed ella sabe que no puede consumir ni agua
por qué podria hacerle dafio, cuestiona el hecho de que se le ofrezca ya que en el
nacimiento de sus hijos anteriores no habia ocurrido asi. Disfruta de la aromaterapia

dice que siente agrado.
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Cuadro de diagnésticos.

Requisito de Autocuidado Universal

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Operaciones de Diagndstico

Déficit en un aporte suficiente de alimentos r/c hospitalizacion m/p un aporte caldrico minimo,

Objetivo

Identificar datos de hipoglucemia durante la jornada

Sistema de Enfermeria

Parcialmente

Método de Ayuda Actuar por otro.

compensatorio

Prescripcion del Cuidado

Tratamiento Regulador

Fundamentacion Cientifica

Identificar datos de hipoglicemia durante la
jornada obstétrica.

Mantener aporte intravenoso de glucosa

Mantener aporte de liquidos.

e Orientar sobre las situaciones en las
que se indicaria el ayuno.

e Ofrecer aporte de liquidos (20 ml de
agua natural) cada 2 horas durante la
jornada obstétrica

e Valorar presencia de: datos de
hipoglucemia.

e Evaluar la presencia de signos de
deshidratacion:

*hipotension
*taquicardia
* aumento de la temperatura materna
*sequedad de las mucosas
*taquicardia fetal
*falta de progresion del trabajo de parto.
e Evaluar presencia de cetoacidosis
e Determinar si la paciente presenta
sed o sintomas de alteracion de
liquidos.

El ayuno durante la jornada obstétrica es una
practica que se ha establecido por décadas y
en algunas unidades se sigue llevando a
cabo, con la finalidad de no poner en riesgo a
la mujer que por alguna circunstancia
necesite intervencion quirdrgica y asi evitar la
regurgitacion y la aspiracion de contenido
gastrico. Esta precauciéon definida por
Mendelson se establecié ya que la anestesia
general era la mas utlizada para la
realizacion de una ceséarea. Actualmente ese
tipo de anestesia se practica en un muy bajo
porcentaje. Otra de las razones es las
nauseas y el vémito que experimentan las
mujeres durante la jornada obstétrica.

Para prevenir la bronco aspiracion se deben
tener en cuenta 2 medidas:

1. conseguir un volumen gastrico menor a 25
ml. La evidencia cientifica muestra que el
tiempo desde la dltima comida hasta el
momento del parto no garantiza el bajo
volumen gastrico.

2. un pH menor a 2,5. El ayuno elimina las
particulas soélidas del contenido géstrico, pero
aumenta la produccién del &acido clorhidrico,
por lo que disminuye peligrosamente el pH, es
asi que la relacion de las nduseas y vomitos
es la por la presencia de los cuerpos
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cetonicos. Asi que la restriccion de liquidos y
alimentos solidos puede derivar en
deshidratacion y cetosis.

El ayuno disminuye las reservas de hidratos
de carbono y, por tanto, activa el metabolismo
de las grasas, lo que resulta en una liberacion
y oxidacion de &cidos grasos.

Los cuerpos cetonicos, por su parte, proveen
una fuente energética alternativa para
muchos drganos, tanto de la madre como del
feto; sin embargo, su excesiva produccion
puede reducir la actividad uterina vy
relacionarse, por tanto, con una mayor
incidencia de alteraciones en la progresion del
trabajo de parto y de partos instrumentales,
junto con los riesgos para el feto y recién
nacido.

Es por ello que se hacen necesarias las
infusiones intravenosas  cuidando la
ministracion de las soluciones en cuanto a su
calidad y cantidad. ElI excesivo uso de
soluciones salinas intravenosas (perfusiones
>3.500 ml de suero fisioldgico) puede
provocar una hipernatremia, tanto en la madre
como en el feto, y causar taquipnea transitoria
en el recién nacido y edema cerebral
materno, mas aun si se le afiade el efecto
antidiurético de la oxitocina en partos
prolongados.

El uso de soluciones recomendadas como el
Ringer Lactato y soluciones sin glucosa, que
disminuyen los riesgos anteriores, pero no
aportan energia.

Y en el caso de las soluciones glucosadas
debe tenerse cuidado ya que el aumento de la
glucemia en la madre va acompafiado de un
incremento en la produccion de insulina. Otro
efecto es el aumento en la glucemia del feto y
posterior hipoglucemia neonatal, y también un
descenso en el pH de la sangre de la arteria

92




umbilical

La recomendacion de la OMS es no restringir
los liquidos durante el trabajo de parto e
ingerir comidas livianas o bebidas isotnicas
ya (Que estas aportan energia y no
incrementan el volumen de contenido
géstrico. La Norma Oficial 007 permite se le
proporcione liquidos a libre demanda a la
mujer en trabajo de parto, por otra parte, la
ingesta se ira regulando de manera natural
hacia una disminucién progresiva.

CONTROL DE CASOS: No presenta datos de deshidratacion, ni hipoglicemia durante la jornada obstétrica.
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Requisito de Autocuidado Universal

1. Promaocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo

con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo humano de

ser normal.

Operaciones de Diagndstico

Déficit de conocimientos r/c limitacion cognitiva de recursos profilacticos durante la jornada
obstétrica m/p verbalizacion

Objetivo

Ensefiar técnicas y recursos psicoprofilacticos que le permitan mejorar la experiencia de la
jornada obstétrica

Sistema de Enfermeria

Apoyo - Educacion

] Método de Ayuda

| Ensefiar a otro

Prescripcion del Cuidado

Tratamiento Regulador

Fundamentacioén Cientifica

Explicar fases del trabajo de parto.
(fisiologia y anatomia)

Ensefiar técnicas de respiracion profunda y
de limpieza.

Describir las posiciones que se pueden
adoptar durante la fase latente.

Favorecer el confort

e Favorecer el vinculo con la persona a
través  de la  empatia, el
acompafiamiento y escucha activa.

e Describir las fases del trabajo de
parto, actividad uterina, dilatacion
cervical, membranas amnidticas y las
caracteristicas del liquido amniético.

e Monitorizacion de la frecuencia
cardiaca fetal cada 4 horas.

e Proporcionar 20 ml de agua natural
cada hora.

e [Favorecer la posicibn en decubito
lateral izquierdo con variacién a
semifowler, cuatro puntos y
deambulacion pasiva durante el
trabajo de parto.

e Enseflar técnicas de respiracion
durante la actividad uterina y las que
se llevaran a cabo durante la jornada
obstétrica.

*respiraciones de limpieza

e Mesoterapia en region cervical -
lumbar

e aromaterapia

El acompafiamiento durante la jornada
obstétrica es una parte importante para
erradicar practicas del parto medicalizado,
promoviendo que este sea humanizado,
siendo la enfermeria perinatal un recurso de
apoyo, brindando seguridad a las mujeres en
esta etapa de desarrollo.

Todo esto basado en las recomendaciones de
la OMS para la “normalizacion del parto”.
Durante el acompafiamiento se deberd
orientar sobre el desarrollo de su trabajo de
parto con la finalidad de que ella sea quien
tome las decisiones, previamente informada.
Haciendo referencia al principio bioético de
autonomia.

Las mujeres en trabajo de parto deben ser
capaces de reconocer las fases del trabajo de

parto, intensidad y frecuencia de las
contracciones, como irdn ocurriendo las
modificaciones cervicales (dilatacion vy

borramiento), su valoracién mediante tactos
vaginales, que se realizardn no antes de 60
minutos.

Cuando ocurre la ruptura de las membranas
amnidticas, las caracteristicas del liquido
amniodtico normales y anormales. El aumento
en la intensidad del dolor.

Mantener informada sobre cifras normales de
la frecuencia cardiaca fetal.

Durante la jornada obstétrica los cambios
posturales. La norma oficial 007 establece
gue se le permitira a la paciente la ingesta de
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liquidos deacuerdo a sus necesidades.
También que se le proporcionara la
deambulacién alternada con reposo en
posiciones que le permitan el confort, sentada
0 de pie. Siempre y cuando la institucion lo
permita y cuente con la infraestructura que le
permita estar segura. Recostada se le debe
recomendar la posicion decubito lateral
izquierda para prevenir la hipotension
materna y el riesgo de hipoxia fetal.

