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INTRODUCCIÓN

Ante el creciente desarrollo científico y tecnológico, la enfermera realiza grandes esfuerzos

para lograr superación profesional, El presente estudio de caso tiene el propósito de

contribuir al desarrollo de la investigación en el personal especialista en salud publica; por

medio del autocuidado, parte primordial del estudio de caso, el cual puede referirse a

una persona o a grupos sociales l a salud pública se ocupa particularmente de grupos

sociales, tratando específicamente de focalizar problemas de salud que alteren la estabilidad

con el propósito de limitarlos o reducirlos

Considerando que el cuidado es un elemento crucial para la salud, desarrollo humano y

relaciones humanas,(Leininger,1984) El cuidado de enfermería profesional enfátiza en el

cuidado personalizado, incluyen las conductas cognitivas y culturalmente aprendidas que

capacitan al individuo, familia o comunidad para mejorar o mantener su estado de salud

Una de las dimensiones del cuidado y parte integral es la relación enfermera cliente/ unidad

de servicio El estado de salud de unidades de servicio esta influenciado por la relación que

establece y mantiene la enfermera

La importancia del estudio de caso estriba en la integración del método científico (Proceso

de Atención de Enfermería de Alfáro y modelo teórico de Orem), método epidemiológico,

y en foque de riesgo; que le da coherencia y sustento

En general el trabajo en las poblaciones requiere de una precisión diagnóstica que permita

tener resultados a favor de ésta, para llevarla a cabo en la presente investigación se

establecieron dos fases en la etapa de valoración del proceso enfermero: La primera fase,

consistió en un diagnóstico de salud integral de la comunidad Granjas Valle de Guadalupe

I; mismo que mostró la presencia de morbilidad por neoplasias intraeprtelial cervical, y

mortalidad por cáncer cérvico -uterino con tasas similares a las descritas en eí contexto

nacional



Razón poderosa que fue sujeto de investigación por parte del especialista en salud pública;

ya que el cáncer cérvico-uterino (Ca cu) es un problema prioritario de ésta disciplina, la

importancia radica en que afecta a las mujeres en su fase más productiva de la vida, agudiza

los problemas familiares, sociales y económicos, e impacta considerablemente en los costos

de los servicios de salud al requerir atención especializada de segundo y tercer nivel

La segunda fase consistió en focalizar los principales factores de riesgo para cáncer

cérvico-uterino, asociándolos con la teoría del déficit de autocuidado de Orem, por medio

de la siguiente hipótesis,«la insatisfacción de los requisitos de autocuidado de desarrollo

y desviación de la salud influyen en las altas tasas de morbilidad y mortalidad por cáncer

cérvico-uterino, en las mujeres de 18 años o más de la microrregión Granjas Valle de

Guadalupe I, perteneciente a Coordinación Municipal de salud Chamizal, Jurisdicción

Sanitaria de Ecatepec »

Lo anterior dio los elementos para establecer un diagnóstico de enfermería, planear las

actividades correspondientes (operaciones preescriptivas), y realizar una intervención de

enfermería con cuatro estrategias vinculadas: Ia capacitación al personal de salud, T

sensibilización de la población, 3a educación para la salud y 4a detección oportuna (toma

de papánicolauó y exploración clínica de mama)

Por tal motivo para fines de presentación se divide la etapa de evaluación en dos fases: la

primera fase corresponde a la evaluación de la estrategia capacitación al personal de salud,

y la segunda fase a la evaluación general del caso; es decir, se toma en cuenta las cuatro

estrategias para poder visualizar el impacto logrado

A continuación se hace mayor énfasis en capacitación al personal en salud, por ser la

estrategia donde particularmente, la que presenta tuvo mayor participación y toma de

decisión



I. OBJETIVOS DEL ESTUDIO PE CASO

11 GENERALES

Disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por cáncer cérvico uterino de la

población diana, mediante la intervención de Enfermería con cuatro estrategias

concatenadas en la Microrregión Granjas Valle de Guadalupe í, perteneciente a

la Coordinación Municipal de Salud Chamiza!, de la Jurisdicción Sanitaria

Ecatepec, Estado de México

Fortalecer la agencia de cuidado del personal de salud responsable de la

Microrregión Granjas Valle de Guadalupe I A través de un sistema de apoyo

desarrollo para influir en los factores predisponentes del Cáncer Cérvico

Uterino, primero de cuatro estrategias que componen la intervención de

enfermería

1.2 ESPECÍFICOS

Identificar los factores sociodemográfícos y epidemiológicos de las familias que

integran la microrregión Granjas Valle de Guadalupe I

Determinar y priorizar los factores de riesgo asociados con desviación de la

salud

Establecer un Diagnóstico de Enfermería utilizando la teoría de Orem



Diseñar un proyecto de intervención de enfermería orientado a disminuir las

tasas de mortalidad y morbilidad por cáncer cérvico uterino en la zona de

estudio (para medir a largo plazo)

Ejecutar un proyecto de intervención de enfermería integrado por cuatro

estrategias concatenadas y simultáneas

Evaluar las estrategias de enfermería a corto y mediano plazo; así como las

metas propuestas



2. FUNDAMENIACIÓN TEÓRICA DEL ESTUDIO DE CASO

21 ANXECEDENIES

El cáncer del cuello uterino forma parte de la patología de la pobreza porque su frecuencia

en los países en desarrollo como México, es muy elevada, el CaCu tendría la misma

morbilidad y mortalidad en todos los países sino fuera porque en los desarrollados se han

implementado en forma eficiente las técnicas de diagnóstico precoz y de tratamiento

efectivo de la enfermedad en toda la población '

Los resultados de tal política de salud no pueden ser más convincentes: reducciones en la

frecuencia de carcinoma del cuello uterino de 70% en Estados Unidos de América, de 60%

en Canadá y de 60% en Islandia demuestran claramente que ésta debería ser la manera de

enfrentar la enfermedad en México2

Aunque, el problema es que nuestro país no tiene acceso a ésta solución porque no cuenta

con los recursos necesarios para implementarla; no obstante, debe buscar otras estrategias

que frenen la morbilidad, pero sobretodo la mortalidad por CaCu

El Programa Nacional de Salud señala que en el año 2000 la tasa nacional de muertes por

CaCu fue de 19,4 por 100 000 mujeres de 25 años o más, y aumenta con la edad En la edad

productiva este padecimiento es el más común de los tumores malignos y la primera causa

de muerte "Dados los avances tecnológicos en materia de diagnóstico y tratamiento de este

padecimiento, ninguna muerte por esta causa puede considerarse aceptable"3

Sin embargo, lo cierto es que el panorama actual por CaCu continúa siendo devastador;

sobretodo en zonas específicas que acopian factores de riesgo

1 Revista de Salud Pública de México Vol 42/ No 6, p 554
2 Ibidem, p 554
3 Programa Nacional de Salud 2001-2006 p 42



De modo que, el Cáncer cérvico uterino sigue siendo uno de los principales problemas de

salud pública -Afecta a mujeres en la fase más productiva de su vida-, por lo que

constituye a la agudización de problemas familiares, sociales y económicos e impacta

considerablemente, elevando los costos de los servicios de salud al requerir de atención

especializada de segundo nivel y tercer nivel,4

Por otro lado, el Programa de Prevención y Control de Cáncer Cérvico Uterino,

desarrollado por la Secretaría de Salud en el país, la edad promedio en la que se detectan las

displasias es: leve, de 25 a 30 años, moderada, de 30 a 35 años y graves o cáncer in situ

entre 35 y 45 La detección de mujeres positivas al cáncer microinvasor es más frecuente

entre los 45 y los 50 años y al invasor de los 50 en adelante5

En relación a lo anterior, de acuerdo con algunas investigaciones, se considera que el

cáncer cérvico uterino es el tumor sólido más importante inducido por un virus El virus del

papiloma humano (VPH), ya que se ha encontrado en el 93% de todos los casos de cáncer

invasor y de sus lesiones precursoras, por lo que se considera a la infección por este virus

como el factor de riesgo más importante 6

La prueba que se utiliza comúnmente para detectar este tipo de cáncer es la técnica del

papanicolaou, desarrollada en los años treinta El objetivo de esta prueba es detectar, en

estadio temprano células neoplásicas

En México la prueba de papanicolaou comenzó a utilizarse en 1949 en el Hospital de la

Mujer Sin embargo su uso masivo se inició en 1974, con el Programa Nacional de

Detección Oportuna de Cáncer (PNDC) No obstante el CaCu sigue siendo uno de los

principales problemas de la salud pública en el país 7

4 Martínez, Montañés Olga G Quia para la Vigilancia., Epidemiológica del Cáncer Cérvico Uterino Pag 7
' C Stanislawski, Estanislao Programa de Detección Oportuna Cáncer Cérvico Uterino IMSS Pág2
6 Ibidem , p 5
7 Revista de Salud Pública de México Vol 43 / No 4., 2001 p 280



Después de la identificación del VPH como la causa más importante del cáncer cérvico

uterino, la epidemioiogía ha enfocado dos de los factores con mayor asociación son la

edad al primer coito < 18 años y la multiplicidad de compañeros sexuales, tanto del

hombre como de la mujer8

Los cofactores bajo investigación incluyen tabaquismo, anticonceptivos hormonales,

número de partos, deficiencia de carotenos, vitamina C y ácido fólico, infecciones

agregadas con herpes simple, virus de la inmunodefíciencia humana y clamidias; más

recientemente, se han agregado factores de crecimiento, citoquinas e inmunidad humoral y

celular9

Existen otros factores de riesgo que contribuyen a desarrollar esta enfermedad como la

mala higiene genital de la pareja, embarazo antes de los 18 años y nunca haberse practicado

estudios citológicos (papanicoíaou)

De acuerdo con los resultados de un estudio acerca del conocimiento sobre !a detección

oportuna del Ca Cu y mamario en el personal del sector salud las causas principales para no

practicarse el examen del papanicoíaou, son: el desconocimiento de la técnica, descuido, y

factores culturales relacionados con la intimidad y vergüenza; en cuanto a la exploración de

mamas las principales causas son: el desconocimiento de la técnica de exploración y la

desidia l0

8 MARTÍNEZ, Montañés Op cit p 8
9 Ibid, p 8
10 Revista de Enfermería del IMSS Vol 8/ No 3 p 129



2 2 MARCO CONCEPTUAL

2,2,1 Paradigma

El modelo conceptual que se adopta en el presente estudio es: El modelo teórico de

Dorothea Orem, con su teoría del déficit de autocuidado; proceso de enfermería, y desde

el punto de vista epidemiológico, enfoque de riesgo

2 22 Teoría de enfermería

La ciencia de la enfermería se basa en un amplio sistema de teorías, El proceso de

enfermería es el método mediante el cual se aplica este sistema a la práctica, dicho proceso

ha llegado a convertirse en una actividad organizada, que va adquiriendo, lentamente un

mayor reconocimiento en nuestro país

De todos los modelos de enfermería, el más utilizado es eí de Orem, quizá el que ha tenido

mayor influencia ya que ha significado un enfoque estimulante y directo de las situaciones

actuales de cuidados tanto en el individuo, como en la comunidad

El modelo de Orem ha causado un profundo impacto en la práctica educativa y

administrativa de enfermería; sus ideas han hecho una importante contribución a la

búsqueda, que defina la naturaleza y límites de la enfermería; al tiempo proporciona un

marco conceptual para guiar y facilitar dicha práctica Este modelo es útil para la

planificación de los cuidados de todos aquéllos que requieren la ayuda del sistema de

cuidados a la salud

El modelo teórico de Orem y su Teoría General de Enfermería sobre el Déficit de

Autocuidado, contempla la Teoría del Autocuidado, la Ieoría del Déficit de

Autocuidado y la Teoría del Sistema de Enfermería; ta primera parte de que el

autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo



Nos dice, que es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por

las personas hacia sí mismas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su

propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestarl'

• Ieoría del Autocuidado

Las medidas de autocuidado son una acción intencionada y calculada basada en el

conocimiento del individuo y en su repertorio de habilidades El punto esencial es la Ubre

voluntad del individuo

Está construido alrededor de una serie de suposiciones o premisas unidas de manera lógica

sobre el Autocuidado que determina su cumplimiento Ejemplo de ello son los Factores

Condicionantes:

=í> La conducta de autocuidado, se ve afectada por el autoconcepto y por el nivel de

madurez del individuo

«=> Está afectada por los objetivos y las prácticas derivadas de la cultura

^ Se ve afectada por el conocimiento de la salud científicamente derivado que posee la

persona

& Se ve afectada por la situación en la constelación familiar

•=?> Se ve afectada por los miembros de grupos sociales (amigos, compañeros de trabajo) 12

«Una unidad de servicio de enfermería puede ser una unidad individual o muítipersonal» '3

• Requisitos de autocuidado

Se identifican tres tipos de requisitos de autocuidado: universal, del desarrollo, y de

desviación de la salud

11 Orem Dorotea E Modelo de Qrem Conceptos de enfermería en la práctica. pp71
l2Ibidempl34
13OremOpcit p328
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• Requisito de Autocuidado Universal

Sugieren ocho requisitos de autocuidado comunes a todos los seres humanos:

1 -Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

2 -Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

3 -Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

4 -Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación y los excrementos,

5 -Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

6 -Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacción social

7-Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento humano, y el bienestar

humano

8 -Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de

acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo de ser

normal (normalidad) 14

• Requisitos de Autocuidado del Desarrollo

Han sido particularizados para los procesos del desarrollo (por ejemplo el embarazo), o

asociados con un acontecimiento (por ejemplo la pérdida del cónyuge o de un pariente)

Hay dos tipos, y el tipo dos tiene dos subtipos

Etapas específicas del desarrollo

El tipo uno se refiere a las condiciones que afectan el desarrollo humano Provisión de

cuidados asociados a los efectos de las condiciones que pueden afectar adversamente al

desarrollo humano

'Orem, Opcit p 141
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El tipo dos alude a la provisión de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que

pueden afectar adversamente el desarrollo humano Éste mismo se subdivide en:

Subtipo 2 I: se refiere a la provisión de cuidados para prevenir los efectos negativos en

condiciones adversas

Subtipo 2 2; Se refiere a la provisión de cuidados para mitigar o superar los efectos

negativos existentes

• Requisitos de Desviación de la Salud

Existen para las personas que están enfermas o lesionadas, que tienen formas específicas de

patología y están bajo tratamiento médico Bajo estas circunstancias el individuo tiene las

siguientes demandas adicionales de cuidados de la salud

1 -Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en caso de exposición a agentes físicos o

biológicos específicos o a condiciones ambientales asociadas con acontecimientos y

estados humanos patológicos

2 .-Tener conciencia y prestar atención a los efectos y resultados de estados patológicos,

incluyendo los efectos sobre el desarrollo

3 -Llevar a cabo efectivamente las medidas diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación

prescritas, dirigidas a la prevención o cuidado de la patología o a la regulación del

funcionamiento humano integrado

4 -Tener conciencia y prestar atención o regular los efectos de las medidas de cuidados

prescritas por el médico que producen malestar o deterioro, incluyendo los efectos

sobre el desarrollo



12

5 -Modificar el autoconcepto para aceptarse uno mismo como ser humano con un estado de

salud particular y necesitando de las formas específicas de cuidados de la salud

6 -Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patológicos y los efectos de

las medidas diagnósticas y terapéuticas, con un estilo de vida que fomente el desarrollo

personal continuo '5

Por consiguiente: la valoración de tos requisitos de autocuidado tanto para los factores de

condicionamiento básico los que regulan tos procesos del desarrollo humano, como para

aquéllos que se derivan del deterioro físico y psíquico, se han realizado estudios a nivel

individual y familiar por lo que se te ha llamado unidades mdtipersonates, pero no se

tiene hasta el momento información con respecto a la aplicación de este enfoque en la

comunidad. Sin embargo; se considera que esta teoría es aplicable en la salud pública y

por consiguiente al trabajo comunitario ya que, permite establecer diagnósticos de

requisitos de déficit de autocuidado en una población, los cuates dan pauta para la

atención a problemas relacionados con la salud y no soto con la enfermedad 1£ Ver el

siguiente esquema

15 Orem, Op cit p 50-151

Sánchez, P Sofía Diagnóstico de requisitos de autocuidado México DF Proyecto de

Investigación Agosto 1996 p 8
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leoiía del Déficit de Autocuidado

Es el desequilibrio que se origina en los seres humanos cuando son sometidos a

limitaciones de salud siendo incapaces de conocer los requisitos para el cuidado regulador

de sí mismos

La teoría del déficit de autocuidado, tiene su origen en la finalidad propia de la

enfermería, a saber, los seres humanos sometidos a limitaciones a causa de su salud, o

relacionadas con ella, para ocuparse de su autocuidado o del cuidado dependiente Además

requiere de cualidades físicas e intelectuales altamente desarrolladas que no todo el mundo

posee en todo momento 17

los déficit de autocuidado se identifican como completos y parciales; el completo

significa que no hay capacidad para satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico, y el

parcial puede ser extenso o puede limitarse a una incapacidad para satisfacer uno o varios

requisitos de autocuidado dentro de la demanda de autocuidado terapéutico

La presencia de una de las siguientes condiciones, o de una combinación de ellas constituye

una evidencia de un déficit de autocuidado:

• Falta de ocupación o adecuación continuada en el autocuidado

• Falta de conciencia o conciencia limitada, del yo y del entorno; excluyendo la

debida al sueño natural

• Incapacidad para recordar experiencias pasadas, en el control de la conducta

• Limitaciones para el juicio y toma de decisiones sobre el autocuidado asociadas con

la falta de conocimiento y familiaridad con las condiciones internas y externas

17 Cavanagh Stephen Modelo de Orem Ed Masson- Salvat, México, 1993 p 12-14
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• Acontecimientos que indican disfüncionalidad o alteración que dan origen a nuevos

requisitos de autocuidado de desviación de la salud y al ajuste de uno o más

requisitos de autocuidado universal,

• Necesidad de los individuos de incorporar en sus sistemas, medidas de autocuidado

complejas, recientemente prescritas, cuya realización requiere la adquisición de

conocimientos y habilidades

Ante este contexto es importante reconocer dos dimensiones de autocuidado: una

dimensión se relaciona con las operaciones de acción intencionada de autocuidado, ésta es

la dimensión personal y voluntaria

La segunda dimensión se relaciona con los acontecimientos que ocurren en el individuo y

su entorno como resultado de las condiciones humanas o ambientales existentes, los cuales

se deben de modificar para satisfacer el déficit

En el desarrollo de la agencia de autocuidado de los individuos deben aprenderse ambas

dimensiones; lo que implica conocer datos para emitir juicios sobre las condiciones

internas y externas para la toma de decisiones Además de considerar las limitaciones y la

falta de validez o efectividad del autocuidado

En el marco de la teoría del déficit de autocuidado, se contemplan los siguientes términos:

cuidado dependiente, agencia de cuidado dependiente y agente de cuidado

dependiente.

Orem emplea la palabra « agente » para referirse a la persona que proporciona los

cuidados o realiza alguna acción específica
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El término de agencia de cuidado dependiente, se refiere a la capacidad humana de los

individuos para realizar acciones con el objeto de cuidar de sí mismos y de otros, algunos

socialmente dependientes

Agente de cuidado dependiente, se refiere al individuo que proporciona cuidados a otros

para satisfacer sus necesidades de autocuidado

En síntesis, es importante resaltar que la teoría de enfermería sobre el déficit de

autocuidado comprende la unión de tres conceptos:

Teoría
del

Sistema de
Enfermería

Teoría
General del
Déficit de

Autocuidado

Teoría
del

—i Autocuidado

• Teoría del Sistema de Enfermería

El Sistema de Enfermería de Orem nos habla de una serie continua de acciones cuando la

enfermera vincula sus propias acciones y están dirigidas e identifican las demandas de

autocuidado

Debido a que "el AUIOCUIDADO es una actividad del individuo aprendida por éste y

orientada hacia un objetivo,,"18 Orem nos dice que: Específicamente puede considerarse

que un individuo cuida de sí mismo si realiza efectivamente las siguientes actividades:

Orem, Opcit p 182
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• El apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal

• Mantenimiento del crecimiento Maduración y desarrollo normales

• Prevención o control de ios procesos de enfermedad o lesiones,

• Prevención de fa incapacidad o su compensación y

• Promoción del bienestar

Por lo tanto, se reitera que el Autocuidado es una actividad aprendida por el individuo y

está orientada hacia un objetivo "mantener la salud"; exhorta a que las personas sean

capaces de usar la razón (conocimiento) para comprender su estado de salud, y sus

habilidades en la toma de decisiones; dichas decisiones están condicionadas por varios

factores como: edad, maduración y cultura,

Para satisfacer los requisitos de autocuidado es necesario la utilización de métodos y grupo

de acciones que se denominan demandas de autocuidado,.

l a teoría del sistema de enfermería es el componente organizativo esencial de la teoría de

enfermería del déficit de autocuidado porque establece la forma de enfermería y la relación

entre las propiedades del usuario y las de la enfermera Los sistemas que lo conforman son:

Apoyo/ educativo, parcialmente compensatorio y totalmente compensatorio.19

• De apoyo educativo

Se utiliza en las situaciones en que el individuo es capaz de realizar y debe aprender a

realizar las medidas requeridas de autocuidado y que sólo necesita ayuda de enfermería

para llevarlo acabo (Enseñar a)

19 Orem, Op cit p 80
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• Parcialmente compensatorio

Sistema en el que la enfermera y el usuario realizan medidas de asistencia y otras

actividades que implican acciones conjuntas para cubrir el requisito de autocuidado (Hacer

con)

• Totalmente compensatorio

Sistema en donde la persona es total o parcialmente incapaz de ayudarse así misma en el

cumplimiento de los cuidados diarios relacionados con la salud por causas de situaciones de

salud existentes (Hacer por otro)

Métodos de ayuda utilizados por enfer metía

• Actuar, hacer por;

• Guiar

• Enseñar

• Apoyar

• Estimular el desarrollo

Supuestos en la teoría general de enfermería de Orem

El rol de enfermería en Salud Pública es visualizar a la comunidad en las siguientes

dimensiones:

• Estimular a las personas de acuerdo a sus necesidades

• Voluntad de las personas de ayuda a ellas mismas y hacia los demás

• Necesidades de ayuda de la persona (conocer sus limitaciones)

• Sensibilizar y transmitir la necesidad de autocuidado

• Compartir las tareas y responsabilidades del grupo en la comunidad
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A fin de concluir los aspectos planteados expuestos hasta aquí, la enfermera especialista en

salud pública, hace uso de esta teoría (OREM), basándose en el autocuidado, para la

proyección de un diagnóstico de enfermería; enfátizando acciones de prevención,

promoción, planificación, organización, intervención y evaluación; de esta forma

fundamenta plenamente cada una de sus acciones; pues la finalidad es atender las

necesidades detectadas en la población de estudio

2.23 Teorías de otras disciplinas

Riesgo, enfoque y medición

El concepto de riesgo resulta fascinante, tanto en la forma como en el fondo En la forma,

porque la expresión se asocia al azar y al peligro; dos aspectos de la vida cotidiana que

atraen al hombre contemporáneo: quien nada arriesga nada tiene En el fondo, poique nos

ofrece la posibilidad de predecir lo que sucederá observando el comportamiento actual de

ciertos indicadores; lo cuál permite tomar las medidas preventivas adecuadas para proteger

a los sujetos con riesgo elevado, además de ser una política de salud20 En este sentido, es

como será abordado el concepto de riesgo

Concepto de riesgo

"El riesgo es la medida de una probabilidad estadística de un suceso futuro" Queda

implícita la idea de que la probabilidad de consecuencias adversas aumenta por la presencia

de una o más características o factores determinantes de esas consecuencias

Enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir la necesidad de atención por

parte de grupos específicos Ayuda a determinar prioridades de salud y es también una

1 PÉREZ, Hernández G Estudio de Caso P 9
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herramienta para definir las necesidades de reorganización de los servicios de salud, intenta

mejorar la atención para todos

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos cuya probabilidad de enfermar,

morir o accidentarse es mayor que la de otros Se ha dicho que tales grupos son

especialmente vulnerables La vulnerabilidad, ya sea para la enfermedad o para la salud, es

el resultado de un número de características interactuantes: Biológicas, genéticas,

ambientales, psicológicas, sociales, económicas, etc

En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca

un hecho o un daño a la salud, El enfoque de riesgo se basa en la medición de esa

probabilidad la cuál se emplea para estimar la necesidad de atención a la salud o de otros

servicios

El estudio de poblaciones permite obtener la probabilidad de que un evento o daño

(enfermedad o muerte) ocurra en ese grupo de personas y que se expresa como tasa de

incidencia o muerte, La probabilidad para un individuo en particular debe inferirse a partir

de ia población estudiada

Estudios con enfoque de riesgo

A continuación se presenta el diseño de un estudio de intervención utilizando el enfoque de

riesgo

• Revisión sistemática de la información existente sobre los problemas de

salud para seleccionar prioridades de intervención
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• Estudios epidemiológicos del problema de salud seleccionado y de los

factores de riesgo asociados, lo cual implica identificar factores de riesgo

significativos, cuantifícar el riesgo asociado a cada uno de ellos y desarrollar

puntajes de riesgo que permitan referir apropiadamente a las familias que

necesitan niveles de atención más complejos

• Estudio de la organización y el funcionamiento del sistema de atención de

salud existente para valorar su capacidad de incorporar una estrategia de

intervenciones basada en este enfoque

• Desarrollo de una nueva estrategia de salud basada en el enfoque de riesgo

que emplee, en forma sistemática, los puntajes de riesgo elaborados con la

información obtenida, en los puntos anteriores

• Evaluación de campo de Ja nueva estrategia de atención a la salud (impacto

de intervenciones)

Considerando lo anterior mencionado, la Jurisdicción Sanitaria Ecatepec cuenta con un

documento para evaluar riesgo familiar, la tarjeta de visita familia (TVF), que es un

instrumento básico para la recolección de datos en la comunidad; el cual fue validado en

1986, por el Dr Hermes Vallejos, miembro de la Cooperación Técnica Alemana

A continuación se describen los criterios que contempla la Tarjeta de Visita Familiar:
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Criterios de Riesgo y Calificación Familiar

No

1

2

3

4

5

6

Criterios de Riesgo

Niños menores de 5 años

Mujeres en edad fértil (14 a 49 años)