Las respiraciones como técnica de relajacion
y disociacion del dolor. Se instruye a la
paciente sobre tres tipos de respiracion para
la jornada obstétrica. Y que los beneficios
son:

*la correcta oxigenacion del bebe durante las
contracciones.

*control emocional y dolor durante el parto,
desarrollar la capacidad de enfocarse en la
respiracion, exhalando e inhalando,
profundamente a lo largo de cada
contraccion, disminuyendo el dolor y el estrés.
*ensefiar cada tipo de respiracién antes del
inicio de las contracciones permite hacer
respiraciones consientes y controladas.
Respiraciéon abdominal: Consiste en tomar
aire por la nariz y ver como se llenan los
pulmones, al tiempo que se hincha poco a
poco el abdomen. A continuacién, se suelta
progresivamente el aire por la boca mientras
se contraen los musculos del diafragma. Este
tipo de respiracion se debe realizar cuando
comienzan las contracciones mas fuertes.
Respiracion jadeante: Se trata de respirar
con rapidez y de forma entrecortada, para que
la parte superior del térax suba y baje,
sucesivamente. Este tipo de respiracion es
muy Util durante la dilatacién, impidiendo que
durante las contracciones el fondo del Gtero y
el diafragma entren en contacto; también sirve
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para controlar el deseo de pujar cuando
todavia no es el momento.

Respiracion toracica: Consiste en realizar
dos o tres respiraciones profundas y cortas
desde el térax. Antes de expulsar el aire, se
contraen los musculos abdominales y relaja la
parte baja de la pelvis. Cuando ya no se
pueda mantener por mas tiempo la
respiracion, soltar el aire relajando el
abdomen. Este ejercicio se puede realizar
sentada o0 acostada y se utiliza durante el
periodo de expulsiéon del feto. Es lo que se
conoce como pujos, ya que la madre siente
una gran necesidad de empujar, entre
contraccion y contraccion.

CONTROL DE CASOS: La paciente no se siente comoda realizando cambios de posicion porque no le da seguridad ya que en partos
anteriores no fue necesario realizar estas variaciones y permanecia en una sola posicion, refiriendo que el dolor se concentra en la zona lumbar
y que cada vez es mayor en la escala del dolor, al aplicar mesoterapia durante la contraccion siente alivio y solicita se le aplique durante la
contraccion. La aromaterapia verbaliza que le da una sensacién de agrado.
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Requisito de Autocuidado Universal

7, prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Operaciones de Diagndstico

Disposicién para mejorar el confort durante la jornada obstétrica m/p verbalizacion y deseo de
participar

Objetivo

Favorecer la participacion activa durante el primer periodo de trabajo de parto, siendo la
protagonista de su jornada obstétrica.

Sistema de Enfermeria

Apoyo - Educacion

Método de Ayuda

Guiar a otro

Prescripcion del Cuidado

Tratamiento Regulador

Fundamentacién Cientifica

Favorecer el acompafamiento continuo.

Fomentar el confort

Fomentar la expresion de emociones y
sentimientos que le causan los recursos
psicoprofilacticos.

Permitir que sea ella quien dirija las acciones
a realizar.

Ser un guia durante la jornada obstétrica.

Mostrar apertura a la comunicacion.

e Resolver dudas

e Explicar cada una de las acciones de
cuidado, asi como sus beneficios.

e [Favorecer el confort

o Reforzar la seguridad en su
capacidad para parir

e Considerar la voluntad de la paciente
para participar.

e Animar a la paciente a valorar su
dolor y a intervenir en consecuencia.

e Mostrar calma

e Escuchar miedos, incertidumbres y
dudas de la mujer.

e Permanecer con la mujer para
fomentar seguridad.

Proporcionar la informacion correcta, mostrar
apoyo, comprensién y respeto a las
decisiones e intimidad de la mujer,
permanecer en segundo plano son practicas
que influyen positivamente sobre la
percepcién del parto.

Esta comunicacién terapéutica permitira
establecer un vinculo de confianza enfermera-
paciente y esto disminuya el temor ante el
parto y fomentaran la participacion activa de
la mujer.

Durante la jornada obstétrica la mujer tendra
necesidades fisiologicas, psicoldgicas Yy
sociales.

Las cuales deberan cubrirse adecuadamente
por la enfermera perinatal durante el
acompafamiento.

CONTROL DE CASOS: con el aumento del dolor la mujer permite que se apliquen técnicas de mesoterapia durante la contraccién percibe una
mejoria y es asi que decide implementar esferodinamia, aromaterapia, cambios posturales e ingesta de liquidos. Decide patrticipar activamente,
permite ser guiada durante la jornada, muestra seguridad en la enfermera perinatal.
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Requisito de Autocuidado Universal

6. mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social

Operaciones de Diagndstico

Alteracion del bienestar materno r/c rutina hospitalaria m/p verbalizacion de incomodidad, estrés,
sentimientos de soledad, inseguridad y miedo.

Objetivo

Fomentar el vinculo enfermera paciente.

Sistema de Enfermeria Apoyo -

Educacion. | Método de Ayuda

| Ensefiar y apoyar al otro.

Prescripcion del Cuidado

Tratamiento Regulador

Fundamentacioén Cientifica

Fomentar los cambios posturales y el uso de
técnicas psicoprofilacticas

Comunicacion terapéutica.

Intervenciones minimas y oportunas.

Crear ambiente de seguridad

Validar los derechos, la privacidad y la
intimidad de la usuaria. Actuar ético

e Explicar las razones de la movilidad
fuera de cama.

o Acompafiamiento durante la
deambulacion pasiva,

e Cambio postural en cama para
brindarle seguridad.

e [Favorecer la posicion decubito lateral
izquierdo.

e Permanecer en con ella para brindar
seguridad.

e |dentificacion de riesgos

e Animar para la verbalizacion de los
sentimientos sobre las limitaciones.

Aunque no es recomendable el internamiento
en fases tempranas del trabajo de parto, para
evitar intervenciones innecesarias, la ruptura
de membranas es un criterio de admision a la
unidad, para la vigilancia estrecha de:
Actividad uterina

Frecuencia cardiaca fetal

Evaluacion de la dilatacion y borramiento
Perdidas transvaginales y sus caracteristicas.
Esto obliga a la paciente a mantenerse en
cama desde etapas tempranas, causandole
disconfort y estrés.

La norma oficial mexicana 007 con la finalidad
de llevar a cabo una conduccion no
medicalizado y facilitar, asi como acortar el
trabajo de parto, se propiciara la
deambulacion pasiva y alternada con reposo
en cama o de pie ambas posiciones ayudan a
sobrellevar el dolor y favorecen el avance del
trabajo de parto.

En cama se promovera la posicién decubito
lateral izquierda para favorecer el flujo y asi
prevenir la hipotension materna y la hipoxia
fetal. Siempre respetando la posicion méas
cémoda para la mujer, y siempre y cuando
este indicado y la institucién lo permitan.

El acompafiamiento ideal es con la pareja,
aun asi dependiendo de las caracteristicas e
infraestructura hospitalaria, deberan usarse
recursos como la enfermera perinatal quien
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acompafa y cubre esa necesidad emocional,
para una mujer en trabajo de parto es
indispensable sentirse acompafiada, eso les
brinda seguridad.

Actuar a partir de la ética profesional nos
permitira regular las acciones que
corresponden a nuestro que hacer basado en
principios, a su vez condena actos que no
estén sustentado en lo anterior.

Control de casos. Respetando los tiempos y los deseos de la paciente, se le brindan cambios posturales y realiza deambulacion
pasiva, reposo en pie, con acompafiamiento de la enfermera perinatal. Refiere que sentirse acompafiada ya no le
da tanto “miedo”, solicita no se le deje sola ya que con las técnicas aplicadas siente bienestar.
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Requisito de Autocuidado Universal

8. promocion del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo
con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo de ser normal.

Operaciones de Diagndstico

Disposicién para mejorar el autocuidado m/p participacion activa y verbalizaciéon de sentirse
motivada.

Objetivo Mantener la comunicacion efectiva que brinda seguridad a la paciente, para continuar su
participacion activa durante la jornada obstétrica.
Sistema de Enfermeria Apoyo - Educacion | Método de Ayuda | Guiar a otro.
Prescripcion del Cuidado Tratamiento Regulador Fundamentacion Cientifica
e Ayudar a identificar fuentes de Una enfermera perinatal, en el embarazo,
motivacion parto y puerperio de bajo riesgo, tiene el fin

Acompafiamiento durante toda la jornada
obstétrica.

de humanizar estas etapas en donde la mujer
se vuelve vulnerable.
El parto humanizado implica la atencion de
calidad y respeto a los derechos de la mujer,
que esta sea la protagonista de su jornada
obstétrica, favoreciendo la seguridad
emocional.
Por otra parte, implica también disminuir las
intervenciones innecesarias, erradicar
préacticas del modelo medicalizado.
Informar y atender a las pacientes con calidad
. . y calidez mejora su percepcion y fomenta la
e Facilitar la toma de decisiones en cooperacién durante los procedimientos, y
colaboracion. disminuye su estrés, asi es que se ha
identificado relacion entre los estados
emocionales maternos tanto positivos como
negativos, asociandose con tener un parto
natural o complicaciones en este.
.El acompafiamiento continuo favorece
también la deteccién de complicaciones o
signos de alarma de forma temprana. La
valoracién con enfoque de riesgo.

e promover una jornada obstétrica y
parto humanizado y personalizado

e acompafiamiento psicoafectivo
continuo

e no realizar intervenciones
innecesarias

e valoracién con enfoque de riesgo.

Control de casos: la paciente reriere sentirse segura estando acompafiada y por ello toma la decisién de ser participe en su jornada obstétrica.
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Fecha:30/10/2017 Servicio: Unidad Toco quirdrgica Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie

23:00hrs.
Nombre: R.AA.L. Edad: 34 Diagnéstico:
G Il Pl Emb. 38.4 SDG por amenorrea + Trabajo de parto en fase activa
+ruptura de mambranas de 2 horas de evolucién+ sana

Requisitos de Autocuidado segun la etapa de desarrollo: Sistema de Método de Signos vitales

Enfermeria ayuda T/A: 116/78 FC: 86X FR: 20
7. prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. Parcialmente Ayudar al otro Temperatura: 36.4° FCF: 135X’

compensatorio
Aspectos relacionados con la estructura y funcion. Aspectos Relacionados con la calidad y cantidad
Presenta actividad uterina regular 4 contracciones en 10 minutos con duracion de Refiere dolor en escala de EVA 8/10, hiperventilacion, diaforesis.

40 a 50 segundos. Tono uterino de (++) con 6 centimetros de dilatacion y 70% de
borramiento
Diagnostico de Enfermeria

Dolor de parto r/c dilatacién cervical m/p conducta de distraccién, contraccion uterina, expresion facial de dolor.
Objetivo: reforzar técnicas profilacticas para disociacién del dolor.

Prescripcion del Cuidado Tratamiento Regulador El concepto de «dolor de parto» se
e Control de los factores ambientales , luz y privacidad  caracteriza como una experiencia

Aplicar medidas no farmacoldgicas que favorezcan Considerar la voluntad de la paciente para participar  multidimensional y Ginica como respuesta
la disociacion del dolor, estrés y ansiedad. e Valorary validar la presencia del dolor fisiolégica a un estimulo orgénico, que esta
* Aplicar masoterapia en region lumbosacra influido por diversos factores internos y
(]

fF_zeallgarl tecnlct:a de respiracion de limpieza al inicioy  externos y cuyos elementos esenciales le son

Inal de 'a contraccion. propios y lo distinguen de cualquier otro tipo

Esferodinamia

o , de dolor.

Comunicacion efectiva Para validar la presencia de dolor es

Actuar conforma a consentimiento de la mujer. . P
necesario hacer uso de las escalas de
medicion, la escala de EVA es que permite
medir la intensidad del dolor en una escala
del 1 al 10 donde se solicita a los pacientes
hacer una evaluacion y marcarla dentro de
ese rango.

Control de casos: la paciente verbaliza el aumento del dolor en la escala de Eva, que no puede concentrarse en las respiraciones, prefiere regresar a la cama y cuestiona

si esas técnicas aplicadas previamente funcionara en esta etapa.
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PARTOGRAMA

Lugar: Hospital General de Fecha 30/10/17 Hora: 22:00
Naucalpan
Nombre : Rojas Aniceto A.L | Edad: 34a | Grupo sanguineo:
Gestas: Paras: Cesareas : Abortos: Ectdpicos | Mola Hijos vivos:
3 2 0 0 2
Fecha de ultimo parto o | Fecha de Ultima Fecha Probable de Semanas de gestacion:
cesérea: Menstruacién: 03/02/17 | parto: 38.3
2013 10/11/2017

Control prenatal si x

no

| Numero de consultas: 7

| En donde: centro de salud

Curso lactancia materna si

SEn dénde?

no X

Curso de preparacion
¢SEn dénde?
Personal médico:

para el parto si

enfermera:

no X

Complicaciones durante la gestacion:
Presento infeccién en vias urinarias y Cervicovaginal
Anemia, (desconoce niveles de hemoglobina)

Tratamiento: se brind6 tratamiento con antibioticos orales y 6vulos vaginales, sulfato ferroso.

ACTIVIDAD UTERINA SANGRADO RUPTURA DE MEMBRANAS
TRANSVAGINAL
Fecha y Hora de inicio Si No Fecha Si No Fechay
30/10/17 y Hora X hora
X 30/10/17
21:00
Numero de contracciones: 1 en 10min. Caracteristicas: Caracteristicas del liquido:
Duracién: 35~ Claro, no fétido.
Tono: (+)
Movimientos fetales Datos de alarma
presentes | ausentes | disminuidos | cefalea acufenos | fosfenos | epigastralgia Edema
Si [No |Si|No |Si|No Si [ No|[Si|No [Si [No |[Sj |No |Si | No
Hora: Hora:
Tension Arterial Frecuencia Cardiaca Frecuencia Respiratoria Temperatura
109/72 mmHg 78 latidos por minuto 20 respiraciones por minuto 36°c

Frecuencia Cardiaca Fetal
154 X

PRESENTACION Y
POSICION FETAL

DILATACION

ALTURA DE LA
PRESENTACION

Ritmo de contracciones:
irregular

Temperatura cavidad:

Posicién cervical: central

Dilatacién: 2cm

Borramiento: 50%

Presentacion: cefalico

mpf

Diagnéstico: embarazo 38.3
semanas/ trabajo de parto
en fase latente/ ruptura de
membranas 1hr de
evolucion.

d
b

Enfermera Perinatal nombre, firma y cedula
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UNIDAD TOCOQUIRURGICA

Fecha

Hora
FRECUENCIA 180
CARDIACA FETAL. 160
140
120
100

Contracciones en 10’

Tension Arterial

Pulso

Temperatura

Ingesta de liquidos /cantidad

Deambulacién/cambios

posturales
10
DILATACION EN 9
CENTIMETROS 3
7
6
5
4
3
2
1
HORAS DE LABOR 1 2 3 4
ALTURA DE LA |
PRESENTACION T
i
v

Nota de Evoluciéon de enfermeria:

Elaboro:L.E.O.SalazarMillanAnastashaleslie.
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Fecha:30/10/2017 Servicio: Unidad Tocoquirurgica
24:00

Nombre: R.AA.L. Edad: 34

Requisitos de Autocuidado segun la etapa de desarrollo:

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

8. promocion del funcionamiento y el desarrollo humano.

Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la
estructuray funcion.

Se encuentran 5 contracciones en 10 minutos con duracion 55 a 60 . Se
realiza una nueva valoracién obstétrica, con las siguientes condiciones
cervicales; 8cm de dilatacién, con 100% de borramiento, con descenso de
la altura de la presentacion 2do plano.