Embarazadas

Integrante de la familia que curse con algún padecimiento

crónico o transmisible

Otros grupos etáreos

Inmunización canina y de vivienda deficientes

TOTAL

Calificación

35

15

20

13

10

7

100

Fuente: Tarjeta de visita familiar ISEM, 1997

Clasificación por riesgo

Riesgo

1

2

3

4

Puntaje

De 55 y más

De 40 a 54

De 25 a 39

De 7 a 24

Fuente: IBIDEM
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Factor de i iesgo

Un factor de riesgo se define como cualquier característica o circunstancia detectabíe en

una persona o grupos de personas que se sabe asociada, con un aumento de la probabilidad

de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso mórbido

Un factor de riesgo es una característica o circunstancia detectabíe en individuos o grupos,

asociada a una probabilidad incrementada a experimentar un daño a la salud, debe tenerse

cuidado al definir en qué consiste un factor de riesgo y qué es un daño a la salud, ya que

algunas características pueden aplicarse a ambos casos21

Los factores de riesgo pueden ser: biológicos, ambientales, de comportamiento,

relacionados con la atención a la salud, socio culturales, económicos, laborales, etc

Los factores de riesgo pueden, por lo tanto, ser causas o indicadores; pero su importancia

radica en que son observables o identifícables antes de la ocurrencia del hecho que

predicen, de tal forma que pueden ser prevenibles

Un factor de riesgo es causal de un daño a la salud, si reúne los siguientes criterios: fuerza

de la asociación, especificidad de la asociación, consistencia del conocimiento existente,

asociación temporal y credibilidad biológica22

Los factores de riesgo asociados causalmente con daño a la salud, permiten acciones de

prevención primaria, mientras que aquellos factores de riesgo no causalmente son utilizados

en actividades de prevención secundaria

21 Álvarez, Manilla J M Manual de Atención Programada por Enfoque de Riesgo Salud pública; Méx 1988,

P9.
Álvarez Manilla, Op Cit, p 9
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Mediciones del riesgo

Existen algunas maneras de medir la relación entre factores de riesgo y daños a la salud,

como:

Riesgo absoluto

Es fa incidencia del daño en la población total; sólo mide la probabilidad de que un daño

ocurra en la población sin asociarlo a un daño alguno

Riesgo absoluto (Tasa de incidencia) RA = No de casos nuevos

Años persona o tiempo persona

Riesgo relativo

Es una comparación de la frecuencia con que ocurre el daño en los individuos que tienen el

atributo o factor de riesgo y la frecuencia en que acontece en aquellos que no tienen el

factor de riesgo

RR= Tasa de incidencia entre expuestos

Tasa de incidencia entre no expuestos

Riesgo atribuible o fracción etiológica de riesgo

El riesgo atribuible, es una medida útil para mostrar la proporción en que el daño podría ser

reducido si los factores de riesgo causales desaparecieran de la población total
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Mide el impacto cuya remoción puede suponei el disminuir la incidencia de la enfermedad

ocasionada por el factor de riesgo, por lo tanto nos da la extensión del problema en la

comunidad y expresa la medida administrativa que la acción sanitaria lograría con su

actuación en este sentido, la acción preventiva nos mostraría el beneficio hacia la

comunidad, que se puede lograr incidiendo sobre el factor de riesgo,

Riesgo atribuible = Tasa de incidencia - lasa de incidencia entre no

entre expuestos expuestos

FER = Tas^ de incidencia -

entre expuestos

Tasa de incidencia entre no

expuestos

Tasa de incidencia en expuestos

Razón de probabilidad (OR)

Como no siempre es posible hacer estudios de cohorte por el tiempo y costos que

demandan, pueden aprovecharse los datos proporcionados para obtener estimadores de

riesgo, así como los resultados de los estudios de casos/ controles y de prevalencia o

transversales se puede calcular el OR que es menos exacto que el riesgo relativo; pero que

en cambio, es una buena aproximación

OR= a xd

c x b

Razón de momios: es la probabilidad que tienen las personas de enfermar o morir por un

factor de riesgo

a

c

b

d
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Aplicación del enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo puede ser utilizado dentro y fuera del sistema de atención a la salud,

La información de él derivada en este caso, puede utilizarse para definir una intervención

La participación de la comunidad en el reconocimiento de los factores de riesgo de

individuos y de grupos, permite aumentar la conciencia hacia los problemas de la salud y

los programas de acción comunitaria

Dentro del sistema de atención a la salud, puede facilitar mayor cobertura, mejorar el

sistema de referencia, facilitar el control de los factores de riesgo, de tal suerte que, se

produzcan cambios en los estilos y condiciones de vida

Daños a la salud

Daño puede definirse como , " Cualquier alteración a la salud producida por la interacción

de factores asociados El daño en referencia puede a su vez contribuirse en factor de riesgo

para que otros daños se presenten" ,23

Los daños a la salud son considerados como uno de los cuatro indicadores negativos para

valorar el nivel de salud de una población Son conocidos a través de los datos de

morbilidad y mortalidad La mortalidad puede obtenerse por medio del registro civil local o

nacional; la mortalidad general se puede adquirir por grupos de edad y causas24

23 O P S , Taller Lat inoamericano de.Epidemiologia aplicada, a lps Servicios d e Salud. M é x , 1991 p 61
24 Alvarez, Alva R L a Enfermera y la Trabajadora social en la salud Pública E d Manual M o d e r n o , Méx
2000 p 105 -
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De modo semejante, Ja morbilidad puede obtenerse, asignados por enfermedades

transmisibles y no transmisibles; también pueden utilizarse como orientación el número de

consultas en los servicios de salud, o bien la Clasificación Internacional de Enfermedades

Morbilidad

Morbilidad alude a la frecuencia de enfermar, consta de la incidencia y la prevalencia La

incidencia trata de los casos nuevos de enfermedad adquiridos durante un determinado

periodo; mientras que !a prevalencia tiene que ver con la existencia de casos (nuevos y

viejos) de enfermedad en un periodo determinado25

Fórmula:

lasa de prevalencia = No. de personas enfermas X (K)

No Total de personas

lasa de incidencia = No. de casos nuevos X (K)

No total de personas

Mortalidad

Se refiere a los sujetos que mueren en un determinado lugar a consecuencia de cualquier

patología o por una causa específica, durante un periodo dado.26

Los datos estadísticos de mortalidad permiten estudiar las enfermedades con letalidad

elevada, a menudo proporcionan información valiosa sobre tendencias del estado de salud

de una población

" COIIMON, Kahl-Martín Fundamentos de, Epidemiología Ed Díaz de Santos Madrid, 1990 p47
26 Colimon, OP cit p 47
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Tasa bruta de mortalidad = No, de muertes en un período determinado X 10"

Población total promedio durante dicho periodo

Tasa

Se refiere siempre a una población específica, en un lugar y tiempo determinados Una tasa

relaciona la ocurrencia de un suceso a una población susceptible de sufrir ese suceso,

limitado a un área y tiempo concretos Matemáticamente es una proporción

Fórmula:

Tasa = Número de sucesos en el lugar "X" y en el tiempo "T"

Población susceptible en el mismo lugar y tiempo

El conocimiento de los elementos estadísticos antes mencionados, permite al especialista en

salud pública procesar datos recabados en los estudios de la comunidad, asimismo orienta

al proceso enfermero hacia intervenciones que cubran las necesidades actuales de la

población con enfoque preventivo

2.2,4 La Salud Pública

La salud pública es el conjunto de conocimientos y técnicas de la medicina y de otras

disciplinas, que tienen como propósito la conservación, restauración y mejoramiento de la

salud de los grupos y de las poblaciones,

Su estudio permite comprender el proceso salud-enfermedad como el resultado de la

interacción dinámica del sustrato orgánico y mental de los individuos con las circunstancias

biológicas, físico-químicas y sociales del ambiente que les rodea; para lo cual requiere de la

aplicación de los conceptos, los métodos y las técnicas de diversas disciplinas como la
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bioestadística, la epidemiología, las ciencias sociales, la ecología, la administración, el

saneamiento del medio y la educación para la salud ya que éstas permiten estudiar la

situación de salud de los grupos de las poblaciones, identificando los factores

condicionantes y determinantes de la enfermedad, y le proporcionan los elementos

necesarios para el planteamiento de soluciones

Con todo lo anterior se puede decir que el eje central de acción de la salud pública es, por lo

tanto, el estudio y la participación en la solución de los problemas colectivos de salud,

analizados bajo un enfoque que permita conocer el fenómeno salud-enfermedad de manera

integral, considerando tres elementos básicos: agente, huésped y ambiente, definidos de la

siguiente ,manera: El agente es un elemento físico, químico, biológico y/o social capaz de

iniciar o perpetuar el proceso de enfermedad; el huésped es la persona que en circunstancias

naturales permite la subsistencia o alojamiento de un agente patógeno, y el ambiente se

considera como la totalidad de factores físicos, químicos, bióticos y socioculturales que

rodean a un individuo o grupo, que es dinámico, está en continuo cambio y en el cual hay

interacciones entre los componentes que lo integran

HUÉSPED

AGENTE ^ ^ MEDIO AMBIENTE

Por lo tanto existen diversos conceptos de salud pública analizándolos se puede decir qué "

es la ciencia y el arte de prevenir y determinar causas y efectos de las enfermedades y

fomentar la salud y la eficiencia de la población A través de la aplicación del método

científico, la epidemiología, la administración, la estadística, el saneamiento básico y la

educación para la salud por medio del esfuerzo organizado de la comunidad propiciando un
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autocuidado 26<

La salud pública ha empezado a experimentar un cambio, se han creado nuevas

instituciones, se han multiplicado los programas educativos, se ha ampliado los

conocimientos a través de la investigación para enfrentar !a creciente globalización de los

problemas de salud

£1 romper con los paradigmas establecidos es la propuesta de Frenk; argumentando

que la Nueva Salud Publica tiene su enfoque a un nivel de análisis.. ".•! diferencia de

los usos anteriores de este término, io nuevo no es la negación del pasado, sino su

asimilación a un plano superior dentro de una tradición intelectual.?7*''*

La nueva salud pública se fundamenta "como la aplicación de las ciencias biológicas,

sociales y de ia conducta ai estudio de los fenómenos de salud en poblaciones humanas '

Llegando de esta forma a un nivel de análisis; tomando en cuenta ai individuo en las

comunidades desde dos perspectivas como un campo de investigación (de conocimiento) y

como un ámbito para la acción (aplicación de los conocimientos en los individuos y en la

población), descrita en forma más clara en el siguiente cuadro:

NIVEL m
ANÁLISIS

1 0 -l

PÓBIACÍÓN

OBJETO DE ANÁLISIS
CONDICIONES

INVESTIGACIÓN 8IQMEDICA

(Proceso teológicos básicos;'estractura
y '"función dcí cuerpo humano;
mecanismos patológicos)
INVESTIGACIÓN pmEMXGtÓGICA

(frecuencia,/; ^'-distribución - y
deterntíiiames de las' necesidades de
salud; historia natural de las
enfermedades)

RESPUESTAS
, INVESTIGACIÓN CÓNICA

(Eficacia de ;t pfocedinñentos
preventivos, dagnóstícos y
terapéuticos) <
INVESTIGACIÓN EN SISTEMAS DE

(Efectividad, cafidsd y costos de los
servíaos; desarrollo y distribució¡í de
recursos para laatetwión)

Tipología de ¡a investigación en \alud, con ejemplos de fenómenos a estudiar Julio Frenk
pública campo de conocimiento y ámbito parala acción. "*""

i(i" Estudiantes de posgrado en Salud Pública la materia de riesgos y daños 1 generación 2001
M " Frente, Julio p 38
:('"" Ibidem P 42

TESIS CON
FALLA DE O R K M
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De igual forma Rafael Álvarez Alva en su libro La Enfermera y la Trabajadora Social en la

Salud Pública hace una comparación entre la enfermera general y la especialista en saíud

pública y menciona que los objetivos de ambas son trabajar por la salud y el bienestar de

los individuos; la única diferencia es que la enfermera especialista en salud pública enfoca

su acción al individuo, la familia y a la población

Una característica importante de la salubrista es que interviene en la investigación de los

problemas de salud del país, en la planeación de Jos servicios, en la capacitación del

personal y en las labores de supervisión y evaluación, así como también en la planeación de

acciones en campos específicos de la salud pública

Retomando todo lo anterior se puede decir que la intervención de enfermería en la salud

pública es muy amplia y no solo se centra en los programas educativos, preventivos,

curativos o de rehabilitación, sino que va más allá de eso, es capaz de detectar necesidades

y resolver problemas que pongan en riesgo la salud de los gixipos humanos

2,2,5 Proceso de Enfermería

El proceso de enfermería ha llegado a convertirse en una actividad organizada, que va

adquiriendo, lentamente, un mayor reconocimiento en nuestro país

El proceso de enfermería surge en 1955, cuando iydia Hall pronunció una conferencia en

Nueva Jersey acerca de la calidad de la asistencia sanitaria; donde afirma que: "¿a

asistencia sanitaria es un proceso"
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En este sentido, definió como preposiciones fundamentales: la asistencia sanitaria a el

paciente, para el paciente y con el paciente27 Dichos enunciados deberían de guiar el

objetivo del proceso de enfermería

De igual forma, la obra de I J Orlando, publicada a comienzos de los sesentas, titulada:

"La relación dinámica enfermera- paciente", lo constituye la relación interpersonal AI

proponer la realización de acciones deliberadas, es decir, plantea las distinciones entre éstas

y las actividades automáticas que pueden llegar a formar parte de la actuación del

profesional de enfermería Fue una de las primeras autoras que utilizó el término Proceso

de la Asistencia Sanitaria, hoy conocido como Proceso de Enfermería

En 1996 Lois Knowles presentó la descripción de un modelo que contenía actividades de

un profesional de enfermería:

> Descubrir: el profesional adquiere conocimientos o información acerca de algo que

no conocía previamente; tal información debe contribuir a la prestación de un mejor

servicio al paciente

> Investigar: el profesional utiliza la información procedente del mayor número

posible de fuentes para obtener datos acerca del paciente

> Decidir el profesional planea el procedimiento a seguir en la asistencia del

paciente Tiene en cuenta todas las facetas del problema y decide cuál es la mejor

forma de abordar la situación

> Actuar: el profesional desarrolla en la práctica el plan que ha concebido

> Discriminar: el profesional establece prioridades mediante la evaluación de los

problemas y necesidades del paciente, y pata el caso, la comunidad

27 HERNÁNDEZ Conesa Fundamentos de Enfermería teoría y método Ed McGraw-HII Interamericana
España, 1999 Pag 127
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Estas cinco etapas no son equivalentes al actual proceso de enfermería, pero son un paso

determinante para su conformación

El proceso de enfermería es el método enfermero de intervención, que permite, tías el

análisis de un caso-paciente-concreto, crear unas condiciones adecuadas y eficientes con la

finalidad de obtener el estado deseado; en palabras de Alfaro, "Es un método sistemático de

brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados "28

Las fimciones del proceso de enfermería se han clasificado en dos partes: por un lado están

las funciones que cumple para las instituciones en las que se desarrolla la actividad

enfermera, y en la otra, las funciones que cumple para el propio sujeto, que se servirá de

dicho método de intervención durante el desarrollo de su profesión

De este modo, la intervención enfermera se transforma en un acto consciente, reflexivo y

tangible; por lo cual la clave para comprender el proceso, es utilizar un enfoque dirigido a

la resolución de los problemas

Es conveniente utilizar el proceso de enfermería, ya que permite aumentar la calidad de los

cuidados, ya que es menos probable que se produzcan omisiones o duplicaciones en la

atención del paciente

El proceso fomenta el establecimiento y planificación de objetivos mutuos, de forma que

tanto el paciente como la enfermera hagan su aportación en el plan de cuidados Esto ayuda

a que el enfermo se sienta parte importante de un equipo que trabaja para cumplir objetivos

comunes y le estimula a participar en las decisiones relativas al cuidado de su propia salud

El uso del proceso de enfermería permite crear un plan de cuidados centrado en respuestas

humanas, a diferencia del plan de tratamiento médico, que se dirige a tratar la enfermedad

28 Ibidem Pag 129
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El proceso representa un pian terapéutico, que pueden emplear las enfermeras para tratar a

ia persona como un todo (es decir, ei paciente es un individuo único que responde a su

entorno y estado de salud de una forma particular y que precisará acciones de enfermería

adaptadas específicamente a él, no sólo a su enfermedad)

La finalidad del proceso es, mantener el nivel óptimo de bienestar del paciente, y sí dicho

nivel decae, proporcionarle la cantidad y calidad de cuidados necesarios para restituirlo, y

en el caso de que no pudiera lograrse el bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a

proporcionarle una calidad de vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo

posible

Además los beneficios de utilizar dicho proceso es porque constituye un método organizado

para proporcionar cuidados de enfermería, impide omisiones y repeticiones innecesarias,

permite una mejor comunicación, se centra en la respuesta humana única del individuo,

favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermería individualizados,

estimula la participación del paciente, aumenta la satisfacción de las enfermeras ante la

consecución de íos resultados

El proceso de enfermería se divide en cinco fases: valoración, diagnóstico, planificación,

ejecución y evaluación

La valoración se define como el acto de revisar una situación con el propósito de emitir un

diagnóstico acerca de los problemas del paciente Es un proceso organizado, sistemático y

deliberado de recogida de datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de

un paciente y poder establecer conclusiones posteriormente

La fase de valoración debe ofrecer una base sólida, que favorezca la prestación de una

atención individualizada de calidad Así pues, es necesaria una valoración exacta y

completa, lo que debe de llevar al profesional a reunir todos los datos que tenga a su

alcance, procedentes de diversas fuentes
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Estas fuentes pueden ser primarias y secundarias, identificando al propio paciente como la

fuente primaria, ya que es él quien puede compartir con mayor precisión las percepciones y

sensaciones personales sobre su situación de bienestar, identificar objetivos o problemas

concretos y validar respuestas, modalidades diagnósticas o de tratamiento

Las fuentes secundarias serán todas aquellas personas o documentos a las que se pueda

tener acceso y que tengan una vinculación con el paciente Éstas, sin duda, son importantes

para la confrontación de los datos obtenidos del paciente

Sin embargo, una valoración de enfermería completa puede identificar muchas respuestas

reales o potenciales del paciente que exigen una intervención enfermera; por tanto, es vital

establecer un sistema o marco conceptual para determinar qué datos deben reunirse en

primer lugar; esto dependerá del modelo teórico de enfermería que se utilice para valorar al

paciente

Por ejemplo en la teoría de Orem, las prioridades en cuanto al orden en el que se van a

recoger los datos, vienen determinadas por los requisitos de autocuidado universales en el

orden establecido (aire, alimentación, hidratación, eliminación, actividad-reposo,

interacción social, peligros y normalidad), a continuación se recogerá la información

relativa a los requisitos del desarrollo, y por último los datos referidos al estado de

desviación de la salud del paciente

Independientemente del modelo empleado se utilizan tres técnicas para obtener información

durante esta etapa Estas técnicas incluyen: entrevista, observación y exploración física

Tales técnicas proporcionan al profesional de enfermería un enfoque lógico, sistemático y

continuo en la recogida de los datos necesarios para el posterior diagnóstico de enfermería

y planificación de los cuidados
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El diagnóstico de enfermería es un juicio acerca del problema de un paciente, al que se

llega mediante procesos deductivos a partir de los datos recogidos Dicho diagnóstico

constituye la base para establecer objetivos y para planear intervenciones

El diagnosticar requiere de una gran capacidad y conocimientos previos para captar los

problemas del paciente y emitir juicios; por tanto, constituye una de las claves para la

práctica eficaz de la intervención enfermera

La American Nurses Association (ANA) aprobó y legitimó el uso del término diagnóstico

de enfermería y de proceso diagnóstico, exponiendo que: "Los diagnósticos de enfermería,

se obtienen de los datos del estado de salud del cliente "29

Esto proporcionó al profesional de enfermería un apoyo legal y una obligación profesional

de utilizar el proceso diagnóstico para determinar los diagnósticos de enfermería

adecuados

La primera conferencia nacional sobre la clasificación de los diagnósticos de enfermería fue

organizada en 1973, y dio lugar a la publicación de la primera lista de diagnósticos De este

modo, la NANDA se desarrolló a partir de un grupo de profesionales de la enfermería

asistentes a dicha conferencia e interesados por el problema de los diagnósticos

El diagnóstico de enfermería debe ser compatible con la definición de la NANDA, esto es,

debe cumplir los siguientes requisitos:

• La designación proporciona un nombre al diagnóstico

• La definición ofrece una descripción clara y exacta del diagnóstico, define su

significado y lo diferencia de otros diagnósticos

' Ibidem, p 130
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• Las características definitorias se refieren a las conductas o signos y síntomas

clínicos que son manifestaciones del diagnóstico

• Los factores relacionados son las situaciones o circunstancias que pueden causar

o contribuir al desarrollo del diagnóstico

• Los factores de riesgo son factores ambientales y elementos fisiológicos,

genéticos o químicos que aumentan la vulnerabilidad a un acontecimiento

nocivo

Asimismo la NANDA ha identificado tres tipos de diagnósticos de enfermería:

• Real, es un juicio clínico sobre una respuesta individual, familiar o de la

comunidad ante problemas reales o potenciales de la salud o ante procesos de la

vida

• De alto riesgo, es un juicio clínico acerca de la mayor vulnerabilidad de un

individuo, una familia o una comunidad para desarrollar un problema

• De bienestar, es un juicio clínico sobre un individuo, una familia o una

comunidad en transición de un nivel concreto de bienestar, a un nivel más

elevado

Sin embargo, para establecer un consenso sobre una pertinente clasificación de los

diagnósticos de enfermería, a nuestro juicio, es necesario la utilización de un marco

conceptual apropiado para establecer dicha clasificación, ya que uno de los mayores

problemas que se pueden dar en su aplicación es la inoperancia de los diagnósticos que no

correspondan con los postulados del modelo teórico enfermero que elijamos para llevar a

cabo una intervención concreta
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Se considera este segundo paso como la fase final de la valoración, ya que consiste en el

establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se han recogido y analizado

La planificación consiste en la elaboración de estrategias diseñadas para reforzar las

respuestas del paciente sano o para evitar reducir o corregir las respuestas del cliente

enfermo identificadas en el diagnóstico de enfermería

Esta fase comienza después de la formulación del diagnóstico y concluye con la

documentación real del plan de cuidados También se elaboran los objetivos, lo que será

capaz de hacer el paciente como objetivo de las acciones de enfermería

La planificación como un proceso de toma de decisiones para la elaboración del plan de

cuidados, es decir, para la realización de una programación o plan de acción, consta de

cuatro etapas:

• Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de acuerdo al

modelo teórico y las características del propio paciente

• Elaboración de objetivos a corto, mediano y largo plazo

• Desarrollo de las intervenciones de enfermería Quizá éste sea uno de los puntos

más cruciales de todo el proceso, ya que con la aplicación de las acciones que se

describan en ese momento se confirmará la validez y eficacia del mismo

Obviamente, las acciones deben ir orientadas hacia la consecución de los

objetivos Así pues, una vez que se haya seleccionado la solución que se

considera mas idónea deben determinarse las acciones sanitarias orientadas a la

consecución de los objetivos

• Documentación del plan Finalmente todas las decisiones tomadas durante la

planificaciones de los cuidados deben de ser precisadas en el plan de cuidados,
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constituyendo una de las íüentes básicas de información acerca del paciente, en

!a que se incluye una descripción de su problema y un programa de actuación

para tratar de resolverlos,

La ejecución es la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermería para conseguir los

objetivos que se han propuesto Se ejecutan intervenciones de enfermería concretas para

modificar los factores que contribuyen al probíema del cliente

Por tanto, se tiata de la fase del proceso de enfermería orientada hacia la acción directa, en

la cual el profesional de enfermería es responsable de la puesta en práctica de¡ plan de

cuidados que se elaboró previamente, debe ser capaz de coordinar eficazmente las

actividades de los distintos miembros del equipo sanitario, prestar cuidados directos al

paciente y delegar responsabilidades

Ef personal de enfermería ejecuta planes de cuidados en diversos ambientes de atención

sanitaria, tales como hospitales, domicilios, centros para enfermos crónicos, escuelas,

clínicas, consulta de médicos y otros

La evaluación es la quinta etapa del proceso de enfermería Es durante esta fase cuando

determinará cómo ha funcionado el plan de cuidados de enfermería Es decir, tendrá que

establecer si el paciente ha alcanzado los objetivos del plan de cuidados

La evaluación a menudo se le considera la "etapa final" del proceso de enfermería, sin

embargo la evaluación se lleva durante todas las etapas del proceso, ya que ayuda a

determinar si realmente ha elaborado e! mejor plan de cuidados posibles para el paciente

También puede identificar ios cambios necesarios para mejorar el plan

La evaluación implica las siguientes actividades:

• Establecimiento de los criterios para la evaluación
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• Evaluación de la consecución de los objetivos

• Valoración de las variables que afectan la consecución de los objetivos

• Modificación del plan de cuidados / conclusión de los cuidados de enfermería

En resumen: las etapas del proceso de enfermería están estrechamente relacionadas entre sí

Cada una depende de la precisión de la etapa que la ha precedido De esta forma, será

difícil establecer un diagnóstico correcto si los datos de la valoración son poco fidedignos

La fase de diagnóstico se relaciona fuertemente con la planificación por dos motivos:

• Los objetivos establecidos y las actividades preescritas durante la fase de

planificación derivan directamente de los problemas que haya diagnosticado

" Las enfermeras empiezan las primeras etapas de la planificación conforme van

identificando los problemas de salud,

La etapa de planificación y ejecución también se relacionan entre sí, ya que con frecuencia

empiezan a poner en práctica acciones de enfermería antes de haber completado la fase de

planificación

La quinta etapa del proceso de enfermería determina si ha alcanzado los objetivos

propuestos en la fase de planificación, mediante tres fases:

• Evaluar la consecución de los objetivos

• Evaluar las demás etapas del proceso de enfermería para determinar qué factores han

contribuido al éxito o fracaso del plan de cuidados



41

Dar por concluidos los cuidados de enfermería si éstos ya no son necesarios, o

cambiar el plan de cuidados a fin de incorporar las modificaciones pertinentes

Etapas del proceso enfermero

EVALUACIÓN

Este esquema sintetiza la ínterrelación que existe entre las etapas del proceso
enfermero