Diagnéstico de Enfermeria

Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie

GRUPO Y RH: F.UM FPP SDG
DESCONOCIDO 03/02/2017 10/11/2017 38.4
Diagnésticos: embarazo de 38.4 semanas+ trabajo de parto en fase

Fase activa (periodo de transicion) + ruptura de membranas de 3 horas de evolucion.

Sistema de Método de Signos vitales

Enfermeria ayuda Tl/a: 120/84

Parcialmente Ensefiar y FC: 90x’

compensatorio  apoyar al otro. FR: 24x’
Temperatura: 37.1°
FCF: 141x’

Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la calidad y
cantidad

Se muestra inquieta, expresa deseos de que se resuelva su embarazo por
cesérea, sentimientos de no poder concluir el trabajo de parto, refiere dolor
incapacitante. Siente impotencia por el dolor, no desea realizar respiraciones
de limpieza porque refiere dolor intenso en zona lumbar coccigea y perineal,
lo manifiesta de manera verbal, por medio de gritos y solicita no se le deje
sola. Refiere que estando acompafiada se siente mas segura.

Refiere temor ante el aumento del dolor.

Alteracién del bienestar materno r/c fase activa del trabajo de parto m/p verbalizaciéon de dolor y presencia de contracciones.
Disposicién para mejorar el bienestar m/p realizar técnicas de respiracion, esferodinamia, aromaterapia e ingesta de liquidos.
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Prescripcién del Cuidado

Aplicar técnicas de relajacion, que favorezcan

la adecuada evolucion de la jornada obstétrica.

Acompafiamiento activo.

Tratamiento Regulador

comunicacion efectiva

Técnicas de respiracion (limpieza y/o lenta) durante
la actividad uterina.

mantener un ambiente confortable
aromaterapia

Masoterapia principalmente en la region
lumbosacra.

Esferodinamia

permitir la toma de decisiones

Actuar conforme al consentimiento de la muijer.

Acompafar a la paciente durante su jornada
obstétrica.

Continuar promoviendo la confianza por medio de la
educacion

Realizar intervenciones con el consentimiento de la
mujer.

Promover la toma de decisiones y la participacion
en todo momento durante su trabajo de parto.

105

Fundamentacién Cientifica

La fase activa de trabajo de parto se
caracteriza por el establecimiento de una
dindmica regular en las contracciones, estas
seran 3 a5 en 10", con duracion de 35 a
60" y el tono uterino aumenta
aproximadamente de (++) a (+++), la
dilatacion es igual o mayor a 4 cm y terminara
cuando esta llegue a 10cm, estas se
valoraran como lo establece la norma oficial
mexicana 007 cada 30 a 60 minutos por
periodos de 10 minutos con la mano
extendida sobre el abdomen materno. La
auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal
cada 30 a 45 minutos. En esta etapa es
importante la participacion activa de la mujer
y el apoyo que su acompafante la enfermera
perinatal le brinde.

El dolor durante el trabajo de parto es
subjetivo, diferente en cada mujer. La
vivencia del dolor tiene diferentes
componentes: fisicos, emocionales,
psicolégicos, sociales, culturales y
ambientales.

El componente fisico es aquel que se da por
el proceso del parto, las modificaciones
cervicales, la actividad uterina, el estiramiento
de la musculatura de la pelvis y la vagina,
motivo por el cual se sugiere el uso de la
Esferodinamia, la deambulacién pasiva y los
cambios posturales que ayudaran a liberar la
presién que se ejerce sobre estas estructuras
ayudando asi a la disminucion del dolor de
manera no farmacolégica.

El componente afectivo o emocional del dolor
es la influencia que pueden tener las
sensaciones de temor, estrés o ansiedad, es
por ello que el acompafiamiento, las técnicas
de respiracion. Ayudan a modificar esas
sensaciones promoviendo la confianza y con
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ello brindarle tranquilidad y calma a la
paciente.

La parte psicolégica de la percepcién del
dolor tiene su fundamentacion en los
conocimientos con los que cuenta para
manejar el proceso, las expectativas que
tenga sobre como ira sucediendo y las
experiencias anteriores, como piensa afrontar
y vivir su parto. La parte social y cultural
implica, lo que los demas les han contado
incluye también sus experiencias previas.

El factor entorno juega también un papel
importante ya que ciertos aspectos de este
como: una luz adecuada, temperatura
ambiental agradable, espacio suficiente, la
ausencia de ruidos, impresion de intimidad,
estar acompafado, limpia, tener confianza en
quien la acompafia y sentirse participe y
protagonista del proceso, contribuyen a la
sensacion de confort.

La masoterapia, promueve el progreso del
trabajo de parto normal disminuyendo el dolor
y aumentando la habilidad de afrontamiento al
parto. Segun investigaciones la estimulacién
sensorial del masaje produce endorfinas,
estimulando las terminaciones nerviosas y
blogqueando la transmisién del dolor, asi
reduce el dolor y potencia la experiencia
emocional de la mujer en el parto.

El uso de Esferodinamia, mediante los
movimientos a los musculos y articulaciones
de la pelvis, masajeando el periné y
posibilitando el afrontamiento del dolor de
manera activa.

Es importante favorecer estados emocionales
positivos en la mujer, tratdndolas de manera
individualizada, con respeto y afecto, y
asegurarnos de su entendimiento y
aprobacion en cada procedimiento.

Mantener a una paciente informada, ayudara



a establecer confianza, y a que la toma de
decisiones para su cuidado sea asertiva,
ensefiar y educar a la mujer sera siempre de
ayuda para la enfermera para el logro de
objetivos que se tienen en coman.

La mujer decide participar activamente y ser
protagonista de su jornada obstétrica cuando
se le brinda educacion para la salud y esta la
hace sentir mas segura de las decisiones que
debera tomar en esta etapa, ademas de que
existe evidencia cientifica sobre la reduccion

Control de casos: la mujer acepta las técnicas de relajacion y de disociacion del dolor, trabajando activamente para lograr una jornada obstétrica natural.
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Fecha:30/10/2017 Servicio: Unidad Tocoquirurgica Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie

24:15

Nombre: R.A.ALL. Edad: 34 Diagnostico:

38.4 SDG + periodo expulsivo.
Requisitos de Autocuidado segun la etapa de desarrollo: Sistema de Método de Signos vitales
7. prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar Enfermeria ayuda T/A: 118/80
humano Parcialmente Ensefary :;g ;g;f’

compensatorio apoyar al otro. Temperatura: 35.8°
Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la calidad y
estructuray funcion. cantidad

Se realiza manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto con 10
Unidades de oxitocina Intramuscular, Dosis Unica, se libera hombro
posterior y resto del cuerpo, se realiza campleo tardio de 60”" y se corta
corddén umbilical, se realiza apego inmediato piel a piel, se dirige
alumbramiento mediante maniobra de Brand Andrews y Dublin, se obtiene
placenta por mecanismo Shultze, placentay membranas amniéticas
completas.

se realiza revision gentil de comisuras cervicales y paredes vaginales, se
identifica desgarro en horquilla de primera intencién el cual se repara con
catgut 2-0 se verifica tono uterino y globo de seguridad de pinard, se da por
terminado evento obstétrico

Diagnéstico de Enfermeria

Alteracién del bienestar materno r/c sentimientos de minusvalia m/p verbalizacion de dudas de su capacidad para parir
Riesgo de atonia uterina r/c multiparidad.

Perdida de la integridad cutanea r/c nacimiento del polo fetal m/p desagarro de primera intencién

Prescripcion del Cuidado Tratamiento Regulador Fundamentacion Cientifica
Las pacientes que son educadas para el
e Aplicar técnicas de respiracion y pujo, trabajo de parto durante sus consultas
previamente aprendidas preconcepcionales tienen mas éxito durante
Motivar por medio del acompafiamiento y la e Uso de masoterapia la jornada obstétrica. Sin embargo, en la
educacion e Cambio postural, respetando los deseos de la actualidad no se tiene la cultura de la
paciente preparacion para el parto, ademas de que la

e Promover la relajacién cuando no existe psmopgcl)fllams actuzilmegtel no es muy
actividad uterina accesible para muchas de las pacientes y

esta es costosa.

e Ayudar a dirigir los pujos durante la contraccion g
Es asi que en cuanto se encuentra la
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Manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto.

Episiorrafia por desgarro de primera intension

e Brindar acompafiamiento psicoafectivo.

e Atencion de parto respetuoso y con pertinencia
cultural.

e Colocar en posicion que sugiera un menor
riesgo para el binomio de acuerdo a la
infraestructura hospitalaria.

Registro e interpretacion de constantes vitales

No realizar maniobras que comprometan la vida de la
madre y el feto.

Aplicacion de 10Ul de Oxitocina IM, posterior al
nacimiento del hombro anterior

Retraso en el pinzamiento del cordén después de 60
segundos.

Promover el apego inmediato

Realizar el pinzamiento del cordén umbilical, realizar
una traccién suave y sostenida del mismo, (maniobra de
Brand-Andrews y creede)

Masaje uterino

Revision de placenta y las membranas amniéticas
Verificacion del canal de parto.

Comprobar tono uterino y sangrado transvaginales.

e Valorar canal de parto
e Colocacion de anestesia local
e Reparacion de desgarro de primera intencién

109

paciente a cargo del personal de enfermeria
perinatal es obligacion de este ir educando
sobre como se llevara a cabo el trabajo de
parto y las diferentes técnicas que puede
utilizar como medidas de confort, el cambio
de posiciones e incluso la deambulacion si la
institucion lo permite, la ingesta de liquidos
gue permita la unidad, y la atencién
personalizada.

Todo esto con la finalidad de que la paciente
decida ser la protagonista y colaborar junto
con su acompafiante (enfermera perinatal)
para el lograr la satisfaccion de la mujer
durante su jornada obstétrica.

Los sentimientos de minusvalia en el periodo
expulsivo se hacen presentes ya que la
paciente se encuentra con mucho dolor, por
estiramiento de la musculatura de la pelvis y
la vagina, el encajamiento del feto, la
intensidad de las contracciones uterinas, y
por qué se encuentran “cansadas” y ademas
existe el temor de no “hacerlo bien” y que eso
perjudigue a su hijo.

El apoyo emocional que las pacientes
requieren en esta etapa se sugiere sea
brindado por la pareja. Pero de no poder
cumplirse esta premisa, el papel se transfiere
a la enfermera perinatal quien debera dirigir el
pujo y alentar a la paciente a continuar los
ejercicios respiratorios y organizar de nuevo
la jornada obstétrica.

Durante la constante valoraciom de la
paciente, las constantes vitales nos hablaran
de los riesgos hemodindmicos a los que
puede enfrentarse la paciente, y en el caso de
la aparicion de atonia uterina las cifras de
tensién arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura son signos precoces de choque
por atonia uterina, ademas las constantes
vitales seran de utilidad para el tratamiento de
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eleccidn en caso de atonia uterina que
desencadene hemorragia obstétrica,
farmacos como la ergonovina deben aplicarse
siempre y cuando la tension arterial se
encuentra dentro de parametros normales,
por sus efectos adversos.

Las pacientes multiparas tienen un mayor
riesgo de atonia uterina ya que los multiples
embarazos conllevan a una defectuosa
contractibilidad del musculo uterino, tras la
expulsion placentaria. De este modo se
impide la hemostasia fisiolégica que propicia
el cierre de las ligaduras vivientes de pinard
durante la contraccién del miometrio y
evitando asi el sangrado del sitio en donde se
encontraba implantada la placenta.

Es por ello que realizar maniobras que antes
se consideraban de rutina puede
comprometer la adecuada contractibilidad del
musculo uterino, un ejemplo es la maniobra
de Kristeller.

Existen evidencias de que el manejo activo de
tercer periodo de trabajo de parto disminuye
el riesgo de hemorragia posparto, asi como la
reduccién de uso de oxitécicos y acorta la
duracién de la tercera etapa del parto.

El manejo activo del tercer periodo de trabajo
de parto esta indicado en la norma Oficial
Mexicana 007.

Y consiste en administrar oxitocina 10 Ul de
oxitocina IM o IV al nacimiento del hombro
anterior.

La oxitocina es una hormona peptidica
neurohipofisiaria, es de eleccion durante la
induccion del trabajo de parto y para lograr
una contractibilidad uterina posterior al
alumbramiento.

El campleo tardio del cordon umbilical y el
apego inmediato, son estrategias que por la
evidencia cientifica ofrecen beneficios a la
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salud del binomio, el apego inmediato ayuda
al recién nacido a una mejor adaptacioén a la
vida extrauterina, con esto se fomenta una
lactancia materna precoz y crea un vinculo
entre la madre y el hijo.

La lactancia materna y el contacto piel a piel
ademas de tener beneficios para el recién
nacido como lo son: la regulacion de la
temperatura corporal y de la respiracion al
nacimiento y beneficios nutricionales. En la
madre estimula la liberacion de Oxitocina que
provoca la contractibilidad uterina, lo que
ayuda a que el Utero tenga un tono adecuado
en menor tiempo.

Para le manejo activo y el acortamiento del
tercer periodo de trabajo de parto se realiza
una maniobra llamada de Brand Andrews la
cual consiste en el pinzamiento del cordén
umbilical que esta dirigido a la placenta y
realizar traccion suave con la finalidad de
dirigir el alumbramiento, es un tratamiento
profilactico para reducir la perdida sanguinea,
posterior al nacimiento de la placenta por
medio de la maniobra de Dublin, en sus dos
presentaciones, Shultze o Duncan, se debe
realizar la realizar la revision de la placenta y
las membranas que estas estén completas ya
que la retencién parcial de placenta o
membranas, seran impedimento para que el
Utero tenga un adecuado tono. En el caso de
que exista sospecha debera realizarse
revisiéon de cavidad uterina siempre con el
consentimiento informado de la paciente.

La verificacion del canal de parto seré con la
finalidad de establecer si el sangrado
transvaginal es la causa de algun desgarro o
por atonia uterina.

Corroborar el tono uterino y la cantidad de
sangrado transvaginal se realizara a todas las
pacientes antes de dar por terminado el



evento obstétrico.
El riesgo de atonia uterina por multiparidad es
frecuente en la sala de partos y esta, aunque
en un bajo porcentaje desencadena
problemas de salud mas severos como son la
hemorragia obstétrica que en ocasiones
termina en histerectomia.
Después del nacimiento de la placenta debe
revisarse el canal de parto, identificando sus
estructuras y que estas se encuentren
integras.
Los desgarros de clasifican en desgarros de
primer, segundo, tercer y cuarto grado,
dependiendo la lesion.
1° lesién de piel perineal
2° lesion de musculos del periné sin afectar
esfinter anal.
3° lesién del esfinter anal a) lesién de esfinter
externo b) lesion del esfinter anal externo
c) esfinter interno y externo.
4° lesién del esfinter anal y la mucosa rectal.
En la reparacién de los desgarros de primer y
segundo grado se debe realizar siempre con
buena iluminacion y visualizacién del campo,
una anestesia local adecuada, asi como la
instrumentacién necesaria y la sutura
adecuada.
La sutura en la piel debera quedar
correctamente aproximada, pero sin tension,
ya que la tension en la piel puede causar
dolor perineal durante los primeros meses
posparto.

CONTROL DE CASOS: La paciente muestra disposicion para continuar con el periodo expulsivo, realiza respiraciones de limpieza y pujos dirigidos.

Datos del recién nacido:

Femenino. Hora de nacimiento: 01:53

Fecha de nacimiento: 31/10/2017

Peso: 3220

Talla: 49 cm

Apgar: 7/9

Capurro: 38 semanas.

Cordén umbilical. Normal, relacion vena arteria 2 a 1
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Liquido amniético claro.

Alumbramiento por mecanismo shultze, placenta y membranas amnidticas completas.Se lleva a cabo el manejo activo de trabajo de parto de acuerdo a la Norma
Oficial Mexicana 007. Al finalizar el evento obstétrico la paciente se calculan perdidas de 300cc y con adecuado tono uterino.

Fecha:30/10/2017

Nombre: R.A.A.L.

Servicio: hospitalizacién

Requisitos de Autocuidado segun la etapa de desarrollo:

5. Promocion del funcionamiento y el desarrollo humano

Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la

estructuray funcion.