42

2,3 CONSIDERACIONES ÉTICAS

En la investigación se consideran los aspectos éticos que garanticen la dignidad y el

bienestar de las mujeres sujetos de estudio

Dentro de las consideraciones éticas se contó con el consentimiento informado y por escrito

de tas mujeres participantes en el estudio mediante la firma de conformidad en el

instrumento de valoración utilizado, previa a una explicación clara y completa sobre la

justificación y los objetivos de la investigación, los procedimientos que se usaron y su

propósito, los beneficios que se obtuvieron y la garantía de recibir respuesta a cualquier

pregunta y aclaración, a cualquier duda acerca de los procedimientos, beneficios y otros

asuntos relacionados con la investigación

En cada ítem se dio a !a mujer la libertad de no contestar la pregunta si así lo consideraba o

de retirar su consentimiento en cualquier momento, así como la seguridad de que no se

identificaría a la encuestada y que se mantuvo la confidencialidad de la información

relacionada a su privacidad, por lo que los datos que proporcionaron son confidenciales,

dándoles la opción de anotar su nombre o no, los datos obtenidos fueron utilizados

exclusivamente para la investigación

En relación a los resultados, las investigadoras se reservaron el derecho de publicación de

datos de identificación de todas aquellas mujeres detectadas con Neoplasia Intraepiteüal

Cervical (NIC) y Cáncer cérvico uterino

La investigación no implica riesgos para la población en estudio dado que empleó técnicas

y procedimientos comunes, pero sí beneficios a través de ía valoración focalizada que llevó

a las investigadoras a determinar el déficit de autocuidado
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Lo anterior se sustentó en la Ley General de Salud, la cuál establece en materia de

investigación para la salud lo siguiente:

ARI 28 Las investigaciones referidas a la salud humana en comunidades serán

admisibles cuando el beneficio esperado para ésta sea razonablemente asegurado y cuando

los estudios efectuados en pequeña escala no hayan producido resultados concluyentes

ARI 29 En las investigaciones en comunidades, el investigador principal deberá obtener

la aprobación de las autoridades de salud y otras autoridades civiles de la comunidad a

estudiar, además de obtener la carta de consentimiento informado de los individuos que se

incluyan en el estudio, dándoles a conocer:

I La justificación y los objetivos de la investigación;

II Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la

identificación de los procedimientos que son experimentales;

III Las molestias o los riesgos esperados;

IV Los beneficios que puedan obtenerse;

V, La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier

duda acerca de los procedimientos, riesgos y otros asuntos relacionados con la

investigación y el tratamiento del sujeto;

VI La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de

participar en el estudio, sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y

tratamiento;

VII La seguridad que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad

ARI 30 Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la capacidad

para comprender las implicaciones de participar en una investigación, la comisión de ética

de la institución a la que pertenece el investigador principal, podrá autorizar o no, que el
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escrito de consentimiento informado de los sujetos sea obtenido a través de una persona

confiable con autoridad moral sobre la comunidad

En caso de no autorizarse por la comisión, la investigación no se realizará Por otra parte, la

participación de los individuos será enteramente voluntaria y cada uno estará en libertad de

abstenerse o dejar de participar en cualquier momento del estudio

Cabe mencionar que debido a la participación de médicos, también se aplico el estándar del

«médico razonable», este modelo se basa en el principio de que los médicos considerados

«razonables» mantendrán un criterio unánime acerca de la extensión y profundidad de la

información a suministrar a una usuaria30

1 Polaino- Lorente A Manual de Bioética General Ediciones Rialp. Madrid, 1994 p336
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3 . METODOLOGÍA

3.1 Selección y descripción genérica del caso

La selección de la unidad de estudio, inicialmente se efectuó por medio de un taller con

personal experto de la Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec; se realizó una revisión sobre

tasas recientes de mortalidad y morbilidad, los problemas o daños encontrados fueron

priorizados a través del método de Hanlon; considerando la magnitud, trascendencia,

vulnerabilidad y factibilidad del daño

El cáncer cérvico uterino fue el daño seleccionado, posteriormente de acuerdo a tasa de

incidencia por microrregión; la comunidad de Granjas Valle de Guadalupe I, perteneciente

a la Coordinación Municipal de Salud (COMUSA) de Chamizal fue elegida, ya que se

encontró con una tasa de 3 2 por cáncer cervicouterino

La comunidad en estudio se encuentra ubicada en Ecatepec, Estado de México, al Oeste

del Distrito Federal; es suburbana concentrada con mezcla de subdesarrollo; existen

diversas vecindades y a pesar de esto, la mayoría de residentes son estables, el nivel

socioeconómico es medio bajo, la actividad económica principal es el comercio y el hogar;

cuenta con todos los servicios públicos, tiene accesibilidad geográfica a los servicios de

salud, cuenta con centros de esparcimiento como billares

Lo anterior mencionado» son algunos condicionantes que dan origen a un sinnúmero de

riesgos y daños en la población, los cuales se manifiestan por la frecuencia e incidencia de

morbilidad y mortalidad específica, y más aún por los datos revelados en el panorama de

salud Jurisdiccional, el cual señala a esta área con la tasa más alta en mortalidad por Cáncer

Cérvico Uterino

El déficit de autocuidado, alude a la teoría de Dorothea Orem; el cuál se relaciona con una

serie de factores condicionantes, provocando desviación de salud, manifestado por el grado
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de importancia que la población de esta comunidad brinda a su autocuidado, pero sobre

todo el escaso conocimiento que tienen sobre las medidas preventivas que existen para el

cáncer cervicouterino

Lo anterior mencionado es resultante de una serie de fenómenos sociales, culturales,

económicos y políticos
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3.2 Proceso de intervención especializada

En el proceso de intervención especializada de enfermería se retoman los elementos del

paradigma anteriormente referido Por lo tanto, en este apartado se demuestra la

analogía que existe entre las etapas del proceso enfermero de Alfaro con la teoría del

autocuidado de Orem; además de concretar la importancia del enfoque de riesgo

Con Orem las etapas del proceso de enfermería se pueden equiparar con las

operaciones tecnológico-profesionales; las cuales son: diagnósticas, prescriptivas, de

tratamiento o reguladoras y de manejo de casos

3,2,1 Valoración enférmela

La valoración es la primera etapa del proceso de enfermería Dado que todas las

decisiones y actividades se basan en la información reunida durante esta fase, como:

obtención, validación, organización de los datos, e identificación de los modelos,31

Descrito en términos Orem se trata de una operación tecnológico- profesional

diagnóstica.

Esta etapa fue dividida en dos fases: una extensa o exhaustiva y otra focalizada Clave

única para la práctica eficaz de la intervención enfermera

3,2,1.1 Valoración Extensa

La valoración extensa se orienta a conocer los factores sociodemográfícos y

epidemiológicos de una comunidad, obteniéndose el diagnóstico de salud que

comprende los riesgos y daños existentes y dan la pauta para la creación e

implementación de programas de salud acordes con las necesidades de las poblaciones

31 ALFARO., Rosalinda Aplicación del proceso de enfeimería, Ediciones Doyma p 18
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La metodología que se utilizó para la realización de está primera valoración fue la de un

patrón metodológico que destacó en forma teórica y práctica las necesidades del nivel

de salud propias de la microrregión en estudio

Está valoración permitió obtener un Diagnóstico de Salud integral de la población en

donde se identificó el nivel de salud de la microrregión Para su definición de la zona

de estudios se retomaron los datos existentes sobre las tasas de mortalidad de la

Jurisdicción de Ecatepec; esto nos llevó a realizar un taller de priorizacíón de daños por

COMUSA obteniéndose a Chamizal, Santa Ma Tulpetla y San Agustín con eí mayor

daño; para esto se realiza un ajuste de tasas, con el sustento teórico de Colimon,

quedando seleccionada la Coordinación Municipal de Chamizal,

El tipo de estudio fue transversal por que examinó las características de la población

en un momento dado y en un tiempo limitado, Descriptivo, Ya que el fenómeno fue

estudiado sin establecer comparaciones, además de no saber que se iba ha encontrar en

relación al nivel de salud de la comunidad, Obseivacional Ya que se encontró en

presencia de un fenómeno sin modificar intencionalmente las variables

Los limites fueron la microrregión Granjas Valle de Guadalupe í de la Coordinación

Municipal de Salud "Chamizal", perteneciente a la Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec,

Estado de México el universo fue determinado poi el taller de zona de estudio y el

ajuste de tasas de mortalidad existente al 2000, en la Jurisdicción Sanitaria de

Ecatepec, la muestra fue Determinada al total de familias pertenecientes a dicha

microrregión

La técnica empleada para la recolección de datos fue la entrevista, la observación y el

barrido de la microrregión; el instrumento empleado fue una guía de observación y una

cédula de captación de datos por familia de 70 ítems, (apéndice 1)
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Para la tabulación y análisis de la información se procedió a la integración de cuadros

de salida por sectores de acuerdo a los ítems, los cuales tenían una ponderación en

frecuencia y porcentaje y su respectiva descripción; así mismo para hacer mas objetiva

la información, se seleccionó gráficas acorde con las características de las variables

Cabe aclarar que se aplicaron un total de 738 cédulas, y solo se registraron 64 ausentes

y 33 renuentes

Se utilizó el paquete estadístico Excel y SPS 10 para la presentación de cuadros y

graneas en forma representativa

En las variables cuantitativas y cualitativas que así lo ameritaron, se procedió a su

procesamiento por medio de las medidas de riesgo y daños para la salud (razón,

proporción, tasas e indicadores de salud) Todo esto permitió obtener un diagnóstico de

salud integral de la comunidad de estudio

Brevemente se describió el Estado de México, el municipio de Ecatepec y la

mícrorregión de estudio Posteriormente se finalizó con el diagnóstico de salud integral

obtenido

El Estado de México y Municipio de Ecatepec

Dentro de la República Mexicana, El Estado de México se localiza en la zona centro

sur, y cuenta con 122 municipios; por ser un área de colindancia con la Ciudad de

México, tiene mayor concentración de población en la periferia del área metropolitana,

siendo Ecatepec una de las zonas de mayor concentración poblacional,

aproximadamente de nueve mil habitantes por km2, (anexo 1)

La dinámica de la población establece corrientes migratorias indefinidas principalmente

en áreas urbanas y suburbanas, lo que permite establecer una mezcla de riesgos y daños

por la salud permanentes
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El crecimiento demográfico del Estado de México, es un problema social que conlleva

al aumento de servicios públicos; situación incapaz de resolver el gobierno del Estado,

Municipio de Ecatepec

La historia del municipio de Ecatepec se remonta hacía el año 1165 en que llegaron a

ese lugar los futuros pobladores de Tenochtitlan, que estuvieron subordinados a

Xaltocan

Pasan a formar parte del municipio Iexcoco, Coatitlan, Chiconautla, Xalostoc y

Tulpetlac La palabra Ecatepec procede de vocablos Náhuatl, Hexecatl - viento y

Iepec - en el cerro - de esta manera Ehectepec, nombre prehispánico de Ecatepec se

traduce etimológica y literalmente donde está el cetro del viento"; lugar del ceno

del viento o simplemente eit el ceno del viento ,

Dada la importancia adquirida en el presente siglo, y sobre todo en atención al

desarrollo industrial y densidad demográfica alcanzados, la legislatura del Estado de

México, expidió, en diciembre de 1980, el decreto por el que la Villa de Ecatepec

Morelos, adquiere rango de ciudad

La actual fisonomía del municipio, que corresponde a una identidad política inserta en

el mundo del desarrollo tecnológico, tiene su origen en la industrialización de la capital

mexicana, la mayoría de ellas ubicada en municipios aledaños de Ecatepec, siendo

pieza fundamental en el desarrollo económico de nuestro país

La economía de Ecatepec es activada por más de tres mil empresas entre grandes,

medianas y pequeñas Las empresas de mayor relevancia, tanto para las divisas que

generan como por el número de personas a las que brindan ocupación; además de la

actividad industrial se enfrenta a un problema más importante, que es el establecimiento

de asentamientos humanos en las mediaciones de las factorías, lo que representa un
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problema latente para esas personas, ya que existen industrias que manejan productos

químicos y materias primas de empleo delicado32

Ecatepec tiene un rico pasado histórico y cultural, sus monumentos constituyen una

parte importante de este acervo; fiel testimonio del valor de los acontecimientos que

hicieron posible su conformación como municipio,

Las tradiciones y costumbres se conservan vivas, y en su mayoría, constituyen

celebraciones de carácter religioso.

Datos Geográficos

El municipio de Ecatepec se localiza en la porción central de la República Mexicana, su

extensión territorial es de 186 813 km Y se encuentra a una altura media de 2 250

metros sobre el nivel del mar

Se divide políticamente en una ciudad, seis pueblos, seis ejidos, dos rancherías,

doscientos ochenta colonias, doce barrios y ciento dos fraccionamientos; lo que nos

habla de una complejidad demográfica importante

Predomina el clima templado semi-seco con lluvias durante el verano, particularmente

en julio l a temperatura medía anual de 20° C, Durante el año, con una máxima de

30° C En primavera y una mínima de T C bajo cero en invierno

El municipio de Ecatepec se ubica en la parte central de la cuenca de México, sobre la

vertiente oriente de la Sierra de Guadalupe, desde la cual discurren diversos arroyos en

épocas de lluvia

Cuenta con varios arroyos, nos de aguas residuales y represas que provienen del

Distrito Federal y cruzan el municipio de sur a noreste Del mismo modo explota

mantos acuíferos subterráneos a través de pozos, se abastece el agua potable; y cuenta

: García, Escantilla Enrique Ecatepec I ierra de vientos H Ayuntamiento Constitucional de Ecatepec P 9
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con aguas salubres que son utilizadas con fines industriales ya que son ricas en

carbonatas y cloruro de sodio

La tasa de crecimiento medio anual del Estado de México es de 4 9 siendo la más alta

del país exclusivamente en el municipio de Ecatepec es de 2 5; hasta 1998 se contaba

con 7 612 500 habitantes Los grupos étnicos que habitan en el municipio son

Mazahuas y Otomíes

Los servicios de salud con los que cuenta son: Dos Hospitales del Instituto de Salud del

Estado de México, dieciocho centros de salud del Estado de México, una clínica del

DIF, tres clínicas Hospitales del IMSS, dos clínicas ISSSIE, un hospital Cruz Roja y

531 consultorios Generales de Salud Pública Municipal y 44 Consultorios Dentales de

Salud Pública Municipal

Su interconexión con otros puntos geográficos es por medio de carreteras y avenidas

importantes que conducen a zonas industriales y complejos habitacionales de las áreas

urbanas; cuenta con una estación de ferrocarriles

La transportación urbana y rural es por medio de combis, microbuses, autobuses, taxis y

metro; que a fines del año 2000 se inaugura la línea que corre de Buenavista a Ciudad

Azteca favoreciendo a los ecatepequences,

En Ecatepec la comunicación es a través de redes de telefonía pública; correos y

telégrafos regionales; periódicos y revistas del Distrito Federal y cuenta con una

estación radiodifusora local

En la mayoría de las áreas urbanas se cuenta con servicios públicos como son: agua

potable, drenaje, alumbrado público, comunicaciones, recolección de desechos; sin

embargo, para una población en crecimiento, resulta del todo insuficiente la

infraestructura municipal e incluso se carece totalmente de servicios públicos
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Culturalmente cuenta con monumentos y atractivos históricos como son el monolito

equinoccial, Jas ruinas del recinto sagrado y la casa de la cultura e iglesias y conventos

del Siglo XVI

En cuanto educación cuenta con un Centro de Bachillerato Tecnológico Industrial y de

Servicios; y el Iecnológico de Estudios Superiores de Ecatepec

Sus espacios deportivos y de esparcimiento son: dos parques ecológicos en la cabecera

municipal y nueve deportivos,

Cerca de tres mil empresas influyen el sector micro-industrial, dando empleo a un 20%

de la población total

Ecatepec cuenta con una de las más grandes Jurisdicciones Sanitarias de nuestro país y

tiene características muy peculiares por encontrarse inmersa en una zona industrial muy

importante para el progreso y desarrollo del municipio Las industrias químicas,

papeleras y de alimentos son un factor de contaminación ambiental de gran riesgo para

la salud de los ecatepences

Descripción de la microrregion de estudio

La coordinación municipal de Chamizal tiene aproximadamente 35 años de vida, los

terrenos que ocupa actualmente Granjas Valle de Guadalupe eran llanos que

pertenecían al Valle de Texcoco y cuenta con varias microrregiones determinadas por

número como Granjas Valle de Guadalupe I, II, III y IV (anexo 2)

Su colonización se inicia con asentamientos irregulares, estos predios fueron otorgados

para ser usados como granjas, hasta 1971 que se inicia la colonia con un grupo de

colonos irregulares alrededor del mercado, dando origen a la implementación; en 1977
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se construye el Centro Cívico No 2 con un consultorio del ISEM; y otras de sus grandes

instalaciones es el DIF (kinder) y la escuela primaria "Carlos Hank González"

La microrregión Granjas Valle de Guadalupe í, se conforma de 13 sectores o manzanas

(Anexo 3)f se estimó una población de 3 386 habitantes

Esta microrregión es una mezcla de subdesarrollo, la mayoría de sus residentes son

estables; la mayoría de las viviendas son propias y cuenta con diversas vecindades y

una gran cantidad de comercios; predomina el nivel socioeconómico medio bajo, la

actividad económica principal es el comercio y el hogar, cuenta con todos los servicios

públicos y tiene accesibilidad a medios de comunicación y servicios de salud

I,, FICHA DE IDENTIFICACIÓN

1 Nombre de la microrregión:

Granjas Valle de Guadalupe 1.

2 Responsable de la microrregión:

TAP& Mendoza Gómez Rocío.

3 Fecha de recopilación de datos:

22-27 de marzo de 2001.

4 Fecha de elaboración del diagnóstico:

13-abril a mavo2001.

5 Límites:

> Norte con la colonia San Gabriel

> Sur con el municipio de Netzahualcóyplt,

> Este con la avenida central y colonia Héroes de Granaditas

> Oeste con el Distrito Federal

6 Superficie territorial: 57 792 m2.

7, Número de sectores: 75 (Anexo 3)

8 Número de viviendas: 525



9 Número de familias: 835 aproximadamente

738 captadas

64 ausentes

33 renuentes

II DEMOGRAFÍA

10 Población de la Coordinación Municipal Chamiza!:

65.617 habitantes

11 Población de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe I:

3,386 habitantes aproximadamente

• Programada por normattvídad: SOQOHb.

* Real captada cédula de visita familiar: 2,99&tíb.

12, * Población con seguridad social: 1036 Hb.

* Población sin seguridad social:

13. Densidad de la población:

l962Hb.

esdel7Hb.xm2.

14 Población por grupo etéreo:
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN

POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
(MARZO 2001)

FULNTE .CÉDULA DE CAPÍ ACIÓN DE DATOS POR TAMfl [A MARZO 2001
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Descripción:

Partiendo de rangos establecidos de cinco años se obtuvo que el grupo de edad con

mayor población son los menores de edad de 5 a 9 años con un 12 % (361), le sigue el

grupo etéreo en edad productiva contemplada de 25 a 29 años con un 11% (332); y

como tercer lugar destaca la población de menores de í a 4 años y de 10 a 14 años,

ambos con un 10 % (295); indicando una mayor demanda de atención en preescolares,

escolares y adolescentes

15 Promedio por familia: Es de 4.S integrantes

I t t EDUCACIÓN

16 Número de escuelas existentes: Dos primarías

17 Escolaridad

NIVEL ESCOLAR
(MARZO 2001)

NIVEL ESCOLAK

ANALFABETA

FRIMARK INCOMPLETA

HUMARIACOMPLETA

SECUNDARIA

BACHILLERATO/
CARRERA I Y C N Í C A

UCENOAlIJRAINCQMPLErA

liCENaATURA COMPLETA
NO CONTESTARON

roma

Fh

78

238

876

764

386

84

37
194

S r

%

3

9

33

15

3
1

.7

100

Descripción:

•SÉ1 observó que e! 33 % (876) cuenta con primaria completa, por orden de importancia

le sigue la población con secundaria con un 29% (764) respectivamente a y el 15 %

(386) corresponde a la población con un nivel técnico o de educación media superior

üascoN
FALLA DE ORIGEN
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En tanto, que el 3% (78) sin ningún grado escolar es poco significativo en relación con

el total de población,

IV OCUPACIÓN E INGRESO FAMILIAR

18 Oficio

OCUPACIÓN
(MARZO 2001)

I. HOGAR
ZEMPLEADO
ACOMKKOANTE
•¿PORSUCUENTA
S.OBRERO
6. ESTUDIANTE
7.OK*ER
&HKWESONAL
9.AÍBAÑIL

WPtNSÍAADOVflJLWbUX)
1LDESEMPUEADO

izNOcxmestú
.-.:&• q'iÍ->K:?!S!ttffífiX.""HWlltJ;-*j& ''"'

622
258
245
173
166
149
110
79
48

44
2&
35

IllSli

32
13
13
9
9
8
5
4
2

2
I
2

100

FUENTE: IBIDEM

Descripción

La ocupación de mayor porcentaje está en el hogar 32% (622) lo que quiere decir que

la mayoría de las mujeres no trabaja? continuando en orden de importancia, empleado

y comerciantes con el 13% (258), 'por su cuenta" el 9% (173). Se comidero "por su

cuenta" a todos, aquellas: personas que trabajan de forma independiente; y con un

menor porcentaje los profesionales 4% (79).



19 Percepción diaria de ingreso por familia
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INGRESO FAMILIAR
( MARZO 2001)

A MENOS DE UN SALARIO MÍNIMO

B DE I A 2 SALARIOS MÍNIMOS

C, DE 3 A 4 SALARIOS MÍNIMOS

D DE S A 6 SALARIOS MÍNIMOS

E.. MÁS DE 7 SALARIOS MÍNIMOS

l;r^-;KS#§f^^íil|i'MííTO^A^^^*2?^^"^~^;^^'

80

431

124

33

45

• if%8fsíS^*'3§í<*(g'!.'í;/;;

11

61

18

4

6

FUENTE: IBIDEM

Descripción:

Para el cálculo del ingreso por familia se comidero el salario mínimo vigente en el

Estado de México ($40.35) Por los datos obtenidos el ingreso familiar diario con

mayor porcentaje fue entre 1 y 2 salarios mínimos, lo que equivale a $40,35 y $80,, 75

respectivamente; se considera que predomina la clase media baja,

* SALARIO MÍNIMO, ESTADO DE MÉXICO $ 40.35
(COMISIÓN NACIONAL, DE SALARIOS MÍNIMOS)

uno a dos salarios mínimos toque equivale a $40.35
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V. VACUNACIÓN

20, vacunación en menores de 1 año

COBERTURA DE VACUNACIÓN EN MENORES DE I AÑO
(MARZO 2001)

¡E§J | | jMA Uf. V\CI NACIÓN i Fr • .

A ESQUEMA CUMI-mO

MENORES DE1AÑOS

a ESQUEMA 1NOOMPLE1T)

MENORES Dt i AÑO

, í / TOtACr "

>:>

22

l\

29

FUENTE: IBJDEM

Descripción

Como se observa en el cuadro los menos de / año con esquema incompleto son el 71 %

y en menores de un año es el 29 %., Porcentajes representativos, dado los programas de

vacunación comíanle,

COBERTURA DE VACUNACIÓN DE I AS ANOS
(MARZO 2001)

A ESQUEMACOMLETO1A4AÑOS

a ESQUEMAINCOMflETO

1A4AÑOS

TOTAL

255

42

297

illiliiiiB
86

~ " "Í4 ~

100

FUENTE. [BIDEM

Desaipción:

Como se observa en el cuadro las menores de I a 4 años con esquema incompleto son

el 14 % y en menores de I a 4 años con esquema completo con el 6 %., Porcentajes

representativos, dado tos programas de vacunación en nuestro país.

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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21 Otros recursos para la salud existentes en ía raicrorregión

Hospitales y clínicas en la microrregión y dentro de !a Jurisdicción

1 Cívico 2

2. Hospital S M
Rodríguez

ATENCIÓN
1 er Nivel

2° Nivel

3. Hospital periférico j I* Y 2o Nivel
ISSEMYM i

.i

ISÓCRONOS DIRECCIÓN
5-20'

CAMINANDO
Av Benito Juárez

Col Granjas Valtc de
Guadalupe 1

60'» 90 ' j Av Central y
CAMINANDO Y Copérnico Valle de

MICROBUS
45'- 60'

CAMINANDO Y
MICROBUS

Anáhuac.
Calle Chiapas y

Zacatecas. Tulpetlac

Puente: Departamento de Epidemiología Jurisdicción de Ecatcpcc 199*)

22 Seguridad Social de las familias

La respuesta social organizada ofrece la disponibilidad de servicios de salud, aunque

esto no significa que en realidad se utilice en un 100 % en esta microrregión

SEGURIDAD SOCIAL POR FAMILIA
(MARZO 2001)

l l H U f l SÍC.I kllMl»

«•_'J^ *• • I 1 H'.VD

IMSS - ISSSTE - SEDEÑA

SIN SEGURIDAD

SSA - PARTICULAR NINGUNO

TOTAL

Fr. "t

W..J

1962

1 2998.

65

too
I UEN.TT IBIDEM

Descripción:

La seguridad social que refirió ¡a población es del 35% (1036). quedando al margen o

que. refieren no contar con ningún servicio de saludes del 6,5 % (1962) situación que

determina mayor demanda en los servicios de salud.
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23 Nutrición

La alimentación se obtuvo de manera cualitativa, considerando el consumo de alimentos

en día cotidiano y domingos; encontrándose que la mayoría de la comunidad ingiere en

el desayuno: pan y leche» pocas veces huevo, fruta o cereal y la mitad desayuna lo que

quedó de la comida del día anterior

En las comidas la mayoría come: sopa, carne, frijoles tortilla y agua, algunas veces

verdura y refresco y pocas veces pescado, pan y fruta En la Cena consumen: leche y

pan, o no acostumbran cenar; y si lo hacen es lo que quedó de la comida, Los días

domingos comen fiiera de casa comida preparada (antojitos, cainitas, barbacoa, pollos

rostizados, etc.)

24 Proporción de enfoque de riesgo familiar

La clasificación del RIESGO determina las características asociadas con un cierto tipo

de factores y daños a la salud, que dan pauta a acciones de prevención, pata su

modificación en relación con la causalidad,

TOTAL DE FAMILIAS POR RIESGO
(MARZO 2001)

V\KIABLF

RIESGO1

RIESGO 2

RIESGO 3

RIESGO 4

í Í TOTAL

Ki.

321

96

290

76

783

41

12

38

9

100

FUENTE- 1BIDEM

Descripción;

El total de familias encueradas fueron 78$, encontrándose el 41 % (321 familias) se

encuentran en el /?-/, entre sus integrantes se encuentran niños menores de 5 años y

mujeres en edad fértil (MEFRES) Y en el R-3 sobresale el 38 % (290 familias)

FALLA DE ORIGEN
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25 Realización del papanicolaou

Un gran porcentaje de la población femenina mayor de 18 años (1014 mujeres) en la

mícrorregión, probablemente no tiene conciencia del riesgo y daño a su salud, lo que

representa la falta de medidas preventivas en la detección temprana de lesiones

precursoras de cáncer

RANGO DE TIEMPO EN RELACIÓN A LA ULIIMA TOMA
DKL PAPANICOLAOU

(MARZO 2001)

\ \KIAKLF

.V.MLMJMH.1ASO

B. 1 AÑO

C, I A 3 AÑOS

D MAS DE 3 AÑOS

E, NUNCA

F, NO CONTESTO

ID (AL

Ir.

•_•'.

231

49

63

464

141

IA14

%

23

S

6

46

14

100

i - in m •«

Descripción

De la población femenina mayor de ¡8 años (1014) en la comunidad; Sólo el 23%

(231) se realiza la prueba cada año, el 7% (66) en menos de un año; el 6% (63) en mm

de tres años y el 5% (49) acude a realizárselo de 1 a 3 años Con un porcentaje

significativo se encuentran las mujeres que nunca se kan realizado este estudio 46%

(464)



63

RANGO DE TIEMPO EN RELACIÓN A LA ÚLTIMA TOMA
DEl PAPANICOLAOV EN IA

(MARZO 2001)

VARIABLE

\ MI-NOS Df 1 .\ÑO W VÑON

B MAS DE 3 AÑOS - NUNCA - NO

CONIESIÓ

TOTAL

Vr

668

4

66

IÜ14 1U0

I MI II '1

Descripción

De la población femenina mayor de 18 años (¡014) en ¡a comunidad; Sólo el 34 %

(346 mujeres) .se realiza (aprueba cada año o por lo menos cada tres años Y con un

porcentaje significativo el 66 % (668 mujeres) que por más de tres años o nunca se han

realizado el papanicolaou

26 Atención del puerperio^

Significativo es, y representa factor de riesgo el que del total de 77 puérperas, el 33 %

(24 mujeres) no reciben atención médica hasta el momento del estudio

27 Atención del parto

De igual forma es grave mencionar que de 77 mujeres embarazadas, 3 % todavía

atienden su parto en casa, implicando un riesgo para el binomio madre hijo



Con el fín de analizar las patologías de la microrregión, hasta el momento dcí estudio se

encuentran 420 enfermos; y se clasifican por grupo etéreo con ías siguientes tasas:

1) Grupo etéreo de 15 a 64 años con una tasa del morbilidad de 62 por

cien habitantes

a) Diabetes Mellitus 13 (53 enfermos)

b) Hipertensión 09 (39 enfermos)

c) Cardiopatías, epilepsia y cáncer 1 (4 enfermos)

2) Grupo de 0 a 14 años con 25 {107 enfermos)

a) cardiopatías 0 7 (3 enfermos)

b) miopía y asma 0,5 (2 enfermos)

3) Grupo de 65 años y más con el 13 (53 enfermos)

a) Diabetes Mellitus e hipertensión 4(17 enfermos)

b) Cáncer y asma 0 2 (I enfermo)

MORBILIDAD GENERAL
(ENERO 1997 - MARZO 2001)

1GRVE

2ÜUBCTK

¿HVQ01N9ÓN

5MMP&

6JSSW

XHUKft
KCARM0PATU

ftCÁNCSR

lora»

164

. „ , _ .

2

~2

"W
"i
,_
"s

FUENTE: ÍBiDEM

Tasa de población por 1000 habitantes

TESIS CON
L OfilGEfí
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Descripción:

Las patologías crónicas constituyen un problema cada vez más importante a medida

que la esperanza de vida de la población aumenta, Sobresale la diabetes mellitus con

una tasa de 24 por 1000 habitantes,

MORÍALIDAD

Según diagnósticos referidos por la comunidad sobre las muertes en los últimos cinco

años, fueron clasificadas de la siguiente forma basándonos en el total de 44 defunciones

(enero 1997 - marzo 2001)

> Paro cardiorespiratorio 22 % (10 defunciones)

> Diabetes Mellitus 13 % (6 defunciones)

> Cáncer de mama y cérvico uterino con 8 % (4 defunciones)

> Hipertensión arterial, cáncer por otras causas, accidentes, e

insuficiencia renal y respiratoria representaron el 33 % (15

defunciones)

> En otras se agruparon: reumatismo, lupus, amibiasis, trombosis,

huesos, cirugía, derrame cerebral, leucemia, y cirrosis hepática (9

una de cada una defunciones)
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*Datos expresados por la población en estudio; se estimó en porciento debido a que no

se cuenta con la población total de los años citados, únicamente con la tasa del 2000

que corresponde at año de estudio

TASA DE MORTALIDAD GENERAL
(1997-MARZO 2001)

CUSA

1 PARQOVRDDRRESHRATORK)

ZEXA^TBSMELLTIIS
3.1NBUFK3ENOA RESPIRATORIA
4. CANCERCÉRVKOITIERINO
5.CANCERDEMAMA
6. CÁNCER POROTRAS CAUSAS
7. ACCIDENTES

8. HPOüENSíON ARTERIAL
g.INSüHaENOA RENAL

laoiROS

TOTALDE
CASOS

10

6
3
2
2
4
4

2
2
9

33

20
1.0
06
0.6
U
1.3

0.6
Q6
3.0

Fuente: Dalos expresados por la población en estudio
Cédula de captación de datos por familia 2001

* tasa por 1000 habitantes

PRIORIZACIÓN DE DAÑOS

Para ponderar ios daños a la salud se aplicó el método de Hanlon, tomando en cuenta su

magnitud, severidad, eficacia y factibilidad de! problema, lo que da la pauta para el

trabajo de la salud pública, quedando como daño factible de intervenir el Cáncer

Cérvico Uterino y Cáncer de Mama (Ver cuadro anexo)
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X RED DE ANÁLISIS FACTORES DE RIESGO

La priorización de necesidades en este caso se inclinó a conocer las características

socíodemográf icas y epidemiológicas de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe I; nos

llevo al diagnóstico de necesidades en donde se observó lo siguiente en la comunidad:

PROBLEMA

Mujeres que no planifican
Atención del parto en casa
No reciben atención en eí puerperio
Nunca se han realizado el papanocolaou
Nunca se han explorado las mamas
Menores de 5 años que no tienen ta aplicación de

flúor
Vacunación incompleta en menores de 5

años
Perros no vacunados
Población sin ningún servicio de salud

PRIORIDAD
(Por parrilla de

anafe»)
5
13
15
1
1

13

1

1
4

INTERVENCIÓN

Jurisdicción Sanitaria
Jurisdicción Sanitaria
Jurisdicción Sanitaria

Salud Pública
Salud Pública

Jurisdicción Sanitaria

PROVAC

PROVAC
Jurisdicción Sanitaria

PRIORIZACIÓN DE NECESIDADES
URGENTE

POSIBLE

DESEABLE

-Vacunación a la población infantil
-Vacunación canina
-Detección oportuna de Cáncer Cérvico Uterino
-La vacunación en la población infantil (provac)
-La vacunación canina masiva (provac)
-Proyecto de intervención (Salud Pública
-Vacunación al 100 % en la población infantil
-Vacunación canina al 100 %
-Aplicación del Programa de detección oportuna de Cáncer
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3.2.1.2 Valoración Focalizada

La valoración focalizada se orienta a reunir más información acerca de un problema

específico, que ya ha sido identificado33

La dinámica de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe I; demandó la intervención

de enfermería, en relación con un problema de salud tangible como era la presencia de

morbilidad y mortalidad por Cáncer Cérvíco Uterino en las mujeres en edad fértil

Los datos se obtuvieron por medio de un estudio de comunidad a través de la

príorización de daños a la salud quedando reportados cuatro casos de muerte; (Dos

casos por CACU y dos por CA de mama); la jerarquización de riesgos se orientó a la

falta de medidas de prevención en la mujer para la detección oportuna de cáncer; datos

íntimamente ligados con las estadísticas nacionales de los últimos años y que

reportaban "que una de cada cuatro mujeres que ingresa al Instituto Nacional de

Cancerología es por Cáncer Cérvico Uterino"

Al no conocer la causalidad del déficit de autocuidado, se requirió realizar una

valoración focalizada del déficit de autocuidado en las mujeres de 18 años o más; ya

que es la época mas productiva de su vida y su rol dentro del núcleo familiar es básico

en nuestra sociedad

Esta valoración permitió verificar cuáles déficit de autocuidado podrían convertirse en

riesgos para ella; todo esto nos llevó a preguntarnos:

33 Alfaro Rosalinda API ICACIÓN DEL PROCESO DE ENFERMERÍA Ediciones Doyma Pag 20
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¿Cuáles eran los factores causales que influyen en el déficit de autocuidado,

asociado al cáncer cérvico uterino, en las mujeres de 18 años o más que residen en la

microrregión Granjas Valle de Guadalupe I, de la Coordinación Municipal de Salud

Chamizai de la Jurisdicción Sanitaria Ecatepec, Estado de México?,

Por lo que se elaboro una hipótesis con óptica de acuerdo a la teoría

seleccionada (Orem ) que reúne :

"El déficit de los requisitos de autocuidado universa!, de desarrollo y desviación de

la salud influyen en las altas tasas de morbt-mortalidad por cáncer cérvico uterino, en

las mujeres de 18 años o más de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe I, de la

Coordinación Municipal de Salud Chamizai de la Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec,

Estado de México"

De esta hipótesis se derivaron variables e indicadores; variables independientes como

los Requisitos de autocuidado Universal, de Desarrollo y de Desviación de la salud, y

dependientes como la mortalidad por complicaciones del cáncer cérvico uterino y

morbilidad por cáncer cérvico uterino

Vatiables e Indicadores..

Con el objeto de establecer las medidas de control de variables (se adjuntan tablas que

definieron las características para cada variable, indicador, parámetro, ponderación,

fuente y escala de medición respectiva Estas tablas conceptualizan taxonomía de la

teoría del déficit de autocuidado de Orem) (apéndice 2)

De la hipótesis se derivaron variables e indicadores que instrumentaron un cuestionario

de 43 ítems (apéndice 3) acorde a los requisitos de autocuidado universal, del

desarrollo y de desviación de la salud dirigido a las unidades de servicio,
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Variables Independientes:

• Requisitos de autocuidado universal

• Requisitos de autocuidado de desarrollo

• Requisitos de autocuidado de desviación de la salud

Variables Dependientes:

Déficit de autocuidado

• Mortalidad por complicaciones de Cáncer cérvico uterino

• Morbilidad por cáncer cérvíco uterino

Definición de variables

> Requisitos de autocuidado universal son las actividades esenciales

para el logro del autocuidado independiente del estado de salud, edad,

nivel de desarrollo o entorno ambiental del individuo

> Requisitos de desarrollo son las actividades que el individuo debe de

realizar para cuidar de si mismo en etapas especificas de desarrollo y en

condiciones que afectan el desarrollo humano

> Requisitos de desviación de la salud son tas actividades que realiza

un individuo para cuidar de si mismo cuando está enfermo, sufre alguna

lesión, tiene incapacidades o está recibiendo cuidados médicos.

> Morbilidad número de personas que enferman en una población y

tiempo determinado..

> Mortalidad medida de frecuencia de tas defunciones que ocurre en

una población lugar y tiempo determinado
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> Cáncer cérvico uterino proliferación anormal celular de los tejidos

cérvico uterino

> Déficit de autocuidado: requisitos universales, de desarrollo y de

desviación de la salud no satisfechos

Con la finalidad de establecer las medidas de control de variables y así evitar sesgos en

esta investigación, se realizó muestreo aleatorio simple dirigido hacia el tarjetero de

riesgos

Para evitar error de medición, se realizó piloteo del instrumento en teiritorio lo más

cercano que tenga las mismas características pobiacionales y posterior al piloteo se

estandarizaran criterios evitando sesgos de medición en el investigador

El error de la inferencia, se evitaron tomando en cuenta que tanto los casos y la

población en riesgo tiene las mismas características demográficas y están incluidas en la

población de estudio y además se demuestra similitud al haberse realizado una primera

investigación tomando como universo el total de las unidades multipersonales del

territorio en estudio

En relación al error residual, éste se trato de evitar al máximo posible ya que la

investigación se controló con rigor metodológico evaluando cada etapa de la

metodología para este tipo de estudio (Colimon: 189-206,1990 )

Criterios de inclusión

• Mujeres con edad de 18 años o más

• Que residan en el área o territorio de estudio

• Acepten o decidan voluntariamente participar en ei estudio

• Primera mujer que aparezca en la cédula
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Criterios de exclusión

• Renuentes

• Ausentes

•Cédulas incompletas (llenado inadecuado )

Selección de la muestra

Para la selección de las unidades multipersonales se utilizó muestreo aleatorio simple,

dirigido hacia el tarjetero dónde se encuentra el universo de las unidades

multipersonales que fueron captadas en la primera fase de la investigación

(2 998 familias)

El muestreo aleatorio simple, permitió que cada unidad multipersonal tenga las mismas

probabilidades de ser seleccionada

Una vez obtenida la muestra de las unidades multipersonaíes, se elaboró una lista de

precisión de la muestra (apéndice 4) y se buscó su ubicación geográfica en el croquis

para un mayor control) Esto nos permitió aplicar ias cédulas con mayor criterio de

rigor metodológico

Cada ítem se codificó a respuesta cerrada, se considera que no habrá sesgo de

información, ya que fas unidades de estudio descritas, se encuentran en el riesgo

comentado (para veracidad consultar criterios )

Iipo de estadio

Metodológicamente fue un estudio observadonah por que describe el fenómeno de

estudio (*Méndez, Ramírez Pág 13), analítico? busca la aproximación a la inferencia

causal (*Colimon, Martín, Pág 83-84), retrospectivo, debido a que indaga sobre los

hechos ocurridos en el pasado (*Canales, F H Pág 136) y de casos v controles, por

que va del efecto a la causa, permite comparar respecto a una exposición previa que se

sospecha está en relación con la enfermedad
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UNIVERSO Y MUESTRA

(L, Balseiro p 85; -confróntese- Sampiere p 211)

Bajo la fórmula
n2 = no

1+no/N

Donde:

N = tamaño del universo

n = tamaño de la muestra

no= tamaño de la población

1 = Constante

Sustitución:

N = 2998

N2 = X

no= 922

= 922 = 922 922= 705

1+922 1 + 0 3075 1307

Muestra determinada a 27 unidades

* Se agrego un 20 % de seguridad (5,4) con aproximación a 32 unidades

Se agrego un 10 % de reserva (2 7) total 35

Para este estudio la muestra se determinó a 35 unidades; sin embargo, se aplicó a 50

unidades de servicio en donde la población diana son las mujeres de 18 años o más
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El tamaño y las características del grupo de estudio fueron un total de 992 mujeres de

18 años o más, que tengan la probabilidad de enfermar y/o morir de cáncer cérvico

uterino,

Para este estudio los casos corresponden a las mortalidad y morbilidad Para la

selección de éstos la fuente de información utilizada fueron las historias clínicas y

certificados de defunción Los controles son las mujeres de 18 años o más de está

misma comunidad que no presentaron la enfermedad

Proceso de captura

Las cédulas que se aplicaron de acuerdo a cada una de las variables que requisita, se

clasificaron por número progresivo aleatorio y se agruparon en una sábana de

concentración de datos en el paquete estadístico EXCEL; para la revisión de datos y que

no quede duda de un probable error sistemático derivado durante la etapa de captura

de la información (apéndice 5)

Para dicha revisión se tomó en cuenta la cuarta paite de la población blanco; que

correspondió a once cédulas, los números de ítems se seleccionaron en forma aleatoria

Para mayor precisión se registraron las respuestas contenidas en la sábana de datos de

déficit de autocuidado y se compararan con las respuestas de la fuente primaria (cédula

de captación de datos de déficit de autocuidado para cáncer cervicouterino y mamario)

Como se puede observar en el cuadro de verificación de criterios de ceitifícación

(apéndice 6).
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La etapa de verificación de criterios de certificación nos demostró que no se encontró

error sistemático al momento de capturar la información; por lo tanto lo obtenido se

considera con el 100 % de credibilidad y validez

Del total de esta población se entrevistaron a cuarenta y dos, tres se encontraron

ausentes (tres visitas), cuatro renuentes (tres visitas) y en una unidad multipersonal en

donde no existen mujeres (Sábana de concentración de datos)

Cabe mencionar que en la captura de los datos se codificó a las ausentes con la letra Z,

a las renuentes con letra Y, y donde no existieron mujeres con letra W.

Para las respuestas que no entran dentro de lo establecido se codificaron con X Esto

por motivos de secuencia lógica de cada una de las preguntas

A continuación se realizó asociación por momios recurriendo al paquete EPI-INíO-6,

el cual reportó resultados de probabilidad de riesgo y validación de hipótesis Para la

priorización de los riesgos se realizan los cuadros para la clasificación de riesgo por

ítems, OR, morbilidad y mortalidad , Fracción Etiológica de Riesgo; posteriormente se

jerarquizaron de acuerdo al Fracción Etiológica de Riesgo y se clasificaron según los

requisitos de autocuidado de Orem (apéndice 7,8)

De acuerdo a cada ítem se diseñaron cuadros de salida y contingencia los cuáles tendrán

una ponderación en frecuencias y porcentajes y su respectiva descripción

La hipótesis propuesta: "La insatisfacción de requisitos de autocuidado de desarrollo y

de desviación de la salud influyen en las altas tasas de morbilidad y mortalidad por

cáncer cérvíco uterino en las mujeres de 18 años o más, de la mícrorregión granjas valle

de Guadalupe I, de la Coordinación Municipal de Salud Chamizal de la Jurisdicción

Sanitaria de Ecatepec, Estado de México"
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Es importante destacar que la hipótesis ñie validada por X2 al ser confrontada con su

propia tabla de valores Estos resultados cuantitativos dieron pauta a interpretar que no

están satisfechos los requisitos de autocuidado de desarrollo y de desviación de la salud

en las mujeres de 18 años o más, y por lo tanto contribuyen a la presencia de morbilidad

y mortalidad por cáncer cérvico uterino

Específicamente los factores de riesgo con significancia estadística fueron más de un

compañero sexual y más de tres abortos como causas para la morbilidad y mortalidad

por Cáncer Cérvico Uterino en este territorio; además estos resultados tienen empatia

con tres criterios de Bradford Hill, ya que existe relación temporal porque la causa

precede al efecto; coherencia, porque se han obtenido resultados similares en otros

estudios; reversibilidad, debido a que si se elimina la causa se reduce el riesgo de

enfermedad

La lógica de la participación colectiva de la comunidad no sólo en la atención médica y

el autocuidado, es consecuencia de las circunstancias sociales que no logran ser

eficientes o efectivas

Sin embargo, la dinámica social de esta comunidad demanda necesidades reales

manifestadas por el interés de conocer cuáles son las causas del cáncer cérvico uterino;

esto se traduce en una propuesta de intervención enfermera

3.2.2 Diagnóstico enfermero

El diagnóstico de enfermería de acuerdo a Alfaro, es un problema de salud real o

potencial que las enfermeras pueden tratar de forma legal e independiente, iniciando

las actividades de enfermería necesarias para prevenirlo, resolverlo o reducirlo
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Mientras que en términos Orem, es un proceso de examen y análisis cuidadoso de los

hechos, ayuda a emitir juicios de enfermería sobre las personas y sus propiedades;

inherente se halla en la operación tecnológico- profesional diagnostican

Reiteramos entonces que el diagnóstico es un juicio de valor, pues implica la

investigación y el cúmulo de factores que inciden sobre la capacidad de autocuidado de

las personas, y algunas veces de sus demandas; en este sentido permite a las enfermeras

establecer un sistema sobre la situación o problema existente, dando pauta a la

planeación de sus intervenciones

Las operaciones diagnósticas de enfermería comprende tres etapas:

$ Calcular la demanda de autocuidado terapéutico

9 Estimar la agencia de autocuidado

^ Determinar los déficit reales o potenciales de autocuidado

La teoría del déficit de autocuidado establece un enfoque en el diagnóstico en relación

a:

9 La demanda de cuidado puede ser calculada

• Las capacidades y limitaciones para proporcionar el cuidado de acuerdo a

la demanda calculada pueden ser determinados

O La relación entre la demanda y la capacidad puede ser identificada

Sin más preámbulos, a continuación se enuncia el diagnóstico de enfermería a que se

llegó con base a la valoración del déficit de autocuidado

ESTA TESIS NO S
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• DIAGNÓSTICO ENFERMERO

EN LA COMUNIDAD GRANJAS VALLE DE GUADALUPE I, LAS MUJERES DE

18 AÑOS o MÁS PRESENTAN DÉFICIT DE AUIOCUrDADO PARA

SATISFACER LOS REQUISITOS UNIVERSALES, DE DESARROLLO Y

DESVIACIÓN DE LA SALUD DEBIDO AL DESCONOCIMIENTO DE LAS

MEDIDAS PREVENIIVAS Y DE CONTROL PARA EL CÁNCER

CERVICOUTERINO EN RELACIÓN CON MÚLTIPLES PAREJAS

SEXUALES Y ABORTOS, EVIDENCIADO POR LA PRESENCIA DE

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Identificación de los problemas y fündamentación teórica

Es conveniente que en esta fase diagnóstica se fundamenten las premisas propuestas

• Para determinar las capacidades y limitaciones de la unidad de estudio se tuvo

que realizar una investigación con variables específicas de autocuidado por

medio de las cuales se focalizaron los déficit; asimismo al asociarse a los daños

se convirtieron en factores de riesgo

• Los resultados obtenidos indican que las unidades de servicio tienen

capacidades limitadas para corregir sus desviaciones de salud y prevenir los

condicionantes de ella

• Las unidades de servicio manejan ciertos principios de auto preservación, por lo

tanto, no fue tan difícil ahondar en su vida íntima y conocer que existe

promiscuidad sexual
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• Se considera que a través de un sistema de enfermería se puede regular o

corregir los problemas generados por déficit de autocuidado

Ver el siguiente cuadro adjunto

DIMENSIÓN DEL DIAGNÓSTICO INTEGRAL DE ENFERMERÍA

Problema

(enfoque salud pública)

1 Desconocimiento
sobre Jas medidas
preventivas para cáncer
cervicouterino

2 Mujeres que
presentaron múltiples
parejas sexuales y
abortos

3 Morbilidad y
mortalidad por CaCu

Fundamentado*!

De 29 items orientados al autocuidado, 17
fueron jerarquizados como déficit por su alta
probabilidad, para enfermar o morir; además
de ser corroborados por momios (OR) y
validados por X2

- El 100% de las unidades de servicio
presentaron déficit parcial o completo
- Cabe señalar que para las mujeres que
tienen la enfermedad aparece como un
mecanismo protector.
las mujeres que tienen o tuvieron más de un
compañero sexual tienen 16.5 veces más la
probabilidad de padecer CaCu, en relación a
las que tienen sólo un compañero X*= 8,31,
significativa estadísticamente.
En tanto, las mujeres que tienen más de 3
abortos tienen 24 veces más la probabilidad
de CaCu, en relación a las que no presentan
ningún aborto
X2 = 5.71, significativa estadísticamente.
Se encontró en mortalidad una tasa
específica de 3,9 por cada 1000 habitantes

Mientras que en morbilidad la tasa fue de 1 9
por cada 1000 habitantes.