Diagnéstico de Enfermeria.

Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie

Edad: 34 GRUPO Y RH: F.UM FPP SDG
DESCONOCIDO 03/02/2017 38.4 SDG
Sistema de Método de Signos vitales
Enfermeria ayuda
Parcialmente Ensefiary

compensatorio

cantidad

apoyar al otro.
Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la calidad y

Disposicién para mejorar el autocuidado durante el puerperio m/p verbalizacién de dudas para iniciar la lactancia materna, cuidados iniciales al recién

nacido y métodos de planificacion familiar
Prescripcién del Cuidado

Ensefiar a la paciente sobre su autocuidado en
esta etapa del puerperio

Brindar consejeria sobre métodos de
planificacion familiar

Tratamiento regulador.
Educar a la paciente sobre que es el puerperio

Ayudarla a identificar los cambios que ocurren
después del nacimiento de su hijo.

Fomentar el vinculo madre- hijo

Despejar dudas sobre el recién nacido
Fomentar la lactancia materna

Consejeria sobre método de anticoncepcion
definitiva.
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Fundamentacion Cientifica

Tras el nacimiento, la mujer entrara en una
nueva etapa llena de dudas, por ello es
importante continuar el acompafiamiento
hasta el establecimiento del vinculoy la
lactancia materna.

Es necesario educar sobre que es el
puerperio cuanto tiempo comprende esta
etapa y los cambios que ocurriran en su
cuerpo, las caracteristicas de los loquios y los
datos de alarma que debe identificar. Para
gue sea capaz de llevar a cabo su
autocuidado y también actué como la agencia
de autocuidado de su recién nacido.

El fomento a la lactancia materna desde el
nacimiento ayudara a crear el vinculo del
binomio, y disminuye la incidencia del
abandono de esta.

Los cuidados al recién nacido seran siempre



una preocupacion para las madres aun con
experiencia previa, puede que requieran
estabilizacién en la agencia de autocuidado.
En la norma oficial 005 sobre los servicios de
planificacion familiar, los servicios de
planificacion familiar deben ofrecerse a todas
las mujeres en edad reproductiva que acudan
a los servicios de salud. Deberan recibir la
consejeria adecuada sobe el método de
interés, para que puedan tomar decisiones
voluntarias, consientes e informadas, para
seleccionar el método mas adecuado a sus
necesidades.

En cuanto a la oclusion tubarica bilateral se
debe advertir a la paciente que es un método
definitivo, que se realiza mediante técnica
quirargica y que requiere de la aplicacién de
anestesia, que requiere de un consentimiento
informado para su practica. Y que se
requerird vigilancia por lo menos durante 6
horas.

CONTROL DE CASOS: La paciente conoce como llevar a cabo su autocuidado en el puerperio, despeja sus dudas y refuerza conocimientos sobre el
cuidado a su recién nacido, brinda lactancia materna exclusiva y a libre demanda y elije método de anticoncepcién definitivo
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Fecha: Hora: Servicio: Consulta externa. Elaboro: Salazar Millan Anastasha Leslie
08/11/2017 7:00 am

Nombre: R.A.ALL. Edad: 34 GRUPO Y RH: F.UM FPP SDG
DESCONOCIDO 03/02/2017 38.4 SDG
Puerperio fisiolégico mediato + recién nacido femenino

Requisitos de Autocuidado segun la etapa de desarrollo: Sistema de Método de Signos vitales

7. prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar Enfermeria ayuda T/A: 12070

humano Parcialmente Ensefary E(Fi ggx

. . X

compensatorio apoyar al otro. Temperatura: 36.2°

Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la Requisito Universal de Autocuidado. Aspectos Relacionados con la calidad y

estructuray funcion. cantidad

Verbaliza no conocer datos de alarma en el puerperio.se observa un
adecuado vinculo, su esposo participa para recibir informes acerca de los
datos de alarma y los cuidados de su esposa y recién nacido.

Acude paciente con su pareja a su valoracion de puerperio a los 7 dias
como lo establece la norma oficial 007, se observa palidez de tegumentos,
mucosa oral semihidratadas, campos pulmonares ventilados, mamas
turgentes con lactopoyesis (++), pezones formados agrietados, con  verhaliza dolor al amamantamiento y lesiones en los pezones.
secrecion sanguinolenta, abdomen blando depresible a la palpacién con

involucién uterina por debajo de cicatriz umbilical, Episiorrafia afrontada,

sin datos de infeccién, loquios serohematicos (+) no fétidos.Miembros

pélvicos sin compromiso vascular.

Recién nacida femenina, se observa normohidratada, fontanela normo
tensa, abdomen blando depresible a la palpacion, mufién umbilical en
proceso de momificacién, la madre refiere que miccién y evacua de
manera espontanea y con regularidad.

Diagnéstico de Enfermeria

Lactancia materna ineficaz r/c falta de conocimientos respecto a las posturas y técnica de agarre m/p presencia de grietas en el pezén, dolor
y salida de secrecidn sanguinolenta.

Prescripcion del Cuidado Tratamiento Regulador Fundamentacion Cientifica

Lograr el e_stabIeC|m|ento de una lactancia e incluir en todo momento a su esposo La adecuada educacion sobre lactancia
materna eficaz e Ensefiar ventajas de lactancia materna exclusiva materna exclusiva a la mujer por parte de la
e Desventajas del uso del biberén y sucedaneos enfermera perinatal serd de gran ayuda para

de la leche. gue esta permanezca hasta los 2 afios de
e Corregir técnicas de lactancia materna edad y no se abandone antes.
e Posicionesy postura para amamantar Antes de brindar la orientacidn la enfermera
e Signos de buen agarré y succién perinatal debera hacer una inspecciény
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Lactancia exclusiva y la duracion
Lactancia a libre demanda.

Técnica de alimentacion con vaso
Extraccion manual de leche.

Interconsulta con servicio de lactancia materna.
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valoracion de los pechos de la madre,
identificar diferentes tipos de mama vy de
pezon (plano, invertido, largo o grande). Se
debe también hablar a la madre sobre la
higiene que debe tener durante el periodo de
amamantamiento.

Una de las dudas mas frecuentes en las
madres es la duracion de la lactancia
materna, ya que existen muchos mitos
alrededor de esta, por ello es indispensable
hablar de los tipos de leche y sus
componentes. Al mismo tiempo hablar con Ia
mujer de las diferencias que existen en lo que
aporta su leche y los sucedaneos. Las ventajas
que tiene para el recién nacido ser
alimentado exclusivamente con leche
materna durante los primeros seis meses de
vida y que esta alimentacién se brinde a libre
demanda. Hablar sobre los periodos que
puede pasar su hijo sin alimento.

Las desventajas en la salud que conlleva
brindar sucedaneos a su recién nacido, asi
como el uso de dispositivos para la
alimentacién como los biberones. Por ello se
ofertaran otras formas de alimentacién que
no pongan en riesgo la salud de su hijo.
Cuando aparecen grietas en el pezdn la
enfermera deberd observar el agarre y los
signos de mal agarre:

Cuando la boca no estd bien abierta

El labio inferior esta dirigido hacia delante o
doblado hacia adentro.

El mentdn se encuentra lejos del pecho

Se ve mas areola debajo que arriba de la



boca.

Para ello debemos apoyarnos de la escala de
evaluacion de Latch, la cual nos ayudara a
realizar las correcciones pertinentes.

En todo momento se debe motivar a la mujer
a continuar con la lactancia y hacerle saber
que esos problemas se presentan en la
mayoria de las madres, pero con las
correcciones pertinentes se lograra hacer de
la lactancia materna una buena experiencia
para ambos.

Para la recuperacion de los pezones se
ofertard la técnica de extraccion manual y
alimentacién con vaso para que la madre se
sienta segura de que su recién nacido
continuara alimentandose con su leche.

Es importante mencionar a la mujer las
ventajas a nivel intelectual de la lactancia
materna.

Con toda la informacién recibida la mujer
sera quien decida la manera en que
continuara la alimentacién a su recién nacido.