Requisito de autocuidado

no satisfecho (Orem)

Universales:
Siete y ocho Ver Orem
Pág 141

Desarrollo:
Uno y dos Ver Orem
Pág 147

Universal:
Seis Orem, pág 141

Desarrollo:
Uno y dos Orem, Pág
147,

Desviación de la salud:
Cuatro Ver Orem Pág
151
Desarrollo:
Uno. Orem, Pág. 147.
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3 2,3 Plan de inteivenciones

La planificación consiste en la elaboración de estrategias diseñadas para reforzar las

respuestas del individuo sano o bien para evitar, reducir, o corregir las respuestas del cliente

enfermo identificadas en el diagnóstico de enfermería

Esta fase comienza después de la formulación del diagnóstico y concluye con la

documentación real del plan de dudados La planificación como un proceso de toma de

decisiones; consta de cuatro etapas:

• Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de acuerdo al modelo

teórico y las características del propio individuo,

•Elaboración de objetivos a corto, mediano y largo plazo

• Desarrollo de las intervenciones de enfermería Quizá éste sea uno de los puntos más

cruciales de todo el proceso, ya que con la aplicación de las acciones que se describan

en este momento se confirmará la validez y la eficacia del mismo Así pues, una vez que

se haya seleccionado la solución que se considera más idónea deben determinarse las

acciones sanitarias orientadas a la consecución de los objetivos

• Documentación del plan Finalmente, todas las decisiones tomadas durante !a

planificación deben ser precisadas en el plan de cuidados, constituyendo una de las

foentes básicas de información acerca del individuo, en la que se incluye una

descripción de su problema y un programa de actuación para tratar de resolverlo

La planificación en lenguaje Orem se identifica con las operaciones prescriptivas

Las operaciones prescriptívas especifican:

• los medios a usar para satisfacer los requisitos de autocuídado puntuales

• La totalidad de las medidas de cuidado a realizar para satisfacer todos los componentes

de la demanda de autocuidado terapéutico
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• Los roles del paciente, enfermera, y agente de cuidado para satisfacer los requisitos de

autocuidado terapéutico

• Los roles de las enfermeras, pacientes y agentes de cuidado dependiente para regular el

ejercicio o desarrollo del agencia de autocuidado

La operación de prescripción implica unir los procesos interpersonal y social de enfermería con

los papeles tecnológicos-profesionales; por ejemplo, Jos procesos interpersonales pueden

suponer la colaboración con los pacientes o familiares para dar información o llegar a acuerdos

sobre el momento de brindar los cuidados

Mientras que las operaciones tecnológico-profesionales incluyen especificar los métodos para

satisfacer un requisito de autocuidado; es decir, cuanto más aspectos técnicos del cuidado se

planifican y realizan, tanto mayor es el requerimiento de enfermería para desarrollar y mantener

un buen contacto social e interpersonal con el paciente y su familia

Después de este preámbulo y considerando los antecedentes mencionados, abordaremos la

planificación del proceso con óptica de Atención Primaria a la Salud (APS) como eje

principal; la cua! se define como:

La asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologías prácticas científicamente

fundadas, y socialmente aceptables puestas al alcance de todos los individuos y familias de la

comunidad mediante su plena participación, y a un costo que la comunidad y el país puedan

soportar durante todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espíritu de

autoresponsabüidad y autodeterminación

El enfoque metodológico de Atención Primaria a la Salud propone:

valorar sus propios recursos como profesionales de la salud y su interés en

convertirse en socios de la comunidad

comprometer la comunidad identificando a las redes sociales pertinentes y a sus

líderes



Priorizar los problemas de salud usando técnicas de construcción de consensos,

Desarrollar estrategias para empoderar a la comunidad en la intervención

Evaluar los resultados involucrando a la comunidad (quinta conferencia mundial de

promoción de la salud informe técnico 4 Pág 1)

Así entonces, dentro de este proyecto se pretende lograr que el individuo y la comunidad

adquieran una actitud de suficiencia y autoconfíanza en la solución de los problemas de salud

de acuerdo con su propia capacidad y posibilidades, crear conciencia en cuanto a sus

limitaciones para actuar por sí solos (autocuidado), como también orientarlos hacia una mejor

utilización de los recursos externos provenientes del sector público y privado a los que puede

recurrir para mejorar sus condiciones de salud y vida en general,

l a propuesta de APS en el enfoque de riesgo utiliza métodos que permite estimar la

necesidad en salud de los diferentes grupos humanos, por medio de la priorización

precisamente aquellos que tienen mayor eficiencia y eficacia (mayor impacto sobre el

problema de salud que se interviene, con el más bajo costo)34

Es importante señalar que para fines de este estudio, se utilizaron cuatro estrategias: 1)

Capacitación al personal de salud, para la prevención, detección y control oportuno del

cáncer cervico uterino, 2) Sensibilización de la población, 3) Educación pata la salud de

los tactores de riesgo y 4) Detección y seguimiento de casos de lesiones precursoras para

cáncer cérvico uterino respectivamente

Estas estrategias están dirigidas a atender a las mujeres de 18 años o más en la Microrregión

Granjas Valle de Guadalupe I, lugar mismo donde se origina el déficit de autocuidado Sus

acciones se orientan a atacar el efecto (enfermedad) al mismo tiempo le dan mayor

importancia a los íactores condicionantes, es por ello que entre los principales atributos de

dicha atención primaria se destacan los enfoques Interdiscipilinarios y Multidisciplinarios

durante la intervención en la comunidad

' Blanco Restrepo J Fundamentos de Salud Publica p 82
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En el contexto de la APS se pretende que la mujer participe en la toma de decisiones sobre su

propia salud creando en ellas responsabilidades de autocuidado Esta toma de conciencia y

participación es propiciada a través de la apertura de espacios de discusión y reflexión sobre

los problemas que más le afectan

En salud pública los servicios se prestan impersonalmente y no están dirigidos a un individuo

concreto, sino a atacar los riesgos colectivos El personal de salud pública es especiaíista en

la identificación de problemas de salud la prevención de enfermedades e incapacidades y la

promoción de la salud; ejemplo palpable es el de la enfermera salubtisía dedicada al trabajo

en comunidad, detección de casos, a proporcionar servicios directos y a tratar la necesidad de

clientes con diversos problemas simultáneos35

Importante es destacar que el compromiso de la enfermería en salud pública es el mismo que

se establece en el Programa Nacional de Salud 2001- 2006, que tiene como linea de acción

fortalecer la acción comunitaria a favor de la salud, por medio de la promoción a la salud para

orientar e incrementar la conciencia sobre la salud y estilos de vida saludables,

Así como fortalecer la acción de la comunidad a favor de su salud, establecido ahora con

el nombre de Programa de Acción de Comunidades Saludables, que tiene como meta

generar actitudes y aptitudes relacionadas con el autocuidado a la salud, vinculando los

íáctores causales de las enfermedades, discapacidades y muerte en la población,

En este proyecto se pretende implementar e! modelo teórico de Orem que permita el

desarrollo del autocuidado como forma de conservar la salud y bienestar, modificación de

conductas indeseables y prácticas de estilos de vida saludables

Este beneficio recaerá en el autocuidado de la salud de la mujer y redundará en el ambiente

social, económico, cultural y político; esperando lograr un impacto en la disminución de la

morbilidad y mortalidad por esta enfermedad

Kark Sydney L Atención Primaria Orientada a la Comunidad, p 98
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• Objetivos

Generales

-• Disminuir la morbilidad y mortalidad por cáncer cervicouíerino en las mujeres de 18 años o

más del territorio Granjas Valle de Guadalupe I; mediante la capacitación al personal de salud

para la identificación oportuna de lesiones precursoras

- Modificar la conducta en salud en las mujeres de 18 años o más del territorio Granjas Valle

de Guadalupe I para la prevención del cáncer cervicouterino a través de la aplicación del

sistema de enfermería Apoyo/ Educativo

Específicos

- Capacitar al personal de salud que participarán en la intervención

- diseñar un programa de apoyo/educativo multidisciplinario con énfasis en la adquisición de

habilidades para identificar oportunamente lesiones precursoras de cáncer cervicouterino

- Promover la sensibilización del equipo multidisciplinario para que oriente a las unidades

multipersonales sobre la prevención, manejo y control del cáncer cervicouterino y mamario

- Informar y orientar a las mujeres sobre los riesgos y daños del

cáncer ceivicouterino, a través de trípticos, volantes y carteles

- Concientizar y sensibilizar a las unidades de servicio sobre la importancia de su

autocuidado

- Promover la prevención del cáncer cervicouterino y mamario, en las unidades de estudio

mediante pláticas educativas



- Realizar la detección oportuna de cáncer cervicouterino y mamario en la población

femenina de 18 años o más, a través de la promoción, educación, y ta participación social y

comunitaria.

• Canalizar oportunamente a !a clínica de displasias a las mujeres con resultados anormales

(VPH o displasias)

' Evaluar los resultados del proyecto de intervención a corto y mediano plazo,

• Establecer la vigilancia epidemiológica para el cáncer cervicouterino

Metas

- Que el 90% del personal de salud que participará en la intervención sea capacitado sobre el

cáncer cervicouteiino

- Que el 95% de la población del territorio en estudio reciba la información sobre los riesgos

y daños para el cáncer cervicouterino, en un periodo de 2 días

- Promover la prevención del cáncer cervicouterino al 80 % de las unidades de servicio del

territorio, a través de pláticas educativas simultáneas en un día

- Realizar la detección del cáncer cervicouterino en el 20% de las mujeres de 18 años o más

en un periodo de 3 días

- Evaluar en un 90 % los resultados a corto y mediano plazo



89

Análisis de Factibilidad

La factibilidad de una intervención está en relación con la capacidad operativa en su propio

contexto, por ello deben de considerarse los elementos que pueden frenar o favorecer la

implementación del programa

Para fundamentar esta intervención se tomaron en consideración los siguientes puntos:

Factibilidad Política

La Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec tiene la responsabilidad de definir y aplicar la Política

Nacional mediante e! Plan Nacional de Desarrollo y el Programa de Reforma del Sector Salud

1995-2000. Considerando que en el marco del programa de reforma del sector salud 1995-

2000 es prioritaria la reducción de la morbilidad y mortalidad, por Cáncer Cérvico Uterino, ya

que se cuenta con la tecnología para realizar el diagnóstico temprano y el tratamiento

oportuno Para lo cual se establece la Norma Oficial Mexicana para la Prevención, Detección,

Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica

Factibilidad Legal

El presente proyecto de intervención se sustenta en la Constitución Política de los Estados

Unidos Mexicanos, el Art 4o y 26°, y la Ley General de Salud; en el Art 9o, 17° ,22o ,23o

,28o ,29o y 32° ; y en las disposiciones generales establecidas por la Escuela Nacional de

Enfermería y Obstetricia (ÉNEO)

Factibilidad Técnica

Será a través del apoyo logístico y asesoría de la Escuela Nacional de Enfermería y

Obstetricia de la Universidad Nacional Autónoma de México y la Jurisdicción Sanitaria de

Ecatepec

Se cuenta con el consentimiento de la población en estudio

Factibilidad Financiera

El proyecto será financiado por las investigadoras en Salud Publica
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La factibilidad a Uavés del FODA

La factibilidad de este proyecto se da en relación con el desarrollo de estrategias de

enfermería hacia la salud; retoma ía administración estratégica en relación a sus fortalezas,

amenazas, debilidades y oportunidades que tiene la enfermera especialista en Salud Publica

para intervenir en este problema
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Los elementos que pueden íavorecer o frenar la implementación del programa son:

Fortalezas, Jas alumnas de postgrado en salud pública cuenta» con Jos conocimientos teóricos

encaminados a la intervención y experiencia, tienen una gran motivación por el trabajo y

apoyo de la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la Universidad Nacional

Autónoma de México

Entre las Debilidades se encuentra el tiempo limitado para la realización de la intervención,

se tienen recursos económicos insuficientes; en relación al área física no se cuenta con un

espacio idóneo para el desarrollo de actividades

TESIS CON
FALLA DE ORIC^V
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Respectivamente en las Amenazas seria la renuencia de la población en estudio para

participar en el proyecto, recursos humanos y materiales insuficientes para cubrir la demanda

de atención

Como Opoitunidades se cuenta con el apoyo administrativo, técnico y logístico de la

Jurisdicción Sanitaria Ecatepec; así como también el apoyo de Instituciones de Salud (IMSS),

y empresas,,

* Organización

- Programa detallado de actividades

Universo de trabajo

Grupo multidisciplinario de salud y unidades muítipersonales de la microrregión Granjas

Valle de Guadalupe I

Espacio

* Casa de la mujer campesina (CAPOS), para la capacitación

* Cívico II de Granjas Valle de Guadalupe I, para operacionalización de las intervenciones

Tiempo

(Ver cronograma de actividades) (apéndice 9)

Determinación de actividades

Coa fines de precisión se estructuran tablas de operaciones tecnoprofesionales, específicas

para cada estrategia
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Plan de evaluación (monitor eo)

Es e! proceso a través del cual se deteimina el valor de un programa de salud o un proyecto

de intervención Los resultados de la evaluación permitieron determinar el efecto de los

esfuerzos realizados en la comunidad y establecer si en cada área de la intervención los

objetivos se cumplieron

La intervención se evaluó medíante: proceso de desarrollo, metas, efecto y eücacia

La evaluación del proceso de desarrollo del proyecto permitió examinar los diversos

componentes de la intervención, para determinar en qué medida se desarrollaron las

actividades desde un contexto político, demográfico, económico, social y cultural

La evaluación de las metas, permitió determinar si se han alcanzado los objetivos originales

del proyecto; principalmente los resultados inmediatos de la ejecución del proyecto

La evaluación del efecto, permitió determinar qué pasó con los participantes a corto y

mediano plazo,

La evaluación de la eficacia, permitió saber si los objetivos fueron alcanzados con el mejor

uso posible de los recursos
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3,,2.4 Ejecución de las estrategias

Metodología de las actividades:

De acuerdo a Alfaro esta etapa se define como la fase en la que se llevará realmente a la

práctica el plan elaborado

Orem señala que esta fase corresponde a las operaciones reguladoras o de tratamiento las

cuáles constituyen las actividades prácticas a través de las cuales se trata la condición o

problema diagnosticado para eliminarlo o controlarlo, o para mantener dentro de los límites

compatibles con la vida humana, la salud y el bienestar

Para el desarrollo de esta etapa fue conveniente emplear los sistemas de enfermería;

parcialmente compensatorio y de apoyo- educación, bajo cuatro estrategias concatenadas

(capacitación al personal de salud, empoderamiento de la población, educación para ía salud y

detección y seguimiento de lesiones precursoras para Cáncer Cérvico Uterino ), dicha

vinculación permitió que la población demandara atención

Los sistemas de enfermería describen una buena organización de las acciones de las

enfermeras y las unidades multipersonales

- De apoyo - educación Se utiliza en las situaciones en que el individuo es capaz de realizar

y debe aprender a realizar las medidas requeridas de autocuidado y que sólo necesita ayuda de

enfermería para llevarlo acabo (enseñar ar a)

-Parcialmente compensatorio Sistema en el que la enfermera y el usuario realizan medidas

de asistencia y otras actividades que implican acciones conjuntas para cubrir el requisito de

autocuidado (hacer con),.

A continuación se describe la metodología de cada una de las estrategias utilizadas

englobando los sistemas de enfermería anteriormente mencionados:



ice

• Capacitación al persona! de salud

Las constantes reformas de los sistemas de salud, los cambios en eí perfil epidemiológico y

los avances de la medicina clínica requieren que los profesionales de la salud estén

continuamente actualizados

En relación a lo anterior, se hace necesario una educación paralela y permanente, obligando al

individuo a aprender a lo largo de su vida Dicha capacitación debe ser integral, dinámica,

orientada al conocimiento global y abierto que permita al individuo una flexibilidad de

conocimientos en las diversas direcciones de la ciencia y de la actividad humana

las acciones de capacitación y adiestramiento desde un punto de vista jurídico-laboral, se

remontan en México a 18 70, cuando el código civil destina un capítulo al aprendizaje, siendo

1884 la fecha en que se incluyó aunque con algunas modificaciones A partir de entonces se

reglamenta, para luego suprimirse el contrato de aprendizaje (1970)

En 1978 se consolida el "Sistema Nacional de Capacitación y Adiestramiento" como

consecuencias de las reformas introducidas a la Constitución Política de los Estados Unidos

Mexicanos y a la L«y Federal del Trabajo, Con la aprobación de las modificaciones de los

artículos de la Ley Federal del Trabajo en materia de capacitación y adiestramiento,

particularmente las enmiendas introducidas a las fracciones XIII y XXXI, del apartado A del

artículo 123 constitucional, se crea el "Sistema Nacional de Capacitación y Adiestramiento"

La conceptualización de la capacitación dentro de una institución de salud es clave para

elevar la calidad de la atención, es decir, se requiere que el prestador de servicios sea

competente, que haga buen uso de los insumes tanto en tiempo como en resultados, esto se

vera reflejado en una atención con calidad y calidez al usuario, y a su vez se mejorará la

imagen de la institución

Con el fin de elevar la calidad de la atención del personal de salud se llevó a cabo la

capacitación multidisciplinaiia, donde además se empoderó a la gente para una mayor

participación durante la intervención
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Para la realización de esta estrategia se estableció un equipo raultidisciplinario el cuál apoyó

en !a coordinación de la capacitación "prevención y control del cáncer cérvico uterino y

mamario", (ver carta descriptiva) La filosofía de dicha estrategia estuvo orientada a la

adquisición de habilidades técnicas y humanas La técnica empleada fue teórico-práctica

Para el desarrollo de esta estrategia se utilizaron dinámicas grupales y motivacionales

\.z evaluación de la capacitación se realizó durante todo el proceso de la intervención

Posteriormente a esta actividad se monítoreó el impacto inicial y la cobertura durante el

desarrollo de las otras estrategias
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• Sensibilización de la población

l a sensibilización se considera como una de las etapas del proceso de educación para la salud

dirigida a colectividades la cual se define como:

Sensibilización es una información no muy detallada que pretende solamente despertar cierto

interés en la población, para disponerla o aprovechar las ventajas del servicio que se le

propone,x

Incluye actividades que proporcionan una visión general de lo que se va a tratar Estas

actividades implican un primer acercamiento y a la vez permiten el establecimiento de un clima

adecuado para el aprendizaje,

A través de la Sensibilización también se logra el empoderamiento el cuál en Promoción a la

Salud "es un proceso de acción social que promueve la participación de las personas, las

organizaciones, y comunidades hacia metas de control individual y comunitario, eficacia

política, mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad, y la justicia social"3T

Existen dos tipos de empoderamientos el individual y comunitario; el empoderamiento

individual se refiere principalmente a la habilidad del individuo para hacer decisiones y tener

control sobre su vida personal

El empoderamiento Comunitario involucra a los individuos que actúan colectivamente para

ganar una mayor influencia y control sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida en

su comunidad la cual es una meta importante en la acción de la comunidad para su salud El

empoderamiento individual y comunitario se interreíacionan; es decir no se puede obtener el

uno sin el otro

36 Alvarez,, Alba Rafael Salud Pública) Medicina Preventiva Manual Moderno, 1991 PP 49
Restrepo, E Helena Incremento de la capacidad comunitariay del empoderamiento de las comunidades

para promover la salud Informe técnico 4 Quinta Conferencia Mundial de Promoción de ¡a Salud
México, 2000 pp, 13 14
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El empoderamiento se reforzara a través de la estrategia de Educación para la Salud para

aumentar el conocimiento y fortalecer el autocuidado

En este sentido la estrategia de Sensibilización a la población se realizó en dos fases, en la

primera fase se informa al equipo multidisciplinario sobre la logística para llevar a cabo la

estrategia de sensibilización de la población, una vez informados se realizo un recorrido por la

micxorregión con la finalidad de despertar el interés de la población del territorio y para

reconocimiento de la misma

Posteriormente se organizaron equipos de trabajo que cubrieron los sectores que componen ia

microrregión, se realizo un segundo recorrido para identificar territorio así como lugares

estratégicos para colocar carteles

A continuación se entrego material educativo a cada equipo y se informó sobre la logística de

la segunda fase

En la segunda fase se realizo barrido casa por casa en la que se distribuyeron materiales

promocionales (trípticos, dípticos, mantas y carteles ) a las unidades multipersonales y a las

unidades de servicio, así como orientación e información por cinco minutos, se colocaron

carteles y mantas en lugares públicos estratégicos preestablecidos

Se realizo perifoneo de spots y canción por una hora y media por todo el territorio

Se observo interés y motivación de las unidades de servicio y unidades de multipeisonales a

través de su autorización y participación en la colocación de mantas

Por cada equipo hubo un supervisor el cual verificara que las tareas asignadas se cumplieran,

vigilando la cobertura por sector

Al final de la jornada los equipos se reunieron paia entregar los instrumentos de control como

hojas de registro de unidades de servicio orientados e informados por sector, así como número

de materiales educativos distribuidos y colocados en su territorio
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Posteriormente se monitoreo el impacto inicial y la cobertura acudiendo a la microregión para

verificar información recibida y observar la existencia de materiales educativos en los lugares

preestablecidos
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• Educación para la salud

El término "educación para la salud" es toda aquella combinación de experiencias de

aprendizaje planificadas destinadas a facilitar los cambios voluntarios hacia comportamientos

saludables orientada a! individuo o hacia grupos de individuos Pero puede considerarse

limitada a las intervenciones basadas en la provisión de oportunidades de aprendizaje

encaminadas a cambiar dichos comportamientos

Sin embargo, a medida que se conocen mejor las relaciones que existen entre los

comportamientos individuales, las condiciones del entorno y los riesgos para la salud,

aumenta también la contribución potencial de la educación para la salud al mejoramiento de

la salud pública; es decir se pueden disminuir los factores de riesgo y aumentar los factores

de protección

Existe una gama de intervención más amplia que suele cubrirse bajo el término de

"promoción de la salud", solo que ésta exige la participación de una población conocedora del

proceso de lograr e! cambio de las condiciones que determinan la salud En circunstancias

normales, la educación para la salud es una herramienta imprescindible en ese proceso

De modo que una vez establecida la relación causal entre un comportamiento individuaí y el

aumento del riesgo para la enfermedad, en este caso -cáncer ceivicouteiino-, se determino que

la educación para la salud seria una estrategia de intervención factible, en función de la base

teórica establecida para lograr el cambio personal o social

De modo que, previo a la intervención de esta estrategia se realizó un taller donde a través de

discutir y analizar métodos y materiales en educación para la salud con un grupo experto en la

materia, además del equipo multidisciplinario se concluyó que el recurso factible para el

abordaje de esta estrategia consistiría en sesiones educativas simultáneas.

El equipo multidiscipiinario elaboró el guión de charla y los pasantes de enfermería

organizados en equipos colaboraron en la elaboración de rotafolios y maquetas. Durante la

acción educativa, los ejecutores fueron los pasantes de enfermería supervisados y apoyados
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por el equipo multidisciplinario (médicos, enfermeras, IAPS), y los partícipes fueron «los

habitantes de la colonia Granjas Valle de Guadalupe I, principalmente las mujeres», mediante

su participación voluntaría

Se realizo barrido casa por casa haciendo una atenta invitación a las unidades de servicio paia

que acudieran a los lugares donde se llevaron acabo las sesiones educativas También hubo

perifoneo por una hora con los mismos fines

Los temas centrales de las charlas- cáncer cervicouterino, cáncer mamario y uso correcto del

condón-, Exponiendo los factores de riesgo encontrados en la comunidad

Durante esta tase les fue entregada a las mujeres la Cartilla Nacional de Salud de la Mujer y a

la audiencia en general trípticos informativos alusivos a los temas

Se establecieron espacios y horarios, para impartir las charlas educativas simultáneas;

concretamente fueron ocho domicilios estratégicos con dos horarios matutinos

No obstante, que se planeó solo un día para impartir las charlas, éstas se mantuvieron hasta

finalizar la intervención; con la diferencia de que los días subsecuentes se llevaron a cabo

solamente en el Cívico II, y en la unidad móvil

Así mismo, para reforzar y reafirmar la educación sanitaria se elaboro un periódico mural y

teatro guiñol dirigido especialmente a las unidades de servicio Reiterando los tactores de

riesgo hallados en la comunidad,

La evaluación de la estrategia se presentara en la fase respectiva del proceso
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• Detección y seguimiento de lesiones precuisoras pata cáncer cétvíco uterino,

La estrategia de detección y seguimiento de lesiones precursoras para cáncer cérvico uterino,

demuestra no sólo el éxito de las metas establecidas en el proyecto de intervención de

enfermería sino la unificación de todas y cada una de las estrategias mencionadas, haciendo

así el compromiso de enfermería en salud pública

Si el diagnóstico de salud de la microrregtón Granjas Valle de Guadalupe I, (2001); destaca

como principa! factor de riesgo la presencia de cáncer cérvico uterino por VPH, además el

contar con múltiples parejas sexuales y la práctica de dos abortos o más, asociado a la edad

temprana de inicio de la vida sexual en la mujer Factores de riesgo también establecidos en

la Norma Oficial Mexicana

Situación que nos lleva a retomar las estadísticas nacionales establecidas por la Secretaría de

Salud a nivel nacional, que instaura: el cáncer del cuello de útero es la primera causa de

morbilidad por cáncer, representa hasta un 35 % de los tumores malignos y es también la

primera causa de muerte por cáncer en la mujer. La gravedad de este problema ubicó a

nuestro país en el primer lugar de mortalidad por cáncer en el mundo entre 1987y 1990,,>s

Además de que el cáncer cérvico uterino, es una enfermedad altamente vulnerable a través de

la detección y el tratamiento oportuno de lesiones precursoras

Y de acuerdo a la magnitud y trascendencia de este padecimiento y como problema de salud

pública es imprescindible contar con un sistema de vigilancia epidemiológica, ya que el

cáncer cérvico uterino es una enfermedad de larga evolución, que requiere de un monitoreo a

través de programas de detección de muestras de calidad en la toma e interpretación de la

misma

8 Norma Oficial Mexicana para la Prevención. Detección, Diagnóstico Tratamiento., Control y
Vigilancia Epidemiológica del Cáncer Cérvico Uterino (2000)
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Para llevar a cabo la fase de detección fue necesario planear y organizar las actividades de

intervención con las estrategias de capacitación de recursos humanos en salud, sensibilización

de la comunidad y educación para la salud sobre cáncer cérvico uterino en las unidades

raultipersonaTes de la microrregión

Se establecieron tres días para la detección de cáncer cérvico uterino y mamario por medio de

la prueba de papanicolaou y exploración de mama Para llevar a cabo esta fase se creó un

compromiso con el equipo multidiscipíráario y las unidades de servicio; lo que aseguró la

participación de la mujer, haciendo los servicios de salud más atractivo, y de corta distancia a

su domicilio

La tarea también se abocó a crear un compromiso con el laboratorio de citologías para

notificar las muestras que no cubren con el control de calidad en la toma de las mismas,
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• Recwsos humanos

Estimación y asignación de recursos humanos de salud que participaron en la

intervención

Personal

Médicos

Medico del*
jurisdicción
Jete de
ciifernierab
¡Jl»lCOi0jin

Trabajadora
social

1 \ P S

Chofer

•Medico
voluntario
Pajuiles de
Enf en S S
Voltuiuno-»

FoUl

Cantidad

• >

1

1

1

i

I

2

*2

2

47

Menino

lh DI VS

lo DI AS

1(JDI \S

16 01 \S

I6DI\S

l^DiVs

3 DÍAS

3 DI \S

1! DI A*

-

Costo Por
Día

S364

S 3 %

1413

S253

«¡24*9

SJOÜ

S120

-

-

-

-

Costo Total

S i l OÍS

$ blih

Slt>82-1

> -l l" W

S íí»0

-

-

-

S5S71R 1

FALLA DE OSIGEN
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• Funciones específicas

Jefe de jurisdicción Apoyo total a la intervención, emisión de oficios que se

requieran para formalizar gestiones,

Jefe de enfermeras jurisdiccional Apoya la intervención, autorizar recursos de

pasantes de enfermería en servicio social a colaborar en la misma comisiona jefes

de unidad para apoyo de capacitación multidisciplínaria, supervisa eventos,

Tutor clínico Asesora, supervisa, corrige, guía, apoya y gestiona durante toda la

intervención

Coordinador municipal de salud Apoya en e! área de estudio, asesora en la

realización de procedimientos específicos Verifica avances

Jefes de enfermeras en centro de salud Asiste a la planeación del proyecto de la

intervención, apoya en capacitación, supervisión de operaciones a realizar, verifica

avances

Recursos médicos de base Asiste a la planeación del proyecto de intervención,

apoya en la capacitación multidisciplinaria Colabora en el centro de salud

participando en la detección oportuna de cáncer cervícouterino y mamario colabora

en el reporte para evaluación

I.A.P.S. Asiste a capacitación, supervisa actividades de barrido casa por casa,

gestiona sedes para capacitación en el área de estudio, colabora en registros,

actividades realizadas y da seguimiento de los casos

Enfermeras pasantes Sujetos de capacitación y habilitación para informar, orientar

y capacitar directamente a las unidades multipersonales del área de estudio, elaborar

rotafolio de apoyo, distribuye promocionales y volantes Los pasantes son el grupo

tuerte de las actividades de la intervención

rALLA DE ORIGEN
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Voluntarios Apoya a la planeación del proyecto de intervención, asiste a ia

capacitación, supervisa las actividades realizadas

Enfermera esp. salud pública Responsable de planear, organizar, gestionar,

integrar, dirigir, controlar y evaluar el plan de intervención,



" Recursos materiales y financieros que se utilizaron para la intervención

Estrategia 1: capacitnrióndd perenal de salud

Articulo

Seguros

i kys Mancas

Hqpsboaf

Macalcfífcaími

(.•nuanch

Si!!a>

Mesas

Sonido

Papdi-Nuar.

Hitan van

RJSIVO:

'lütíil

1 nidad
p/,.

[)ZÍI

p/a

pilguo

p/ii

pza

p¿á

-

pz:i

p/a

p / j

p/a

p/.i

•

Cantidad
75

75

500

:»o

ib

100

n*

t

SíHi

_1

1

i

1

Co-vto l 'n i tarb
S50

S10

S 10

S3 00

S?ü£^

S-10Ü

S2C0

$20 LO

SI 25 00

%\*

S35 00

i l<00

Sft Cl

^5 00

-

Cosío Total
S3"» Su

5-750

S50 nii

S90 00

S4S00

S8.00

S20Ü 00

$200 00

SP.5C0

SI 20 0»

SI05 ÜU

SI5U0

S6 0Í)

S5 O"-

TESIS CON
¡ FALLA DE ORIGEN
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Estrategia 2: Sersfti&adón de la población

• Artículo

Tríptico *

Díptico • , ,r si

Cartel A'- ,•

Volante*

Mantas •? „

Perifoneo

Oníacanefe :¿-,
i Vi

Bolsas

Caade campéete • y.

Rafia

Sonido

Total

Unidad

pza

,; pza. -

.- , P 2 3 ]
• pza

cqwpo

pza.

pz&.

pza.

equipo

-

Cantidad

1500

1000 . ,

250 •

1400
<

6

2

13

300

1

2

1

-

Cosío >
„ Unitario '

sioo
$1,00

'( $9.60 .*

$ 50

$60.00

: $7.?o -

$ 18

-.; $100.00

S7.00

$ 100.00

- ,

Costo Total

$1500

$1000

- $2400

$ 700

•

$ 120

$ 10010

$ 54

$ 100

$ 14

$ 100

$6088.1

* Donación de impresión ENEO-UNAM
** Donación delISEM

, TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

t^—fi »*-
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Estrategia 3: Educación para la salud

Artículo

Phegii ¡?oi.d.

Diunio tríptico

Impresión
tnpncoi, •*
H-pcio vat'iiK'I

1 sp<iiuJdri¿aw£

GmilLi J..* \¿
mujer • • "
Condone-.**"

Or.ulir^ L co ,>t

]\inol crep; •

Puyón *

UÍ-JC*. Je tOÍ«l *

Spid> *

I pini

l cu i *

1 mecí

lou !

l!ni(t:id

ItV-

pu

p/a

p/At

[i/i

p¿i

[v:i

HlÜÜO

bote

pll-JJvl

ÍIOM

:netrv

r / i

p u

-

Cnntidaü

i*i i

1

i f)OU

3(A)

10

f-

4

]

•1

5

4

^

-

Cfisto
l'nitano

^ 1 DO

-

-

-

-

-

^ 1 5ii

S2 00

S "00

s 11 un

<.4Wi

•̂  í u»

\ 1 5U

sTC'i

s n 50

•

C ostu I'utfll

i 150

-

-

-

-

-

S 3* 'Ki

S 9 <\>

S8U0

^ : i fio

S 11 'JO

S8.0()

i 1.1'Hi

S 7.50

S - 50

S 4u!i 0!)

s i uru'1

Fuente; cuadro estrategia 3; educación para la salud

* Contribución pasantes de enfermería
** Aportación ENEO-UNAM
*** Subsidiado por la Jurisdicción Sanitaria de Hcatepec
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Estrategia 4 : Detección y seguimiento

Articulo

I oídas

Pium.í

He|.v>

1 npl:co

AfcohH *

Fspátu'as*

Liinif.il IJ>*

'ioul

(.•nielad

p/.í

p/.i

k ih

; v t

p/d

son mi

p?a

p/.i

-

Cantiü jd

50ü

(»

1O0

SOt,

20-'

50-1

500

« \.

m

Costo
t'nítarío

S X LO

&2C-U

% 2 0"

sio

S lü

S2ft'.

-

-

-

-

-

Cobttt lotjl

^ : 4

$1000

S in

SSO

•*> ' í i • .

-

-

-

-

S. 1 52(»

*Doaación IMSS
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3.2.5 Evaluación Del Caso

Evaluación por proceso de desarrollo

Fase Logística

PLANEACíON

ORGANIZACIÓN

DIRECCIÓN

CONTROL

EVALUACIÓN
MEDIATA

Proyectado
Días
6

9

5

5

16

Alcanzado
Oías

6

9

10

9

10

%

100

100

200

180

62 5

FUEN IB; Cronograma de operaciones preescriptivas del proyecto de intervención

Descripción:

De las operaciones tecno-profesionales propuestas en la estrategia de capacitación al
personal de salud, se realizaron durante el tiempo programado, en forma satisfactoria
Cabe señalar que el tiempo planeado para la intervención fue de 22 días (Ver
cronograma); considerando que la ejecución de las cuatro estrategias son simultáneas al
igual que las fases del proceso administrativo, permitió que algunos días se rebasaran
debido a la flexibilidad y elasticidad de algunas actividades, esto sin alterar e! tiempo
proyectado
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EVALUACIÓN DE LAS METAS

Capacitación
PASANTES

ENR SS
MÉDICOS

JEFES DE
ENFERMERAS
PSICÓLOGOS

TRABAJADORA
SOCIAL

TAPS

VOLUNTARIOS

TOTAL

Proyectado
100

4

5

2

1

6

4

122

Alcanzado
85

4

5

2

1

6

4

107

%
85

100

100

100

100

100

100

88

FUEN TE: Formatos de control y supervisión durante la fase de ejecución

Descripción:

De acuerdo a la meta programada en relación a la capacitación del personal participante
en la intervención, ésta se cumplió en un 88% (107) a pesar de no cumplir en su
totalidad el porcentaje, se pudo efectuar las operaciones y tareas programadas, ya que se
empoderó al personal de salud para una mayoi participación Sólo se logró el 100% en
la capacitación del equipo multidísciplinario de salud perteneciente a la jurisdicción
sanitaria de Ecatepec, ya que fue un compromiso establecido con dicha institución

Con respecto al de los pasantes de enfermería en servicio social el porcentaje no se
pudo incrementar debido a que las jefes de enfermeras de algunas coordinaciones
municipales de salud no permitieron la salida de pasantes para que se trasladaran a la
casa de la mujer campesina para tomar la capacitación sobre prevención y control del
cáncer cervico uterino y mamario, debido a !a gran demanda de atención en sus
unidades; sin embargo ésta no fue una Umitante para que se llevara acabo la estrategia
planeada Así mismo se pudo lograr el impacto de las operaciones en que participaron y
en las tareas que cada recurso realizó, ya que el cambio de conducta esperado en
relación a los objetivos del proyecto se presentó gradual y voluntariamente; lo que
evidenció, la motivación generada por el proceso de actualización

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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EVALUACIÓN DEL EFECTO

Recurso Humano

MÉDICOS

JEFES DE
ENFERMERAS

PSICÓLOGOS .

TRABAJADORA
SOCIAL

TAPS

PASANTES
ENF. SS

VOLUNTARIOS

TOTAL

Programado

4

5

2

1

6

100

4

122

Alcanzado

4

5

2

J

6

85

4

107

Estimación De Conocimientos

Media
Diagnóstica

. 8.4

86

6.2

73

7.4

64

6,6

50.9

Media
Final

9.6 ,

93

9.0

10

9.6

8.3

9.2

65

Fílente: Cédula de estimación de conocimientos

Descripción;

La cobertura de la capacitación fue apropiada, con excepción de los pasantes de
enfermería en servicio social que sólo se cubrió en un 85% de lo programado La
actualización sobre la prevención y control del cáncer cérvico uterino y mamario del
personal de salud se observó a través de la evaluación diagnóstica de conocimientos En
relación al personal médico encargado de la atención, fue satisfactoria con un promedio
inicial de 8,4 y final (Je 9 6, lo que indica un incremento del 12 % en relación al
conocimiento inicial

Es importante reconocer la importancia de que este personal se mantenga
constantemente capacitado, ya que de estos depende la calidad de atención que
proporcionan y sobre todo el éxito de la detección y seguimiento de lesiones precursoras
para cáncer cérvico uterino Los médicos que asistieron a la capacitación tenían
conocimiento sobre la prevención y control del cáncer cérvico uterino,, pero les falíaba
actualizarse en la toma del papanicolaou y la exploración de mamas,

FALLA DE ORIGEN
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Con respecto a ias jefes de enfermería Ja media inicial es de 8.6 y la final de 9 3, lo que
índica un incremento significativo en relación al promedio inicial es importante
comentar que por su responsabilidad al supervisar personal operativo deben mantenerse
constantemente actualizadas

En relación al resto del personal capacitado se observó a través de la cédula de
estimación de conocimientos en promedio una media inicial de 6 8, lo que evidenció sus
limitantes en relación a la problemática del cáncer céivico uterino y mamario
Mostrando con esto que los programas académicos de las escuelas fonnadoras de
personal en salud, siguen orientando su contenido temático hacia la medicina curativa,
restándole importancia a la prevención la cual es una estrategia básica en la atención
primaria a la salud y por ende soporte del autocuidado sin embargo la cédula de
estimación de conocimientos final reporta una media en promedio de 9.1 revelándose un
incremento del 2 3 % siendo satisfactorio en los conocimientos y habilidades adquiridas
por el personal participante

En general la media final fue de 65 observándose efectos significativos en los cambios
en conocimientos y habilidades de los participantes, lo que indica que la capacitación
fue positiva al cubrir los objetivos programados

Lo más trascendental de estos resultados es que se pudo llevar la capacitación a todo el
equipo multidisciplinaiio, a pesar de su diversidad, a un nivel uniforme de
conocimientos y habilidades requeridos para fomentar la agencia de autocuidado

El efecto en la comunidad, evaluado a través del impacto de estas estrategias fiíe el
mejor indicador que respalda el hecho de que: todo recurso que intente modificar
conductas en la comunidad a través del apoyo educativo deberá estar adecuadamente
sensibilizado, capacitado, actualizado, habilitado y convencido de lo que pretende
realizar para asegurar, como en este caso, el impacto de la intervención

La participación y comportamiento de ios psicólogos, de algunos médicos y pasantes de
enfermería, así como de algunos í APS fue al principio de apatía e incredulidad ante la
explicación del mapeo de intervención de enfermería, Durante el desarrollo de la
capacitación se sensibilizó a tal grado que hubo empoderamiento de los participantes
durante la evaluación de la capacitación

También se pudo observar que los participantes quedaron habilitados y sensibilizados,
ya que acudieron a sus unidades de trabajo con gran iniciativa en la realización y
detección oportuna del cáncer cervicouterino y mamario Fortaleciéndose de esta
manera la gran importancia que tiene la capacitación en el personal de salud

Otro aspecto que se notó es que el personal asistente a la capacitación quedó
sensibilizado y empoderado para promover su agencia de cuidado, ya que se realizaron
su autoexploración de mamas, y algunas acudieron a realizarse su prueba del
papanicolaou
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Acudió un médico que no fue capacitado a la intervención y se observó que no fue
competitivo con respecto a los demás, pero tuvo apoyo de sus compañeros que lo
habilitaron y empoderaron para su actividad

Cabe seflalar que cada 6 meses se realizará un monitoreo sobre el conocimiento que
guarda el personal de salud y en caso necesario se reforzará dicho conocimiento por
parte de la Jurisdicción



EVALUACIÓN DE LA EFICACIA

Recursos humanos
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Pcrson.il

MLDICO

MI DlCOni LA
Jl RESÜKXliA»

JEFE Dt-
ENFERMERAS
PSICOI OUO

I R A B A J U X I R *

SOCIAL
PAPS

PVÍANTTS
E\r r-\ % -s
VOLl MARIOS

IOIM

(. .unidad

1

!

5

2

1

(.

Vi

1

' , . ' • *

1 icinpo

16 1)1 V*

ltiDÍ.\s

If) DÍAS

lt>l?l\S

INDIAS

16D!\S

11 DI \S

-

1 ítMn Por
I)i.i

S.»M

^ i*ííi
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Estimación del coao total de recurso humano utilizado para la capacitación del personal
de salud en la casa de la mujer campesina Es significativo mencionar que el universo
total de personal capacitado fue de 107, de los cuales sólo 44 personas participaron
en nuestra intervención de la microrregión Granjas Valle de Guadalupe 1; y los 64
restantes en la microrregión Olímpica Como anteriormente se señala está capacitación
fue conjunta a todo el equipo multidisciplinario, con la finalidad de optimizar tiempos y
recursos humanos, además de homogenizar el conocimiento y habilidades para
fomentar la agencia de cuidado

Se optimizaron tiempos, ya que las intervenciones fueron diferidas en dos territorios
simultáneamente

• /;/ médico de la jurisdicción Sanitaria brindó apoyo total durante todo el
desarrollo de la intervención emitiendo oficios para las gestiones

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Recuisos materiales y financieros

Artículo

Tarjoabiistoi ' .

Seguros

Hojas Haicas

Hqjasbond

Marcador ( fcí^a

Cima canela

Sillas

Mesas

Sonido

Foto copiado

Madebsaoatóinias

Papd cascaron

Pintura v m

Resistol

Total

Unidad

pza

pza.

pza.

pliego

pza

pza

pza

' pza

-

pza '

pza

pza

pza

pza

-

Cantidad

75

75

500

30

16

2

[00

10

1

800

3

1

1

1

-

Costo
Unitario

$.50

S10

s-.io

S3 00

£3.00

$4.00

$2.00

$20 00

$125.00

$.15

$35.00

$15.00'

S6.00

S5.00

-

Costo Total

$37:50

$7.50

$50 00

$90.00

$48.00

S8.00

$200.00

S200.00

$125.00

$120.00

SI 05.00

$15.00

S6.00

$5.00

$1017.00

FUENTE: Cuadro estrategia 1 Capacitación al personal de salud

Descripción:

EJ cálculo en relación ai costo de material utilizado en la intervención de la estrategia de
capacitación al personal de salud es de $ 1 017 00 Cabe señalar que gracias a la
importancia de la gestión en salud pública se obtuvo la sede ( casa de ía mujer
campesina) para Ja capacitación sin ningún costo, de igual manera se logró que se nos
abastecieran de agua, sin que esto, ha>a implicado un incremento en el costo

TESIS CON
FALLA DE ORIGEM
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101 AL COSÍOS POR ESIRATEGIA:

> RECURSOS HUMANOS $103 470,40

> RECURSOS MATERIALES S 1 017.00

> TOTAL S 104 487,40

Haciendo un balance total de recursos humanos y materiales el costo real
de la estrategia ftie de S 104 487.40

I M I M D U L ' COSTO FIN \ L
LSIKATMilA ' COSTO 1 0 I U . , SER\ ICIO POKIMDAD

BEMCHCIADY ! DKSKRVIOO

CAPACITACIÓN .
AL PIJiSONAL
Di. SALUD

£ 97:̂  i POR

S 104 4S7 1
l^RLCURSOS .

::NS\¡,OD !

En cuanto a la eficacia en esta estrategia se considera satisfactoria ya que se
aprovecharon los recursos humanos, físicos y materiales durante la ejecución y se
obtuvieron resultados que favorecieron a las mujeres de 18 arlos o más de la comunidad
Granjas Valle de Guadalupe I, siendo notorio el costo beneficio obtenido
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3 2,6 Evaluación General de la Intervención

La intervención se realizó durante el tiempo programado, en forma satisfactoria en

la comunidad Granjas Valle de Guadalupe I de ta Coordinación Municipal de

Chamiza!, Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec, Estado de México

; ;': r Metas '•' '•

Capacitar al peredhal
participante

Población que recibirá la
mfojmación

Capacitar a las mujeres
mediante sesiones
educativas
Promover Ja detección de Ca
Cu en periodo de 3 días

. Proyectado

120

Í975

737

% 484

Alcanzado

107-

1707

160

171 - ;

, %

89

• 8 6 '

.- 2 2 .

• . 93

De acuerdo a las metas programadas, éstas se cumplieron;

•=> En relación a la capacitación del personal participante en la intervención, el 89%

fueron capacitados

=> Con respecto a tas unidades multipersonales orientadas e informadas se logró

86%, con distribución de dípticos, trípticos,, carteles, volantes, mantas y

perifoneo en el territorio de estudio

=> En referencia a la estrategia de educación para la salud se cubrió en un 22% con

sesiones educativas simultáneas Este porcentaje no se pudo incrementar debido

a que se desarrolló en un solo día,, otra de las limitantes fue que la mayor parte

de ía población trabaja,,

¡ESIS CON-
,LLA DE ORIGEN
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=> Acerca de la estrategia de detección se cumplió en un 93%, considerándose un

porcentaje significativo Se obseivó gran demanda de este servicio la cual no se

pudo satisiácer por no contar con recursos humanos suficientes, ásf como áreas

físicas para la detección

=> La respuesta de la población fue satisfactoria lo cuál demuestra que con estas

acciones se fomenta la cultura en salud y se promueve estilos de vida saludables

en las mujeres de 18 años o más

Eficacia y efecto

La eficacia es el aprovechamiento óptimo de los recursos para obtener un resultado al

menor costo posible,

En cuanto a la eficacia en este proyecto se considera satisfactoria ya que se

aprovecharon los recursos humanos, físicos y materiales durante la intervención y se

obtuvieron resultados que favorecieron a las mujeres de 18 años o más de la comunidad

Granjas Valle de Guadalupe I, siendo notorio el costo beneficio obtenido

En cuanto al efecto es una medida en que se cumple la meta propuesta o el impacto de

una acción

En relación al efecto el impacto fue inmediato ya que se pudo observar ía participación

e interés de la comunidad durante el desarrollo de la intervención, siendo ésta todo un

éxito
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Costo acumulado de recursos materiales que se utilizaron en la intervención

> estrategia I $ 1 017 00

> estrategia 2 $ 6 088 10

> estrategia 3 $ 1047 00

> estrategia 4 $ 1 526,00

TOTAL $ 9 678 10

Iota! costos:

> recursos humanos

> recursos materiales

> total

$ 55 718 40

$ 9 678.10

$ 65 396 50

Estimación de costos finales por estrategia- unidad de servicio paia integrar la
intervención general

ESIRAIEGIA

Capacitación al
personal de salud

Sensibilización

Educación en salud

Detecciones

COSÍO TOTAL

$ 56 735 4

$61806 5

$ 56 765 4

$ 57 244.4

UNIDAD DE
SERVICIO

BENEFICIADA

107 recursos en
salud

1707 unidades de
servicio

160 unidades de
servicio

171 unidades de
servicio

COSTO FINAL
POR UNIDAD
DE SERVICIO

$ 530 23 por
recurso capacitado

$36.20 por
unidad de servicio

orientada e
informada

$354,78 por
unidad de servicio

capacitada
$334.76 por

unidad de servicio
detectada
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CONCLUSIÓN DEL CASO

Finalmente se dio a conocer los factores sociodemográfícos y epidemiológicos propios de la

comunidad Granjas Valle de Guadalupe I, por medio de la elaboración de un Diagnóstico de

Salud Integral, que permitió vislumbrar sus principales daños y factores de riesgo para la

salud

Se utilizó la teoría de enfermería (OREM), el cual sustentó el caso, investigando así el déficit

de autocuidado que generó el problema prioritario que fue identificado por asociación de

riesgo, lo que permitió estructurar un diagnóstico de enfermería, y realizar el plan de

intervención acorde a los déficit encontrados focalizando específicamente los requisitos no

satisfechos en la agencia de autocuidado y logrando influir en ellos para corregir sus

desviaciones de salud; que en este caso estaba afectando directamente a las mujeres de 18

años o más ocasionándoles la morbilidad y mortalidad por Cáncer Cérvico Uterino.

El estudio de caso con enfoque del modelo de Dorothea Orem, permitió la intervención de

enfermería fomentando el Autocuidado, en las mujeres de 18 años o más Por medio de un

sistema de enfermeiía de apoyo educativo, que influyó totalmente reduciendo los daños

comentados, Así mismo con éste sistema se pudo fortalecer la agencia de cuidado del personal

prestador de salud para brindar una mejor atención en la detección oportuna de lesiones

precursoras para cáncer cérvico uterino

El sistema de enfermería apoyo-educativo implementado, fue avalado por las autoridades

sanitarias responsables del área de estudio, debido a sus bajos costos ( prevención ) en

comparación con los costos de hospitalización (curación)

En la actualidad en las unidades de atención a la salud se coordinan los esfuerzos de personal

profesional y no profesional para brindar atención preventiva y curativa al individuo, familia

y comunidad; por tal motivo se hace necesario una capacitación integral, dinámica, orientada

al conocimiento global que permita al individuo una flexibilidad de conocimientos en las

diversas direcciones de T* ciencia y de la actividad humana Para elevar la calidad de la

atención, se requiere que e£ prestador de servicios sea competente, que haga buen uso de los

TESÍf CCÑf
r FALLA DE ORIGEH
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insumos, esto se verá reflejado en una atención con calidad y calidez al usuario, y a su vez se

mejorará la imagen de la institución

Dentro de este estudio se logró que el individuo adquiera una actitud de responsabilidad en

la solución de los problemas de salud, de acuerdo con su propia capacidad y posibilidades, a

crear conciencia en cuanto a sus limitaciones para actuar por sí solos (autocuidado), como

también orientarlos hacia una mejor utilización de los recursos extemos provenientes del

sector público y privado, a los que puede recurrir para mejorar sus condiciones de salud y vida

en general

Del mismo modo se concientizó y se sensibilizó a! personal de salud proporcionándole

elementos teóricos - prácticos necesarios para el programa de prevención, diagnóstico y

control de cáncer cervicouterino y mamario Iodo lo anterior fue posible lograrlo a través de

la capacitación, ya que permitió el fortalecimiento de ¡a agencia de cuidado en el personal de

salud responsable de la microrregjón

La experiencia del trabajo con un grupo multidisciplinario (Comunidad, TAPS, Enfermeras,

Médicos, Pasantes en Servicio Social de Enfermería, Autoridades, etc.), fue lo que nos llevó a

consolidar dicho estudio; haciendo una mezcla de esfuerzo con resultados favorables para

todos y principalmente para la comunidad en estudio

£1 contacto con la comunidad; no solo implicó el tener conocimiento de salud pública y llevar

a cabo un diagnóstico de salud integral; en nuestro caso implicó un deseo por involucrar nos

con sus necesidades y ser parte de ellos mismos

La satisfacción de lo logrado, nos lleva a transmitir nuestra experiencia a nuevas generaciones

para que sientan que el trabajo de campo debe de ser tomado en cuenta como si habláramos de

un "paciente*', que espera impacientemente el ser visto, escuchado, diagnosticado y

asesorado para mantener salud.