CONTROL DE CASOS: La paciente y su esposo muestran interés por que su recién nacido sea alimentado con leche materna, corrigen y despejan dudas
sobre la lactancia materna. Se envia al servicio de clinica de lactancia para el reforzamiento de sus conocimientos.
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Capitulo IV. Plan de alta

Se brinda orientacion a la paciente sobre los datos de alarma en el puerperio, como
son: cefalea, acufenos, fosfenos, epigastralgia, nduseas, vomitos, cifras de tension
arterial mayor o igual a 130/90. Aumento en el sangrado transvaginal, loquios fétidos,
dolor abdominal intenso, fiebre, mastalgia, turgencia mamaria, salida de liquido amarillo
verdoso por el pezén, lesiones en el pezon, sangrado de las mismas.

Asi como sentimientos negativos hacia los cuidados a su recién nacido, tristeza o
irritabilidad.

Se da cita abierta a urgencias en caso de datos de alarma.

Se sugiere un plan de alimentaciéon bajo en grasas, promoviendo el consumo de
proteinas de origen animal y magras, disminucién en el consumo de carbohidratos y un
aporte suficiente de verduras, promoviendo las de hoja verde, se fomenta el incremento
en los liquidos con la finalidad de mantenerse hidratada y aumentar la produccion de
leche materna.

Se sugiere a ella y su pareja fomentar un ambiente confortable en todo momento para
su recién nacido, asi como buscar factores ambientales optamos durante la lactancia.

Se dan indicaciones sobre continuar sus labores, evitando acciones que requieran de
esfuerzo fisico, aunque se recomienda realizar actividades recreativas que promuevan
el reforzamiento del vinculo con su recién nacido.
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Capitulo VI. Conclusiones

La elaboracion del presente estudio de caso relacionado con la violencia obstétrica,
permitié tanto a la mujer como al alumno de enfermeria perinatal, ampliar sus
conocimientos de manera relevante, durante la jornada se validaron emociones,
percepciones y cuidados de enfermeria.

La experiencia vivida por parte de la mujer tuvo un nivel de satisfaccion del 100% al
sentirse acompafiada y poder vivir la experiencia de su trabajo de parto desde una
perspectiva diferente y mas humana. Adquirié y perfecciono conocimientos que obtuvo
de sus experiencias anteriores.

La experiencia por parte del alumno fue grata y satisfactoria se demostr6 que la
aplicacion de conocimientos basados en la evidencia y en la ética profesional generan
una jornada obstétrica exitosa.

Ademas de poder establecer lazos de confianza con la persona que requiere el
cuidado, al grado de que la mujer desea ser participe en todo momento.

Se logré la incorporacion de técnicas psicoprofilacticas y de confort que ya se
encuentran establecidas en la Norma Oficial Mexicana y en guias de Practica Clinica,
ya que la institucion nos permitio llevarlas a cabo.
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Sugerencias.

El cumplimiento de las normas oficiales, asi como el uso de guias de practica clinica
dentro de las instituciones son herramientas que nos guian a fin de erradicar violaciones
a los derechos de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, en las
instituciones de salud.

La constante capacitacidon y sensibilizacion del personal de salud ante la atencién
gineco-obstetrica para la satisfaccidn en la atencion y el cuidado.

El actuar ético y profesional por parte de los trabajadores de la salud, brindando
atencion digna, segura y con enfoque humanizado.la constante monitorizacion y
educacion al personal de salud en formacién con énfasis en el actuar ético

Asi como fortalecer la educacion para la salud en las mujeres en etapa reproductiva con
la finalidad de que estas puedan tomar decisiones libres e informadas, sobre su salud y
la de sus hijos, la sensibilizacion en cuanto a sus derechos como usuarias de las
instituciones de salud.

Hacer promocion a la investigacion para generar evidencia que fomente una mejora en
la atencion a las mujeres en etapas reproductivas. Y asi medir el impacto emocional
gue puede tener las experiencias de parto traumatico.
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Anexos

DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
EN

PC
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL

l Fecha: Servicio: Elaboro:

1 [.’ 1 Bési Condicil Descriptivos I

Nombre: Edad: Grupo y Rh:
Estado civil: Peso inicial: Peso actual:

Diagnéstico médico:

Factores Ambientales

Area Geogréfica:
Urbana ( ) Suburbano () Rural ()

Vivienda.
Casa ( ) Departamento ( ) Rentada ( ) Propia ( )

C isticas de la habitagion: ion, iluminacio ilacion, servicios ir iciliarios, flora y
fauna)

1.1 | Factores del Sistema Familiar l

Tipo de familia

Nuclear ( ) Extensa ( ) Integrada ( ) Desintegrada ( ) Uniparental ( )

Otro:

Numero de integrantes: Lugar que ocupa en la familia:
Actividades que realiza con la familia:

Quien es el sustento familiar

Pareja Edad: O

A DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

UN

R POSGRADO EN ENFERMERIA PERINATAL
i vy INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
- INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL
12 I Factores ioculturales y i omi 1
Lugar de nacimiento Lugar de residencia Escolaridad
Ocupacién Religion Ingreso socioeconémico
13 I Factores del patrén de vida. I

Actividades que realiza:

Modificaciones que realiza a partir de su diagnéstico actual:

¢ Coémo cuidas su ?
Su embarazo fue planeado y deseado: Sl () NO ()
¢ Por qué?

14 [ Factores del estado de salud y del sistema de salud |

Estado de Salud:
Enfermo Agudo ( ) Crénico ( ) Sano ( )

Asistencia al servicio de salud:
Primeravez ( ) Subsecuente ()

Diagnéstico de ingreso:

Tratamiento médico actual:

I ion del equipo multidisciplinario de salud en el diagnostico o tratamiento:

Percepcién de su estado de salud actual y de la institucion donde se atiende:

1.5 I F basi ici 1te del estado de desarrollo '

Capacidad de autogobierno Factores negativos Potencial de desarrollo




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO EN ENFERMERIA PERINATAL
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL

3.3C limi de los req de i ante la desviacion de la salud

Busca y asegura ayuda médica y de enfermeria
oportuna

Tiene conciencia y presta atencion a los efectos y
de los pi

Lleva a cabo efectivamente las medidas de

< icasyde e
Tiene conciencia y presta atencién o regula los
efectos de las medidas de cuidados, que producen
malestar
Modifica el auto concepto y autoimagen para
aceptarse como un ser humano con un estado de
salud p: y de formas
de cuidados de salud
Aprende vivir con los efectos de las condiciones de
estados patolégicos y los efectos de las medidas
de diagnéstico y tratamiento medico, con un estilo
de vida que fomente el desarrollo

Histol

Estudios de | torio y gabinete

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL

2 i Requisito de Autocuidado segun la etapa de desarrollo.

Etapa de desarrollo:

A d Gineco - Ol
3 I s i A ala salud. ]
3.1 Desviacién actual, ion de la di

a) Motivo de consulta ( control prenatal, urgencias, hospitalizacién, quiréfano)

3.2 Mecanismos de adaptacién

Uso previo de mecanismos Repertorio actual de Factores concomitantes de estrés:
, 5 Fisiologi e = :

de adaptacion. de p




DE MEXICO
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" I Requisitos Universales de Autocuidado I
1 Aspectos relaci con la calidad y cantidad. Mantenimiento de un a n ire.
¢Padece usted alguna respit ia?

¢Alguien con quien usted convive fuma?

¢ Usted respira bien?

SI () NO ()
¢Por qué?
Usa técnicas para mejorar su respiracion.
sl ) NO @)
¢ Cuales?.
¢Usted fuma? SI () NO ()
Cantidad: Utiliza algdn di itivo para fi su iraci
4.1.1 ionados con |; ra y funci
FC FR T ]T/A FCF

4.2 Elementos relacionados con la calidad v cantidad. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

¢Cudles son los liquidos de su preferencia y con que frecuencia los consume?

Acostumbra a tomar agua natural: Sl () NO ()

(Qué idad de agua en 24 horas?

Conoce usted la importancia de la calidad y cantidad de los liquidos que debe ingerir al dia durante la etapa
de y puerperio:
Conoce usted las complicaciones que se originan por no consumir agua:

4.2.1 Aspectos relacionados con la estructura y funcién

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA DE Y

P EN
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DE VAL ON P! L

43 M imien n i

Tipo de dieta: Aporte caldrico:

(Alérgica a algin alimento?

Cuantas raciones consume a la semana de:

Res: Pollo: Huevo: Embutidos:__
Verduras: Frutas:, Pan: Tortilla: lletas:
Pasta: Leguminosas: Lacteos Azlcar: Grasas:

Yogurt: Semillas:

Diario de Alimentos
Horarios  Alimentos

Desayuno

Comida

Cena

Colacion

Alimentos que le gustan / X

Variantes dietéticas (cultural o ey

Y os ol icios: (vi

Probl laci con la / ingestion:

4.3.1 Elementos relacionados con la estructura y funcién
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¢ Cuantos periodos de descanso realiza usted durante el dia?
4.4 Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacién v los excrementos.
4.5.1 El I conla y funcién
¢Padece usted alguna enf dad renal?
Numero de mi C isti F Disuria ( ) Poliuria ( ) Tenesmo ( )
Poliaquiuria ( )
Sonda Foley: No. Fl: Caracteristicas:
Globo
AR i liminacién? antenimiento del equilibrio entre la soledad e interaccién social,
{,Icr;gnere algo para mejorar su proceso de ? 4.6 Mantenimien! ilibri i B i
(Cudl?
Pertenece a algun grupo social, deportivo o cultural. ; Cual?
¢Padece usted alguna enfermedad cronica i inal? .
Como son sus relaciones personales:
Namero de i C: F Moco ( ) Sangre ( ) Tenesmo ( ) Familia: Trabajo: o0
Pareja: Amigos: (o]
Sonda Foley: No. Fl: Caracteristicas: Hijos: —
Globo

¢Utiliza usted alguna medida para evacuar?.

Siente miedo o temor por algiin motivo:

4.4.1 El i con la y funcion

¢De qué manera maneja las situaciones de tension en su vida?

Auto enfado ( ) Reza () Enfado con los demés ( )
Lectura ( ) Hablar con personas ( ) Sumision ( )
Escucha misica ( ) Ansiedad ( ) Deporte ( )
Recibe visita familiar: .Sl ( ) NO ( ) F
4.6.1Elementos relacionados con la estructura y funcién

4.5 Mantenimiento del equilibrio entre actividad v reposo.

¢ Practica algin deporte o ejercicio? Sl() NO()

L Por qué?. Frecuencia:

Caminar ( ) Correr () Nadar ( ) Baile () Yoga ( )
Otro: 4.7 i I Vil | funcionamiento v el bienestar humano.
¢Conoce que tipos de ejercicio se pueden realizar durante el 2, a) Précticas de Seguridad Personal:

Las actividades que desemperian en 24 horas, le demandan un esfuerzo de tipo:

¢Qué complicaciones ha presentado durante este embarazo?

( ) Fisico
() Intelectual ¢Con que frecuencia acude al control prenatal?
() Fisico - intelectual ¢En qué semana inicio su control prenatal?. Asiste con:
Tiempo libre: ¢ Cuéntas horas duerme?
6n al D

Presenta alguna dificultad para conciliar el suefio y cémo lo




NACIONAL DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
N

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
PC EN

UN
POSGR

P El
(e INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
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Acceso Venoso: Periférico () Central () Yugular ()
Actividades y prevencion de riesgos durante el embarazo: Sitio
Fecha

USG obstétrico SI()NO () Infecciones de Vias Urinarias si() NO() Liguidos Parenterales:

Papanicolaou SI()NO () Infecciones vaginales Si() NO() Solucién Presentacién Horario

Exploracién de mamay S| ( )NO ( ) Enfermedades de transmision sexual SI()  NO( )

Dentista SI()NO () Amenaza de Parto Prematuro si() NO()

Nutrisloga SI()NO () Trombosis venosa de miembros pélvic SI()  NO( )

Vacunas SI()NO () Diabetes si() NO()

Educacién prenatal  SI( )NO () Hipertension si() NO()

Lactancia materna SI()NO () Medicamentos:

Medicamento Dosis Frecuencia
Como realiza su aseo perianal: ¢Usted se auto médica?
¢Consume drogas? Sl () NO()
Alcohol () Tabaco () Mariguana () Cocaina () Otra:
2Qué infa i laci con | ia materna ha recibido durante este embarazo? Glucemia capilar. Insulina Horario / Dosis
Prepandial
Amamanto hijos anteriores: si ( ) no ( ) Tiempo: Lactancia E; [ : B =
Urgencia Obstétrica Paipragpiag : g
Signos Vitales  TIA: FC: FR: ¥ FCF:
Esquema de Insulina rapida
Acufenos () Fosfenos () Cefalea () Dolor en epigastrio ( ) Hiperreflexia ()
Oliguria () Poliaquiuria () Poliuria () Tenesmo () Disuria &)
Sangrado transvaginal  (+) (++4) (++4) 4.7.1 El ionados con la y funcién
Hipertonia () Polisitolia () Compromiso ( )

Actividad uterina: Histerorrafia
Ruptura de membranas: Hora: Caracteristicas: Criterios de Gibbs:
Movimientos fetales : Convulsiones: Dificultada Respiratoria:

Condiciones Cervicales

Dilatacién: Bomramiento: Consistencia: Posicion: Altura do la
Presentacion:
Registro Cardiotocografico
FCF: Actividad Uterina: .
Movimientos Fetales: Ascensos: i Descensos:
Interpretacion:
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Curva de Signos Vitales

Hora

TIA

FC
T°C

Tira reactiva en orina:

HGT:
UsG:
RAYOS X:
48F ion del funci i y humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el
humano, el imi de las limitaci y el deseo humano de ser normal.

¢Cada cuando se bafia? Cambio de ropa:
Aseo bucal: Gingivitis, caries, otro:

¢Cuando se lava las manos?: ¢Qué significa para usted la limpieza?

¢Cuél es |la importancia de la religion en su vida?

¢ Con que frecuencia acude a lugar donde profesa su espiritualidad?

Uso de de asi i
Silla de ruedas ( ) Ap.Ortopédico ( ) Bastén / muletas ( ) Dentadura postiza ( )
Lentes de contacto ( ) Prétesis ( ) Gafas ( ) Catéter Epidural ()

Ha sufrido algun cambio fisico que haya alterado su auto imagen:

¢Como se percibe fisi ite durante su ?

¢Qué significa para usted la intimidad con su pareja durante el embarazo?

¢Usted y su pareja considera que durante el embarazo la intimidad debe de cambiar?

4.8.1 El conla y funcién

11
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA PERINATAL

SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Por medio de la presente yo ﬁo\(ﬁ ﬁqv\\r@ J@ @'nCL mOi
doy mi consentimiento para que eI Licenciado en Enfermeria Su[uqu

eldn ﬂr\(ﬁ}t%\\a Coslte
estudiante del Posgrado en Enfermeria Perinatal de la Universidad Nacional Auténoma de
México, realice un seguimiento y participacién activa en el cuidado integral del
padecimiento o condicién actual en la que me encuentro, como parte de sus actividades
académicas, asegurando haber recibido la informacién necesaria sobre las actividades a
realizar durante el tiempo que dure esta participacion.

Es de mi conocimiento que seré libre de solicitar mi retiro de este estudio de caso en
cualquier momento que lo desee, sin que esto afecte o se me negada la atencién médica
para el tratamiento en esta Institucién. Autorizo para obtener fotografias, videos o
registros médicos y de enfermeria durante mi hospitalizacién, asi como difundir
resultados en revistas y/o ambitos cientificos y académicos, NO para otros fines.

AUTORIZO
NOMBRE DE LA PACIENTE: Zq'aa Hm‘ce.v[o ﬁ[]m (tng
FIRMA: - s

L

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ALUMNO}E):P%(ZGRADO: 80‘(@1 (Yﬁ ((d/ﬁ ﬂnagir@Sz’U CZ_S(LOQ

FIRMA:

México, Ciudad de México, a JO _del mes de f)/,/aért del afio 0/
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