Con relación al impacto se pudo observar que se puede realizar intervenciones de enfermería

con alto impacto y bajo costo
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CONCLUSIONES DE LA INI ERVENCIÓN

Las expectativas de impacto de la intervención de enfermería fueron superiores a las

esperadas, cada estrategia en su momento lo manifestó

La agencia de autocuidado en las unidades de seivicio se vio fortalecida al menos durante el

periodo de intervención de enfermería, al ser evidente la participación de las unidades de

servicio al acudir a las unidades médicas y permitir la practica de la prueba de papanicolaou y

exploración clínica de mama; indudablemente se logró influir en la voluntad de algunas y de

otras que acudieron por primera vez en su vida

El efecto esperado relacionado con la disminución de las tasas de morbilidad y mortalidad por

cáncer cérvico-uterino a nivel local se podrá evaluar en un periodo ideal a cinco años

aproximadamente Los resultados de este efecto podían ser evaluados por la Jurisdicción

Sanitaria de Ecatepec

Por el momento solamente nos corresponde comentar que a nivel nacional las Estadísticas

Vitales, en su clasificación por causas de mortandad en edad productiva, y de acuerdo al

número de orden, los tumores malignos ocupan el primer lugar, y en una subclasificación el

tumor maligno del cuello del útero ocupa el primer lugar con una tasa de 4 9 hasta 199939

Está investigación nos permitió abordar la salud-enfermedad como un proceso de carácter

social ya que permite profimdizar en la comprensión de ésta; al examinar el fenómeno a la luz

de su determinación histórico, social, económico y político; y mostrar ia relación existente

entre deteiminadas condiciones del ambiente, estilo de vida y variaciones del huésped y la

aparición de riesgos y daños específicos en la población

3 9 Iasaporl00,000habitantesdel5a64años INEGI SSA/DGEI,1999
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Es claro que este modo de abordar el proceso salud-enfermedad nos permitió describir las

condiciones de salud de una población articulados con las condiciones sociales de ésta

La teoría del déficit de Autocuidado de Dorothea Orem permitió identificar los requisitos de

autocuidado insatisfechos en la población de estudio y así implementar un sistema de apoyo /

educativo El modelo en sí de acuerdo a la experiencia que obtuvimos, es factible de aplicarse

en las poblaciones, ya que se puede obtener resultados de impacto a un bajo costo
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HALLAZGOS

- El personal de salud que asistió a la capacitación tenia conocimientos sobre la prevención y

control del cáncer cérvico uterino, pero le faltaba actualizarse en la técnica de la toma de

muestra para la prueba de papanicolaou y en la exploración de mama

- Al inicio de la capacitación el equipo multidisciplinario demostró apatía e incredulidad ante

la explicación del mapeo de la intervención de enfermería A través de la sensibilización y/o

empoderamiento de los participantes se logró un cambio de actitud positiva para la ejecución

de las estrategias

- Se observó que los participantes quedaron sensibilizados, ya que acudieron a sus unidades

de trabajo con gran iniciativa en la realización y detección oportuna de! cáncer Cérvico

uterino y mamario

• Otro aspecto que se notó es que el personal asistente a ía capacitación quedó sensibilizado

ante su autocuidado, ya que se realizaron sus autoexploractón de mamas

- Participó personal de salud voluntario que no acudió a !a capacitación y se incorporó en la

estrategia de detecciones en respuesta a la demanda de atención

- Se comprueba una respuesta inmediata de la población dado que las unidades de servicio

acudieron al Centro de Salud para conocer las condiciones en las que deben acudir para la

Prueba de Papanicolaou

- Es importante mencionar que también se causó impacto en los integrantes del equipo

multidisciplinario (médico) a través de la motivación para compra de flores para las mujeres

durante la estrategia de Detecciones
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SUGERENCIAS

En intervenciones de enfermería de este tipo, se requiere de la participación de un equipo

muitidisciplinario; principalmente del personal que conoce y trabaja en el área de estudio En

este caso, la participación del personal responsable del territorio, se mantuvo al margen,

solamente algunos participaron y fue pobremente

Recomendamos que el equipo muitidisciplinario de salud responsable del área, participe

desde el proyecto de intervención, de esta forma podrá dar continuidad a las intervenciones

de enfermería y realimentará el autocuidado en la población De alguna manera, también

favorecerá al monitoreo de la intervención

Convendría tener un comité de salud en esta microrregión, ya que hasta el momento no se ha

conformado ninguno

Se propone, la utilización de este modelo de atención de enfermería en salud publica

para ser aplicado en las instituciones de primer nivel de atención, ya que con esta

investigación se demuestra que existe factibilidad para llevar a cabo este tipo de

intervenciones,

En capacitación al personal de salud, mantener monitoreo continuo para establecer programas

de actualización continua que contribuyan a garantizar calidad en la atención a la población

La sensibilización, se debe utilizar en todos los programas de salud, ya que mediante esta se

logran despertar motivación e interés tanto en la agencia de cuidado como en las unidades de

servicio, favoreciendo un ambiente óptimo para el aprendizaje El éxito de la sensibilización

radica en considerar las necesidades reales, intereses y motivaciones de la población

La educación para la salud, requiere del desarrollo de otras técnicas educativas creativas e

innovadoras de bajo costo que favorezcan al aprendizaje significativo en las unidades de

servicio y promuevan el autocuidado
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En detección y seguimiento de lesiones precursoras para Ca cu, es imprescindible llevar a

cabo un sistema de vigilancia epidemiológica eficaz que permita el diagnóstico y tratamiento

oportuno para evitar complicaciones por la inadecuada y tardía canalización a las clínicas de

displasta

Finalmente, sugerimos que para la elaboración y presentación del estudio de caso no sean

separadas las estrategias, ya que fue un trabajo de equipo donde éstas fiieron concatenadas y

simultáneas, es decir, si éstas se presentan individualmente no se logra visualizar el impacto

alcanzado
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GLOSARIO

CAPOS: Casa popular de la salud

Eficacia: Es el logro del objetivo del servicio sobre los usuarios del mismo

Eficacia: Implica el logro de objetivos sin importar los recursos utilizados

Estrategia: Es un método o aproximación que sirve de guía para las órdenes de enfermería

Estrategia: Línea general de acción

Estilos de vida saludables: Son prácticas habituales del individuo que favorecen un estado de

salud funcional

Estilos de vida: El proceso por el cual los individuos identifican, manifiestan sus problemas,

reaccionan frente a ellos e intentan resolverlos Es un concepto especifico de cada situación que

se configura en base a las exigencias que se le plantean a una persona, el apoyo y los recursos

disponibles para afrontar los problemas y las limitaciones impuestas para hacerles frente

Factíbilidad: Conjunto de circunstancias que determinan si una acción puede ser realizada o

no

Matriz FODA: Es una herramienta de administración que permite esquematizar los elementos

del diagnóstico integral, debilidades, amenazas, fuerzas y oportunidades con el fin de observar

y analizar su correlación, lo que permite la elaboración de íos diferentes tipos de estrategias

Meta: Es un enunciado que describe la amplitud, abstracción, estado o condición que refleja el

resultado
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Meta: Es un objetivo que se ha concretado en términos cuantitativos

Monitoria: Es observar de manera regular, ya sea continuo o periódicamente un proceso

Unidad de servicio: Se usa en el sentido, de si, se brindan cuidados de enfermería a las

personas como individuos o como miembros de unidades multipersonales

Unidades multipersonales: Son las unidades dependientes, familia o comunidad

Población diana: las características clínicas y demográficas la definen como el conjunto de

elementos a los que se generalizarán los resultados del estudio

Población blanco: Subconjunto de la población diana que se encuentra disponible para el

estudio

Paradigma: Es un bosquejo compacto de los principales conceptos, procedimientos,

fenómenos o hechos sociales que conforman un modelo teórico

Sesgo: Error no aleatorio en un estudio, que conduce a un resultado distorsionado

Red social: Es un conjunto de personas con quienes una persona mantiene contacto y que tiene

algún tipo de lazo social

Método de Hanlon: Este método sirve para la priorizactón de padecimientos, utiliza los

siguientes parámetros: magnitud, severidad, Eficacia y factibilidad

Ponderación: En estadística, procedimiento de elaboración de un índice que coloca a cada uno

de los elementos considerados en un lugar proporcional a su importancia real

Rigor metodológico: En estadística, gran exactitud y precisión
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Micro r región de Salud: división de! territorio a efectos de una jurisdicción sanitaria

Sector de Salud: Unidad topográfica mínima, representada por el bloque de casas delimitando

en sus cuatro frentes por calles
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Apéndice 2

OPERAaONAirZAGONnEVARIABLESEINDICADCSRES

VARIABLE

AÜTOCUIDADO

REQUISITO

UNIVERSAL

INDICADORES

1 EDAD

2. EDAD DE I A
PRIMERA
MENSTRUACIÓN

3. EDAD DE INICIO
DE VIDA SEXUAL

4.- ¿ACTUALMENTE
MENSTRUA?

5.- ¿CONTINUA
MENSI RUANDO
DESPUÉS DE IOS 50
AÑOS?

6- ¿UTILIZA ALGÚN
MÉTODO
ANTICONCEPTIVO?

7-¿ESPECIFIQUE

CUAI?

TIPO

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA

Numérica

Numérica

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

PONDERACIÓN

A) MENOS DE 25
AÑOS
B) 25 A 34 AÑOS
C) 35 A 44 AÑOS
D) 45 A 64 AÑOS
E) 65 YMAS
F) SE DESCONOCE
G) NO CONTESTO

A) MENOS DE 12
AÑOS
B) MAYOR DE 12
AÑOS
CJNUNCA HA
MENSTRUADO
D) SE DESCONOCE
E) NO CONTESTO

A) MENOS DE 15
AÑOS
B) 15 A 18 AÑOS
Q 19 Y MÁS AÑOS
D) NO IA HA
INICIADO
E) SE DESCONOCE
F) NO CONTESTO

A) SI
B)NO
Q NO CONTESTO

A) SI
B)NO
Q NO CONTESTO

A) SI
B)NO
Q NO CONIESIO

A)DIU
B) ORALES
C)INYECTABLES
SUBDERMICOS
D) SALPINGOCLA;
E)VASECTOMIA
F)PRESERVATIVO
G) NATURA!
H)OTRO
I) NO CONTESTO

FUENTE

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria
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8.- ¿TIENE O A
TENIDO MAS DE UN
COMPAÑERO
SEXUAL?

9 - ¿SU PAREJA ESTA
CIRCUNCIDADO?

10- ¿HA PADECIDO
O PADECE ALGUNA
ENFERMEDAD DE
TRANSMISIÓN
SEXUAL?

11- ¿HA TENIDO
FlUJO O
ESCURRIMIENIO
VAGINA!?

12.- ¿HA
PRESENTADO
DOLOR DURANTE
LA RELACIÓN
SEXUAL?

13.-¿HA
PRESENIADO
SANGRADO
DURANTE LA
RELACIÓN SEXUAI?

14.- ¿EDAD EN QUE
TUVO SU PRIMER
EMBARAZO?

15.- ¿NUMERO DE
EMBARAZOS?

16-¿NÜMERO DE
ABORTOS?

17.- ¿AMAMANTO A
SUS HIJOS?

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativo

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nomina)

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Numérica

Numérica

Nominal

A)SI
B)NO
Q NO CONTESTO
D) DESCONOCE

A) Sí
B)NO
C) NO CONIESIO
D) DESCONOCE

A) SI
B)NO
Q N O CONTESTO
D) DESCONOCE

A) SI
B) NO
AVECES
D)NOCONIESÍO
E) DESCONOCE

A) SI
B) NO
QAVECES
D) NO CONIESIO

A) SI
B)NO

g A VECES
D) NO CON IESTO

A) MENOR DE 18
AÑOS
B) 19 A 29 AÑOS
C) MAYOR DE 30
AÑOS
D) NULÍPARA

E) DESCONOCE
F) NO CONTESTO

A) 1 A MAS
B) 5 A MAS
C) NO CONIESIO
D) NINGUNO
DESCONOCE

A)l A 2
B) MAS DE 3
C) NO CONTESIO
D) NINGUNO
E) DESCONOCE

A) SI
B)NO
CJNOCON TESTO

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria
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18.- ¿TIEMPO DE
LACIANCIA
MATERNA?

19- ¿USTEDFUMA?

20- ¿CUÁNTOS
CIGARRILLOS FUMA
Al DÍA?

21.- ¿CON QUE
ACEIIE COCINA
SUS ALIMENTOS?

22.- ¿CONSUME
VERDURAS VERDES?

23.- ¿COMO
CONSUME LAS
VERDURAS VERDES?

24- ¿SABE QUE ES EL
CÁNCER CÉRVICO
UTERINO?

25- ¿SABE PARA QUE
SIRVE LA PRUEBA
DEL
PARANICOIAOU?

26- ¿SABE CADA
CUANDO SE DEBE
DE REALIZAR E l
PAPANICOIAOU?

27.- ¿SE REALIZA E t
PAPANICOLAOU?

28.- ¿SABE QUE ES E l
CÁNCER DE MAMA?

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

A)MENOSDE 3 M
B) 6 MESES
C> DE 6 A 12 MES
D) MAS DE 12 MESES
E) NO CONTESTO

A)SI
B)NO
C) A VECES
D) NO CONTESTO
E) DESCONOCE

A) 1 AL DÍA
B) 2 A 5
C) 6 A 10
D) 10 A 20
E) MAS DE

A)ACEITE DE
B)ACEIIE CÁRT
C> MANTECA
D) NO CONTESTO
D) DESCONOCE

A) SI
B)NO
QAVECES
D) NO CONTESTO

AJCOCIDAS
B)CRUDAS
Q AMBAS

A) SI
B)NO
Q SE NIEGA A
CONTESTAR D)
SE DESCONOCE

A) SI
B)NO

Q NO
CONIESTO

D)
DESCONOCE

A) CADA 6 MESES
B) CADA AÑO
C) CADA 2 AÑOS
D> CADA 3 AÑOS
E) NO CONTESTO
F) DESCONOCE

A) SI
B)NO
C) AVECES

A) SI
B)NO
Q NO CON TESO

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria
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» . - ¿SABE PARA QUE
SIRVE LA
EXPLORACIÓN DE
MAMA?

30.- ¿SABE COMO SE
REALEZA LA
AUTOEXPLORACION
DE MAMA?

31.- ¿MOTIVO POR
EL CUAL NO SE
REALIZA LA
AUTOEXPLORACION
DE MAMA?

32.- ¿ SABE CON QUE
FRECUENCIA DEBE
DE REALIZARSE SU
EXPLORACIÓN DE
MAMA?

33.- ¿SABE CON
FRECUENCIA 1
ACUDIR AL MEDIC
REALIZARSE
LA EXPLORACIÓN DE
MAMA?

34.-¿QUÉ LE
CAUSARLA ALARMA
ENCONTRAR EN
SUS MAMAS?

35- ¿MOTIVO POR
EL CUAL NO ACUDE
A REALIZARSE EL
PAPANICOLAOU?

36- ¿SI DETECTA
ALGUNA ANOMALÍA
EN SUS SENOS A
DONDE ACUDE?

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

A) SI
B)NO
QKOCONIESIO

A) SI
B)NO
Q NO CONTESTO

A)FALTA DE
INFORMACIÓN
B) NO TIENE
IMPORTANCIA
C) POR PENA
D) POR QUE LE ES
DIFÍCIL
E) NO CONTESTO

A) SI
B)NO
C) NO CONTESTO

A) CADA 3 MESES
B> CADA 6 ME
C) CADA AÑO
D) NO ACUDE
E) NO CONTESTO

A) CONOCIMIENTO
CORRECTO
B> CONOCMIENTO
INCORRECTO
O HO CONTESTO

A)FALTA DE
INFORMACIÓN
B) LA UNIDAD DE
SALUD ESTA LEJC
C> POR PENA
D) DESCONOCE
DONDE
REALIZÁRSELO
E)NOCONTESTO

A)MEDICO
PARTICULAR
B)A1GUNA
INSTITUCIÓN
C) AMIGA O
FAMILIA
D) OTROS
E)NOCONIESíO

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria
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37,,- ¿SI DETECTA
ALGUNA
ALTERACIÓN EN
SUS GENITALES A
DONDE ACUDE?

38.- ¿TIENE
ANTECEDENTES
FAMILIARES
DIRECTOS CON
CÁNCER DE MAMA?

39.- ¿TIENE
ANIECEDENTES
FAMILIARES
DIRECTOS CON
CÁNCER CÉRVICO
UTERINO?

40- ¿SI TIENE USTED
CÁNCER U E V A A
CABO E l
TRATAMIENTO
INDICADO POR E l
MEDICO?

41.- ¿DESPUÉS DE SU
DIAGNOSTICO SE
HA ADAPTADO A SU
NUEVO ESTILO DE
VIDA?

42.- ¿DESEA
INFORMACIÓN SOBI
LOS RIESGOS QUE L
PUEDEN OCASIONAI
NO
REALIZARSE EL

PAPANICOLAOU?

43.- ¿DESEA
INFORMACIÓN SOBI
LOS RIESGOS QUE 1
PUEDEN OCASIONAI
NO
REALIZARSE LA
EXPLORACIÓN DE
MAMA?

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

A)MEDICO
PARTICULAR
B>ALGUNA
INSTITUCIÓN
C) AMIGA O FAMI
D) OTROS
E) NO CONTESTO

A) SI
B)NO
Q NO CONTESTO
D) DESCONOCE

A) SI
B)NO
Q NO CONTESTO
D) DESCONOCE

A) SI
B)NO

q NO coNiEsro
D) DESCONOCE

A)Sr,ESTA
INTEGRADA
FAMILIA A P
DELDIAGNOSTIC
B)NO, CAMBIO
ESTILO DE VID
PARTIR
DIAGNOSTICO
C) NO CONTESTO

A)SI TIENE INTE
B)NOTIENE
INTERÉS
q NO CONTESTO

A) SU ÍTÜNE
INTERÉS
B) NO TIENE
INTERÉS
C) NO CONTESTO

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria

Primaria
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OBJETIVO: OBTENER DATOS DE FUENTES PRIMARIAS CON EL FIN DE INTEGRAR LA INFORMACIÓN
RELACIONADA CON LOS FACTORES CAUSALES QUE INFLUYEN EN EL DÉFICIT DE AUTOCUÍDADO PARA
CÁNCER CERVICO UTERINO Y MAMARIO

DIRIGIDO: A UNIDADES MtH.Tl PERSONALES CON MUJERES EN RIESGO PARA CÁNCER CERVICO UTERINO Y

INSTRUCCIONES:LEE CUIDADOSAMENTE LAS PREGUNTAS Y MARCA CON UNA "X" SOLO UNA
RESPUESTA. ACLARA LO QUE SE TE PIDE EN CADA LINEA, PREGUNTE Y OBSERVE PARA
CONTESTAR.

FECHA:
NOMBRE:
DIRECCIÓN:_
OCUPACIÓN:

HORA DE INICIO; FOLIO:
SECTOR CASA FAM

1 - EDAD
A) MENOS DE 25 AÑOS
D ) 4 5 A 64 AÑOS
G) NO CONTESTO

B) 25 A 34 AÑOS
E) 65 Y MAS

C) 35 A 44 AÑOS
F) SE DESCONOCE

Ir EDAD DE SU PRIMERA MENSTRUACIÓN
A) MENOS DE 12 AÑOS B) MAYOR DE 12 AÑOS
C) NUNCA HA MENS TRUADO
D) SE DESCONOCE E) NO CON I ES IO

3,- EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA
A) MENOS DE 15 AÑOS B) 15 A 18 AÑOS C) 19 Y MÁS AÑOS
D) NO LA HA INICIADO E) SE DESCONOCE F) NO CONTESTO

4.-¿ACTUALMENTE MENSTRUA?
A) SI B) NO C) NO CONTESTO

¿PORQUÉ?,

5.- ¿CONTINUA MENSIRUANDO DESPUÉS DE LOS 50 ANOS?
A) SI B) NO C) NO CONTESTO

6- ¿UTILIZA ALGÚN MÉTODO ANTICONCEPTIVO?
A)S! B)NO

7 - ¿ESPECIFIQUE CUAL?
A) DIU B) ORALES
D)SALPINGOCLASIA
F) PRESERVATIVO
H)OTRO

C> NO CONTESTO

C) INYECIABLES O SUBDERMICOS
E)VASECTOMIA
G) NATURAL
I) NO CONTESTO

8.- ¿ITENE O A TENIDO MAS DE UN COMPAÑERO SEXUAL ?
A)SI B)NO C) NO CONTESTO

9... ¿SU PAREJA ESIA CIRCUNCIDADO?
A)SI B)NO ONOCONTESTO

D) DESCONOCE

(FUENTE INDIRECTA)

O) DESCONOCE

CODIFICACIÓN
USO EXCLUSIVO
INVESTIGADOR

M O



10- ¿HA PADECIDO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL ?
A) SI B)N0 C)NO CONTESTO D) DESCONOCE

¿CUÁL >
(FUENTE INDIRECTA)

II,- ¿HA TENIDO FLUJO O ESCURRIMLENTO VAGINAL ?
A) SI B) NO C) AVECES D)N0 CONTESTO
E) DESCONOCE

¿CÓMO ES?
12.- ¿HA PRESENTADO DOLOR DURANTE LA RELACIÓN SEXUAL?

A) SI 8) NO C) AVECES D) NO CONTESTO

13- ¿HA PRESENTADO SANGRADO DURANTE LA RELACIÓN SEXUAL?
A) SI B)NO C) A VECES D) NO CONTESTO

¿EN QUE MOMENTO? ¿POR QUÉ?

14.-¿EDAD EN QUE IUV0 SU PRIMER EMBARAZO?.,
A) MEN0RDE18AÑ0S B)19A29ANOS~
D) NULÍPARA E) DESCONOCE

15.- ¿NUMERO DE EMBARAZOS?
A ) I A 4 B)5AMAS
D) NINGUNO

C) NO CONTESTO
E) DESCONOCE

16- i NUMERO DE ABORTOS?
A) 1 A 2 B) MAS DE 3 C) NO CONTESTO
E) DESCONOCE

17.- ¿AMAMANTO A SUS HIJOS?
A) SI B) NO C) NO CON I ES T 0

18., ¿IIEMPO DE LACTANCIA MATERNA?
A) MENOS DE 3 MESES B) 6 MESES
D)MASDE 12MESES E)NOCONTESTO

C) MAYOR DE 30 AÑOS
F) NO CONTESTO

D) NINGUNO

19r ¿USIEDFUMA?
A) SI B)NO
E) DESCONOCE

C) A VECES

C) DE 6 A 12 MESES

D)NOCONIBSIO

20.- ¿CUÁNTOS CIGARRU. LOS FUMA AL DÍA?
A) 1 AL DÍA B) 2 A 5
D) 10 A 20 E) MAS DE 20

C)6A 10

2 1 - ¿CONQUE ACEITE COCINA SUS AlIMENTOS? ,
A) ACEITE DE MAÍZ 8) ACEITE CÁRTAMO
D) NO CON TESTO D) DESCONOCE

22.- ¿CONSUME VERDURAS VERDES?
A) SI B)NO C)AVECES

23-¿CÓMO CONSUME i AS VERDURAS VERDES?
A) COCIDAS B) CRUDAS

24 - ¿SABE QUE ES EL CÁNCER CÉRVICO UTERINO ?
A) SI B)NO
C) SENIEGA A CONTESTAR D) SE DESCONOCE

25- ¿SABE PARA QUE SIRVE LA PRUEBA DEL PAPANICOLAOU?
A) SI B)NO C) NO CONTESTO

C) MANTECA

D) NO CONTESTO

C) AMBAS

D) DESCONOCE

U-6
10 V D-2

12

14

18 ( U-6

21

22

23

24

25

U-3

U-8
D-1



26- ¿SABE CADA CUANDOSE DEBE DE REAL IZAR EL PAPANICOLAOU?
A) CADA 6 MESES B) CADA AÑO C) CADA 2 AÑOS
D) CADA 3 AÑOS E) NO CONTESTO
F) DESCONOCE
¿POR QUÉ?

27- ¿SE REALIZA EL PAPANICOLAOU?
A) SI B)NO C) AVECES

¿ POR QUÉ? „

28 - ¿SABE QUE ES EL CÁNCER DE MAMA?
A) SI B)NO C) NO CONTESO

29, ¿SABE PARA QUE SIRVE LA EXPLORACIÓN DE MAMA?
A)SI B)NO C)NOCONTESTO

30- ¿SABE COMO SE REAL IZA t A AUTOEXPLORACION DE MAMA?
A) SI B) NO C) NO CONTESTO

31 ¿MOTIVO POR EL CUAL NO SE REALIZA LA AUTOEXPLORACION DE MAMA?
A) FALTA DE INFORMACIÓN B) NO TIENE IMPORTANCIA
C) POR PENA D) POR QUE L E ES DIFICIL
E) NO CONTES10 ¿ POR QUÉ?

32 - ¿ SABE CON QUE F RECUENCTA DEBE DE REALIZARSE SU EXPLORACIÓN DE MAMA?
A) SI B) NO C) NO CONTESTO

33 - ¿SABE CON QUE FRECUENCIA DEBE ACUDIR AL MEDICO A REAL IZARSE
LA EXPLORACIÓN DE MAMA?
A) CADA 3 MESES B) CADA 6 MESES
C) CADA AÑO D) NO ACUDE
E) NO CONTESTO

34 -¿QUÉ L E CAUSARÍA ALARMA ENCONTRAR EN SUS MAMAS?
A) CONOCIMIENTO CORRECTO
B) CONOCIMIENTO INCORRECTO
C) NO CONTESTO

35- ¿MOTIVO POR EL CUAL, NO ACUDE A REALIZARSE EL PAPANICOLAOU?
A) FALTA DE INFORMACIÓN B) LA UNIDAD DE SALUD ESTA LEJOS
C) POR PENA D) DESCONOCE DONDE REAL IZÁRSELO
E) NO CONTES TO

36-¿SI DETECTA ALGUNA ANOMALIA EN SUS SENOS A DONDE ACUDE?
A) MEDICO PARTICULAR B) ALGUNA INSTITUCIÓN
C) AMIGA O FAMIt LAR D) OT ROS
E) NO CONTESTO

37-¿SI DEIECIAALGUNA ALTERACIÓN EN SUS GENITALES ADONDE ACUDE?
A) MEDICO PARTICULAR B) ALGUNA INSTITUCIÓN
C) AMIGA O FAMILIAR D) OTROS
E) NO CONTESTO

38,.- ¿ IIENE ANIECEDENIES FAMIL LARES DIRECT OS CON CÁNCER DE MAMA?
A) SI B) NO C) NO CONTESTO D) DESCONOCE
¿ QUIÉN ?

39,- ¿IIENE ANTECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS CON CÁNCER CÉRVICO UTERINO?
A) SI B)N0 C) NO CONTESTO D) DESCONOCE

i QUiÉN ? ,:

27

30

34

36

39
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40- ¿Sí TIENE USTED CÁNCER LLEVA A CABO EL TRATAMIENTO INDICADO POR EL MEDICO?
A) SI B)NO C) NO CONTESTO D) DESCONOCE

¿POR QUÉ ?

41 - ¿DESPUÉS DE SU DIAGNOSTICO SE HA ADAPTADO A SU NUEVO ESTILO DE VIDA?
A) SI ESTA INTEGRADA SU FAMILIA A PESAR DEt DIAGNOSTICO
B) NO, CAMBIO SU ESTILO DE VIDA A PARTIR DEL DIAGNOSTICO
C) NO CONTESTO

42.- ¿DESEA INFORMACIÓN SOBRE LOS RIESGOS QUE LE PUEDEN OCASIONAR EL NO
REALIZARSE ELPAPANICOLAOU?

A) SI TIENE INTERÉS
B) NO TIENE INTERÉS
C) NO CONTESTO

43 - ¿DESEA INFORMACTÓN SOBRE LOS RIESGOS QUE LE PUEDEN OCASIONAR Et NO
REALIZARSE LA EXPLORACIÓN DE MAMA?
A) SI TIENE INTERÉS
B) NO TIENE INTERÉS
C) NO CONTESTO

40 (

42

43

DS-3

-—y

"—"NDS-4 ^

OBSERVACIONES:

HORA DE TERMINO;

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENCUESTADA NOMBRE Y FIRMA DEL ENCUESTADOR

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

FIRMAS DE CONTROL DE CALIDAD
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA

DIVISIÓN DE ESrUDIO DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA

OBJETIVO: OBTENER DATOS DE FUENTES PRIMARIAS CON EL FIN DE INTEGRAR LA INFORMACIÓN RELACIONADA
CON LOS FACTORES CAUSALES QUE INFLUYEN EN EL DÉFICIT DE AUT0CU1DADO PARA CÁNCER CERVICO UTERINO
Y MAMARIO
DIRIGIDO: A UNIDADES MULTIPERSONALES, MUJERES CON RIESGO PARA CÁNCER CERVICOUTERIONO Y MAMARIO

INSIRUCIIVO

FECHA: HORADEINICIO: FOLIO:
NOMBRE: SECTOR CASA " _FAM_
DIRECCIÓN:
OCUPACIÓN:

CODIFICACIÓN
(USO EXCLUSIVO
INVESTIGADOR)

1.- EDAD _ _
Anote en el espacio los años cumplidos que refiera ta entrevistada

2,,- EDAD DE SU PRIMERA MENSTRUACIÓN
Anote en el espacio la edad que refiera la entrevistada

a - EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA
Anote en et espacio la edad que refiera la entrevistada En el caso de otra respuesta marcar el inciso que corresponda

4.- ¿ACTUALMENTE MENSTRUA? j U
Anotar la fecha que refiera la entrevistada en caso de no acordarse sólo el año aproximado ' '

5.- ¿CONTINUA MENST RUANDO DESPUÉS DE LOS 50 AÑOS? \ \ ¡
Sólo preguntar si la entrevistada es mayor de 50 anos, sino es así pase a la pregunta 6

6- ¿ U I I L I Z A ALGÚN MÉTODO ANTICONCEPTIVO? | ¡É
Marcar lo que refiera la entrevistada si es afirmativa pase a la pregunta 7 si es negativa pase a la pregunta 8

7 - ¿ESPECIFIQUE CUAL?
Escriba lo que refiera ta entrevistada

8. ¿TIENE O A TENIDO MAS DE UN COMPANERO SEXUAL ?
Marque lo que refiera la entrevistada

9.- ¿SU PAREJA ESTA CIRCUNCIDADO? j ¡S
Marque lo que refiera la entrevistada

1 0 . - ¿ H A P A D E C I D O O P A D E C E A L G U N A E N F E R M E D A D DE T R A N S M I S I Ó N S E X U A L ?
Marque lo que refiera la entrevistada

11.- ¿HA IENIDO R U J O O ESCURRÍ MÍEN 1 0 VAGINAL? I j l l
Marque lo que refiera la entrevistada

12.- ¿HA PRESENTADO DOLOR DURANTE LA RELACIÓN SEXUAL ? ¡ jl2
Marque lo que refiera la entrevistada y preguntar en q uc momento

13- ¿HA PRESENTADO SANGRADO DURANTE LA RELACIÓNSEXUA1 ? | | l 3
Marque lo que refiera la entrevistada y preguntar en que momento
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14 - ¿EDAD EN QUE TUVO SU PRIMER EMBARAZO?
'•. Anote en el espacio lo que refiera la entrevistada En el caso de otra respuesta marque el inciso que corresponda

Nuligesta: Mujer que no se ha embarazado En caso de ser nuligesta pase a la pregunta 19

15," ¿NÚMERO DE EMBARAZOS? ¡15
Marque lo que refiera la entrevistada

16 ¿NUMERO DE ABORTOS?
Anote en el espacio el número que refiera el entrevistado

17- ¿AMAMANTO A SUS HIJOS? |17
Marque lo que refiera la entrevistada

18,," ¿TIEMPO DE LACT ANCIA MATERNA? [ ¡18
Anotar en el espacio lo que refiera la entrevistada en el caso de otra respuesta Marque el inciso que corresponda

l9

20

19- ¿USTEDFUMA?
Marque lo que refiera la entrevistada en caso de ser negativa su respuesta pase a la pregunta 21

20,- ¿CUANTOS CIGARRILLOS FUMA AL DÍA?
Marque lo que refiera la entrevistada

21..- CONQUEACEIIECOCINASUSALIMENTOS? i ¡21
Marque lo que refiera la entrevistada '

22 - ¿CONSUME VERDURAS VERDES? [ ¡22
Marque lo que refiera la entrevistada

23,,- ¿CÓMO CONSUME LAS VERDURAS VERDES ? j ¡23
Marque lo que refiera la entrevistada

24,- ¿SABE QUE ES CÁNCER CERVICO UTERINO? ¡ ¡24
Marque lo que refiera la entrevistada

25.- ¿SABE PARA QUE SIRVE LA PRUEBA DEL PAPANICOLAOU ? j ¡25
Marque lo que refiera la entrevistada ' '

26- ¿SABE CADA CUANDO SE DEBE DE RE Al IZAR EL PAPANICOL AOU? j p6
Marque lo que refiera la entrevistada

27 - ¿SE REALIZA EL PAPANICOL AOU? ¡ b 7
Marque lo que refiera la entrevistada en caso de ser negativa la respuesta pregunte el por qué I—-I

28 - ¿SABE QUE ES EL, CÁNCER DE MAMA? | ¡28
Marque lo que refiera la entrevistada

29,- ¿SABE PARA QUE SIRVE LA EXPLORACIÓN DE MAMA? | \»
Marque lo que refiera la entrevistada

30 - ¿SABE COMO SE REALIZA LA AUTOEXPL ORACIÓN DE MAMA? I bo
Marque lo que refiera la entrevistada '

31 - ¿MOÍIVO POR EL CUAL, NO SE REA1 IZA 1A AIJTOEXPLORACION DE MAMA? í ¡31
Marque lo que refiera la entrevistada ' '

32 - ¿ SABE CON QUE FRECUENCIA DEBE REALIZARSE SU AUIOEXPLORACION DE MAMA? 1 | »
Marque lo que refiera la entrevistada ' '

33 - ¿SABE CON QUE FRECUENCIA DEBE ACUDIR Al MEDICO A SU EXPLORACIÓN DE MAMA? [ ¡33
Marque lo que refiera la entrevistada

34,-¿ QUE IE CAUSARLA ALARMA ENCONIRAREN SUS MAMA? I "J34
Marque lo que refiera la entrevistada ' '
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35- ¿M0TIV0P0RELCUAL.N0ACUDEAREAL1ZARSEEL PAPANICOL AOU? j ¡35
Marque lo que refiera la entrevistada

36..- ¿CUÁNDO DETECTA ALGUNA AN0MA11A EN SUS SENOS A QUIEN ACUDE? I |36
Marque lo que refiera !a entrevistada I 1

37r ¿CUÁNDO DETECTA ALGUNA ALT ERACION EN SUS GENUALES A DONDE ACUDE? [ ¡37
Marque lo que refiera la entrevistada. Se entiende por alteración genital: (lujo vaginal de características amarilla,
verdosa o café con olor fétido, sangrado disfiincionaics (abundantes y/o prolongados)., prurito, ardor

38., ¿IIENE ANTECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS CON CÁNCER DE MAMA? j J3S
Marque lo que refiera la entrevistada ' '

39.- ¿TIENE ANTECEDENTES FAMIUARES DIRECTOS CON CÁNCER CERVICO UTERINO? j ¡39
Marque lo que refiera la entrevistada

40^ ¿SI USIED IIENE CÁNCER LI EVA A CABOEL IRAIAMIENTOINDICADOPOREL MEDICO? j ¡40
Marque lo que refiera la entrevistada

41 - ¿DESPUÉS DE SU DIAGNOSIICO SE HA ADAPTADO A SU NUEVO ESTILO DE VIDA? I Ul
Marque lo que reñera la entrevistada '

42.-¿DESEAINFORMACIÓN SOBRE IOS RIESGOS QUE I E PUEDEN OCASIONAR EL NO REALIZARSE | ¡42
EL, PAPANICOL AOU?

Marque lo que refiera la entrevistada

4 3 , ¿DESEA INFORMACIÓN SOBRE LOS RIESGOS QUE L E PUEDEN OCASIONAR EL NO REAL IZARSE 43
LA EXPLORACIÓN DE MAMA?

Marque lo que refiera la entrevistada

OBSERVACIONES: Anotar todas las situaciones relevantes que se hayan encontrado en la

entrevista por ejemplo: renuencias, aceptación, ausencias, casos de mujeres que no puedan

contestar por discapacidad física o mental, etc.

HORA DE TERMINO:

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENCUESTADA NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL ENCUESIADOR

NOMBRE Y FIRMA DEl SUPERVISOR

FIRMAS DE CONTROL DE CALIDAD
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ô

o

o
r—1

ra
gó

n

PU
O

]

on
dr

ag
ón

2

N

Ü
o
*•>

cí
a

ro
 G

ar
S
<

ía
z 

G
ar

cí
a

Q

1—1

Os

r*
N©

a-Sí

ob
ac

CQ

.2
=3

i—I
• • 4 )

O
i—i

ra
ci

m
én

ez

> - »

o

OO
NO

<N

c^

O

ees
• o

«

a
o

am
po

s

O

N

fí
-O
O

- O

Fi
l

at
al

gu
st

ín

<

OS
OO
NO

ro
^ í

O
1—1

*-*

T T

di
n

lb
er

<

Ib
er

di
n

<

• T i
C«
T3

CQ
*J

O

s

la
c

0 i

5

ge
li

na
E

va
n

ab
re

O

co

es

o

o

.

N

•<1>

P-.

nt
on

io
<



179

T3

£5 "5

N

| s

•o .
~2 N

N

i
-o

Xi .

ES

03

DO;
*«

8 N Í 3 ^

w 2

C3
• o

0 3 ^

-O ¿

§5
•o
ci>
03

T3
Sí ff

6%

a

L
ui

sa
 M

el
ó

Vi

u

03

U

Z < «3
O

o

w
ft-

N

Cu
-O

M
e

N

•O

..2 5
O (3

03 <U

(U

oo N
O <ü

i s
03 -03

oo

o3 en
>> C3
03 00

a %< >

oo

o
H

Cd

o

(O

oo



"TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



asi
Apéndice 6

VERIFICACIÓN DE CRITERIOS DE CERTIFICACIÓN

NÚM.
PROGRESIVO

i
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

FOLIO

3
8
9
12
13
30
35 •
38
42
45
49

ITEM

1
16
12
37
3
6
il
23
4
10
13

VERIFICACIÓN
DE CRITERIO

B/B
A/A
B/B
B/B
C/C
A/A
B/B
C/C
B/B
D/D

•
•

S

s
B/B V

En este cuadro de verificación de criterios de certificación se demuestra que

no se encontró error sistemático al momento de capturar la información, por

lo tanto dicha información se considera con el 100% de credibilidad y

validez
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Estudio de caso-concrcl

Proporción de exposición

Entre casos
lint re controles

:.eEí ¿s sigr.; íicacicr.

"alor-p una-colaÍPisher):
Valor~p dos-colasÍFisher):
Chi cusa., de Pearson Xa :0 29
Chi cuad. de Yates X':O..O7

80.00/100
SC..00/100

0 571429
1,000000

p:0 591208
p:0 ,788281

Medidas de assciacicn y 991 intervalo de confiaza

Razón de ventajas (OE) : 0..44 0.01, 23.27
Fracción prevenible 55.6% -2227.4, 99.2
Intervalos de confianza exactos y Mid-p no calculados

4 9 1 3
1 24 25 °-16 KWERESDE I S A ^ YMAS QUE l

EK IELACICK CCK f O S U l D A D PCR Cfi OJ

5 33 38

Estudio de casa-control

Proporción de exposición

Entre casos 80,00/100

Entre controles 27,27/100

Test de significación

Valor-p una-cola(Fisher): 0 038176
Valor-p dos-colas{Fisher): 0,038176
Chi cuad. de Pearson X*:5..36 p:0.020561
Chi cuad, de Yates X':3,28 p:0,070271
Medidas de asociación y 99% intervalo de confiaza

Razón de ventajas ÍOR) : 10,67 0,50, 225.45
Fracción atribuible 90,6% -98.2, 99.6
Intervalos de confianza exactos y Mid-p no calculados
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2srudio de caso-control

Prcuorciór de exposición

".ncre cases
;p.cre controles

Test ds significación

valor-p una-eclaírisher):
Valor-p dos-colas{FisherJ:
Chi cuecL de i'aarson X!;8.i:¿
Chi cuad., de Yates X!:5,81

63,33/100
23 ,53/100

0.009500
0,009500

p:0 .003933
p:0,015917

Medidas de asociación y 90% intervalo de confisza

Razón de ventajas (OR) :
Fracción atribuíale

16..25
93 .8%

Límites de confianza exactos de la OR

Fisher:
Mid-p:

i

5

6

26
8

34

27
13

40

1 .8284
2..3824

2 38, 110.93
58..0, 99.1

391 9003
196.6238

ce 18 ATOE Y MAS CUS IIENEN UN COPANERO SEXUAI , EN

RELUCIÓ) CCK r«3S3.Z)AD POR CA CU..

Estudio de caso-control

Proporción de exposición

Entre casos
Entre controles

Test de s ignif icación

Valor-p una-cola(Fisher) :
Valor-p dos-colas(Fisher) :
Chi cuad de Pearson X' :8 ,31
Chi cuad, de Yates X=:5.8i

16 67/100
76.47/100

0.009500
0 009500

p:0 003933
p:O..O15917

Medidas de asociación y 90% in te rva lo de confiaza

?..azór. ás ver/ra-iits {O?) : 0.06 0 01 G ¿2
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.Apéndice 9

CHaN'OGRAMADEOPERACIONESESrKAÍEGICASDEt
PROYECTO DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA

22 BE JUNIO AL 20 DE JUL K) DEL 2Ü01

ESTRATEGIA j FASE

A LOS
DESALUD

1 ORGANIZACIÓN i P
KINTORMAOÓNA
LAOOMUNIDAD

PARA IA SALUD

í DETíXXION Yf P
SEGUIMIEN-IX) DE
LESIONfS
PRECURSORAS

O-ORGANG^CIÓN

C-OONTROI*
E=EVALUAOÓN

RFAIJZADO

PROGRAMADO

AVANCE
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Apéndice 10
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA

POSGRADO: ESPECIALIDAD EN ENFERMERÍA EN SALUD PUBLICA

Asistencia a la semana de planeación para las intervenciones en las mícroregiones Olímpica y Granjas
Valle de Guadalupe I, pertenecientes a la Jurisdicción Sanitaria de Ecatepec

TUTORES CUNICOS

MASS Roberto Serrano Agüeros
JEFE OE JURISOICCOfJ SANITARIA ECATEPEC

LEO ESP, E, Guadalupe Pérez Hernández
COORD. DEENSEfiMtZAEMVEST OE ENFERMERÍA JURISOICCIONAl

ASESORES

MC, ESP, Eduardo Valdez Quiroz
COOKHNA0CR MUNICIPAL DE SALUD

Dr Arturo Ríos Vázquez

COORDINADOR NORMATIVO JUKSD1CCIONA1.

COLABORADORES

1 - Estílela Lozano González

2- Rodolfo J López Marmolejo

3 • Alicia Ríos Flores

4 - Cesar Elizalde Mendoza

5-Cristina Santamaría

6- Elba Salcedo Sánchez

7- Emma García Agurrre

a- Francisco CárdenasCabaltero

5 - Guadalupe Hernández Pauün

10 Guadalupe P, Garrido García

11- Irma García Jiménez

12- Juan D, Rodríguez Espeje!

13 - Luz Ma, Macias Reyes

14- Ma Silvia Mendoza García

15 - Ma Lydia Corona Rangel

16- Ma de los Ángeles López Madrid

17 - Marina Áívarez Chávez

18- Roberto Martínez Alvarado

19 - Rocío I Mendoza Gómez

20 Rodrigo G Galicia Moguel

21 > Yolanda G, Guerrero Martínez

22 • Edgar J CasSIejos Rosas

23 Aíberta Zamora Ramos

24 Víctor Vlllaruel

25 - Patricia A López Estrada

CÓDIGO

CF41024

CF41039

CF41039

M02068

M02036

M02068

Enf Gral

CF41024

Medico

CF41024

CF41024

M02085

M02068

Medico

Medico

Enf Gral

Medico

CF41024

M02068

M02068

M02068

M02031

Enf Gral

E P S S

Citotecnólogo

Directora del DIF

ADSCRIPCIÓN

Jefatura Jurisdiccional

Jefatura Jurisdiccional

CSU Hank González

Jefatura Jurisdiccional

Jefatura Jurisdiccional

Jefatura Jurisdiccional

CSU Hank González

CSU AmpTuIpeliac

CSU StaMaTulpetlac

Voluntaria

CSU José Ma Mor, Y Pavón

CSU Héroes de Granaditas

CSU StaMaTuipettac

CSU, StaMaTulpetlac

CSU Amp Tulpetiac

CSU Hank González

Voluntaria

CSU RuízCorBnéz

Voluntaria

CSU Hank González

CSU Sta Clara

CSU Amp Tulpetlac

CSU Chamizal

CSU Amp Tulpetlac

CSU, Chamizal

Voluntario

Jefatura Jurisdiccional

jurisdiccional

Voluntaria



Apéndice 11

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA

Cédula de estimación de conocimientos (Diagnóstica)

Nombre: Calificación:

Fecha: Adscripción;

Instrucciones:

I Lee con atención y marca con una "X' la opción correcta:

1 - ¿ Cada cuanto debe realizarse fa auotoexploración de mama?

a) Cada año
b) Cada 3 meses
c) Cada mes
d) Cada 6 meses
e) Cada 24 meses

2.- ¿Cuántos días preferentemente después del ciclo menstrual debe realizarse la
autoexpíoracíón mamaria?

a) 15 a 30 días
b) 7a1OdEas
c) 20 a 30 días
d) 12 a 14 días
e) 13 a 21 días

3.- Durante la menopausia y después de ésta para realizar la auto exploración mamaria se
eligirá:

a) Cada fin de semana
b) Un día cualquiera cada dos meses
c) De 12 a 14 días
d) Un día fijo cada año
e) Un día fijo de cada mes

4 - A) realizar la auotoexploración de mama, permite:

a) La rehabilitación
b) La vigilancia epidemiológica
c) Observar la red venosa
d) Una detección oportuna
e) Observar la turgencia

5 - Uno de los factores de riesgo importante para el cáncer de mama es:

a) Menarca después de los 12 años y menopausia precoz
b) Primer embarazo a término a los 20 años de edad
c) Muttiparidad y Miomatosis severa
d) Promiscuidad sexual y menopausia precoz
e) Menarca antes de los 12 años y menopausia después de ¡os 52 años
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6 - Uno de tos métodos auxiliares de diagnóstico para (a detección del cáncer de mama es la:

a) autoexploración mamaría
b) Rx̂ de tórax
c) Clínica de displasia
d) Mastografía
e) Exploración mamaria

7 - La autoexploración de mama se recomienda a :

a) Mujeres antes de la menarca
b) Sólo a las mujeres que te han realizado Histerectomla
c) Todas la mujeres a partir de ta menarca
d) Sólo MEFRES que toman anticonceptivos
e) Mujeres de cualquier edad

8 - Para la prevención primaría del cáncer de mama existen estrategias y actividades de:

a) Diagnóstico temprano, tratamiento y rehabilitación
b) Promoción, educación y fomento a la salud
c) Prevención primaría, secundaría y terciaria
d) investigación, vigilancia epidemiológica y tratamiento
e) Primero, segundo y tercer nivel

9.- El examen clínico de las glándulas mamarías debe realizarse por el médico o enfermera
debidamente capacitados cada:

a) Dos años
b) Tres años
c) Año
d) Mes
e) Dos meses

10.- Se enfoca a ta población en genera! y específicamente a las mujeres y sus parejas
Incluye acciones de educación para la salud participación social y capacitación social a
promotores institucionales y comunitarios:

a) Educación para la Salud
b) Promoción a ta Salud
c) Detección oportuna
,d) A .P.S.
e) Norma 015

11 - Disminuir la morbimortalidad por Ca Cu mediante la detección y tratamiento oportuno de
las lesiones precursoras del Cervix y del cáncer en etapas tempranas es objetivo de:

a) Programa de D O. C.
b) Norma Oficial de Ca Cu
c) La ley General de Salud
d) Norma 008
e) PASAN

12- El Ca Cu puede ser detectado en etapas tempranas por medio de:
a) Exploración ginecológica
b) Exploración vagina! bimanuaí
c) Exudado vaginal
d) Ultrasonido
e) Papanicoiaou
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Instrucciones

II Correlaciona ambas columnas, anotando en el paréntesis el número que corresponda a
cada aseveración:

1.- Departamento o servicio dentro de un
hospital con área física adecuada, equipo básico
(colposcopío). Donde se realizan diagnósticos ( ) Displasia
colposcópicos y tratamiento conservador de
lesiones precursoras det cérvix

2.- Desarrollo o crecimiento alterado de la
estructura normal de los epitelios exocervicat o
endocervical. Se inicia en las zonas de
transformación o unión escamo-columnar ( ) Clínica de displasia

( ) Hiperplasia

Instrucciones:

III Lee con atención y anota una V o una F l en el paréntesis si la aseveración es verdadera o falsa:

1.- Para tas mujeres con múltiples compañeros
sexuales, el uso de preservativo se convierte en
una opción para prevenir el Ca Cu

2,- Antes del uso del preservativo se debe tomar
ta cápsula de recepción con los dedos y girarlo
hacia un lado y proceder a su colocación, esto es
con el fin de evitar rupturas del mismo durante el
acto sexual,

3.- El preservativo puede ser guardado en la
cartera o en el pantalón, puesto que se ha
comprobado que el látex no sufre daño alguno
con el calor o la humedad

4.- Et Ca Cu se presenta con mayor frecuencia
en mujeres de 30 años de edad que han tenido
varios partos, han padecido durante mucho
tiempo infecciones en el cuello de la matriz que
iniciaron vida sexual antes de los 18 años tienen
mas de un compañero sexual, etc
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5 Para que la muestra de papanícolaou se pueda
interpretar en a laboratorio es recomendable que
en las ultimas 12 horas la señora no se haya
practicado aseo vaginal, no haya tenido
relaciones sexuales ni se encuentre
menstruando

6.- La Norma Oficial Mexicana 014 corresponde a
la prevension y control de Ca Cu

1 - Anota 5 materiales que se utilizan en la prueba de Papanícolaou

2 - Anota que datos lleva la laminilla (portaobjetos) y como se coloca en el frotis,

3 - ¿Qué es el cáncer de mama?_

4 •• ¿ Qué es el cáncer cervico uterino?.
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Apérciice 13

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA

POSGRADO. ESPECIALIDAD EN ENFERMERÍA EN SAÍUD PUBLICA
Asistencia a la semana de planeación para las intervenciones, en las micro regiones
Olímpica \ Granjas Valle de Guadalupe II, perteneciente ala Jurisdicción Sanitaria de
Ecatepec
Fecha:

203

NO

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
1.3
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

NOMBRE

; p p . i r f i ( - ) . • . u r-etAo U f i . r .
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Apéndice 14

SPOTS EMPLEADOS EN LA CAPACITACIÓN

EL TALENTO INDIVIDUAL GANA PARTIDO, PERO EL TRABAJO EN
EQUIPO SE LLEVA LOS CAMPEONATOS

NINGUNO DE NOSOTROS ES TAN LISTO COMO TODOS NOSOTROS

LA FUERZA DEL EQUIPO ESTA EN CADA INTEGRANTE, LA FUERZA
DE CADA INTEGRANTE ESTÁ EN EL EQUIPO,
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Apéndice 15

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA

EVALUACIÓN DE LA CAPACITACIÓN

OBJETIVO: evaluar alguno de los elementos del proceso de enseñanza-aprendizaje

INSTRUCCIONES: De acuerdo a su opinión, dentro de la escala del 0 al 10, evalué
cada afirmación en la medida en que ésta se acerque a la verdad

IMPRESIÓN ACERCA DE LOS PONENTES

Estuvieron pendientes al desarrollo del curso, los responsable de la capacitación

Se presentaron los ponentes programados

Asistieron con puntualidad

Dominan los temas que expusieron

Se esmeraron en la planeación y presentación de sus temas

Respondieron a sus comentarios y dudas

Las técnicas didácticas empleadas son las más adecuadas

Crearon un ambiente agradable

Utilizaron un lenguaje claro

Las preguntas que se formularon en la evaluación corresponden a los temas que se
impartieron
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Apéndice 16
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA

EVALUACIÓN INMEDIATA DEL CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD

OBJEIIVO: Evaluar al prestador de servicios de salud los conocimientos adquiridos en la
capacitación

INSIRUCCIONES: De acuerdo a su opinión, dentro de la escala de 5 a 10, evalué cada
afirmación en la medida en que esta se acerque a la verdad Sea Honesto

DESARROLLO PEL TEMA

Dominio del tema

Profundizaron los temas expuestos

Evalúa conocimientos pre y pos charla del grupo

La terminología utilizada fue acorde al grupo

Existe congruencia de lo expuesto con el apoyo didáctico

Responden a comentarios y dudas

Realizan retroalimentación del tema

EVALUACIÓN INDIVIDUAL

Presentación personal

Presentación ante el grupo

Seguridad (Dominio del escenario)

Motivación (Participación del grupo)

OPINIÓN P E LA POBLACIÓN

Que le pareció la charla

Qué es el cáncer Cérvico Uterino?

Qué es el cáncer de mama?.

Observaciones

Supervisor
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PERCEPCIÓN ACERCA PE LA CAPACITACIÓN

Se cumplió con el programa en su totalidad

Los objetivos del curso corresponden a sus expectativas

Los temas están actualizados

La secuencia de los temas está integrada en base a su complejidad

Los conocimientos adquiridos tendrán aplicación en su campo profesional

La capacitación proporciono elementos teóricos-prácticos necesarios para el programa
de prevención, control del cáncer cérvico uterino y mamario,

El tiempo destinado a cada tema fue el adecuado

Las dinámicas grupales fueron de integración

EJ tema de sensibilización causó en ti un cambio

Las prácticas realizadas te permitieron reafirmar conocimientos

En general, al nivel académico del curso le daría

OPINIÓN ACERCA PE LOS RECURSOS MATERIALES

El material visual presentado por los ponentes fue el adecuado

Los modelos anatómicos permitieron poner en práctica los conocimientos adquiridos

La cédula de estimación de conocimientos fue entendible

COMENTARIOS:


