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RESUMEN
Practicas de cuidado realizadas por enfermeria a la mujer durante el trabajo
de parto institucionalizado.
Introduccion: El trabajo de parto es un proceso fisiolégico natural, el cual debe
llevarse a cabo en un ambiente saludable y seguro. Las practicas de cuidado a la
mujer durante el trabajo de parto cambian de un entorno familiar, y centrado en ella,
a la institucionalizacion del trabajo de parto, centrado en el médico, lo que también
establece las relaciones interpersonales entre la mujer/enfermera -
enfermera/médico lo que determina las practicas de cuidado que la enfermera
proporciona dentro del &mbito hospitalario.
Objetivo: Evidenciar las practicas de cuidado de enfermeria realizadas a la mujer
durante el trabajo de parto en las instituciones de salud.
Metodologia: Es un estudio cualitativo con disefio fenomenoldgico descriptivo. Los
informantes fueron 7 mujeres y 1 hombre, enfermeras/os profesionales que laboran
en instituciones de salud publicas de la Ciudad de México y el Estado de México.
Utilizamos como técnica de recoleccién de datos la entrevista semiestructurada y
se realizd microandlisis de los datos.
Resultados: Las practicas de cuidado realizadas por enfermeria a la mujer durante
el trabajo de parto se relacionan con el cuidado humano y las practicas
naturalizadas. En las practicas de cuidado humanizadas encontramos: el cuidado
como relacion interpersonal, el cuidado centrado en la mujer y el cuidado
transpersonal. En las practicas de cuidado naturalizadas encontramos: cuidar en el
modelo hegemonico y sistema de relaciones dominantes.
Conclusiones: Las practicas de cuidado forman parte fundamental del quehacer
de enfermeria, Waldow y Watson describen que lo humano, al brindar cuidados lo
encontramos cuando la enfermera incluye actitudes, valores y principios, tanto
profesionales como personales, ademas de que, cada una de las practicas de
cuidado que realizan estan relacionadas con los conocimientos y sentimientos que
cada enfermera y paciente posee, lo que forma una experiencia de cuidado Unica

para ambos. Cuando estas practicas de cuidado se realizan en apego a



lineamientos instituidos puede ocurrir una forma de relacion sujeto-objeto en donde
no se concibe al ser cuidado como un ser integral, genuino y digno ocurriendo una
relacion de no cuidado, ya que el ser esta siendo considerado un objeto

Palabras clave: practicas de cuidado, cuidado, Waldow, Watson, trabajo de parto.



ABSTRACT.

Care practices carried out by Nursing to women during labor
institutionalized.

Introduction: Labor is a natural physiological process, which must be carried out in
a healthy and safe environment. The practices of care for women during labor
change from a family environment, and centered on her, to the institutionalization of
labor, centered on the doctor, which also establishes the interpersonal relationships
between the woman / nurse - nurse / doctor what determines the care practices that
the nurse provides within the hospital setting.
Objective: To demonstrate the care practices of Nursing performed to the women
during labor in health institutions.
Methodology: It is a qualitative study with descriptive phenomenological design.
The informants were 7 women and 1 man, professional nurses who work in public
health institutions of Mexico City and the State of Mexico. We used the semi-
structured interview as a data collection technique and microanalysis of the data was
performed.
Results: The care practices performed by Nursing to the women during labor are
related to human care and naturalized practices. In humanized care practices we
find: care as interpersonal relationship, the care focused on women and the
transpersonal care. In naturalized care practices we find: caring in the hegemonic
model and system of dominant relationships.
Conclusions: Nursing care practices are a fundamental part of nursing work,
Waldow and Watson describe that the human, care is found when the nurse includes
attitudes, values and principles, both professional and personal, and that each of the
care practices they perform are to related to the knowledge and feelings that each
nurse and patient possesses, which forms a unique care experience for both. When
these care practices are carried out in accordance with instituted guidelines, a form
of subject-object relationship can occur where to the subject is not conceived as an
integral, genuine and dignified being and occurring the non-caring relationship, since
the being is being considered an object

Key words: care practices, care, Waldow, Watson, labor.
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Introduccion.



Introduccioén

El trabajo de parto es un proceso fisiologico natural, el cual debe llevarse a cabo en
un ambiente saludable y seguro, en donde se reconozca la fortaleza y sabiduria del
cuerpo de la mujer respetando sus decisiones, preferencias, creencias y

expectativas logrando asi que el trabajo de parto sea un evento Unico.

Actualmente, en la practica hospitalaria, el apoyo continuo de enfermeria durante el
trabajo de parto es aun una excepcion, a pesar de lo estipulado en las normas y
lineamientos donde se describe que el cuidado debe brindarse de forma integral y
holistica. La preocupacion por la consecuente deshumanizacion de la experiencia
de parto ha llevado a la necesidad de volver a implementar el apoyo continuo
durante el trabajo de parto, momento en el que la mujer puede ser particularmente

vulnerable a influencias del ambiente (1,

A finales del siglo XIX 23 se instaura el modelo hegemodnico trayendo como
resultado un cambio en la atencion de la mujer en trabajo de parto: de su hogar a
instituciones de salud y de la atencion por parteras a la atencién por médicos, con
este cambio, surge la medicalizacion del trabajo de parto. En esta etapa se
estructura, como un rasgo principal de la entidad femenina, la imagen de la mujer
como eterna enferma, especialmente entre las clases privilegiadas de las
sociedades occidentales y, bajo este legado, paulatinamente la sociedad y la mujer
consideran que la atencion de parto es un proceso de “enfermedad”, lo que debe
ser “aliviado” dentro de las instituciones de salud, como parte de un “proceso

natural”.

Conforme a lo anterior, las practicas de cuidado a la mujer durante el trabajo de
parto cambian de un entorno familiar, y centrado en ella, a la institucionalizacion del
trabajo de parto, centrado en el médico, lo que también determina las relaciones
interpersonales entre la mujer/enfermera - enfermera/médico que se insertan en el
proceso salud - enfermedad y a su vez, determinan las practicas de cuidado que la

enfermera proporciona dentro del ambito hospitalario.



Asi mismo, este cambio de paradigmas repercute en la vision que se tenia del
embarazo, que va de una etapa normal vinculada integramente al proceso de la
vida hacia un proceso prioritariamente de orden bioldgico, lo que aparta a las
mujeres de la expresion de sus necesidades; ya sea de compafiia, afecto o apoyo
asi como la relacion protagonica que tiene durante este proceso en el espacio de
las instituciones de salud; por lo que las practicas de cuidado que la enfermera lleva

a cabo dentro del area de tococirugia

de las instituciones de salud, se proporcionan en relacién con el cumplimiento de
los lineamientos establecidos en ellas, limitando la autonomia de la enfermera
profesional determinada por los conocimientos, bases éticas, filosoficas y

ontolégicas que ha adquirido durante su formacion y experiencia.

Ante este panorama existe la posibilidad de que las practicas de cuidado que la
enfermera realiza a la mujer durante el trabajo de parto en las instituciones de salud,
se relacionen con la naturalizacion de los cuidados existentes en el ejercicio
asimétrico del poder en el area hospitalaria, en donde, para Wesorick (1993), citada
por Rodriguez,® la enfermera institucional se define como: “una practica
dependiente y dominada por las tareas en la cual el servicio de enfermeria esta
determinado por las O6rdenes del médico, las normas del hospital y los
procedimientos”; por lo que emerge la violencia obstétrica como una de expresién
del cuidado enfermero no deseable, paralelo al seguimiento de lineamientos
establecidos en las instituciones de salud como parte de las llamadas “rutinas”

relacionadas con la atencion del trabajo de parto y el modelo biomédico.

A raiz de lo anterior, en la década de los 80°s la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) analiza la atencion del modelo biomédico en la gestacion, parto y nacimiento;
describe una serie de recomendaciones basadas en evidencia cientifica las cuales
promueven el respeto a las preferencias de la mujer en trabajo de parto y el trato
digno a la mujer en cualquier ambito, lo que se desdibuja en la atencion

humanizada, ya que este tipo de practicas, se fundamentan en la igualdad de



derechos entre hombres y mujeres y buscan favorecer la autonomia de las mismas,

conservar su salud y la de sus hijos.

Por otro lado, la condicion de estar hospitalizado, en general, aflora el sentimiento
de impotencia, dependencia, carencia y de control sobre si mismo y sus actividades
e, incluso, de despersonalizacion ©, por lo que las practicas de cuidado
humanizadas ejercen una funcion importante en la mujer, en la duracién del trabajo
de parto y en la percepcion de la calidad del mismo. Algunas de estas
recomendaciones describen que las practicas de cuidado que generen menor estrés
en la mujer durante el trabajo de parto favoreceran la secrecién de oxitocina y
oxigenacion fetal con lo que se verd favorecida la actividad uterina en cuando la
frecuencia, duracion e intensidad y disminuira los riesgos de morbi-mortalidad
materna y neonatal; por el contrario, si las practicas de cuidado que realizan a la
mujer en trabajo de parto generan mayor estrés disminuird la segregacion de
oxitocina asi como la oxigenacioén fetal y muscular, provocando mayor agotamiento,
fatiga y dolor en la mujer; lo que a su vez redunda en complicaciones materno-

fetales y en el comportamiento de la mujer durante este periodo.

De aqui que la importancia de este estudio radica en la necesidad de conocer las
practicas de cuidado que enfermeria realiza a la mujer durante el trabajo de parto,
desde la propia experiencia de las enfermeras, con el fin de capturar las
caracteristicas comunes en la experiencia del desarrollo de las practicas de cuidado

realizadas a la mujer durante el trabajo de parto institucionalizado.

El presente estudio consta de siete capitulos; en el primero se describe la
problematizacion, se describe el fendmeno, el propésito de la investigacion, la
pregunta de investigacion y los objetivos. En el segundo capitulo se desarrolla la
revision del estado del arte en donde se incorpora, desde lo filoséfico, el surgimiento
de las préacticas de cuidado, descritas por Colliere, el cambio de paradigmas en la
atencion del parto, la naturalizacion de las practicas de cuidado y la autonomia

profesional de enfermeria.



En el tercer capitulo se desarrolla el Marco tedrico conceptual, en donde se
presentan las teorias de Enfermeria: teoria del cuidado humano de Waldow vy la
filosofia y teoria del cuidado transpersonal de Jean Watson; el trabajo de parto,
Marco normativo y legal en México para la atencién del trabajo de parto y la guia de
practica clinica para la atencién del trabajo de parto, los cuales deben ser utilizados
por el personal de salud en el momento del ingreso de la embarazada en trabajo de

parto a la institucion.

En el cuarto capitulo se da a conocer la metodologia, donde se define el estudio
cualitativo con un enfoque fenomenoldgico, asi como los criterios para llevar a cabo
la metodologia. La investigacion cualitativa con este enfoque nos permite conocer
la experiencia humana de las enfermeras en el momento de realizar practicas de
cuidado a la mujer en trabajo de parto, permitiéndonos obtener una idea clara del

tipo de experiencias susceptibles de ser abordadas.

En el capitulo cinco se describen los hallazgos encontrados, asi como la discusion
de los mismos. El andlisis se llevé a cabo por medio del microandlisis y para el

nombramiento de las categorias se utiliza los codigos vivos y la codificacion tedrica.

En el capitulo seis y siete se desarrollan, respectivamente, las conclusiones,
discusion y aportaciones a la disciplina de enfermeria, en las cuales se vislumbran
las practicas de cuidado autonomas que las enfermeras refieren llevar a cabo y las
practicas de cuidado que nombramos ‘ligadas a la herencia del modelo
hegemodnico” que son susceptibles de modificar desde el ambito de la ensefianza a

los futuros profesionales.

El capitulo ocho hace corresponde a las referencias bibliograficas consultadas y el

capitulo nueve incluye los formatos utilizados para la recoleccién de informacion.



CAPITULO 1.

Problematizacion.



CAPITULO 1
Problematizaciéon
1.1 Descripcion del fenémeno

Desde 1985 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ha centrado su atencion
en la medicalizacion excesiva de la natalidad, en donde recomienda a los
administradores y al personal de salud a investigar la relevancia de ciertas practicas
realizadas durante el trabajo de parto y parto, en beneficio del respeto de la
autonomia y la perspectiva de las mujeres al realizar su atenciéon ). Expone que
toda mujer como persona tiene derecho a una atencion en el trabajo de parto
adecuada y donde la mujer debe desempefiar un papel central en todos los

aspectos de dicha atencion.

Las enfermeras tenemos que reflexionar sobre la forma en que realizamos cuidados
a las mujeres durante el trabajo de parto, debemos pensar si durante la atencién
gue brindamos dentro del ambito institucional, se respeta la autonomia de la mujer
y se cubren sus expectativas y, de esta manera, acercarnos cada vez mas a una
practica de cuidados centrada en la persona sujeto de cuidado, ya que algunas
investigaciones ("® refieren que las mujeres expresan ser objeto de practicas
hospitalarias rutinarias, perciben un trato deshumanizado y, a su vez, reportan como
principales actores de estas practicas a las enfermeras y los médicos, entre otro tipo

de personal de salud.

En este sentido, en México y en otros paises, se han establecido una serie de
recomendaciones, que para el caso de nuestro pais, se ha adherido a la Ley
Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia publicada
en el mes de marzo de 2007, la cual entro en vigor en el 3 de septiembre de ese
mismo afio y se incorpora, a partir del 2008, en la Ley de acceso de las Mujeres a
una Vida libre de Violencia en Veracruz , en 2009 se agrega la Ley de Acceso a
una Vida Libre de Violencia para las Mujeres en el Estado de Chiapas 19 y en el
2014 se incorpora en el estado de Guanajuato en la Ley de acceso de las mujeres

a una Vida Libre de Violencia 9,



Desde el punto de vista internacional, los instrumentos juridicos relevantes en
materia de los derechos humanos de las mujeres y, especialmente, en materia de
violencia contra las mujeres se define este tipo de practicas -rutinarias y en muchos
casos deshumanizadas- como una manifestacion de las relaciones de poder
histéricamente desiguales entre mujeres y hombres. 2. O bien se podria hablar de
un trato diferenciado al otorgar cuidados a las mujeres durante el trabajo de parto,

lo que sin duda resulta indigno.

Aunado a lo antes mencionado y derivado de la experiencia profesional y de la
revision de la literatura, este tipo de practicas rutinarias también se han asociado
con la morbi-mortalidad materna ya que expresan un conjunto de violaciones a los
derechos de las mujeres al realizar practicas en sus cuerpos, que no tienen
beneficios y que, por el contrario, les causan complicaciones fisicas, psicologicas e

incluso la muerte @3,

Por este motivo, los investigadores de este estudio, estamos interesados en indagar
sobre las practicas de cuidado realizadas por enfermeria a la mujer durante el
trabajo de parto dentro de las instituciones de salud, donde entendemos el cuidado
como lo refiere Waldow, como una relacion de estar-en-el-mundo que comprende
un compromiso con el yo/self consigo mismo, con el otro y con el todo mayor, el

COSmos.

Asi mismo coincidimos que el cuidado humano, de acuerdo con Watson, “es una
idea moral que trasciende el acto y que va mas alla de la accion de una enfermera
produciendo actos colectivos de la profesién de enfermeria que tiene consecuencias
importantes para la civilizaciéon humana” 14, Este cuidado representa una actitud
ética en el que seres humanos perciben y reconocen los derechos de unos y otros
y las personas se relacionan con miras a promover el crecimiento y bienestar de los
demas 19 y que, al desarrollarse en el marco de las normativas institucionales,
podria dejar de lado su elemento bioético y quedar sujeto a formas de organizacion

y jerarquizacion social en donde prevalece la asimetria del poder.



A partir de estos planteamientos, delineamos como propdsito de esta investigacion
conocer cudles son las préacticas de cuidado que la enfermera realiza a la mujer
durante el trabajo de parto institucionalizado e identificar si el contexto institucional
limita tomar en cuenta los elementos socio culturales necesarios en la planeacion
de los cuidados de enfermeria que respondan a las necesidades de salud de las

mujeres en trabajo de parto.

Por lo que, consideramos fundamental profundizar en el estudio de las practicas de
cuidado que enfermeria realiza a la mujer durante el trabajo de parto en el area de
tococirugia dentro de las instituciones de salud, ya que investigar estas practicas
permitir4, por un lado, conocer y comprender las bases ontoldgicas de éstas asi
como identificar si los propios profesionales de enfermeria son conscientes de la
ejecucion de estas practicas de atencion como parte de su autonomia profesional o
como parte de la rutina institucional que deben cumplir a pesar de su formacién
profesional como un primer intento para su deconstruccién y, por otro lado, permitira
cuestionarnos sobre la importancia central del sistema de relaciones
interpersonales prevaleciente entre la enfermera y las personas receptoras de

cuidados.

Asi mismo, con la influencia de la globalizacion el sistema de salud mexicano (16),
se observa una crisis econdmica que repercute en la creacion de infraestructura
hospitalaria acorde a las necesidades de la poblacién, recursos materiales y
humanos suficientes para la atencién de la salud, por lo que pensamos que es
indispensable identificar si esta problematica repercute en las practicas de cuidado
gue enfermeria realiza, ya que los curriculos para la formacion de enfermeras
privilegian la formacién en el cuidado holistico en todas las etapas de vida del ser
humano y, en especial, en el periodo reproductivo de la mujer. Pensamos que,
durante la practica profesional de enfermeria, en las instituciones de salud, estos
elementos formativos no se ven reflejados en el cuidado brindado a la mujer en el
trabajo de parto, lo que nos hace pensar que existen otras estructuras que lo

determinan.



En algunas de las propuestas curriculares actuales, para la formacién académica
de las enfermeras profesionales, generalmente, se proporcionan conocimientos
sobre cuidados con un enfoque humanistico u holistico, se promueve el respeto a
la autonomia y derechos humanos de las mujeres durante el periodo reproductivo
ademas de tener como imperativo moral el otorgar cuidado sin dafiar o lesionar en
lo sexual o reproductivo a la mujer; es decir, se promueve la prevencion de dafos

fisicos, psicolégicos o sociales.

Sumado a lo anterior, es importante sefialar que a pesar de la implementacion de
leyes que penalizan la violacion de los derechos humanos de las mujeres, en este
caso durante la etapa reproductiva, desde la propia experiencia de los
investigadores consideramos que, en el desarrollo de algunas practicas rutinarias,
se pasan por alto los derechos humanos de las mujeres en el contexto de la atencion

del trabajo de parto.

Finalmente, estudiar las practicas de cuidado de enfermeria realizadas por
enfermeria a la mujer durante el trabajo de parto en las instituciones de salud,
apoyara el estudio relacionado con fenbmenos subjetivos suscitados en el contexto
de los cuidados en la atencion del parto. La informacion obtenida por esta
investigacion pretende servir de base para replantear practicas y procesos de
cuidado enfermeros donde imperen los valores, costumbres, creencias o aspectos

culturales de la mujer en trabajo de parto y el respeto a su autonomia.

Asi mismo, consideramos que los resultados de este estudio incidiran en revalorar
politicas institucionales y la necesidad de adecuar estas politicas hacia la
integracion de los cuidados de enfermeria de forma cada vez mas autbnoma y
humana, con el propdsito de incidir en el mejoramiento de una atencion cada vez
mas integral, intercultural y humanistica donde la mujer, sujeto de cuidado, sea el

eje de atencion.



1.2 Propdsito de la investigacion

La importancia de este estudio radica en la necesidad de contribuir a la
deconstruccion del desarrollo de las practicas de cuidado enfermeria que se
proporcionan a la mujer en trabajo de parto, los cuales no se evidencian en otras

investigaciones.

Ademas, es necesario conocer las circunstancias relacionadas con las practicas de
cuidado que enfermeria realiza a la mujer durante su atencion en las instituciones
publicas de salud, que pongan de manifiesto la situacion respecto al seguimiento de
los lineamientos establecidos a nivel mundial y nacional para la atencion de la mujer
durante el trabajo de parto, asi como el cumplimiento de los lineamientos

establecidos por la institucién en donde labora.

Por lo que esta investigacion corresponde a un estudio de metodologia cualitativa,
con un disefio fenomenoldgico de tipo descriptivo, lo que permitira un mayor
acercamiento a la practica de enfermeria en el area de tococirugia, en donde se
puede contribuir a la reflexion de los conocimientos relacionados con la atencion
humanizada a la mujer en trabajo de parto, de las percepciones del ejercicio
profesional de enfermeria y de la autonomia profesional que la enfermera tiene,
vinculadas a su quehacer profesional durante la atencion que proporciona a la mujer
durante este proceso, permitiéndonos obtener una idea clara del tipo de

experiencias susceptibles de ser abordadas.

1.3 Pregunta de investigacion

0 ¢Cuales son las practicas de cuidado que las enfermeras realizan a la mujer

durante el trabajo de parto institucionalizado?
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1.4 Objetivos

Objetivo general

Evidenciar las practicas de cuidado de enfermeria realizadas a la mujer

durante el trabajo de parto en las instituciones de salud.

Objetivo especifico

Identificar las practicas de cuidado que la enfermera realiza a la mujer
durante el trabajo de parto en el area de tococirugia definidas por las
instituciones de salud.

Describir las situaciones que la enfermera reconoce como favorecedoras de
su autonomia profesional durante la realizacion de practicas de cuidado

realizadas a las mujeres durante el trabajo de parto.

11



CAPITULO 2.

Revision del estado del

arte.
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CAPITULO 2

Para la estructuracion de este apartado se realizo la revision de la literatura, sin
embargo, se plasmaron tanto los elementos conceptuales, como los elementos
contextuales que permitan una mayor comprension de las practicas de cuidado a la

mujer en trabajo de parto institucionalizado.

La busqueda de literatura sobre “practicas de cuidado durante el trabajo de parto”,
se utilizaron términos y descriptores Medical Subject Headings, (MeSH) y
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS); como criterios de busqueda se
usaron: “cuidado”, “cuidar”, “cuidado enfermero”, “nursing”, “practicas de cuidado”,
‘cuidado humano”, “enfermera and mujeres and trabajo de parto”, “nurse and

women and labor”, “enfermeras y formacion”, “percepcion and atencién de parto”,
“nurse and violence symbolic”, “cuidado and trabajo de parto”, “cuidado and parto”,
“‘enfermeria and género”. Las bases de datos digitales consultadas fueron: Redalyc,
EBSCO, Proquest, Scielo, PubMed/Medline, BVS, BidiUNAM, Science Direct. Las
bibliotecas consultadas fueron la biblioteca central de la UNAM vy visitadas la
biblioteca central de la UNAM y la ENEO. Se obtuvo una base de datos de 182

articulos.

A este respecto, se encontraron tematicas de cuidado relacionados con la
antropologia, medicina y enfermeria; las relacionadas con enfermeria se enfocaban
a pacientes con cancer, en etapa terminal, con enfermedades psiquiatricas, en
nifios, en familiares con pacientes en unidades intensivas, en pacientes que
ingresan al &rea de urgencias, y muy pocos estudios relacionados con la mujer en
trabajo de parto desde la experiencia de la enfermera; también se encontraron
algunos articulos relacionados con el trabajo de parto referente a la percepcion de
las mujeres durante su atencion de parto en las instituciones de salud, siendo Brasil

el pais que tiene mas publicaciones en este tema.

Como articulos analogos, desde la antropologia y medicina, se encontraron

tematicas que refieren la relacion existente entre la atencién del parto, parto y la
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violencia obstétrica, violencia simbdlica y la atencion del parto y el patriarcado,
articulos relacionados con la institucionalizacion del cuidado y con la satisfaccion
del enfermero en el momento de dar cuidado en las instituciones de salud, otra
tematica es la relacionada con los significados que asigna el enfermero al quehacer
disciplinar dentro de las instituciones de salud y, por ultimo, articulos que hacen un
analisis del cuidado de enfermeria dentro de las instituciones de salud como base

de su autonomia e identidad profesional.

Se seleccionaron sélo aquellos documentos o estudios que exponian hallazgos que
se consideraron importantes en el desarrollo de la tematica seleccionada, con base
en el analisis CASPE. La principal disciplina encontrada fue la de enfermeria y de
las tematicas relacionadas se encuentran las percepciones de los pacientes y
familiares sobre el cuidado de enfermeria en el area hospitalaria, asi como en el
primer nivel. Las tematicas referentes al trabajo de parto fueron escasas,

encontrdndose estudios de corte cuantitativo y cualitativo.
Practicas de cuidado de enfermeria

El argumento principal “practicas de cuidado” se aborda desde la perspectiva
filosofica de Colliére ya que es la primera en describir las practicas de cuidado desde
el rol de la mujer y el hombre y como una forma de preservar la vida. Por otro lado,
es necesario dar a conocer la estructura de estas practicas desde un punto de vista
historico, politico, epistemoldgico, filoséfico; asi como la forma en que se relacionan

con las condiciones sociales para asi poder comprender desde dénde emergen.

Desde la visién historica consideramos que el cambio de paradigmas en la atencion
del parto y el surgimiento del Modelo Médico Hegemdnico han incidido en la
dimensién del cuidado, la cual se centra en lo bioldgico, sin tomar en cuenta a la
persona y sus experiencias, lo que a su vez permea en la naturalizacion de las
practicas de cuidado de enfermeria como un proceso para recuperar la salud ya que
el cuidado, dentro de las instituciones, deja de brindarse de una forma holistica. Por

otro lado, se encuentra la autonomia profesional de enfermeria la cual aun se ve
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invisibilizada en su quehacer cotidiano debido a mdltiples factores, los cuales

trataremos de describir.

2.1 El surgimiento de las précticas de cuidado

Colliere afirma que "los cuidados dan lugar a practicas y habitos que se forjan
partiendo del modo en que los hombres y mujeres aprehenden y utilizan el medio
de vida que les rodea (...) y cuando las practicas se perpetuan generan por si

mismas ritos y creencias.” 17

Colliere (1997) lo fundamenta en el origen de las practicas de cuidado, las cuales
se remontan al origen del hombre, en donde cuidar contribuye directamente a
asegurar la continuidad de la vida del grupo; es decir, cuando se hace indispensable
"cuidar la vida" para sobrevivir. Con el paso del tiempo, surgen los discursos sobre
el bien y el mal, en donde los grupos ratifican sus practicas de cuidados habituales
consistentes en cosas permitidas y prohibidas, las que se erigieron en ritos, los
cuales quedaron a cargo de los chamanes y los sacerdotes; con el surgimiento de
estas personas se tiene una figura que interpreta y decide lo que es bueno y lo que
es malo y que, poco a poco, adquiere el derecho de designar y eliminar del grupo a
todo sospechoso de ser portador del mal. Con el avance de la historia, estas figuras,

dan paso al nacimiento de los nuevos descriptores del mal, los médicos.

Aunado a lo anterior, con los grandes descubrimientos del siglo XIX en la fisica y la
guimica, asi como el surgimiento de los hospitales, el médico ve crecer de forma
desmedida su papel de mediador; por lo que la concepcién de la practica de
cuidados cambia con lo que se dificulta la identificacion de los cuidados de
enfermeria (véase figura 1 y 2). Respecto a lo anterior, podemos observar la relacion
existente entre el cuidado y el género, el cual resulta evidente en nuestra sociedad,
lo que define que la practica de cuidados procedentes de las mujeres y hombres
son de naturaleza diferente y que las practicas de cuidado se desarrollaron (y
continban desarrollandose) con caracteristicas particulares segun el género, la

ocupacion y el contexto cultural de las personas, ya que se atribuye a las mujeres
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(maternidad y cuidado) las practicas de cuidado relativas al cuerpo y a la
alimentacion; mientras que a los hombres (ocupados en las guerras, la caza y en
defender el territorio) el descubrimiento del interior del cuerpo y el desarrollo de
herramientas apropiadas para ello ). De igual modo, nos permite visibilizar la idea
de que el cuidado, como atributivo de la mujer, se encuentra debajo de lo masculino
llegandose a clasificar y calificar el cuidado que realizan las mujeres (enfermeria)
en un escafo inferior o de subordinacion.
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Algo semejante sucede dentro de las organizaciones familiares (en las que los
varones jefes de familia evidentemente se preocupan y encargan del resto de los
miembros) y en otras organizaciones que por medio del mercado o el Estado
proveen a los ciudadanos de actividades de cuidado. Es decir, que por ejemplo en
los hospitales (cuyo fin es cuidar la salud de los pacientes), las dos primeras fases
del cuidado estan masculinizadas (descubrimiento del cuerpo herido y consignar las
practicas por escrito), mientras que la tercera pertenece, en términos generales a
las enfermeras, profesion en cuya construccidon han incidido diversos factores
asociados al género (practicas del cuerpo, practicas alrededor de la fecundidad,

practicas alimentarias a partir de las plantas) (8.

De tal manera, podemos observar que existe una relacién entre las creencias y las
practicas y que estas, a su vez, se encuentran ligadas a las relaciones de género
gue emergen de la realidad misma que rodea a las personas, la cual se utiliza para
adaptarse o responder a su entorno y que reproducen estructuras jerarquicas que

se inscriben en los cuerpos y practicas que éstos realizan.

Con respecto al concepto de practicas de cuidado de la salud, para Benner @9, otro
elemento central en el desarrollo de practicas de cuidado corresponde al contexto
cultural en que se encuentra la persona, describe que los seres humanos refinan
practicas constantemente en los diferentes contextos en que se encuentre, lo cual
permite y promueve la actualizacion de la nocién del bien que hay dentro de ellos.
"Asi la practica, por si misma, es una fuente de innovacion". Considera que la
practica estad constituida culturalmente, ademas de ser una manera de estar

articulado socialmente en una situacidon con otros.

Para Melguizo y Alzate 0, las practicas de cuidado también se llaman
comportamientos, actividades o habitos. Es asi como se atribuye a la practica la
caracteristica de ser un hecho deliberativo, es decir, un acto que implica la
posibilidad de decidir entre varias opciones, y para ello se requiere la intervencion

del entendimiento y del apetito (como planteaba inicialmente Aristételes). Ademas,
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a la practica se le atribuye la cualidad de buscar el bien, no solo para el sujeto sino

también para la sociedad.

Asi mismo, hace mas de una década, Duran de Villalobos, ?% describié que el
dominio de la practica incluye, en su area de estudio, fenémenos particulares que
tienen relacién con la enfermera que hace practica clinica, en otras palabras, la que
da cuidado directo de enfermeria. El concepto de practica se refiere a los aspectos
cognoscitivos, de comportamiento y sociales que lleva a cabo la enfermera al cuidar
a la persona y cuando trata de colaborar en la solucién de sus problemas. El
fendmeno en el dominio de la practica no se ha conceptualizado de manera
adecuada en la literatura de enfermeria. La efectividad de la practica de enfermeria
depende del conocimiento sobre cémo piensan y toman decisiones las enfermeras,
como transfieren el conocimiento a acciones o utilizan el conocimiento disponible

(tanto universal como personal) en la practica real.

En este sentido y para comprender la historia de la practica de la enfermeria, es
indispensable estudiarla, analizarla y situarla desde la historia de la mujer sanadora,
asi como de su evolucion. Para Colliére, las etapas de identificacion de las practicas

de cuidados aparecen del siguiente modo:

I Identificacion de los cuidados de la mujer, desde los tiempos mas
remotos de la historia de la humanidad, hasta el fin de la Edad Media, en la
sociedad occidental; el pensamiento de esta época resulta en practicas de
cuidado preservadoras de vida, asociadas al hecho de ser mujer, en donde
se hace uso de plantas, frutos, fases de la luna, fenbmenos naturales, etc.
para curar. Las mujeres que realizan estas practicas de cuidado reciben el
nombre de curanderas, sanadoras a las mujeres relacionadas con el parto
se les denominaba parteras.

I Identificacion de los cuidados de la [mujer]-consagrada, desde la Edad
Media hasta finales del siglo XIX en Francia; en esta etapa, las practicas de
cuidado son proporcionadas por las mujeres, viudas, solteras o virgenes las

cuales realizan cuidados por bondad, caridad y bajo el argumento de que
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‘es mejor curar que ser curados” ya que la religion asi lo describe, por lo
gue las practicas de cuidado no son y no deben ser remuneradas
econdémicamente.

I Identificacion de los cuidados de la [mujer]-enfermera auxiliar médico,
desde el principio del siglo XX hasta finales de la década de 1960; a esta
época se le atribuyen practicas de cuidado realizadas dentro de las
instituciones de salud, llevadas a cabo por la enfermera y por indicacién
médica, este tipo de practicas deben estar fundamentadas cientificamente
y son proporcionadas por medio de procedimientos y estan sujetas a los

lineamientos que la institucion establezca.

Sin duda, esta evolucién ha determinado que las préacticas de cuidado se vinculen

a elementos sociales, culturales y politicos.

2.2 Las précticas de cuidado durante el trabajo de parto y parto en el México

Prehispéanico

En el México antiguo, el embarazo y el nacimiento fueron procesos de vida con alta
carga simbdlica y ritual ya que se creia en una participacion de los dioses en la

fecundacion y el parto se asemejaba a una gran batalla.

Hacia el final del embarazo, los mexicas, escogian a la matrona que habia de
atender el parto, la cual era una anciana experimentada que se hacia cargo de la

futura madre. Los mayas también acudian a matronas experimentadas.

2.2.1 El parto como una batalla

Cuando llega el tiempo de que la madre se confine convocan a la partera, la
comadrona, la mujer en cuyas manos estara el alumbramiento. Y cuando la mujer

siente el dolor, cuando se acerca el momento de dar a luz, la partera rapidamente
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la bafia en temazcal. Terminado ese paso, se le daba a beber la raiz de una yerba
llamada cihuapactli, que es para arrojar o expulsar. Sila labor le causaba, a la mujer,
gran sufrimiento; le daba a tomar una porcién como de dos piezas pequefas de cola
del tlacuache molida con agua. Acto seguido se adoptaba la posicion para parir, que
segun muestran los codices y las esculturas, era en cuclillas y por fin lo arroja por

completo, con esto da a luz facilmente @2 [...]

Con lo anterior podemos observar que durante la atencion del trabajo de parto, las
matronas mexicas, llevaban a cabo practicas de cuidado relacionadas con sus
creencias y costumbres, en ellas se dilucida el papel que desempefiaba la matrona
(experiencia, respeto a las costumbres y creencias) ademas de tomar en cuenta el
dolor de la mujer por lo que ayudaba a disminuirlo y, finalmente, dejaba a la mujer
gue adoptara la posicion para parir que ella decidiera, generalmente, lo hacia en
cuclillas; con lo que podemos deducir que este tipo de practicas ponian a la mujer

en el centro de la atencién del trabajo de parto.

2.3 Transicién de Paradigmas en la atencion del parto

Como se vié con anterioridad, la atencion del trabajo de parto ha pasado de un
paradigma a otro, Tomas Samuel Kuhn describe que las disciplinas cientificas han
pasado por diferentes ciclos y que, de acuerdo con lo anterior, la historia se inicia
con una etapa durante la cual se recogen observaciones sin referencia a un
esquema general, por lo que pueden surgir varias escuelas de pensamiento que
compiten entre si y alguna de ellas, poco a poco, puede prevalecer; adquiriendo una
aceptacion general, dando idea a un “paradigma”, que representa la teoria general
0 conjunto de ideas aprobadas y sostenidas por una generacién o grupo coherente

de cientificos contemporaneos (23,

En este sentido y entorno a la transicion de paradigmas en la atencién del parto,
algunos estudios %42, plantean que existen dos sucesos historicos que tienen gran

impacto en la vida reproductiva de las mujeres. Ambos sucesos tienen lugar a
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principios del siglo XIX, cuando el modelo hegeménico se establece y la autoridad
del saber médico se contrapone al saber de la mujer, en este momento se cambia
el protagonismo de la mujer en el momento de parir y da paso al modelo de atencion
obstétrica hegemodnica, en donde el médico-obstetra es el actor principal y por
consecuencia, la mujer se vuelve susceptible a este tipo de violacidbn a sus
derechos. Y el segundo suceso esta en relacion con el cambio de atencion de parto
en casa cuando los partos dejan de ser atendidos en el hogar y se trasladan a los
hospitales formando una idea de que esta mujer “se alivia” dentro de las
instituciones de salud; o bien, que este lugar es el Unico que puede brindar
seguridad a la mujer y a su hijo durante su atencién. Es por esto, que la tecnificacion
y la medicalizacion en la atencidon del parto institucionalizada generalmente sitda a

la mujer que pare como un objeto de intervencién y no como un sujeto de derecho.

De acuerdo con la literatura 4, la patologizacion de los procesos naturales lleva a
crear una conciencia colectiva que se acepta como natural y se funda como una
verdad social. Es asi como la asistencia a una institucion de salud para parir es
representativo de la colectividad y se observa lo natural del parto como una
enfermedad ya que necesita de un “tratamiento médico” para poderse “aliviar’; por
el contrario, al estar en contacto con un ambiente con agentes patégenos diferentes
al ambiente de la mujer, la hacen mas propensa a infecciones; también vulnera su
autonomia y la deja sin capacidad para decidir, de forma libre, sobre su cuerpo y su
sexualidad ya que, la institucionalizacion de los procesos reproductivos no
contempla la relacién protagonica de la mujer durante estos procesos, sino que esta

es desplazada y controlada por la autoridad del -llamado- saber médico.

En este planteamiento se entiende la atencion del parto como una forma
mecanizada de atencion centrada en la tecnificacion y la medicalizacion en donde,
aveces, se tiende a una excesiva medicalizacion, intervencionismo y fragmentacion
del cuerpo de la mujer y, por consiguiente, el trabajo de parto deja de ser un proceso
natural. Aunado a este hecho, las practicas de cuidado holisticas que antes se
proporcionaban, bajo este ahora se limitan y proporcionan en base al modelo

biologicista, basado en la enfermedad, lo que influye en la aparicién de los cuidados
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de enfermeria con un fundamento cientifico, en donde el objetivo es curar y
proporcionar salud por medio de técnicas y procedimientos, de conformidad con los

lineamientos establecidos por las instituciones de salud.

2.4 Naturalizacion de cuidados de enfermeria

Para la sociologia el concepto “naturalizacion” es muy importante. Segun Josep
Vincent Marqués (1981), la naturalizacion es un fenomeno que lleva a los hombres
a considerar sus acciones y sus creencias como naturales; es decir, ligadas a su
naturaleza; lo considera como un discurso dominante en la mayoria de las formas
de sociedad actuales al atribuir a causas naturales los hechos sociales; los
individuos y los grupos se alejan de la comprension de las reglas sociales que guian
los comportamientos en sociedad. Josep Vincent Marqués configura que este
discurso dominante es la biologizacion de los hechos sociales; un ejemplo es el
poder entender la exclusién social ligada a caracteristicas genéticas de los
individuos que la sufren. Asi, percibir a las mujeres como un grupo de personas que
tienen en comun caracteristicas fisicas propias supone ignorar los mecanismos de

exclusion que durante siglos se han establecido sobre ellas.

Por otro lado, Bourdieu (1994) liga la naturalizacion a procesos de distincién social
gue las clases dominantes establecen respecto a las clases populares. Asi,
Bourdieu describe que las interacciones, humanas y técnicas, que codifican las
experiencias maternales a lo largo del itinerario asistencial, estan cargadas de
fuerza simbdlica, traduciendo los valores culturales hegemadnicos del contexto
hospitalario en la que se insertan, por lo que contribuyen al mantenimiento de la
estructura social y clinica inmanente @9, Lo que, desde la sociologia, podria
ayudarnos a explicar el por qué las practicas de cuidado se han modificado y, con
el paso del tiempo, se han naturalizado en el contexto social e institucional y que las
hace tener un significado y “pasar desapercibidas” tanto para la enfermera como

para la mujer, sujeto de cuidado.

23



Desde una perspectiva foucaultiana, se puede comprender la sociedad a través del
analisis de sistemas de exclusion, en donde el saber esta estrechamente unido al
poder. En su articulo Irigibel-Uriz ") hace referencia a la micromecanica del poder,
presentada por Foucault, como estrategia para “comprender los sistemas implicitos
gue determinan, sin que seamos conscientes de ello, nuestras conductas mas
habituales”, (Foucault 1999) remite a una discusion de la estructura del
conocimiento donde, necesariamente, confluyen el desarrollo identitario de
enfermeria; la construccion del conocimiento; el ejercicio profesional y sus
manifestaciones; desde un marco social, politico, econémico y epistemoldgico

particular.

Aunado a lo anterior, es importante conocer la forma en que se han brindado las
practicas de cuidado y concretarlas a los momentos histéricos en los que estas han
tenido lugar y, de esta manera, comprender el significado e interpretacion que se
tenia de ellas y que forman parte de la naturalizacion de cuidados a los que nos

enfrentamos actualmente.

Como bien sabemos, histéricamente existen aspectos que relacionan los cuidados
de enfermeria con antecedentes religiosos, en las tribus primitivas con los
chamanes, el brujo, la curandera. Posteriormente con el cristianismo, los cuidados
se impregnan con el concepto de ayuda y caridad, que institucionaliza al cuidado
como parte de una practica de la enfermera altruista, Hernandez-Conesa ©@® la
describe como “La mujer como enfermera consagrada”. Practicado por una
enfermera caritativa, amorosa, desinteresada, obediente, humilde vy
desprendida de los bienes materiales, que representa el “cuidar” como algo
superior y, a su vez, convierte a la enfermeria en una vocacion sagrada. En esta
época los cuidados fueron responsabilidad de las 6rdenes religiosas debido a la
necesidad de mano de obra barata, lo que Colliere (1993) describe de la siguiente
manera: “las enfermeras/os aseguraban la continuidad de la vida, ayudando a travées
de sus practicas de cuidados a enfrentarse a la enfermedad y a la muerte, en

contextos de escasa valoracion social y cultural”.
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Segln Hem y Heggen, citados por Arango ?9, la compasion es la obligacion moral
gue impone a la enfermera a cuidar de la vulnerabilidad de los pacientes y su
dependencia de los profesionales de salud. Lo que puede sugerir que existe una
“asimetria de poder” (de poder actuar, de poder decidir) entre quien compadece y
aguel que es compadecido; naturalizandose asi una practica de cuidado enfermero
basado en una asimetria de poder ya sea con la persona sujeto de cuidado o con

los demas profesionales de salud.

En la edad moderna, del siglo XV a finales del siglo XVIIl, tiene lugar la incorporacion
de las mujeres laicas a los hospitales, con salario y horario; no se requeria
preparacién. En la sociedad industrial hay un fuerte desarrollo de la atencion
sanitaria; a las enfermeras se les comienza a exigir algo mas que buena voluntad.
A mediados del siglo XIX emergen las diaconisas de Kaiserswerth (Alemania) cuya
formacion durante 3 afios en las escuelas femeninas estaban préximas o dentro de
los mismos hospitales (hospitales docentes) para un beneficio mutuo, lo que oriento,
desde un principio, la formacién de las enfermeras a satisfacer las necesidades de
los hospitales y de los médicos %, ya que sus conocimientos eran evaluados por
catedraticos de medicina. Hacia 1944 la enfermera se limita a ser auxiliar del
médico, para asi €l poder ir asumiendo funciones mas complejas; lo que naturaliza
las practicas de cuidado de enfermeria dependientes de las 6érdenes médicas, en
donde la enfermera se convierte en “ayudante del médico” la cual debe seguir

indicaciones, cumplir lineamientos y estar subordinada al médico.

Es importante recalcar que, a finales de esta época, siglo XVIII, en el area de la
salud el modelo médico hegemonico se instaura. La concepcion de este modelo se
fundamenta en dejar de lado el conjunto de préacticas, saberes e ideologias que
dominaban los conjuntos sociales, los cuales se transponen al conjunto de
practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de la medicina cientifica
hasta lograr identificarse como la Unica forma de atender la enfermedad, legitimada

tanto por criterios cientificos como por el Estado.
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Este modelo presenta como rasgos fundamentales: biologismo, concepcidén tedrica
evolucionista positivista, individualismo, la salud como mercancia, relacion
asimétrica en el vinculo médico-paciente, participacion subordinada y pasiva de “los
consumidores” en las acciones de salud, legitimacion juridica y académica de las
otras practicas “curadoras”, profesionalizacion formalizada, identificacion ideologica
con la racionalidad cientifica como criterio manifiesto de exclusién de otros modelos,
normatizacion de la salud-enfermedad en sentido medicalizador, tendencia a la
escision entre la teoria y la practica, ademas de la estructuracion jerarquizada de
las relaciones internas y externas en la organizacién de la atencion médica; por el
burocratismo, por la consecuente disminucién de responsabilidades, y por la

dominacion de criterios de productividad ©b,

En este aspecto, podemos observar la interrelacion de las practicas de cuidado con
la practica de medicina ya que, al institucionalizarse el cuidado se entrena para el
mismo, asi como se observa el predominio del hacer técnico, fragmentado y
categorico; lo que se puede observar en el estudio de Irigibel-Uriz 32, un estudio de
tipo cualitativo, con enfoque fenomenologico hermenéutico, que pretende observar
las respuestas que la enfermeria esta construyendo en base a los problemas
sociales asociados a la salud; dentro de sus hallazgos describe que las enfermeras
no estan respondiendo a las necesidades de la poblacién; afirma que la enfermeria
no es critica y que esa falta de cuestionamiento podria explicarse si se contextualiza
histéricamente a la enfermeria como una disciplina feminizada a la sombra del poder
de los médicos, de los curas y los militares, dentro de un contexto eminentemente
patriarcal. Un dogmatismo y una alienacion que se traduce en sumision y

abnegacion y cuya explicacion apunta al sistema hegemaonico.

Para Nietzsche citado por Siles %), existe una moral de sefiores y otra de esclavos.
La moral de los sefiores es la moral de la aristocracia. Los sefiores o aristocratas
fabrican un sistema de valores a su medida y esta ortopedia axiolégica se impone
a los demas con la mayor naturalidad. Esto no sélo ocurre en entre personas, sino
gue la misma mecanica parece funcionar para regular la relacion entre colectivos

sociales, laborales y profesionales; menciona un ejemplo: los médicos (grupo
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profesional con altas cotas de institucionalizacion) organizan la forma de actuar y
de pensar de las enfermeras (grupo de neodomésticas que actuan fuera de su
primitivo entorno natural, el hogar, y que no reunia niveles de institucionalizacion
equivalente al de los médicos). Lo que, desde el punto de vista filoséfico, mantiene
al colectivo social de enfermeria dentro de un marco de limitaciones impuesto por

el colectivo social de los médicos.

Finalmente, a lo largo de esta busqueda, se puede dilucidar que la evolucion de las
practicas de cuidado de enfermeria ha estado influenciada por varios elementos
dentro de los cuales encontramos cuestiones como el cuidado ligado a cuestiones
de género (hombre-mujer); la organizacion social (ricos-pobres); la economia
(capitalismo=cuerpo como fuente de lucro), politica (predominio del curar vs
predominio del cuidar) con lo que no sélo se han naturalizado las practicas de
cuidado, con fundamento en el modelo hegemonico, sino que también se han
devaluado y pasado, en la actualidad, a evitarse y/o delegarse a otros profesionales,

lo que hace invisible la practica del cuidado a la persona sujeto de cuidado.

2.5 Autonomia profesional de enfermeria

En la literatura existen diversas definiciones de autonomia, la Real Academia
Espafiola describe a la autonomia como una "condicion de quien, para ciertas
cosas, no depende de nadie" @% Tapp y col @ en su estudio, mencionan que la
autonomia ha sido vista como un indicador de la profesionalizacion de la disciplina,
ya que para los profesionales es importante ejercer su practica con base en la
autonomia, pero muchas veces aplicar esta autonomia en la practica no es tarea
facil, principalmente relacionan este hecho a que otros profesionales desconocen el

saber de enfermeria o bien este no es valorado.

Asi mismo, Luengo % describe que la autonomia no implica sélo el ejercicio de la
practica independiente, sino la aplicacién del juicio critico basado en conocimientos,

gue establece el profesional de enfermeria en su actuar, el control que tiene el grupo
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ocupacional sobre su propia practica, su propio ejercicio, asi como la autoridad y
responsabilidad sobre las propias decisiones. Se relaciona con la posibilidad de
generar conocimientos que puedan ser aplicados en la practica, la elaboracion de
juicios criticos basados en conocimientos que se fundamentan en la ciencia del

cuidado.

De lo anterior, podemos mencionar que, si bien es cierto que enfermeria tiene un
origen basado en practicas de cuidado para preservar la vida, aunado al género y
supeditado a practicas de cuidado relacionadas con el modelo hegemonico, es con
Florence Nightingale donde se inicia una delimitacién de la funcién propia y distintiva
de la enfermera la cual, no sélo toma en cuenta el proceso salud-enfermedad, sino
gue también fundamenta las practicas de cuidado de enfermeria en el conocimiento
de las personas y su entorno. Nightingale ¢7) opinaba que la enfermedad era un
proceso de reparacion y que las funciones de la enfermera consistian en manipular
el entorno del paciente para facilitar este proceso, lo que describi6 en su teoria y se
utiliz6 como punto de partida para la creacion de nuevas teorias y modelos de
enfermeria. Ella creia que el conocimiento desarrollado y utilizado por el personal
de enfermeria debia ser distinto de los conocimientos médicos 38 ademas de saber
gue estaba ante la mas bella de las artes. Acorde con lo anterior, su pensamiento
fue utilizado como punto de partida para la creacién de nuevas teorias. Lo anterior
significé pasar de una practica basada en desconocimiento enfermero, sin identidad
profesional, producido por la carencia de un cuerpo de conocimientos propio, a

ubicarse en una profesion cuyo objeto de estudio es el cuidado.

En México, es a principios del siglo XX, que se establece la primera escuela de
enfermeria en el Hospital General, con un curso formativo de tres afios. Con el
devenir de los afios los programas de estudio evolucionaron y han incorporado
cambios sustanciales acordes a las necesidades y tecnologias emergentes G9: de
la ensefianza del cuidado basado en el proceso salud-enfermedad a la ensefianza
de préacticas de cuidado apoyadas en teorias de enfermeria sustentadas en la
reflexion filosofica, lo cual se ha tratado de ensefiar por medio de diversos métodos

de ensefanza-aprendizaje.
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Debido a lo anterior, el avance en la investigaciéon enfermera ha contribuido a
generar un cuerpo de conocimientos cientificos que contribuye a mejorar las
practicas de cuidado lo que distingue el saber y el hacer de enfermeria y que, a su
vez, genera una toma de decisiones basadas en la ética y en la responsabilidad
legal concediendo autonomia profesional a la enfermera (saber ser). Bajo este
contexto, se pretende que enfermeria logre autonomia profesional ya que existe con

la implementacion de hallazgos de las investigaciones

Por lo que, la formacion profesional de enfermeria hace énfasis en que la enfermera
debe considerar a la persona que cuida con bases éticas y un sustento filosoéfico en
el que predomine el humanismo “% y holismo; sin embargo, como lo menciona
Garzon, citado por Prieto D, “infortunadamente, en ocasiones, el contexto de la
practica y el sistema de organizacion no permiten mantener la coherencia esperada
entre el saber ético y el saber de Enfermeria que debe traducirse en las practicas
de cuidado, y por lo tanto, la percepcion de la persona que recibe el cuidado lo
califica como mal cuidado o cuidado des-humanizado al sentir o percibir que no se

tienen en cuenta su valor y sus derechos como persona.”

Hecha esta salvedad, Tapp y col ©®% describen que la relacion entre los enfermeros
apoya o disminuye el sentido de autonomia en la practica. Describen elementos
favorecedores de la autonomia como: orientar al personal nuevo, consultar con sus
colegas, conocer las rutinas del servicio y ser discreto en los conflictos. Lo que se
relaciona con el establecimiento de un clima que construya el conocimiento y la

confianza entre pares.

Por otro lado, Lunardi et al “? resaltan, en su articulo de revision, que en la toma
de decisiones se han enfocado posibles implicaciones éticas asociadas a la
sumision de las enfermeras y a su aparente dificultad de ejercer poder en sus
multiples relaciones de fuerzas, en las cuales ellas se introducen y son parte de las
instituciones de salud en las cuales trabajan. Ademas del cuestionar esta aparente
“falta de poder” existe el argumento en el cual las enfermeras subestiman o no

reconocen el ejercicio de su poder, lo que los profesionales de enfermeria pudieran
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modificar si generan su autodeterminacioén, empoderandose de su rol auténomo
adquiriendo la suficiente autoridad para cambiar las practicas de cuidado otorgadas

a la persona sujeto de cuidado.

En sintesis, podemos observar que los estudios describen que la autonomia de la
practica de enfermeria esta supeditada, principalmente, a la toma de decisiones
independientes y la accién como el rasgo distintivo, otros autores mencionan que la
identidad profesional es determinante en este tema; sin embargo, todos concluyen
gue la préactica de cuidados de enfermeria es aln una practica invisible ya que se
encuentra supeditada a cuestiones como la relaciones de poder, lineamientos
institucionales, reconocimiento social y una crisis entre la reflexion y la accién entre

la practica de cuidados de enfermeria.
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CAPITULO 3

Marco teorico referencial
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CAPITULO 3
Marco tedrico referencial

La realizacién de practicas de cuidado en un contexto hospitalario pueden propiciar
la ejecuciéon de un cuidado deshumanizado ya que no sélo se requiere del
conocimiento teorico, procedimental y de conocimientos fundados en la evidencia
cientifica de la enfermera, sino que también esta asociado con ciertas
caracteristicas del cuidado institucionalizado como la masificacion, la falta de
continuidad en el cuidado o la despersonalizacion de la atencion a la salud, 3 por
lo que reflexionar sobre el enfoque humanistico de las practicas de cuidado puede
incidir en una practica profesional de enfermeria mas respetuosa y digna de la

satisfaccion de la mujer durante el trabajo de parto.

Es asi como, en este capitulo, abordaremos dos teorias de enfermeria: la teoria de
los cuidados transpersonales de Jean Watson, la cual es una actualizacion de la
teoria del cuidado humanizado, en donde eshoza aspectos éticos y espirituales-
metafisicos que la enfermera debe contemplar en el momento de cuidar y la teoria
del cuidado humano de Vera Regina Waldow la cual plantea las practicas de
cuidado enfermero desde una perspectiva humanistica. Ambas teorias incluyen el
referente “cuidado humano” desde el punto de vista humanista, fenomenoldgico,

holistico o ecolégico 4.

En la documentacién de la informacion para esta investigacion, se considero
importante incluir una sintesis de las practicas obstétricas que se encuentran en el
Marco Legal, Normas y guia de préctica clinica las cuales aluden la atencion de la
mujer de forma humanizada y que promueven el trato a la mujer libre de violencia.

Se incluyen las publicadas por la OMS, OPS y las existentes en México.
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3.1Lateoria de Enfermeria

Todas las profesiones tienen un cuerpo de conocimientos que sustentan su
guehacer y las transforman en disciplinas y ciencias. Las teorias comprenden un
conjunto de conceptos y presupuestos, relacionados entre si, abarcando el campo
de la practica, de la ensefianza y de la investigacion. Las teorias de enfermeria traen
conceptos y proposiciones relacionadas con la enfermeria y ligados a una vision del

mundo.

La teoria de la enfermeria se ha desarrollado desde hace mas de 40 afios y ha
estimulado un crecimiento notable en la profesion de enfermeria. Aunque se
realizaron esfuerzos continuados para desarrollar la enfermeria como profesién, fue
hasta la ultima mitad del siglo XX cuando los lideres de la enfermeria empezaron a
entender la necesidad de métodos conceptuales y tedricos en la investigacion
enfermera para desarrollar la base de conocimiento esencial para la practica de la

enfermeria profesional ¢,

De acuerdo con algunas investigaciones “64748) las practicas de cuidado
proporcionadas a las mujeres durante el trabajo de parto necesitan un
replanteamiento hacia la humanizacion de la salud y, resulta necesario, situarlos
ética y profesionalmente ya que, es de esperarse, que las practicas de cuidado que
proporciona enfermeria se encuentren en tension con los discursos dominantes,
debido al aceleramiento del saber: la tecnologia, la enfermedad y la practica basada
en la evidencia, ademas de situarnos en un mundo globalizado, pluricultural y
secular donde la negacion del otro se ha transformado en una préactica cotidiana;
por lo que las enfermeras no somos ajenas a ello y es por esta razdn que teoristas
como Waldow y Watson son vigentes y pertinentes para esta tesis ya que es
necesario que reflexionemos y repensemos las practicas de cuidado que llevamos

a cabo en nuestro quehacer cotidiano.

En el caso particular de este estudio, enmarcamos la teoria de enfermeria del
cuidado humano de Waldow y el cuidado transpersonal de Watson ya que ambas

teorias tienen una perspectiva humanistica; Waldow con fundamento en el
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pensamiento filoséfico de la fenomenologia heideggeriana, lo que favorece la
realizacion de préacticas de cuidado de enfermeria con una vision holistica, y
ecoldgica, ambas tedricas, vislumbran el cuidado como una relacion existente entre

la enfermera y la persona sujeto de cuidado (una relacion de ser y estar ahi)

3.2Teoria del cuidado humano de Vera Regina Waldow

El cuidado humanizado se refiere a la esencia en la profesion de enfermeria y es la
manera de como cada enfermera/o demuestra lo humano que es brindar los
cuidados a través de la actitud, valores y principios tanto profesionales como
personales, es una interaccion entre los conocimientos y sentimientos por cada
enfermo que permite establecer una asistencia de calidad como expresion humana

manifestada durante el cuidado ofrecido por enfermeria al paciente.

Waldow toma como referente filoséfico de su teoria a Heidegger, Mayeroff y Boff,
en donde, para Heidegger (1969;2001) el cuidado constituye una forma de ser. El
ser en el mundo se caracteriza por el cuidar, por estar permanentemente en
relacion. Es un comenzar (a) ser, completandose y haciéndose, indicando
potencialidades y posibilidades. El cuidar significa solicitud, preocupacion por el
estar con los demas. El cuidado significa nuestra relacion de estar-en-el-mundo que
comprende un compromiso del yo/self consigo mismo, con el otro y con el todo

mayor, el cosmos “9),

Para Mayeroff (1971), es a través del cuidado que los seres humanos viven el
sentido de sus vidas. El cuidar es un proceso que abarca el desarrollo; cuidar es
ayudar a crecer y a realizarse y, para eso, existe un patrén comuan; al cuidar se
experimenta al otro ser considerando sus capacidades y necesidades de

crecimiento, el cuidar se da en relacion con los demas.

Para Boff ®9, el cuidado supone un “compromiso afectivo con el otro”, refiere que la
existencia humana tiene tres dimensiones: una dimension material y terrenal; una

dimensidn espiritual y celestial; y una dimension utopica, en donde la dimension
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utopica una la primera y segunda dimensién estrechando el &mbito de la actuacion,
centrandose en “la existencia personal y colectiva’. También hace referencia a la
espiritualidad, en donde ser espiritual es despertar a la dimension mas profunda que

hay en el ser humano y que le hace sensible a la solidaridad, justicia y la fraternidad.

Para Waldow 9 el cuidar actual de enfermeria incluye los comportamientos y
actitudes que se demuestran en las acciones que le son pertinentes, aseguradas
por derecho y desarrolladas con competencia, lo que implica favorecer los
potenciales de las personas para mantener o mejorar la condicién humana durante
el proceso de vivir y de morir. El cuidado es el fenébmeno resultante del proceso de

cuidar.

De esta forma, el cuidar abarca una accién interactiva. Esta accion y este
comportamiento estan calcados en los valores y el conocimiento del ser que cuida
para y con el ser que es cuidado, el cual pasa también a ser cuidador. Es
conveniente sefialar que esta experiencia, que ocurre en un momento dado, resulta
en una situacion de cuidado. Entendiendo que de esta forma el ser-receptor de
cuidado-participa (cuando es posible) ayudandose. Asi pasa a ser cuidador de si

mismo, responsable, en cierta medida, total o parcialmente.

El proceso de cuidar abarca el crecimiento y sucede independientemente de la cura.
Es intencional, y sus objetivos son variados, dependiendo del momento, de la

situacion y experiencia. Como es un proceso no hay preocupacion por un fin.

Los objetivos de cuidar abarcan, entre otros, aliviar, reconfortar, ayudar, favorecer,
promover, restablecer, restaurar, dar, hacer, etc. la curacion puede suceder o no,

asi como la muerte.

El cuidado humano (Waldow 1998), constituye una forma de vivir, de ser, de
expresarse. Es una postura ética y estética frente al mundo. Es un compromiso con
estar en el mundo y contribuir con el bienestar general, la preservacion de la

naturaleza, la promocién de las potencialidades, de la dignidad humana y de nuestra
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espiritualidad; es contribuir a la construccion de la historia, del conocimiento y de la

vida.

Cuidado

La figura 3 ilustra el cuidado (humano) representado por circulos que se
interconectan (en lineas de puntos) y que componen el yo/self, el otro ser y el
cosmos. Todas estas condiciones estan permeadas de variables, como valores,
conocimientos, respeto, ética, amor, cultura e historia. Las lineas onduladas
representan su dinamismo, es decir, el flujo energético entre las dimensiones y las

variables.

3 i e LA Ve

Figura 3. Representacién grafica del
cuidado humano. Waldow 2008.

El fin prioritario del cuidar en la enfermeria es el de aliviar el sufrimiento humano,

mantener la dignidad y facilitar los medios para manejar las crisis y las experiencias

del vivir y del morir.

En la vision de Waldow, el cuidado estd compuesto por acciones vy
comportamientos. Expresa que el cuidado, por sus multiples caracteristicas y
principalmente por ser interactivo y no desarrollado por maquinas, presenta también
variedades en sus expresiones de cuidar y muchas veces las cuidadoras fallaran en

el cuidado, incluso teniendo buenas intenciones. Parece que el cuidado en su
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sentido ideal no se procesa, aunque no deje de suceder. O mejor, el cuidado no

ocurre, pero las intervenciones de las enfermeras se realizan.
El cuidado en la enfermeria

Para que el cuidado realmente se dé en plenitud, la cuidadora debe expresar
conocimiento y experiencia en la practica de las actividades técnicas, en la
prestacion de informes y en la educacion del paciente y su familia. A esto debe
agregar expresiones de interés, consideracion, respeto y sensibilidad demostradas
en sus palabras, tono de voz, postura, gestos y modos de tocar. Para Waldow, esa
es la verdadera expresion del arte y de la ciencia del cuidado: la conjugacion del
conocimiento, de las habilidades manuales, de la intuicion, de la experiencia y de la
expresion de la sensibilidad.

En la enfermeria, el cuidar "comprende los comportamientos y actitudes
demostradas en las acciones que le son pertinentes y aseguradas por ley y
desarrolladas con competencia en el sentido de favorecer las potencialidades de las
personas para mantener o mejorar la condicion humana en el proceso de vivir y

morir" 42,

El cuidado no tiene tiempo ni espacio, es decir, no hay futuro, sélo el momento es

experimentado en su totalidad. El espacio es absoluto.
Ambiente

A veces se hace dificil, sino imposible, favorecer el cuidado, si el ambiente es hostil,
si el equipo no valora el cuidado, tratando a los pacientes como objetos, y si la
institucion, como un todo, no ofrece apoyo para que se realice el cuidado. en este
sentido, la enfermeria debe hacer uso del poder del cuidado para garantizar un
ambiente propicio, o, en otras palabras, un ambiente de cuidado, incluyendo el
medio fisico, administrativo y el social. Actualmente el ambiente tecnologico es
inevitable y forma parte del mundo del ser en todos sus niveles: profesionales,

educacionales y hasta familiares 9,
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Para favorecer el ambiente de cuidado bajo esos cuatro aspectos es necesario que
las cuidadoras entiendan el sentido de cuidar y lo valoren, sintiendose motivadas,
gue tienen poder, para que el cuidado sea una practica en la realidad de la

enfermeria, asi como de todo el sistema, y no sélo un suefio.
Proceso de cuidar

El proceso de cuidar es la forma en que se da el cuidado, es un proceso interactivo
entre cuidadora y ser cuidado, en el que la primera tiene un papel activo, pues
desarrolla acciones acompafiadas de comportamientos de cuidar. El segundo, el
ser cuidado, tiene un rol mas pasivo y, en funcién de su situacion, puede volverse
mas dependiente temporalmente; al cambiar hacia un rol menos pasivo, puede

contribuir en el cuidado, haciéndose responsable del propio cuidado ®%).

El proceso de cuidar constituye todas las actividades desarrolladas por la cuidadora
paray con el ser cuidado con base en conocimientos cientificos, habilidad, intuicion,
pensamiento critico, creatividad, acompafiadas de comportamientos y actitudes de
cuidado que implican promover, mantener y recuperar su dignidad y su integridad
humana. Esta dignidad e integridad incluyen una plenitud fisica, mental, emocional,
social y espiritual en las fases del vivir y del morir, constituyéndose, en una

transformacion de ambos: cuidadora y ser cuidado ©2),

La figura 4 muestra ese proceso de cuidar. El proceso de cuidar ocurre,
principalmente, entre el cuidador y el ser cuidado en el contexto del hospital, lo que
no impide que pueda darse en otros contextos y se refiere a la forma en que la

situacion se presenta durante el encuentro entre el cuidador y el paciente.

La cultura organizativa esta compuesta por variables o factores que influencian la
forma en que se procesara el cuidado, a los cuales Waldow denominé componentes

de la cultura organizativa.

Entre los componentes destaca el ambiente organizativo compuesto, a su vez, por

los ambientes fisico, administrativo, social y tecnolégico ¢2). Los dos primeros, el
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fisico y el administrativo, podrian considerarse componentes estructurales; el social,
el componente afectivo que responde por la valoracién del cuidado en la institucion,
y el ambiente tecnoldgico que, por si sélo, responde por toda la parte tecnolégica,
la cual se encuentra en el &rea de la prevencion, diagnostico y tratamiento, también

el cuidado.

Figura 4. Representacién gréfica del proceso de cuidar. Waldow 2008

Por ambiente fisico, Waldow entiende la estructura fisica y sus condiciones, tales
como: instalaciones adecuadas, equipamientos, material suficiente y las

condiciones seguras para el uso de las mismas.

El ambiente administrativo comprende la direccidén hospitalaria, a todas las jefas
de servicios y equipos, las que deberan ser concientizadas y motivadas para valorar
el cuidado. Se espera que la administracion de la institucion provea el personal y
material suficiente en todos los lugares y niveles, de modo que se favorezca la
preparacion y actualizacion técnica y cientifica con miras a la calidad de atencion.
También incluye apoyo en la planificacion y desarrollo de las actividades de

enfermeria.
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Por medio ambiente social se entiende la socializacion y valorizacion del cuidado,
0 sea, el reflejo, en todos los sectores de la institucion, de actitudes y relaciones
armonicas o de cuidado. Representa la gentileza, solicitud, respeto, consideracion,
buena voluntad, buen humor y paciencia en el encaminamiento de todas las

cuestiones de la organizacion.

Por medio ambiente tecnoldgico concibe a todas las actividades que se coordinan
en el cuidado al paciente incluye, tanto las de comunicacion e informacion en la
prevencion, diagnéstico y tratamiento, como las de ayuda funcional y procesamiento
de datos e investigacion, entre otros. Todos los componentes estan bastante

relacionados entre si y deben contribuir a las relaciones de cuidado.

Las acciones y comportamientos de la cuidadora deberan unirse para que el
cuidado promueva el crecimiento y la transformacion, sin que importen las
circunstancias, pues la finalidad del cuidado es ayudar a crecer ya sea para la vida,

la muerte o la discapacidad ©b.

El momento de cuidar, esta representado por un movimiento ondular que significa
el tiempo y espacio indefinidos; es un movimiento evolutivo, energético,
transformativo por eso, estético, este se da una vez que la cuidadora identifica la

necesidad de cuidado y verifica los medios disponibles para que se realice.

Esta fase incluye el desarrollo de la interaccién interpersonal, la cual debe incluir
iniciativas para ofrecer un ambiente adecuado (limpieza, privacidad, seguridad,
condiciones térmicas adecuadas, etc.), debe reconocer al paciente o a su familia,
demostrando aceptacion; lo que puede expresarse por medio de palabras, miradas,
gestos o con el acto de tocar ®9. Asi mismo, la presencia de la cuidadora es
importante ya que debe demostrar seguridad y eficiencia al desempefiar las

intervenciones necesarias para brindar cuidado.

Waldow refiere que, durante la accién, la cuidadora debe comunicarse, aunque el

silencio durante la accidén también es reflexivo. Mientras desempefa la accion, se
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plantea cuestiones e hipoétesis que seran, al mismo tiempo, acompafadas de la

evaluacion de lo que esta ocurriendo en el momento de cuidado.

Durante y después de la accion, la cuidadora observa la reaccion del paciente, en
esa fase, la reflexién es mucho mas objetiva. La cuidadora reflexiona sobre lo que
hizo, como lo hizo, quien ejecutd la accion, las reacciones del paciente y las
condiciones del medio ambiente y del material; también refleja sus valores y

sentimientos en relacién con el paciente y el cuidado.

Realiza una evaluacion general del evento y ve como se comporté cada
componente involucrado: paciente, equipo de enfermeria, familia, equipo de salud.
Esta evaluacion es reflexiva y tiene como objetivo auxiliar en el aprendizaje, la
actualizacion de los cuidadores y la mejora del cuidado. Las respuestas y las
actitudes respecto al cuidado debe analizarlas para verificar si el paciente ha

obtenido algun beneficio o bienestar.

Las acciones de enfermeria de orden técnico, planificadas por la propia
enfermeria o prescritas por el equipo médico, son evaluadas de forma objetiva, en
general por medio de reacciones fisicoquimicas, de praxis, valores y niveles
estandarizados de monitoreo de las funciones vitales y de las informaciones

obtenidas por el trabajo propio paciente ®b,

Las acciones de orden expresivo, tales como acciones educativas, apoyo
emocional, comodidad espiritual, entre otras, son averiguadas ante el propio
paciente o familia por medio de la observacion de signos subjetivos, tales como:
relajacion muscular, disminucién del dolor, incomodidad y ansiedad, expresion facial

y corporal, tono de voz, etc. G,

En general, para Waldow 2, el proceso de cuidar involucra la transformacion de
ambos: el ser cuidado y los cuidadores. En lo que se refiere a la cuidadora, el
crecimiento se traduce por la satisfaccion, sensacion de deber cumplido, de

realizacion, mejora de la autoestima, mas seguridad y confianza, placer y bienestar.
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Incluso, constatando que el cuidado posibilita crecimiento para el ser cuidado y para
la propia cuidadora, es frecuente que ésta se encuentre o viva el estrés el cual,
dependiendo de la situacién, del involucramiento y de la responsabilidad, puede ser
mayor o menor. Si las condiciones del medio ambiente no son favorables puede
haber insatisfaccion, la vulnerabilidad aumenta y hace de la profesién una fuente de

frustracion.

En cuanto al ser cuidado, es posible que perciba que esta experimentando una
experiencia Unica, que reflexione sobre su situacibn y realice varios
cuestionamientos, dudas e hipotesis que conciba, aunque no siempre son

verbalizadas.

Asi mismo, para Waldow, la hospitalizacion es un evento bastante atemorizante
para algunas personas, la enfermedad es una amenaza, el sentirse enfermo o estar
enfermo se caracteriza por una ruptura en la relacién del ser humano con el mundo
por lo que, el paciente se ve privado incluso, de su propia identidad, privacidad y

autonomia.

La primera fase que el ser cuidado presenta, conforme puede ser acompaiado por
la figura, es la percepcion de su condicibn de paciente. La aceptacion esti
relacionada con la disponibilidad del paciente y su decisiébn de hospitalizarse,
aceptar el tratamiento, el cuidado, su situacion. Esta aceptacion se hace mas facil
si el paciente tiene conocimiento y se le informa sobre su estado, asi como en la
confianza que deposita en sus cuidadores ©2). El hecho de aceptar el cuidado es
una decision, no queriendo significar que el paciente acepte pasivamente todo lo
gue hagan con él. En este sentido, la colaboracion es otro factor que puede denotar
la aceptacion o no y, evidentemente, depende del nivel de comprension, de la
conciencia, de lo que fue informado y solicitado, de la manera en como fue

abordado, asi como de su deseo y motivacién para vencer las adversidades.

Para Waldow, la respuesta del ser cuidado puede ser observada a través de varios
signos subjetivos, tales como quejas, dudas, preguntas o por el silencio; ademas de

las respuestas objetivas. La reflexion también esta presente, asi como en todos los
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demas momentos, relacionada con las dudas y cuestiones concernientes a su futura

condicion y a su desempefio.

El crecimiento es considerado, por parte del ser cuidado, una actitud mas positiva y
serena frente a las experiencias de enfermedad, pérdida, incapacidad o muerte. El
conocimiento de si y de sus potencialidades trae mejor autoestima, confianza en si
mismo y en la situacion que esta viviendo, lo que le reditla en autosatisfaccion.
Ademas de que ocurre el alivio del dolor, el confort, la tranquilidad, la relajacion, la
preservacion de la identidad, el bienestar, entre otros. El sentirse bien cuidado y
acogido influenciara, sobre todo, para que la experiencia se haga positiva,

posibilitando que el paciente enfrente mejor su situacion.

Las variables circunstanciales del ser cuidado constituyen factores importantes para
gue el proceso de cuidar ocurra, y la cuidadora debe tener, en la medida de lo

posible, conocimiento de esas variables o circunstancias.

Waldow ©1), considera las siguientes variables circunstanciales del ser cuidado:
expectativas del paciente, conocimiento del paciente, motivacion, rituales de
cuidado y la familia, las cuales son de suma importancia para el momento de
cuidado, por ende, enfermeria debe conocerlas para lograr un cuidado mas
significativo y personalizado que contribuya al restablecimiento de la salud del ser

cuidado.

Las expectativas incluyen la historia de vida del paciente, la historia de salud, sus
valores, habitos, en fin, todo aquello que pueda interesar en el momento del proceso
de cuidar. Sin embargo, conviene saber discernir qué datos son realmente
necesarios, principalmente, teniendo en cuenta el tiempo que se dispone con el
paciente. Lo mas importante de todo es saber sobre las condiciones actuales del
paciente y el motivo de su hospitalizacion, saber como se siente, alentarle a
verbalizar sus sentimientos y todo lo que relaciona a su condiciéon actual. El
conocimiento que la cuidadora tenga sobre el paciente contribuira al proceso de
cuidar, influenciando las respuestas del mismo en el presente, asi como la

motivacidn y sus expectativas.
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El conocimiento del paciente es otra variable importante en cuanto a su situacion
actual, tratamiento y sobre los examenes y procedimientos a los que sera sometido.
Al identificar la informacion que el paciente tiene, la enfermera podra subsanar este

fallo.

La motivacion es considerada como la disposicion para ser cuidado, para ayudar
colaborando en la medida de lo posible y su deseo de crecer, incluyendo el deseo
y voluntad de vivir, el aumento de conocimiento y aceptacion frente a lo inevitable,

a los misterios de la vida y de la muerte.

Las expectativas y la motivacibn estan intimamente relacionadas con el
conocimiento de las experiencias previas del ser cuidado: con salud, enfermedad,
hospitalizacion y cuidadores. Ellas pueden ayudar o dificultar el cuidado y su
conocimiento puede ayudar a amenizar estados de ansiedad, miedo y angustia, en
caso de haber sido negativas. Serenidad, buen humor, carifio, competencia, entre
otros, contribuyen a la generacion de expectativas positivas y dan como resultado
una mejor aceptacién y colaboracion, con respuestas mucho mas rapidas en el

sentido de la recuperacion.

Los rituales de cuidado constituyen los habitos de salud y de cuidado, de higiene
corporal y mental; engloban los valores personales y aquellos que forman parte de
su historia, su cultura; conocerlos es importante para asegurar que el cuidado sea

significativo y personalizado.

La familia es otra variable de extrema importancia. Su presencia ante el paciente y
su carifio son fundamentales, el equipo debe estar atento aclarando, informando y
dando apoyo, pues asi habrd una gran ayuda para el crecimiento del ser cuidado.
La mayoria de las veces, la familia también necesita cuidado y puede, a través de
su comportamiento, expresar y solicitarlo. Si la organizacion valoriza el cuidado, los
pacientes y familiares lo reconocen y se comportan de forma tranquila pues se
sienten seguros, respetados, informados y saben que estan siendo tratados con

dignidad y consideracion.
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Asi mismo, Waldow ®V, describe variables que posee la cuidadora, las cuales son
descritas como competencias, incluye: la motivacion, la experiencia, el
conocimiento, las habilidades técnicas, la capacidad para cuidar y el pensamiento

critico.

La motivacion consiste en el deseo de cuidar, los valores, el compromiso y la ética
de la cuidadora. Esta bastante relacionada a la experiencia y puede ser influenciada
por el medio ambiente de la organizacioén, las relaciones, la valorizacion del cuidado

y el apoyo a la enfermeria, asi como por la remuneracion, etc.

La experiencia esta conformada por la experiencia educativa acerca del cuidado,
proporcionada por la institucién formadora, que influenciara en la manera de cuidar;
por las experiencias anteriores adquiridas en relacion con el sistema de salud, la
relacibn con superiores inmediatos y con el equipo, o sea, el manejo con la
autoridad; experiencias previas de cuidar (y también cémo ser cuidado, cuando es

el caso).

En lo concerniente al tiempo de practica, la experiencia es relevante. Estrechamente
relacionado a ella, se menciona el desarrollo de la intuicibn como un componente
esencial. El conocimiento representa no soélo aquel adquirido en la academia, sino
también la relacion de éste con la experienciay el interés en mantenerla actualizada.
Las escuelas proveen el conocimiento basico, con el paso del tiempo, la cuidadora,
debe buscar la complementacion del conocimiento, actualizdndolo vy
perfeccionandolo. La reflexion que ocurre antes, durante y después de la accion de

cuidar revela ese compromiso con el conocimiento.

La cuidadora, a cada nuevo encuentro, se enriquece y su experiencia se vuelve mas
rica, pues cada ser es un universo con singularidades propias. Por eso es
importante cuidar fuera de los parametros del modelo tradicional, de las
estandarizaciones y clasificaciones, para percibir que cada ser reacciona a la

experiencia vivida y no a la patologia 2.
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Las habilidades técnicas componen una de las competencias con las que la
cuidadora esta bastante familiarizada; sin embargo, vale recordar que realizar
procedimientos en el paciente es diferente de realizar procedimientos para y con el

paciente, interactuando con él mismo.

La capacidad para cuidar incluye el autoconocimiento de la cuidadora, sélo con el
conocimiento de lo que si se puede mostrar, lo que se quiere ser. En adicién a
anterior, el autoconocimiento favorece conocer al otro ser. Otras capacidades
involucran la responsabilidad, la obligacibn moral y la energia. Las cuidadoras
necesitan energia para cuidar, pues, ademas de fortalecerse a si mismas, pueden
actuar como medios facilitadores para movilizar las energias de los pacientes y de
sus familiares. Waldow atribuye a la honestidad como un atributo importante que
capacita para el cuidado, ademas de los sentimientos; entre éstos, puede

mencionarse la compasion, el amor, el respeto, la tolerancia y la solidaridad.

El pensamiento critico es una competencia que, sugiere, se desarrolla en el
periodo de formacién, pero también se puede desarrollar en cualquier momento. El
pensamiento critico comprende la capacidad de cuestionar, analizar, emitir
hipotesis, reflexionar y criticar alternativas, ademas de facilitar la creatividad, la

flexibilidad, la confianza y la intuicion.

Momento de cuidar

El cuidado implica un movimiento hacia algo o alguien que es motivo de interés o
preocupacion. El ejercicio de cuidar es, por lo tanto, una accion que tiene
direccionalidad concreta y determinada. Es una accion moral que se objetiva en
aliviar, satisfacer, ayudar, confortar o apoyar a alguien. La accién de cuidar tiene

siempre una connotaciéon de proveer o favorecer el bien para otro ser.

El ser implica algo mas que simplemente estar con. El estar con puede darse de

forma que no haya una real implicacion, en no caracterizarse como una verdadera
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presencia. Esta presencia real, de cuerpo y alma, significa ser con. Cuidar es un
compromiso, es ayudar al otro ser a crecer promoviendo su integridad y unidad,

manteniendo su dignidad y singularidad.

El cuidado no es exactamente la técnica que se hace o el procedimiento, lo que
diferencia el cuidar de un procedimiento es la preocupacion, el interés, la
motivacién, expresados en un movimiento. Consiste en un impulso que nos conduce
en el sentido de hacer algo para ayudar; es cuando se realiza la accion. En el caso
de un procedimiento, sélo se concreta plenamente a cémo cuidar, es la forma en
gue se realiza la accion, esta no es interactiva. Se interacciona con el ser a través
de palabras, gestos o miradas; hay implicacion no sélo en lo que se hace sino
también con la persona en quien se realiza la accion. Por lo tanto, lo que diferencia
el cuidar es como se hace, es decir, con gentileza, respeto, consideracion, pues se
esta prestando una ayuda a un ser humano que es digno de atencion y para quien
se tiene un compromiso, una responsabilidad. Ademas, de parte de la cuidadora,
existe la intencion de promover el bienestar, de mantenerlo seguro y cémodo,
ofreciendo apoyo y minimizando los riesgos, reduciendo su vulnerabilidad. Se

vislumbra la existencia de un sentimiento, es una accion y una actitud moral.
Relaciones de cuidado

El éxito en el proceso de cuidar se debe, en gran parte, a las relaciones de cuidado
gue se trabajan en todas las instancias de la cultura organizativa, es decir, desde la
recepcion hasta la unidad de internacién y en todos los sectores. No sélo las
relaciones entre cuidadora y ser cuidado, sino de todas las personas que entran en

contacto con el paciente y su familia, asi como entre los equipos.

Las relaciones de cuidado comprenden "aquellas que se distinguen por la expresion
de comportamientos de cuidar, que las personas comparten, tales como la
confianza, respeto, consideracion, interés, atencion, entre otros" V. Las relaciones
de cuidado pueden caracterizarse por relaciones a nivel de sujeto-sujeto y sujeto-
esto o sujeto-cosa, considerando que no se cuida sélo de personas, sino de cosas,

objetos, animales, plantas.
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Las relaciones de cuidado en la dimension sujeto-sujeto pueden presentarse de dos
formas: sujeto-self y sujeto-otro. El sujeto-self se caracteriza por el cuidado personal
y comprende el cuidar de si, este cuidar de si incluye el conocimiento de si mismo,
de sus potencialidades, necesidades y limitaciones. Asi mismo, comprende el cuidar
de la salud, del espiritu, del intelecto, de su tiempo, del ocio. En el ambito personal
o privado, se encuentra la forma de relacion sujeto-otro que incluyen las relaciones
genuinas o de cuidado natural y que se caracterizan por relaciones mas intimas

como la familia y amigos.

La forma de relacion sujeto-otro puede ser de tipo social o publico y comprende las
relaciones dirigidas a personas con las que no existe ningun vinculo de parentesco
o afectivo, pero en ellas se evidencian el respeto, la consideracion y la solidaridad.
En este tipo de relacion se encuentran las relaciones de cuidado profesional,
caracterizadas por ocurrir entre el ser que necesita de cuidado y el ser que tiene,
legalmente, la obligacion moral de cuidar, implicando un comportamiento de
responsabilidad y el uso de conocimiento y habilidades aprendidas formalmente en

una institucion formadora.

Puede ocurrir una forma de relacidon sujeto-objeto y en ésta, el ser que cuida no
estara visualizando el ser cuidado como un ser integral, genuino y digno. En esta
forma puede ocurrir una relacion de no cuidado, ya que el ser estd siendo

considerado un objeto ©2),

Al crear relaciones de cuidado y al ser ejercitadas, se crea automaticamente, un
ambiente o clima de cuidado, en el cual los valores de cuidado son enaltecidos. En
un ambiente de cuidado, "las personas se sienten bien, reconocidas y aceptadas
como son; se pueden expresar de forma auténtica y se preocupan unas con otras
en el sentido de actualizar informaciones, suministrando e intercambiando ideas,
ofreciendo apoyo y ayuda y responsabilizdndose y comprometiendo con el

mantenimiento de ese clima de cuidado ".
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3.3Filosofiay Teoria del cuidado transpersonal de Jean Watson

Watson propone una filosofia de la enfermeria y del cuidado para disminuir la
dicotomia entre teoria y practica. Formula su trabajo a partir de otras tedricas
enfermeras, Nightingale, Henderson, Hall, Leininger, Hegel, Kierkegaard, Gadow y
Yalom vy, sobre todo, de las ciencias basicas y humanas ®3. Hace énfasis de la
Teoria en las cualidades interpersonales y transpersonales de coherencia, empatia
y afecto a la postura de Carl Rogers (1961). Es pionera en la integracion de las
humanidades, las artes y las ciencias ya que considera que el estudio de las
humanidades expande la mente e incrementa la capacidad de pensary el desarrollo

personal.

Asimismo, ha estudiado el cuidado de enfermeria con enfoques filoséficos
(existencial-fenomenoldgico) y con base espiritual, por lo que ve el cuidado como
un ideal moral y ético de la enfermeria; es decir, el cuidado humano como relacion
terapéutica basica entre los seres humanos; es relacional, transpersonal e
intersubjetivo ®4. En algunos, casos afirma que esta puede ser determinante en el
éxito de su desempefio y, se podria decir, es esencial para el desarrollo de las

practicas de cuidado a la salud.

Reconoce que el cuidar es parte fundamental del ser ya que es el acto mas primitivo
gue un ser humano realiza para llegar a ser un ser en relacion con otro que lo invoca.
Este llamado desde el otro es la base generadora del cuidado en general y, a la vez,
del cuidado profesional propio de la enfermeria. Este cuidado profesional es
estructurado, formalizado y destinado a satisfacer las necesidades del ser humano
con el proposito de promover, mantener o recuperar la salud. Describe que, si todo
cuidado responde a una necesidad, entonces el cuidado sanitario tiene metas
especificas, se apoya en un contexto epistemoldgico, y se formaliza y desarrolla por
medio de una serie de técnicas aprendidas en la formacién profesional de

enfermeria 9,
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Walker, citada por Pecho ©9), refiere que Watson, basada en los enfoques filosoficos
mencionados con anterioridad, articula sus premisas teoricas, vinculado con las

premisas basicas de la ciencia enfermera, quedando de la siguiente manera:

Premisa 1. “El cuidado (y la enfermeria) han existido en todas las
sociedades. La actitud de asistencia se ha transmitido a través de la cultura de la
profesion como una forma Unica de hacer frente al entorno. La oportunidad que han
tenido enfermeras(os) de obtener una formacion superior y de analizar, a un nivel
superior, los problemas y los asuntos de su profesion, han permitido a la enfermeria

combinar su orientacion humanistica con los aspectos cientificos correspondientes.

Premisa 2. “La claridad de la expresion de ayuda y de los sentimientos, es el
mejor camino para experimentar la union y asegurar que algun nivel de comprension
sea logrado entre la enfermera-persona y paciente-persona”. El grado de
comprension es definido por la profundidad de la unién transpersonal lograda,

donde la enfermera y el paciente mantienen su calidad de persona junto con su rol.

Premisa 3. “El grado de genuinidad y sinceridad de la expresion de la
enfermera, se relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”. La enfermera que
desea ser genuina debe combinar la sinceridad y la honestidad dentro del contexto

del acto de cuidado.

Las premisas basicas expuestas son un reflejo de los aspectos interpersonales,
transpersonales y espirituales de su obra, reflejando la integracion de sus creencias
y valores sobre la vida humana y proporcionan el fundamento para el desarrollo

ulterior de su teoria:

0 Las emociones y la mente de una persona son las ventanas de su
alma.

0 Elcuerpo de una persona esta limitado en el tiempo y el espacio, pero
la mente y el alma no se limitan al universo fisico.

0 El acceso al cuerpo, a la mente y al alma de una persona es posible

siempre que la persona sea percibida como una totalidad.
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0 El espiritu, lo mas profundo de cada ser, o el alma (geist) de una
persona existe en él y para él.

0 Las personas necesitan la ayuda y el amor de los demas.

0 Para hallar soluciones es necesario encontrar significados.

0 La totalidad de la experiencia en un momento dado constituye un

campo fenomenoldgico.

Los siete supuestos tedricos de Watson

Jean Watson basa la confeccion de su teoria en siete supuestos y diez factores de
cuidados o factores caritativos de cuidados (FC). Los supuestos, que son premisas

asumidas como verdad sin comprobacion ®9, se detallan a continuacion:

1. El cuidado solo puede ser demostrado y practicado efectivamente en una
relacion interpersonal, es decir, el cuidado se transmite de acuerdo con las
practicas culturales que tienen las distintas comunidades y de acuerdo con
las necesidades humanas, sociales e institucionales, los cuidados son
contextuales a la época, al lugar geografico y a los elementos con los que se
cuenta, para que enfermeria brinde un cuidado profesional requiere de un
conocimiento del individuo y del ambiente que lo rodea.

2. El cuidado esta condicionado a factores de cuidado, destinados a satisfacer
necesidades humanas. El cuidado tiene destino, efectos y objetivos, los
cuales seran diferentes ya que los individuos son unicos.

3. El cuidado efectivo promueve la salud y crecimiento personal y familiar. El
cuidado promueve la satisfaccion de necesidades, por tanto, tiende a la
relacion armonica del individuo consigo mismo y su ambiente.

4. Las respuestas al cuidado aceptan al individuo no sélo en su estado actual
sino en sus perspectivas futuras, por lo tanto, el cuidado siempre estara junto
con el individuo aun cuando su entorno sea distinto.

5. Un ambiente de cuidado es aquel que promueve el desarrollo del potencial
gue permite al individuo elegir la mejor opcién, para €l o ella, en un momento

preciso.
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6. La ciencia del cuidado es complementaria de la ciencia curativa. El cuidado

no es solo curar o medicar, es integrar el conocimiento biomédico o biofisico
con el comportamiento humano para generar, promover, o recuperar la salud.
La practica del cuidado es central en la enfermeria. Un individuo debe ser
acompafado en las fases de toma de decisiones y no solo ser un receptaculo
de informacion. Enfermeria, entonces, debe focalizarse en un acomparnar
sensible pero responsable, basado en el conocimiento y en la practica de una
actitud terapéutica.

Diez factores de cuidado de la teoria de Watson

Watson considera los diez factores de cuidado (FC) los elementos de la filosofia del

cuidado, que después denomina Proceso Caritas de Cuidados (PCC), que

corresponde a una extension de los anteriores. Cada uno de ellos posee un

componente fenomenolégico dinamico relacionado con las personas que participan

en la relacion enfermera-paciente 4. Ofrece un lenguaje mas fluido para entender,

en un nivel mas profundo, las dimensiones del proceso de vida de las experiencias

humanas. Estos son:

1.

“Formacion humanista-altruista en un sistema de valores”, se convierte
luego en la “practica de amorosa bondad y ecuanimidad en el contexto
de un cuidado consciente”. \Watson asume que el “dia a dia” de la practica
profesional requiere que la enfermera/o evolucione en su desarrollo moral. Si
bien la formacién de cada uno en la infancia y juventud temprana esta
marcada por el contexto sociocultural de pertenencia, esto no significa la
permanencia en un sistema estético.

Es importante una acabada reflexién sobre el propio desarrollo moral ya que
es la unica forma de comprender los sistemas morales ajenos, esto parte de
una reflexion de la propia experiencia y del desarrollo a lograr
individualmente. De esta forma la introspeccion debe formar parte de
nuestras practicas. Watson otorga importancia a la formacion en ciencias

humanas que brinden las herramientas necesarias para comprender las
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dinamicas sociales, culturales y psicolégicas de los individuos, por tanto,
integra—emulando a Gilligan — el cuidado amoroso con la ecuanimidad lo que
requiere de un desarrollo evolutivo moral, no sélo de un desarrollo del
conocimiento.

“Incorporacion de la fe - esperanza”, se convierte luego en “Ser
auténticamente presente y permitir y mantener el sistema de creencias
profundas y subjetivas del individuo, compatible con su libertad. Este
individuo libre, con creencias propias, es un ser para el cuidado”. Este
factor habla de la importancia de la fe y la esperanza para el cuidado y la
sanacion, dado que ha estado presente a lo largo de toda nuestra historia y
da cuenta de nuestra convivencia como especie humana, en los que ha
habido influencias de lo magico, las oraciones y los encantos.

De este modo, el permitir que los individuos cultiven su sistema de creencias
y ejecuten sus rituales para permitir que les ayude a mantener la fe en ellos
mismos contribuird a la sanacion o mantencién de la salud. Entonces, y de
acuerdo con el viejo aforismo, “no siempre es factible curar, pero siempre
cuidar”, la fe no necesariamente lograra la curacién; pero siempre estara
asociada al cuidado.

“El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros” sera
redactado mas tarde como “El cultivo libre de las propias practicas
espirituales y transpersonales, que vaya mas alla del ego y la apertura
a los demas con sensibilidad y compasion”. Para Watson el ser humano
es en primer lugar un ser sintiente. Por tanto, la expresion de los sentimientos
es una forma de empatia con otros que trasciende el propio yo. Las
conductas de evitacion también tienden a ser habituales, es por lo que el
practicar la sensibilidad hacia si mismo y los otros adquiere relevancia.
Watson destaca que esta sensibilidad se ve reforzada por la formacion
valorica.

El cultivar un desarrollo evolutivo moral debe ser tan importante como
mantenerse al dia en las técnicas y conocimientos, como asimismo la

apertura a desarrollar sentimientos como la fe y esperanza. El desarrollo de
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la sensibilidad forma parte de un ser auténtico y honesto, que no teme develar
su rostro ante la vulnerabilidad y el dolor.

“El desarrollo de una relacion de ayuda y confianza”. El cuidar la relacion
humana se convierte en “Desarrollo y mantenimiento de una auténtica
relacion de cuidado, a través de una relacion de confianza”. Una relacion
de cuidado depende de los factores de cuidados enunciados anteriormente.
Esta relacion de confianza va unida con la promocién y aceptacién de
sentimientos positivos y negativos. Para esto es necesario la sensibilidad, la
apertura y el altruismo, pero también la congruencia, que tiene que ver con
la honestidad, con la percepcién de realidad y con el apego a la verdad.
Watson delimita tres guias para evitar la incongruencia: en primer término,
las enfermeras/os no deben jugar roles estereotipados, ni emitir discursos
programados, ya que esto bloquea la autenticidad y aleja al paciente; en
segundo término, el ser capaz de reconocer las dificultades que conlleva la
relacion con otros pasa por el comprender que toda relacion, al menos, tiene
dos emisores y dos receptores; y en ultimo término, que si bien las
experiencias que otorgan los pacientes son vitales, también lo son las propias
experiencias. Este es un proceso de autoaprendizaje, en el que la
introspeccion es fundamental. La relacidn de cuidado esta basada en la
creencia que el ser para el cuidado es Unico, es personay es capaz de ejercer
su libertad y su autonomia, en mayor o menor grado. Mas especificamente,
los pacientes 0 usuarios no nos pertenecen, ni su cuerpo, ni sus problemas,
ni su espiritu.

“La aceptacion de expresiones de sentimientos positivos y negativos”.
Esta es una parte inherente a la formacién de una relacién de ayuda y de
confianza. Watson la enuncia méas tarde como un “estar presente y
constituirse en apoyador de la expresion de los sentimientos positivos
y negativos en una conexién con la espiritualidad mas profunda del ser
que se cuida”. Las emociones juegan un rol preponderante en la conducta
humana y para Watson son “una ventana por la cual se visualiza el alma”. Es

ampliamente aceptado que la comprension intelectual y la emocional de la
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misma informacion son bastante diferentes, esto es mas acentuado cuando
las situaciones conllevan un efecto negativo, por ejemplo, situaciones como
la ansiedad, el estrés y la confusion, o incluso el temor, pueden alterar la
comprension y la conducta. La libre expresion de estos sentimientos permite
no elaborar sentimientos defensivos, de negacién o aumentar el estrés. La
labor del profesional de enfermeria es permitir la expresion de estos
sentimientos, que es congruente con visualizar al otro como un ser para el
cuidado.

“El uso sistematico de una resolucion creativa de problemas del
proceso asistencial” se convierte en: “el uso creativo de uno mismo,
como participe en el arte de cuidar y de todas las maneras de conocer
como parte del proceso asistencia”. Watson se refiere a la sistematizacion
excesiva de normativas que impiden el desarrollo creativo de esta profesion.
Las enfermeras realizan multiplicidad de procedimientos y suponen que la
correccion de estos procedimientos es la manifestacion de la utilizacién de
un método cientifico. El que Watson visualiza como un método de resolucion
de problemas para asistir con una decision a todas las situaciones de
enfermeria es el proceso de enfermeria ya que describe que la
sistematizacién de los procesos no debe ser un impedimento para investigar,
estudiar y desarrollar habilidades, para enfrentar situaciones nuevas.

El proceso de enfermeria es un instrumento que, si se convierte en un
proceso mecanico, centrado en la patologia y no en el paciente, aunado al
deficiente profesionalismo y no ser reconocidos por el colectivo social como
auténticos profesionales, puede desembocar en una posicion rigida,
autocontrolada y autodestructiva, lo que dafia profundamente al propio
practicante, dificulta la relacion terapéutica y, en ultimo término, no permite
distinguir a un técnico de un profesional. Asi mismo, el no delimitar el campo
propio de realizacion de enfermeria y referirlo a un campo biomédico no
hacen posible la autonomia y la creatividad. Segin Watson, para cumplir la
mision de brindar cuidados efectivos es trascendental adquirir confianza y
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ejercer mas autonomia, y desarrollar un marco de conocimientos respecto al
cuidado

“La promocion de una ensefianza-aprendizaje interpersonal”. Luego
deriva a: “Participar de una verdadera ensefanza-aprendizaje que
atienda alaunidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en
el marco referencial del otro”. Este factor de cuidado es el que mas ayuda
al usuario a ser participe activo del estado de su propia salud y a tomar las
decisiones a favor de mantenerla, recuperarla, mejorarla, o en otros casos a
prepararse para determinados eventos. Watson considera que la educacion
gue se brinda es ante todo informacién, concretizada en una lista de acciones
arealizar o a evitar.

La educacion en salud, efectuada por profesionales de la salud, requiere
establecer una relacién intersubjetiva para otorgar una educacion
personalizada y dirigida, persigue un cambio positivo y proactivo de los
usuarios, cambio que —segun Watson— es dificil de obtener, si no se
incorporan nuevos paradigmas. La educacion es un proceso de
retroalimentacion para ambas partes, no sélo una entrega de conocimientos.
El cuidado supone el brindarlo en base a las necesidades sentidas de los
usuarios/pacientes/clientes. Una actitud efectiva de cuidado supone un
conocimiento de lo que los individuos necesitan. Personalizar los cuidados
es, por tanto, mantener una actitud respetuosa hacia las particularidades de
un individuo, comunidad o poblacion.

“La creacion de un entorno protector y/o correctivo para el medio fisico,
mental, espiritual y sociocultural” se convierte en: “creacion de un medio
ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico, no fisico, ambiental de
energiay de conciencia) yaseael todo, belleza, confort, dignidad y paz”.
Watson divide este ambiente en externo e interno, los cuales son
interdependientes entre si. Ambos contienen variables, del medio ambiente
externo surgen las variables como seguridad, confort, abrigo; y del medio
ambiente interno surgen la autorrealizacion, comunicacion, etc. A partir de

estas variables surgen las necesidades, que Watson define como el
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requerimiento de una persona que, de ser satisfecho, alivia o disminuye su
angustia o dolor, o mejora su sentido de adecuacion y bienestar. La
satisfaccion de estas necesidades tiene estrecha relacion con la salud del
individuo.

9. “La asistencia con la gratificacion de necesidades humanas”. Las que

posteriormente llama: “La asistencia en necesidades basicas, con un
cuidado consciente e intencional que tocay envuelve el espiritu de los
individuos, honrando launidad del Ser, y permitiendo a la espiritualidad
emerger”. Las necesidades humanas estan estratificadas. De acuerdo con
Watson, el primer nivel esta representado por las necesidades de
supervivencia o0 necesidades biofisicas, como nutricion, eliminacion y
ventilacion. En el segundo nivel se ubican las necesidades funcionales o
psicofisicas como reposo - actividad, y las sexuales. En un tercer nivel, las
integrativas o necesidades psicosociales, de pertenencia y logros. En el nivel
mas elevado se ubican las necesidades intra/interpersonales; la necesidad
de realizacién del si mismo, tendientes a la busqueda de crecimiento
personal.
Watson acota que los factores socioculturales afectan todas las necesidades
en todos los niveles. El brindar cuidados es, por tanto, el trabajo profesional
destinado a la satisfaccion de necesidades humanas en el &mbito de la salud
de un individuo, comunidad o poblacién, como también integrativo y holistico,
porque abarca los diferentes estratos de necesidades.

10. “El reconocimiento de fuerzas fenomenoldgicas y existenciales”. Este
es el método para lograr trabajar en la satisfaccion de ellas: la
fenomenologia, concepto que Watson define asi: “se refiere al énfasis en la
comprension de las personas de como las cosas aparecen ante ellos... Esta
orientacion es util para la enfermera, ya que ayuda a reconciliar o mediar la
incongruencia de los diferentes puntos de vista de la persona en forma

holistica; y al mismo tiempo, atender al orden jerarquico de sus necesidades”.

Los diez factores expuestos por Watson ayudan a delimitar lo que es el cuidado

profesional, ya que si bien una enfermera/o, puede ayudar al otro a resolver
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problemas y promover a restaurar su salud, no puede crearle ni restaurarle la salud.
La enfermera/ro, entonces, es responsable de ofrecer condiciones para que el

paciente/ usuario resuelva sus propios predicamentos.

Cada persona desarrolla su forma de encontrar significados en la vida, y esto es
valido para los individuos enfermeras/os, ya que confrontan su forma de estar en el
mundo ante un evento que es la enfermedad, pero éste es un proceso individual, en

toda su profundidad.

3.4 Eltrabajo de parto

Consideramos necesario incluir los conceptos referentes al trabajo de parto, ya que
este proceso culmina con el parto y se encuentra divido en fases, durante las cuales,
la mujer en trabajo de parto adoptara diferentes conductas dependiendo de su
umbral del dolor y de la experiencia que tenga sobre este proceso que son
determinantes en la planificacion y ejecucion de las practicas de cuidado a la mujer

en trabajo de parto.

Definicion de trabajo de parto

El trabajo de parto es el conjunto de actividades fisioldégicas que tienen por finalidad
la salida del feto a través de la vagina de la mujer, el trabajo de parto esta dividido
en tres periodos: el primero es la dilatacion del cuello uterino, el segundo la

expulsion del feto y el tercer periodo consiste en el alumbramiento 7).
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Periodos clinicos del trabajo de parto

Primer periodo del trabajo de parto. Comienza con el inicio de las contracciones

uterinas y la presencia de cambios cervicales, se divide en fase latente y fase activa
(58)

Fase latente: es el periodo en el que se presentan contracciones irregulares
y cambios en el cérvix que incluyen borramiento y dilatacién hasta de 4 cm y que,
en promedio dura 18 horas en pacientes nuliparas y en pacientes multiparas 12
horas (GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010, GPC NICE, 2007).

Fase activa: contracciones regulares y dilatacion progresiva a partir de 4 cm.
En pacientes nuliparas se observa un promedio de duracién de 8 a 18 horas y en
multiparas de 5 a 12 horas. (GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010,
NICE, 2007). La fase activa finaliza con dilatacion completa (10 cm) y borramiento
completo (100%).

Habitualmente se considera que una velocidad de dilatacion cervical de menos de
0.5 cm a 1 cm por hora durante la fase activa (es decir, el periodo del trabajo de
parto asociado con dilatacion del cérvix de aproximadamente 3—4 cm a 10 cm)
constituye un progreso lento del trabajo de parto, y el desencadenante de la
intervencion se estipula dentro de un periodo variable luego de dicha desviacién. Si
bien en general se reconoce gue el trabajo de parto tiende a ser mas rapido en las
mujeres multiparas que en las nuliparas, en la practica clinica a menudo se aplican

los mismos criterios para la identificacion de la prolongacion de ambos grupos 9.

Segundo periodo: expulsion. comienza con dilatacion completa y concluye con la
expulsion del feto, tiene una duracién promedio de 60 minutos, maximo 2 horas con
analgesia y de 60 minutos en multiparas sin analgesia obstétrica y de 2 horas si

tiene analgesia (GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

Tercer periodo: periodo comprendido desde el pinzamiento y corte del cordén

umbilical del recién nacido hasta la expulsion de la placenta y membranas; tiene

59



una duracién promedio de 30 minutos (GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2010).

3.5Marco Normativo y legal en México

El Marco normativo y legal en México lo incluimos para evidenciar que las practicas
de cuidado que son realizadas a la mujer en trabajo de parto poseen un marco legal
gue debe ser respetado, de no ser asi, se produce una violacién a los derechos de
las mujeres. El marco normativo esta integrado por Leyes y Normas, expedidas por
la Secretaria de Salud, que son de observancia obligatoria, y Guias de préactica

clinica para la vigilancia y manejo del trabajo de parto de bajo riesgo.

Marco Legal

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos €9, de la cual nuestro pais
forma parte, reconoce en su articulo 25 numeral 2 que tanto la maternidad como la
infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especial. Por su parte, la
Convencidén sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer, en su articulo 4 numeral 2 establece que los Estados parte deben adoptar
medidas especiales, incluso las contenidas en dicha convencion, encaminadas a
proteger la maternidad no se consideran discriminatorias; y en su articulo 5 inciso
a) ademas dispone gue se deberan tomar las medidas apropiadas para garantizar
gue la educacion familiar incluya una comprension adecuada de la maternidad como

funcioén social.

La Ley General de Acceso de las Mujeres a una vida libre de Violencia LGAMVLV
(61) establece que los Derechos Humanos de las Mujeres son parte inalienable,
integrante e indivisible de los derechos humanos universales contenidos en la
Convencion Sobre Todas las Formas de Discriminaciéon Contra la Mujer (CEDAW),

la Convencién Sobre los Derechos de la Nifiez.
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En el titulo primero, capitulo I, articulo 4 define los principios rectores para el acceso
de todas las mujeres a una vida libre de violencia que deberan ser observados en
la elaboracion y ejecucion de las politicas publicas federales y locales son:

l. La igualdad juridica entre la mujer y el hombre;

Il. El respeto a la dignidad humana de las mujeres;

[l La no discriminacion, y

V. La libertad de las mujeres.

Ilgualmente, el articulo 5 numeral IV define a la violencia contra la mujer como
cualquier acto u omision, basada en su género, que les cause dafio o sufrimiento
psicoldgico, fisico, patrimonial, econdmico, sexual o la muerte tanto en el ambito

privado como en el publico.

Al mismo tiempo, el articulo 6 enlista los tipos de violencia contra las mujeres, en
donde el numeral | se refiere a la violencia psicologica, la que define como cualquier
acto u omisién que dafie la estabilidad psicologica, que puede consistir en:
negligencia, abandono, descuido reiterado, celotipia, insultos, humillaciones,
devaluacion, marginacion, indiferencia, infidelidad, comparaciones destructivas,
rechazo, restriccion a la autodeterminacion y amenazas, las cuales conllevan a la
victima a la depresion, al aislamiento, a la devaluacion de su autoestima e incluso

al suicidio.

De igual modo, el capitulo IV en el articulo 18 hace referencia a la violencia
institucional, definiéndola como los actos u omisiones de las y los servidores
publicos de cualquier orden de gobierno que discriminen o tengan como fin dilatar,
obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres,
asi como su acceso al disfrute de politicas publicas destinadas a prevenir, atender,

investigar, sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia.

Asi mismo, el capitulo Il referente al programa integral para prevenir, atender,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en su articulo 38 describe el

programa para las acciones con perspectiva de género para:
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l. Impulsar y fomentar el conocimiento y el respeto a los derechos humanos
de las mujeres;

Il. Transformar los modelos socioculturales de conducta de mujeres y
hombres, incluyendo la formulaciobn de programas y acciones de
educacion formales y no formales, en todos los niveles educativos y de
instruccion, con la finalidad de prevenir, atender y erradicar las conductas
estereotipadas que permiten, fomentan y toleran la violencia contra las

mujeres.

Marco Normativo

Las Normas Oficiales Mexicanas son las regulaciones técnicas de observancia
obligatoria expedidas por las dependencias competentes, conforme a las finalidades
establecidas en el articulo 40 de Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, que
establecen las reglas, especificaciones, atributos, directrices, caracteristicas o
prescripciones aplicables a un producto, proceso, instalacion, sistemas, actividad,
servicio o método de produccién u operacién, asi como aquellas relativas a
terminologia, simbologia, embalaje, mercado o etiquetado y las que se refieran a su

cumplimiento o aplicacién 62,

NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de la mujer durante el embarazo,

parto y puerperio, y de la persona recién nacida

Esta Norma (%3 se encuentra divida en 11 apartados: 0. Introduccion, Objetivo y
campo de aplicacion, 2. Referencias, 3. Definiciones, 4. Simbolos y abreviaturas, 5.
Disposiciones generales, 6. Vigilancia epidemioldgica, 7. Concordancia con normas
internacionales y mexicanas, 8. Bibliografia, 9. Observancia de la norma, 10.
Vigencia, 11. Apéndices normativos, en donde el apartado 5 Disposiciones
generales, establece las mejores practicas médicas para la atencién de la mujer

durante el trabajo de parto y parto, que son de observancia obligatoria y que la
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vigilancia de su aplicacion se aplica a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de

las entidades federativas, en sus respectivos ambitos de competencia.

Apartado 5. Atencién del parto

5.5.1 En todo establecimiento para la atencion médica se deben aplicar las normas
y procedimientos para la atencion del parto y favorecer la seguridad emocional de
la mujer, asi como su bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el
parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe propiciar la conduccion no
medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiolégico, siempre que no exista
contraindicaciéon meédica u obstétrica. Estas medidas procuran la atencion de calidad
y respeto al derecho de la mujer a un parto espontaneo, asi como reducir el indice

de cesareas, morbimortalidad y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

5.5.2 Al ingreso de toda mujer para la atencion obstétrica, se debera abrir el
expediente clinico, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en el punto
2.1, del Capitulo de Referencias, de esta Norma y se integrara el partograma
correspondiente que se sefiala en el Apéndice B Normativo, de esta Norma. En caso
de necesitar traslado a un establecimiento para la atencion médica con mayor

capacidad resolutiva, se debera valorar el traslado oportuno y seguro.

5.5.3 Ninguna persona que preste servicios de ginecologia y obstetricia,

discriminard o ejercera algun tipo de violencia hacia la mujer en trabajo de parto.

5.5.4 En la valoracién de inicio del trabajo de parto verdadero, se debe interrogar
sobre la percepcion de contracciones uterinas dolorosas, su intensidad y frecuencia,
asi como sobre la expulsion de mucosidad, liquido o sangre a través de los
genitales, se deben tomar signos vitales, presion arterial, temperatura, efectuar
palpacion abdominal, medicion de la altura uterina, presentacion fetal, asi como
tacto vaginal para evaluar: presentacion, variedad de posicion, grado de
encajamiento y proporcion céfalo-pélvica, dilatacion, borramiento y posicion del

cuello uterino, ademas de evaluar caracteristicas de membranas amniéticas, para
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decidir la conducta a seguir conforme a la Guia de Practica Clinica Reduccion de la
Frecuencia de Operacion Ceséarea (2014) y en el caso de pérdida de sangre
transvaginal, deben descartarse complicaciones como placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, u otras causas de

hemorragia.

5.5.5 Durante el trabajo de parto se puede permitir la ingesta de liquidos a la
paciente, de acuerdo con sus necesidades; se propiciara la deambulacion alternada
con reposo en posicion sentada o de pie, siempre y cuando el establecimiento para
la atencion médica cuente con el espacio suficiente y seguro, respetando la posicion
en que la embarazada se sienta mas cémoda, en tanto no exista contraindicacion
médica. Si la madre escoge recostarse debera recomendarse el decubito lateral

izquierdo para prevenir hipotension materna y riesgo de hipoxia fetal.

5.5.6 La prescripcién de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de
parto se realizara segun el criterio médico, basado en evidencias y con atencion
personalizada previa informacion y autorizacién de la paciente de conformidad con
la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4 del Capitulo de Referencias, de la

Norma.

5.5.7 La induccién y conduccién del trabajo de parto, asi como la ruptura artificial de
las membranas, se debe realizar segun el criterio médico, basado en evidencias y
con atencion personalizada previa informacion y autorizacion de la paciente,

mediante el consentimiento informado.

5.5.8 La utilizaciéon de auxiliares de diagndstico de laboratorio y gabinete como la
cardiotocografia y el ultrasonido, debe obedecer a indicaciones especificas. Los
procedimientos invasivos requieren del consentimiento informado de la paciente por

escrito.

5.5.9 A la recepcion de la embarazada en trabajo de parto, la tricotomia vulvo
perineal y la aplicacion de enema evacuante, no seran de aplicacion obligatoria,

excepto en los casos que por indicacién médica asi se requiera. Asimismo, se debe
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reducir el nUmero de tactos vaginales. En todo caso, la mujer debe ser informada
previamente y debe existir nota médica en el expediente clinico. Se recomienda

realizar episiotomia de manera selectiva dependiendo de la valoracion clinica.

5.5.10 Las contracciones uterinas se deben monitorear cada 30 a 60 minutos por
periodos de 10 minutos con la mano extendida sobre el abdomen materno, sin
presionar. La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes, durante y después
de las contracciones y se sugiere un control cada 30 a 45 minutos. La basal se
tomara entre contracciones, son valores normales 120 a 160 latidos por minuto.
Valores entre 100 a 119 latidos por minuto sefialan bradicardia y valores por arriba

de 160 latidos por minuto indican taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.

5.5.11 El registro e interpretacion del progreso de las modificaciones cervicales,
variedad y descenso de la presentacion, se debe realizar mediante tacto vaginal por
lo menos cada hora para identificar oportunamente eutocias o distocias. La mujer

debe ser informada antes y después de la exploracion.

5.5.12 El registro e interpretacion de los signos vitales (pulso, presion arterial,
temperatura y frecuencia respiratoria) deben hacerse cada dos horas, de acuerdo

con las condiciones clinicas de la paciente.

5.5.13 Las indicaciones, prescripciones y procedimientos deben ser registrados en
el expediente clinico, conforme a lo que establece la Norma Oficial Mexicana citada

en el punto 2.1, del Capitulo de Referencias, de esta Norma.

5.5.14 Durante el periodo expulsivo, no debe realizarse la maniobra de Kristeller ya

gue los riesgos para la madre y el feto son elevados.

5.5.15 La atencion del parto respetuoso con pertinencia cultural se debe promover
en los establecimientos para la atencion médica de segundo nivel de atencion,
mediante la adecuacién de espacios fisicos, procedimientos de atencion,
implementos utilizados y permitiendo la eleccién de la posicidn por parte de la mujer.

Esto se debe efectuar de acuerdo con las condiciones clinicas de la embarazada y

65



del producto, asi como de la adecuacion de la infraestructura hospitalaria y la
capacitacion del personal para este tipo de atencion. Dicha capacitacion debe ser
promovida por las instituciones que forman parte del Sistema Nacional de Salud, en

los lugares donde es culturalmente utilizado y aceptado.

Guia de practica clinica. Vigilancia y manejo del trabajo de parto en
embarazo de bajo riesgo

En la actualidad se ha puesto atencion a la valoracion de los resultados de practicas
rutinarias a través de la medicina basada en evidencia, o que ha puesto de
manifiesto que la adopcioén de una serie de intervenciones -que se han revelado-
indtiles, inoportunas, inapropiadas o innecesarias, han constituido un grave error en
la mejora de atencion en los servicios de maternidad con el objetivo de ofrecer salud
materno-fetal idonea y la optimizacion de los recursos en el area de salud. La actual
guia fue actualizada en 2014, es de la competencia de Lic. En Enfermeria Perinatal,
Médicos Ginecologos y Obstetras, Médico familiar, asi como Enfermeras, Parteras,
Médicos generales, Ginecoélogos, Obstetras, urgenciélogos y personal de salud en

formacion ¢4,

Atencidén a la paciente embarazada en fase latente

Es recomendable que las mujeres con embarazo de bajo riesgo, que no estén en la
fase activa de trabajo de parto, no sean hospitalizadas para evitar intervenciones
innecesarias (ceséreas, uso de oxitocina, distocias de contraccion, multiples tactos)

si no hay otra indicacibn médica para el internamiento.

Cuando no existan condiciones de hospitalizacion, el profesional de la salud debera
explicar de manera clara y sencilla a la paciente y a su acompafiante cuando debera

regresar al servicio, asi como los signos de alarma obstétrica.

Informar a las pacientes y a su familiar, las manifestaciones de alarma obstétrica, y

asi ser revalorada.
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Momento para hospitalizacion ala paciente embarazada para atencion

de trabajo de parto en fase activa

Deben hospitalizarse las pacientes para vigilancia y atencion de parto cuando
presenten: Contracciones uterinas de 2 a 4 en 10 minutos. Dolor abdominal en
hipogastrio. Cambios cervicales. (borramiento cervical > 50% a 80% y dilatacién =
de 304 cm).

El profesional de la salud, con base en la valoracion obstétrica, indicaré el tiempo
de revaloracién, considerando: Estado clinico de la paciente (si se encuentra
inquieta o con mucha ansiedad). Accesibilidad a unidades de atencién obstétrica

(domicilio distante de la unidad de atencion).

Atencion a la paciente en fase activa del trabajo de parto (calidez,

acompafiamiento y liquido orales y parenterales)

Es importante favorecer estados emocionales positivos en la mujer embarazada y
la parturienta, tratandolas de manera individualizada, con respeto y afecto,
asegurando su entendimiento y aprobacién de los procedimientos en todo

momento:

0 Salude a la mujer por su nombre y mirela a los 0jos.

0 Evite que la paciente se sienta observada o enjuiciada.

0 Evite usar lenguaje técnico mientras explica, procure adecuarse al contexto
sociocultural de la paciente.

0 Asegurese de preguntar a la paciente sus expectativas sobre el desarrollo
del nacimiento de su bebé.

0 Ofrezca informacion a la paciente y acompafiantes de manera comprensible
y pertinente.

0 Informe a la paciente los procedimientos que esta realizando.
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0 Respete la privacidad y pudor de las mujeres, asi como sus expresiones
emocionales y culturales.

0 Escuche y atienda las necesidades emocionales de la mujer.

0 Brinde un entorno tranquilo, cobmodo y seguro para la madre y el recién
nacido.

0 Evite la expresion de frases humillantes, maltrato, infantilizacion,
intimidacion, regafios y violencia de cualquier tipo.

0 Disipe ideas errébneas y muestre, en todo momento, apoyo, comprension,
respeto y confianza en la capacidad de la mujer de afrontar el parto.

0 Obtenga el consentimiento verbal de la paciente antes de realizar cualquier
procedimiento o examen.

0 Si propone una exploracion con fines docentes o si esta sera repetida por

profesionales en formacion, expligue a la paciente y solicite su permiso.

Procurar el acompafiamiento psicoafectivo continuo durante todo el trabajo de parto,
de acuerdo con las condiciones del servicio, ya sea de personal hospitalario (puede
incluir personal en formacioén), profesional extra hospitalario y un familiar, si fuera

posible.

Dado que la evidencia no muestra beneficios ni dafios, no existe justificacion para
la restriccion de liquidos pudiendo las mujeres elegir liboremente tomar agua o

liquidos claros durante el trabajo de parto.

No se recomienda la administracion rutinaria de soluciones IV durante el trabajo de
parto en pacientes de bajo riesgo debido a que no existe fuerte evidencia sobre el
beneficio de su uso; se debe evitar ademas el uso de soluciones glucosadas, ya
gue pueden poner en riesgo a la madre y al recién nacido por el desarrollo de

hiponatremia y sus consecuencias.

Indicaciones para conduccion de trabajo de parto

La induccion y conduccion del trabajo de parto normal, debe tener indicacion médica

precisa, no aplicarse en todas las pacientes en forma rutinaria (ver indicaciones y
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contraindicaciones de la conduccién y tomar en cuenta las condiciones del cérvix
para conocer las posibilidades de éxito a través de la puntuacion de Bishop). La
norma institucional al respecto debe de aplicarse siempre. En caso de indicarse, se

debera realizar con dosis controlada.

La oxitocina esta indicada en el trabajo de parto estacionario, bajo monitorizacion

continua, en dosis de 2 a 5 miliunidades por minuto.
Uso de enema, tricotomia y vaciamiento vesical

No utilizar el enema de forma rutinaria durante el parto. Evitar el rasurado perineal
(tricotomia) ya que no tiene beneficios y causa molestia, como irritacion,

enrojecimiento, multiples rasgufios y ardor de la vulva.

Siempre favorecer la miccion espontanea ya que el sondeo vesical es molesto y no
se recomienda de manera rutinaria. Ante la sospecha de retencion urinaria si la
paciente no orina de manera espontanea, se recomienda el vaciamiento de la vejiga,

ya que la vejiga vacia favorece el descenso de la presentacion en el trabajo de parto.

Utilidad del partograma y dilataciéon del cérvix y ampliacion manual del

periné

A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se elaborara, en su caso, el
expediente médico, la historia clinica y el partograma incluyendo frecuencia de

contractibilidad uterina (frecuencia, duracion e intensidad, cada 30 minutos).

No esta sustentado de manera suficiente recomendar la utilidad de la dilatacion

manual del cérvix.
Utilidad de la monitorizacioén fetal

No se recomienda el monitoreo continuo electrénico de la frecuencia cardiaca fetal
en embarazos de bajo riesgo, ya que se incrementa el nUmero de cesareas y partos

instrumentados. En su lugar se recomienda la auscultacion intermitente (con Pinard,
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monitor o doptone) de la frecuencia cardiaca fetal en embarazos de bajo riesgo

posterior a la contraccion uterina, cada 30 minutos.

No se aconseja el uso generalizado de la cardiotocografia externa en embarazos
de bajo riesgo; deberéa reservarse para embarazos de riesgo alto o para mujeres
con progreso anormal del trabajo de parto en los casos en que exista dificultad para

auscultar el foco fetal y cuanto esté indicado el uso de oxitocina.

En los hospitales que atienden pacientes en trabajo de parto, se requiere la
existencia de criterios técnico-médicos por escrito para el uso racional de

tecnologias como la cardiotocografia y el ultrasonido.

Periodicidad de la evaluacién del estado fetal y materno en trabajo de

parto

El método de eleccidon para vigilar el bienestar fetal durante un trabajo de parto
normal es la auscultacion intermitente; solo cuando existe un mayor riesgo el
monitoreo electronico continuo es de eleccibn para el seguimiento de las

condiciones fetales.

Debe proporcionarse privacidad, dignidad y comodidad a la mujer, explicandole la

razon de realizar la exploracion vaginal y sus hallazgos.

En la fase activa del trabajo de parto, se realizara tacto vaginal cada 2 horas bajo
estrictas condiciones de antisepsia (lavado de manos), con guantes estériles para

identificar el progreso del mismo.

El profesional de la salud que atienda partos no debe de tomar actitud violenta o
represora ante pacientes con dolor obstétrico por trabajo de parto con umbral al
dolor bajo, por el contrario, debera ofrecer apoyo para el control del dolor y dar

confianza en su atencion.
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Utilidad de la movilizacién en el trabajo de parto

Durante el periodo dilatante del trabajo de parto se debe alentar y ayudar a las
mujeres, incluso a las que utilizan analgesia epidural, a adoptar cualquier posicion
gue encuentren cémoda a lo largo del periodo de dilatacién y a movilizarse, si asi lo
desean, previa comprobacién del bloqueo motor y propioceptivo, siempre y cuando
no exista contraindicacién médica. Esto disminuye el tiempo de trabajo de parto y la

medicalizacidon excesiva.

Procurar una posicion comoda de acuerdo con la infraestructura hospitalaria y las

condiciones del servicio, de manera que se garantice la seguridad de la paciente.

Procedimientos para el control del dolor en trabajo de parto

En el control prenatal se debe informar y preparar a la futura madre de las causas
del dolor durante el trabajo de parto, asi como de las diferentes estrategias
medicalizadas y desmedicalizadas para su manejo, explicando de forma clara sus

ventajas y desventajas ya que se veran reflejadas en el momento del parto.

Se recomienda satisfacer, en la medida de lo posible, las expectativas de la mujer
en relacién con el alivio del dolor durante el parto, contando con las condiciones
para ofrecer analgesia obstétrica, como otras estrategias desmedicalizadas como
lo son los métodos psicoprofilacticos, a traves de las posiciones, la respiracion y la

relajacion.

La analgesia obstétrica no se realizara de modo rutinario, debiéndose recomendar

previa evaluacion de cada paciente.

Amniotomia en trabajo de parto

No realizar amniotomia precoz de rutina. Se reservara para mujeres con un

progreso anormal del trabajo de parto o sospecha de afeccion de bienestar fetal.
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Se recomienda no realizar Amniotomia artificial de modo rutinario en trabajo de
parto que evoluciona de manera favorable, ya que las pruebas muestran que esto

no mejora los resultados ni acorta el tiempo de trabajo de parto.
Posicién en el periodo expulsivo

Pasar a la paciente a la sala de expulsion cuando se encuentre el segundo periodo
del trabajo de parto (10 centimetros de dilatacion, o dilatacion completa). Se
recomienda que, durante el periodo expulsivo del trabajo de parto, las mujeres
adopten la posicion que les sea mas comoda siempre y cuando no exista

contraindicaciéon médica fundamentada por escrito.

Se recomienda tomar también en cuenta las actividades del personal de salud que
atiende a la paciente en trabajo de parto, para no afectar los elementos de seguridad

e higiene, ni el marco normativo de la atencion del parto.

Procurar la atencion del parto en posiciones verticales, tomando en cuenta la
decision de la mujer en trabajo de parto, de acuerdo con las condiciones de la unidad
hospitalaria y la capacitacion del profesional de la salud, siempre y cuando no exista

una contraindicacion médica.

Debido a que no todas las unidades cuentan con la infraestructura requerida, es
importante promover su adecuacion y ofrecer la atencion del parto en posicion

vertical, de manera gradual.
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CAPITULO 4

Metodologia.
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CAPITULO 4
Metodologia

4.1Diseno del estudio

En este sentido y de acuerdo con Denzin y Lincoln “la metodologia se centra en los
mejores medios para adquirir conocimiento sobre el mundo” ©%, por lo que esta
investigacion corresponde a un estudio de metodologia cualitativa %), con un disefio

fenomenoldgico, descriptivo.

Para el fenomendlogo, la conducta humana, lo que la gente dice y hace, es producto
del modo en que define su mundo en donde el investigador tiene como objetivo
aprehender ese proceso de interpretacion ©6). Se preocupa por la comprension de
los actores sociales y por ello de la realidad subjetiva, comprende los fendmenos a
partir del sentido que adquieren las cosas para los actores sociales ©7), es decir,
este estudio se considera fenomenoldgico por que intenta explicar la conducta de
las enfermeras a través de la comprension, en un nivel personal de motivos y
creencias, que estan detras de las practicas de cuidado que realizan a la mujer en

trabajo de parto dentro de las instituciones de salud.

De acuerdo con Creswell, Alvarez-Gayou y Mertens citados por Salgado ©9), la

fenomenologia se fundamenta en las siguientes premisas:

0 Se pretende describir y entender los fendmenos desde el punto de
vista de cada participante y desde la perspectiva construida
colectivamente.

0 Se basa en el analisis de discursos y temas especificos, asi como en
la busqueda de sus posibles significados.

0 Elinvestigador confia en la intuicion y en la imaginacion para lograr
aprehender la experiencia de los participantes.

0 El investigador contextualiza las experiencias en términos de su
temporalidad (tiempo en que sucedieron), espacio (lugar en el cual
ocurrieron), corporalidad (las personas fisicas que la vivieron), y el
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contexto relacional (los lazos que se generaron durante las
experiencias).

0 « Las entrevistas, grupos de enfoque, recoleccion de documentos y
materiales e historias de vida se dirigen a encontrar temas sobre

experiencias cotidianas y excepcionales.

Al mismo tiempo, el método fenomenoldgico tiene como obijetivo ir descubriendo y
describiendo las notas relacionadas entre si por fundamentacion a través de lo dado
por el fenébmeno estudiado, es decir, una comprensién intencional que da sentido.
La intencion es depurar el fendmeno considerado con el propésito de develar la

estructura invariante o esencia.

A este método le interesa responder coémo las personas dan sentido a su
experiencia vivida en un contexto o frente a un fenébmeno en particular. La finalidad
es describir el significado de esa experiencia vivida frente a los fendmenos de
interés, hacer visibles los rasgos de esa experiencia, se interesa en las
caracteristicas comunes de la experiencia vivida a partir de la comprension y como
el significado es creado a través de contenidos de percepcién. Es decir, una
comprension profunda de las experiencias vividas, suposiciones acerca de estas
formas de conocimiento, como las experiencias individuales captan el sentido global

y comun, o esencias de una experiencia o evento (9,

Asi mismo, el propdésito de la fenomenologia hermenéutica de Heidegger (1989) es
apropiarse del significado ya implicito en la experiencia vivida, mediante un proceso
de pensamiento orientado por la destruccidbn y construccion hasta lograr
interpretarlo como su verdad, esto es, revelar los fenbmenos ocultos y, en particular,
sus significados. La tarea fenomenoldgica se fundamenta en la deconstruccion, lo
gue implica mirar mas alla del significado cotidiano y normal de la vida para ver el

significado mas grande en el ser (79,

En este sentido, Rubio y Arias (" describen que el cuidado de enfermeria es un
proceso de interaccion con aspectos invisibles, donde la cercania a la experiencia

subjetiva del paciente es necesaria y proporciona una base para dicha relacion, asi
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como la existencia de una perspectiva Unica por parte del profesional de enfermeria
en esta interaccion. Para ello, se requiere del conocimiento subjetivo, esto es, del
conocimiento que se revela por los métodos de investigacion cualitativos /2, como

por ejemplo a través de la fenomenologia.

4.2 Seleccion del ambiente

El escenario ideal para la investigacion es definido, por Taylor y Bogdan 8, como
aguel en el cual el observador obtiene facil acceso, establece una buena relacién
inmediata con los informantes y recoge, directamente, datos relacionaos con los
intereses investigativos. Siendo para el investigador todos los escenarios y

personas dignos de estudio.

En este caso, para lograr el objetivo del estudio, se seleccionaron enfermeras y
enfermeros que laboraran en una institucion publica, ya sea de la Ciudad o Estado
de Meéxico, el lugar seleccionado para la entrevista fue consultada con el

participante, dejando que él decidiera el lugar y la hora de la entrevista.

Se realizaron cuatro entrevistas dentro de las instituciones de salud, en areas
comunes a su trabajo y cuatro entrevistas en el hogar de las participantes, cabe

mencionar que una participante canceld su cita para la entrevista.

4.3Seleccion de los participantes

Para Taylor y Bogdan ©®), es dificil determinar a cuantas personas se debe
entrevistar en un estudio cualitativo. Glasser y Strauss (" refieren que la estrategia
del muestreo tedrico puede utilizarse como guia para seleccionar las personas a
entrevistar, es decir es indispensable incorporar a la mayor cantidad de personas

relacionadas con el tema seleccionado.

Las/os participantes seleccionados tienen las siguientes caracteristicas:
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e Son enfermeras o enfermeros profesionales.

e Aceptaron participar en el estudio y ser videograbadas.

e Trabajan en un hospital publico de la Ciudad y/o Estado de México.

e Se desemperfien o han laborado en el area de trabajo de parto, area de labor
o0 tococirugia de su hospital con una experiencia minima de 6 meses en el

area.
A continuacién, se describen los participantes.

E1, hombre, casado, tiene 2 hijos. Fue trabajador administrativo y realizd un curso
para cambiar de categoria, tiene 20 afios de laborar, como enfermero, en una
institucion de salud de la Ciudad de México y 6 afios en una institucion del Estado
de México. Es Maestro en administracion y estudiante de la Licenciatura en

Derecho.

E2, mujer, casada, con un hijo nacido por via vaginal en una institucion de salud
publica, tiene 7 afios de laborar como enfermera, 4 en una institucion publicay 3 en
una institucion privada, ambas del Estado de México. Es Licenciada en Enfermeria,

tiene aproximadamente 6 meses que la termind.

E3, mujer, casada, con un hijo que fallecié en una institucion publica durante los
primeros 30 dias de vida extrauterina y, un segundo hijo nacido por via vaginal en
una institucion privada, con 5 afios de laborar en una institucion puablica del Estado

de México. Es Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

E4, mujer, soltera, sin hijos, sin embarazos, con 7 afios de laborar en una institucién

publica del estado de México. Es especialista perinatal.

E5, mujer, casada, con un hijo, con 26 afios de laborar en instituciones publicas del
Estado de México, 9 de ellos laborando en dos instituciones de la misma entidad

federativa. Es maestra en enfermeria con enfoque en administracion.
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E6, mujer, casada, con una hija nacida por via vaginal en una institucion publica,
con 8 afos de laborar en una institucion de salud publica el Estado de México. Es

especialista perinatal.

E7, mujer, soltera, sin hijos, sin embarazos, con 8 afos de laborar en instituciones
publicas, una en la Ciudad de México y la segunda del Estado de México. Es

especialista neonatal y cuenta con un postécnico en pediatria.

E8, mujer, casada, con una hija nacida por via abdominal en una institucion de
salud, con 8 afios de laborar en instituciones publicas, una en la Ciudad de México

y la segunda del Estado de México. Es especialista neonatal.

4.4Técnicade recoleccion de datos

Segun Franklin (1998) la eleccion de técnicas e instrumentos para la recopilacion
de datos debe de estar en funcion de las caracteristicas del estudio que se pretende
realizar. Por lo tanto, la eleccion debe estar determinada por los intereses de la
investigacion, las circunstancias del escenario o de las personas a estudiar, y por

las limitaciones practicas que enfrenta el investigador.

La técnica seleccionada fue la entrevista semiestructurada ya que brinda la
oportunidad de comprender el fendmeno de estudio por medio de los discursos de
las participantes al ser descritos en sus propias palabras, para Taylor y Bogdan (6,
las entrevistas cualitativas han sido descritas como no directivas, no estructuradas,

no estandarizadas y abiertas.

Para llevar a cabo la entrevista, se cre6 un instrumento para la recogida de
informacion, con preguntas guia en donde se abarcaron temas esenciales. Las
preguntas guia se modificaron conforme se fue desarrollando la entrevista; los
aspectos de tipo biografico no fueron modificados. Del mismo modo, se emplearon
preguntas que nos llevaron a encontrar las experiencias, opiniones, conocimiento y

conductas de las enfermeras entrevistadas que contribuyeron al cumplimiento del
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objetivo. Asi mismo, se realizo la grabacion de las conversaciones y el uso de diario

de campo.

Se localizaron los participantes del estudio por medio un informante clave, al cual
se le explico el objetivo del estudio, una vez aceptada la participaciéon en el estudio

se le dio a conocer el consentimiento informado (Anexo ).

Al inicio de la entrevista se les solicitd autorizacion para grabar la entrevista, se les
explicod sobre la toma de notas durante la entrevista y el objetivo de las mismas,
durante la entrevista se tratd de esclarecer lo que los participantes solicitaban

respecto a las preguntas.

La recoleccion de datos termindé cuando se llegé a la saturacion tedrica del

fendbmeno estudiado.

4.5Temporalizacion

Este estudio inicié en el mes de febrero de 2016 con la busqueda de antecedentes
gue contribuyeron a la descripcion de la problematizacion y el desarrollo del marco
conceptual referencial. De noviembre a diciembre del mismo afio se seleccioné el

disefio y método adecuado para la investigacion.

En febrero de 2017 inicid la recoleccion de la informacion y terminé en junio del
mismo afio, a la par de la realizacion de las entrevistas, se llevo a cabo el analisis
de la informacién. De octubre a noviembre del mismo afio se trabajé sobre el analisis

y discusién de las entrevistas restantes y se reconstruyé el marco teérico referencial.

4.6 Andlisis de lainformacién

El analisis de los datos se realizo por medio del microanalisis, el cual consiste segun
Strauss y Corbin, en realizar un analisis detallado, linea por linea, para generar

categorias iniciales; combinacién entre codificacion abierta y axial, en donde se
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sugieren relaciones entre ellas, y la interpretacion del contenido de las
transcripciones utiliza un conjunto de guias y procedimientos para desarrollar
conceptualizaciones de los datos de manera inductiva 4. Para el andlisis de la
informacion se asignaron claves a los participantes (E1, E2, E3, etc.) para la
identificacién de cada uno de ellos, la asignacion fue nombrada conforme se fueron

realizando las entrevistas

El analisis de los datos se realiz6 de manera inicial a través de la codificacion
abierta, (" en donde se realiz6 una lectura cuidadosa de la entrevista seleccionada,
para la codificacion se seleccionaron péarrafos y se seleccionaron las unidades
significativas de analisis, se nombraron cédigos en vivo y/o cddigos sustantivos, se
les asignd el nombre de la categoria, recodificamos; es decir, se realizd un analisis
minucioso de ese concepto, se nombré la categoria y, finalmente, se sugirieron

relaciones entre ellas; es decir, se llevd a cabo la codificacion axial.

Para nombrar las categorias se buscaron “cddigos vivos” que se relacionaran con
las caracteristicas del estudio tedrico, sin llegar a producir una teoria nueva, cabe
mencionar que surgieron hallazgos muy importantes frente al objetivo de estudio.
Para Strauss y Corbin ("4, el analisis puede hacerse de estudios tedricos, los cuales
buscan comprender o explicar rasgos de la vida social en grupo, en ésta, los
investigadores sefalan categorias importantes y se apoyan en los testimonios para

ilustrar teorias.

4.7Rigor metodoldgico

El tema de la rigurosidad o credibilidad puede ser abordado de diversas formas,
igualmente validas pero que matizan la discusién en un determinado sentido. Ante
esta constatacion, se ha hecho una opcion por un analisis que, si bien considera el
contexto o marco en que se da la discusion, privilegia la mirada “desde adentro” de
los métodos cualitativos. En este estudio, se hizo énfasis en el criterio de
credibilidad, transferibilidad y validez como elementos para alcanzar el rigor

metodoldgico.
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En donde la credibilidad se logra cuando el investigador, a través de observaciones
y conversaciones prolongadas con los participantes en el estudio, recolecta
informacion que produce hallazgos que son reconocidos por los informantes como
una verdadera aproximacion sobre lo que ellos piensan y sienten. Asi entonces, la
credibilidad se refiere a como los resultados de una investigacion son verdaderos
para las personas que fueron estudiadas y para otras personas que han
experimentado o estado en contacto con el fenémeno investigado (7). En este caso,
se elabor6 la transcripcién textual de las entrevistas, posteriormente se les pidi6é a
los participantes del estudio que leyeran la transcripcion de la entrevista que se les
realizé y confirmaran si lo que dijeron correspondia con lo transcrito, lo que permite

tener una aproximacion de lo que piensan y sienten los sujetos de este estudio.

El criterio de transferibilidad se corresponde con la validez externa en la
investigacién cuantitativa. Se refiere al grado en que los sujetos investigados son
representativos del universo al cual pueden extenderse los resultados obtenidos. Se
pretende determinar en qué medida es posible alguna transferencia entre dos
contextos, como consecuencia de la similitud entre ellos. La transferibilidad no es
una funcion del nimero de sujetos estudiados sino de los tipos de sujetos
analizados (""). En este caso, los hallazgos de este estudio se pueden ajustar a los
hallazgos de otros bajo condiciones, contextos o circunstancias similares ya que se
realizé la descripcion del disefio del estudio, la descripcion de los informantes, el
contexto de la recoleccién de la informacion, las técnicas de recoleccion de la

informacion y el andlisis de los datos.

La auditabilidad llamada por otros autores como confirmabilidad ©8), se trata de la
habilidad de otro investigador de seguir la pista o la ruta de lo que el investigador
original ha hecho. Para ello es necesario un registro y documentacion completa de
las decisiones e ideas que el investigador haya tenido en relacion con el estudio.
Esta estrategia permite que otro investigador examine datos y pueda llegar a
conclusiones iguales o similares a las del investigador original, siempre y cuando

tengan perspectivas similares.
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Como parte de este criterio, en este estudio se utilizo la grabacion en video de las
entrevistas realizadas a los participantes, se describieron sus caracteristicas y el
proceso de seleccion de los mismos, se analizdé la transcripcion fiel de las

entrevistas a los participantes.

De igual modo, se hizo uso del muestreo tedrico, saturacion tedrica y la reflexividad

como criterio de validez.

Para Strauss y Corbin ™, el muestreo tedrico, es la recolecciéon de datos guiada
por los conceptos derivados de una teoria que se esta construyendo y basada en el
concepto de “hacer comparaciones”, cuyo propdsito es acudir a lugares, personas
0 acontecimientos que maximicen las oportunidades de descubrir variaciones entre
los conceptos y que hagan mas densas las categorias en términos de sus

propiedades y dimensiones.

Asi mismo, para Alvarez-Gayou (™®, |a saturacion se refiere al momento en el que,

durante la obtencion de la informacion, ésta empieza a ser igual, repetitiva o similar.

La reflexividad es el proceso de reflexionar criticamente sobre uno mismo como
investigador. Es un proceso de subjetividad critica en la que el investigador toma
consciencia de uno mismo como indagador y como persona que responde al
proceso de investigacion, como una persona que comienza a conocerse a si mismo
dentro del proceso de investigacién, con un sistema de valores y creencias personal

gue se ve afectado por los valores y creencias que descubre en el estudio. ("

Como autora de este estudio y al realizar esta investigacion, expreso que al ser
enfermera especialista perinatal y haber sido victima de violencia obstétrica durante
la atencion del parto de mi primer hijo, declaro estar muy comprometida con este
tema, principalmente, con el trato de las enfermeras hacia las mujeres en periodo
reproductivo, principalmente durante el trabajo de parto. Asi como también, me es

importante investigar los elementos que propician este tipo de acciones.
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4 8Limitaciones

Una limitacion principal de nuestro analisis se refiere a la ausencia de estudios
previos que hayan examinado; especificamente, las practicas de cuidado realizadas
por enfermeria a la mujer en trabajo de parto en el contexto mexicano. Para dar
sentido y permitir la comparacion de nuestros hallazgos, hemos hecho referencia a

la investigacion realizada en otros contextos.

Otra limitacidén surgié cuando cuatro participantes decidieron que la entrevista se
llevara a cabo dentro de su turno, en el hospital, ya que salir de él representaba un
riesgo administrativo; por lo que sus entrevistas fueron realizadas en un area
separada del area de labor, lo que les permitiera estar presentes por si se requeria
de su apoyo en una emergencia, y una de ellas fue solicitada casi al término de la
entrevista. Otra de las entrevistas se realiz6 dentro de la jefatura de enfermeria, por

lo que hubo interrupciones durante la entrevista.

4 9Consideraciones éticas

La siguiente investigacion se realizé respetando los Cédigo de Nuremberg, en los
numerales 1, I, IX. ®) Declaracién de Helsinki, ) en donde me apego a los
principios generales de esta declaracion; a la privacidad y confidencialidad, hago
uso del consentimiento informado, la inscripcion y a la publicaciéon y difusién de

resultados.

En el reglamento de la Ley general de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, ®2 me adhiero a los aspectos legales de la investigacion en Salud Puablica
respecto a la proteccion de los sujetos protegiendo su identidad, realizando el
respeto a su privacidad, intimidad, confidencialidad y anonimato y a entrevistar a los
participantes que decidieron hacerlo de forma voluntaria y que firmamos el

consentimiento informado.
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CAPITULO 5

Hallazgos y discusion.
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CAPITULO 5

Hallazgos y discusion

A lo largo de este capitulo, presentamos una vision general de los hallazgos y
discusion obtenidos en el estudio a través del andlisis de los textos transcritos de
las entrevistas individuales a las enfermeras. Se exponen los hallazgos de acuerdo
con las categorias propuestas para el analisis, y dentro de ellas, las subcategorias
especificas e ideas o tematicas surgidas durante el proceso de codificacion que han
resultado mas relevantes para la investigacion, asi mismo, se enunciaron como
propiedades a las singularidades de las subcategorias las cuales, consideramos,

complementan la descripcion de la subcategoria.

En la redaccion de los hallazgos fue necesario eliminar frases o parrafos, debido a
gue en ocasiones la narracion hacia referencia a algin nombre de las enfermeras,
también en alguna ocasion fue necesario revisar la redaccién de las respuestas de
los informantes, puesto que se hacia ininteligible en la forma en que estaba
redactada en el momento de la entrevista, y también se excluyeron los textos eran
muy redundantes o se alejaban del fenbmeno de estudio. Hemos hecho referencia
a todos los participantes en “femenino” para evitar cualquier posible identificacion

en las narraciones asociadas al género de los enfermeros.
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Caracterizacion de los informantes

A continuacién, se muestra descripcion de los participantes en una tabla.

No. de Sexo Grado académico. Afios laborando. Aspectos biograficos.
participante
Hombre Maestro en 20 afios en Con 2 hijos.
administracion, institucion publica.
E1l estudiante de derecho.
Mujer Licenciada en 7 afios, 3 en Con un hijo nacido por
Enfermeria. institucion privado parto vaginal en una
E2 y 4 en institucion institucion publica, casada.
publica.
Mujer Licenciada en 5 afios en Con un hijo que fallecié en
Enfermeriay instituciones una institucion publica y el
E3 Obstetricia. publicas. segundo hijo, nacido por
parto vaginal en institucién
privada, casada.
Mujer Enfermera Especialista 7 afios en Sin hijos, soltera.
Perinatal. instituciones
E4 publicas.
Mujer Maestra en enfermeria 26 afios en Con un hijo, casada.
con enfoque instituciones
ES administrativo. publicas, 9 de ellos
laborando en dos
instituciones.
Mujer Enfermera Especialista 8 afios en Con una hija nacida en
Perinatal. instituciones hospital publico, casada.
E6 publico.
Mujer Enfermera Especialista 8 afios en dos Sin hijos, soltera.
Neonatal y postécnico instituciones
E7 en pediatria. publico.
Mujer Enfermera Especialista 8 afios en Con hija nacida en hospital
Neonatal. instituciones publico, casada.
ES publico.

Tabla 1. Descripcién de los informantes. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017

Fuente: Encuestas realizadas a enfermeras que laboran en hospitales publicos de la Ciudad de México y Estado
de México de enero 2017 — mayo 2017
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Diagrama de categorias

La presente investigacion arrojé los siguientes hallazgos, los cuales describimos en

un diagrama, en donde plasmamos las categorias, subcategorias y sus respectivas

Subcategorias. Propiedades.

dimensiones:

Practicas de
cuidado realizadas
por enfermeria a
la mujer durante
el trabajo de
parto
institucionalizado

Practicas de cuidado
humanizado

Cuidado como
relacién
interpersonal.

El cuidado centrado
en la mujer.

Cuidado
transpersonal.

Cuidaren el modelo
hegeménico.

Practicas de cuidado
naturalizadas.

Figura 5. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017
Categorias emergentes del estudio de las expresiones de las enfermeras sobre las practicas de cuidado que

realizan a la mujer durante el trabajo de parto institucionalizado, México. Septiembre 2017.

Sistema de
relaciones
dominantes.

Unarelacién de
apoyo-confianza

"Unarelaciéon mas
personal"

Reconocer los
sentimientosde la
mujer

Laempatiaconla
mujer en el trabajo
de parto

"Estaral pendiente
de ellas"

Autodeterminacién
de las practicas de
cuidados.

Cuidarla integridad
de la mujer

La herenciadel
modelo hegemadnico.

La institucién como
limitante del
cuidado.

Relaciones
de poder.

Practicas

diferenciadas

. J
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A través del analisis de las narraciones de las entrevistadas, se desprenden dos
categorias emergentes de la investigacion sobre las practicas de cuidado de
enfermeria realizadas a la mujer durante el trabajo de parto institucionalizado en

México:

Categoria 1. Las préacticas de cuidado humanizado relatan las préacticas de
cuidado que enfermeria realiza de forma autonoma a las mujeres con base en sus
conocimientos y experiencias, los cuales les permiten dar una respuesta a la
condicion del ser y estar de la mujer en trabajo de parto. De ella se desprenden tres
subcategorias que dan cuenta de algunas premisas de las teorias de enfermeria de
Waldow y Watson que buscan comprender rasgos de las practicas de cuidado que

se brindan a las mujeres durante el trabajo de parto en las instituciones de salud.

El cuidado como una relacion interpersonal explica la forma en que la enfermera se
relaciona con la mujer que cuida; el cuidado centrado en la mujer da cuenta sobre
las practicas de cuidado que la enfermera proporciona a la mujer en trabajo de parto,
en donde, considera, es importante reconocer los sentimientos que la mujer tiene
en el momento de proporcionarle cuidado. Y como cuidado transpersonal se
escriben las practicas de cuidado que la enfermera lleva a cabo para proteger la
integridad y dignidad de la mujer en trabajo de parto, proporcionandole un cuidado
holista.

Categoria 2. Las préacticas de cuidado naturalizadas (rutinarias), en esta
categoria se describen las préacticas que la enfermera realiza a la mujer en el trabajo
de parto y que estan supeditadas al modelo hegemodnico, que se relacionan con
practicas establecidas por lineamientos institucionales y que estan relacionadas con
un sistema de relaciones dominantes, propias de este modelo y que, desde la
perspectiva de la mujer, pueden percibirse como violencia obstétrica. Estas
categorias se dividen en subcategorias: cuidar en el modelo hegemoénico y el

sistema de relaciones dominantes.
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5.1Categoria 1. Practicas de cuidado humanizado

A continuacién, relataremos las categorias, subcategorias y dimensiones
encontradas en este estudio, y las fundamentaremos con los comentarios

realizados por nuestras entrevistadas.

El cuidado humanizado es mas que un buen trato o satisfaccion usuaria. En lo
asistencial plantea dos puntos trascendentes: cambiar la mirada biomédica, para
atender al otro respetandolo como persona, mirandolo, como dice Levinas: "La
visidn no es una trascendencia, otorga una significacion por la relacion que hace
posible” ®3); y ayudarse de la tecnologia para otorgar cuidados y no de
tecnologizarlos; en donde “ese otro" necesita ser cuidado y al realizar el cuidado, el
equipo de enfermeria y el usuario obtienen frutos. Levinas comenta lo siguiente: "El
encuentro infinito entre €l mismo y el otro. Un encuentro que nace de la esencia
incompleta de los seres humanos encuentro que nutre, en el que el Mismo busca al

otro y en donde los dos tratan de completarse aun siendo seres incompletables”

Tabla 2.

Categoria 1
Practicas de cuidado humanizado
Subcategoria Propiedades.

Cuidado como relacidon = Una relacidon de apoyo-confianza.
interpersonal “Una relacion mas personal”

Reconocer los sentimientos de la mujer.
El cuidado centrado en la | La empatia con la mujer en el trabajo de parto.
mujer “Estar al pendiente de ellas”.
Autodeterminacion en la practica de cuidados.

Cuidado transpersonal = Cuidar la integridad de la mujer

Tabla 2. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017. Fuente: Entrevista realizada a enfermeras que trabajan
en instituciones de salud de la Ciudad de México y Estado de México que trabajan o han trabajado en
el area de tococirugia. México. Septiembre 2017.
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5.1.1 Subcategoria: Cuidado como relacion interpersonal

Tabla 3.

Subcategoria
Cuidado como relacién interpersonal
Propiedades.
Una relacion de apoyo-confianza. “Una relacion mas personal”

Tabla 3. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017. Fuente: Entrevista realizada a enfermeras que
trabajan en instituciones de salud de la Ciudad de México y Estado de México que trabajan o han
trabajado en el drea de tococirugia. México. Septiembre 2017.

Las relaciones personales que practica enfermeria % con sus pacientes son
esenciales para el desempeiio profesional. Durante el trabajo de parto la enfermera
brinda cuidado de naturaleza bioldgica, técnica, psicoldgica, social y espiritual y las

relaciones inter personales sustentan la realizacion de las practicas de cuidado.

La relacion interpersonal es una relacion humana particular en la que dos personas
se respetan y se permiten evolucionar hacia una mejor auto comprension y armonia;
el amor incondicional y el cuidado son esenciales para la sobrevivencia y desarrollo

de la humanidad 29,

Para Hildegard Peplau, ) el primer contacto que existe entre la enfermera y el
paciente es significativo ya que el paciente tiene una primera impresion del
problema que lo lleva a la institucion, en esta fase hace preguntas, intentando
averiguar lo que tiene que saber para sentirse seguro y observando la forma en que

le responden los profesionales

Asi mismo, la profesion de enfermeria sustenta su practica en las relaciones
interpersonales enfermera-paciente y exige una preparacion no solo técnico-
cientifica de tipo instrumental, sino también humana, entendida esta ultima como la
actitud de la profesional dirigida al sujeto que requiere ayuda para su desarrollo y
bienestar como persona. No basta visualizar al paciente desde una mirada

anatémico funcional, sino personal, social y espiritual, es decir, integral ©6),
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Para Watson ¢4 una relacion de cuidado depende de los factores de cuidados
enunciados anteriormente. Esta relacion de confianza va unida con la promocién y
aceptacion de sentimientos positivos y negativos. Para esto es necesario la
sensibilidad, la apertura y el altruismo, pero también la congruencia, que tiene que

ver con la honestidad, con la percepcion de realidad y con el apego a la verdad.

Larelacién interpersonal, desde las propiedades que emergieron, se enfoca a una
relacion de apoyo-confianza centrada en la comunicacion que existe entre la mujer
en trabajo de parto y la enfermera. Este tipo de relaciones inician en el momento
gue la enfermera se presenta con la mujer cuando ingresa al area de labor, hasta
gue es llevada a otro servicio; asi mismo, implica “una relacion mas personal” en
donde algunas enfermeras, comprenden lo que la mujer vive ya que lo vinculan con
Su propia experiencia al ser madre, otro punto es el platicar con ella o animar a la

mujer para que confie en si misma.

5.1.1.1 Unarelacion de apoyo - confianza

La experiencia que viven los pacientes durante la hospitalizacion, asi como los
significados que ellos interpretan, demanda del personal de salud una comprensiéon
individualizada. Lo anterior, exige el conocimiento de la condicién sociocultural de
las mujeres sujetos de cuidado, la construccion de relaciones humanas sanas, la
madurez que promueve el crecimiento de la enfermera y que redunda en el beneficio

para la mujer en trabajo de parto y la practica de sus valores.

Para las enfermeras una relacion de apoyo — confianza inicia cuando se presentan
con las mujeres en trabajo de parto, empleando elementos que consideran
importantes como el tono de voz, la forma en que se comunican con ella y el
contacto fisico a través de tomar la mano; es decir, el empleo de elementos verbales
y no verbales, lo que consideran puede ayudar a ganar la confianza de la mujer en

trabajo de parto y hacerla sentir segura sobre el cuidado que se le va a proporcionar.
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Los relatos dejan ver la forma en que las enfermeras inician esta relacion y el uso

de los elementos de la comunicacion que emplean.

” Sefiora mi nombre es [...] soy enfermera y voy a estar con usted [...] asi cualquier paciente
por muy mal que esté con que escuche la voz, el tono, la forma [...] va a ganar confianza y va
a sentirse mds segura.” (E1:10:90)

“Pues primero que nada presentarse al paciente, brindarle como confianza” (E2:2:16)

“l...] la confianza, que se sientan confiadas; por eso yo me presento <yo voy a estar contigo
durante el nacimiento de tu bebé y hasta que tu salgas de aqui a un servicio> [...] yo espero
que eso les dé confianza que se sientan comodas” (E5:6:97:106)

“Brindar una confianza con la paciente, <haber, la ayudo>y le tomo de la mano [...]”
(E1:17:128)

“vo soy la enfermera [...], voy a estar a cargo de ti, y empezar a hacer la pldtica [...] es mds
que nada hablar con ellas psicolégicamente” (E2:3:32)

“pues yo creo que lo bdsico, lo que si aplicamos en todo momento es el platicar con la
paciente [...] 6sea la pldtica, la conversacion [...] siempre que se pueda [...]” (E7:3:24)

” Yo creo que la comunicacion efectiva es uno de los requisitos muy indispensables para poder
romper con esa barrera que existe [...]” (E1:10:90)

Los hallazgos proporcionan un claro soporte respecto a que las enfermeras
encuentran en la accion de presentarse con la persona sujeto de cuidados una
practica de cuidado esencial en la formacion de una relacién de apoyo — confianza.
Cuando las enfermeras logran establecer esta relacion, esperan que surjan mejores
resultados de salud en la atencion a la mujer hasta su egreso del servicio, por lo
tanto, es muy importante el tipo de comunicacién que establezca en el encuentro
inicial con la mujer en el area de labor, y que logren mantener durante el progreso

del trabajo de parto.

Heyland y col. ®) describen que parte de la construccién de la relacion entre la
enfermera y paciente es llevada a cabo por medio de la comunicacion y en su
articulo revelan que la comunicacion efectiva entre profesionales de

salud/paciente/familia favorece la planificacion de los cuidados y mejora la calidad
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de la atencion, también sugieren que el mejorar la comunicacion y la toma de
decisiones tendra mayor impacto en la calidad de la atencion, lo que coincide con
los hallazgos de esta investigacion ya que las enfermeras describen que el
mantener una comunicacion asertiva con las mujeres en trabajo de parto, favorece
la relacion de apoyo — confianza entre ambas, mejorando la realizacion de practicas
de cuidado a lo largo del trabajo de parto y durante la atencion del mismo,

redundando en la calidad en la atencién.

Por otro lado, Maqueda-Martinez ®® citada por Ramirez y Miggenburg 9,
encontraron que el modelo comunicacional centrado en el paciente, propicia la
confianza y al mismo tiempo ayuda al paciente a expresar sus necesidades,
favorece la negociacion y sensibilizacién ante la expresiéon de malas noticias, con lo
cual se evitan barreras, ademas de que la comunicacion es percibida por la
enfermera como instrumento para alcanzar el sentimiento de confianza y de vinculo
en la relacion enfermera-paciente, lo que concuerda con los hallazgos de este
estudio ya que las enfermeras utilizan las relaciones interpersonales como base o
sustento para el desarrollo de las practicas de cuidado a la mujer durante el trabajo

de parto.

Por lo que las relaciones interpersonales son la base o sustento de las practicas de
cuidado, donde el uso de elementos comunicativos verbales, no verbales y el tacto
son instrumentos esenciales al formar una relacion, que esperan, tenga un efecto
de confianza entre la mujer (sujeto de cuidado) y en la enfermera (sujeto que brinda
el cuidado) lo que permite producir una relacion de apoyo — confianza benéfica para

el proceso de cuidado.

Igualmente, Hafsteindottir ) concluye que el contacto fisico de las enfermeras
hacia los pacientes puede ser (til cuando las personas experimentan miedo,
ansiedad o depresion, igualmente, puede beneficiar a los que requieren de mayor
estimulo. En el caso de la mujer en trabajo de parto, Giraldo y col ©®Y encontraron
gue el ingreso a un ambiente hospitalario, la soledad y la ausencia de apoyo

emocional puede aumentar el miedo al proceso del parto y predisponer a la mujer
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para presentar una tolerancia mas baja al dolor. Por lo que los hallazgos de los
estudios anteriores coinciden con las narrativas de los hallazgos de esta
investigacion, ya que las enfermeras narran que utilizan el “tomar de la mano” a la
mujer en trabajo de parto o el platicar con ellas como una forma de ayuda para hacer
mas cémoda su estancia en el area de labor, reducir la ansiedad y el estrés y

hacerlas sentir mas seguras.

5.1.1.2 “Unarelacién mas personal”

Para comprender la disciplina de enfermeria en su globalidad, como lo describen
Chinn y Krammer 2, debemos reconocer que el conocimiento cientifico de
enfermeria debe complementarse con la comprension de la naturaleza humana. Es
asi como, al reflexionar sobre los elementos antes mencionados, seremos capaces
de incluir tanto a la persona como al conocimiento en cada encuentro que se tiene
con las mujeres en trabajo de parto y, de esta manera, ser capaz de reconocer las
necesidades de cuidado que tiene cada mujer en trabajo de parto que llega a una

institucion de salud, dando como resultado una practica de cuidado méas humano.

Waldow 2 describe que para que el cuidado realmente se dé en plenitud, la
cuidadora debe expresar conocimiento y experiencia en la practica de las
actividades técnicas, en la prestacion de informes y en la educacién del paciente y
su familia. A esto debe agregar expresiones de interés, consideracion, respeto y
sensibilidad demostradas en sus palabras, tono de voz, postura, gestos y modos de

tocar

Por lo tanto, las enfermeras, al vincular el conocimiento cientifico y la naturaleza
humana consideran necesario establecer “una relacion mas personal” con la
mujer que cuida, la cual va mas alld de la accion comunicativa, en donde la
enfermera involucra sus valores, voluntad y el compromiso ético que tiene para
cuidarla. Para lograr este tipo de relacién, posiblemente mas emocional, la
enfermera trata de comprender a la mujer durante su ingreso y estancia en el area

de trabajo de parto, le explica el procedimiento que le va a realizar, comparte la
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experiencia que ella misma ha tenido al ser madre, la motiva a confiar en ella misma
para que logre el nacimiento de su hijo. La enfermera confia en que esta relacion
ayudard a que la mujer no sélo se sienta mas segura, sino que también confie en si
misma, generando un incremento en su bienestar y una reduccion en su sufrimiento.

Asi lo describen los siguientes relatos:

“l...] platico con ellas y les digo [...] y entonces como que ya se empieza a hacer una relacion
no tanto como personal de salud, sino mds bien personal” (E3:6:68]

“Bueno cuando llega una mama pues yo trato de platicar con ella porque a veces me dicen <
es que tu no has sido mamd > jcdmo crees! te pasa esto, esto y esto [...] entonces, de esa
manera pues como que ya me creen |[...]” (E3:4:46)

“l...] si la empoderas, si le das esa confianza de que puede hacer las cosas jsi lo hace! pero
tienes que darle la suficiente confianza de mostrarle que tu crees enella [...]” (E4:7:72)

“sefiora va a tener que pujar de esta forma, va a tener que respirar de esta manera, le van a
hacer un corte [...] y se le va diciendo todo a la paciente y pues ella, por lo menos, va a ir
sabiendo qué es lo que le va pasando y se va sensibilizando mds [...]” (E1:13:100)

“l...] echarle las porras para que ella sienta ese apoyo y haga el resto del trabajo, porque
finalmente, ella lo tiene que realizar” (E4:3:32)

” Yo creo que con la comunicacion efectiva [...] podemos obtener mejores resultados”
(E1:10:90)

“A lo mejor va a requerir mds atencion en cuestion de que tu le des dnimo para que ella
recupere la confianza en si misma y de que si puede [...]” (E6:7:65)

Al hablar de una relacion mas personal, la enfermera enfatiza el reconocimiento de
la mujer en trabajo de parto como ser humano y logran percibirla como alguien que
precisa de ayuda. La enfermera brinda apoyo emocional motivando a la mujer a
confiar en ella misma y en que puede realizar su trabajo de parto, todo lo anterior
es similar a lo descrito en un estudio cualitativo realizado por Caron y Silva ©® donde
refieren que las mujeres hospitalizadas en un centro obstétrico se sienten bien
tratadas cuando el cuidador profesional demuestra disponibilidad para atenderla, lo

gue puede ser comprendido por las actitudes de enfermeria de permanecer en
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silencio, escuchar reflexivamente, verbalizar interés y aceptacién, lo que constituye

las estrategias de comunicacion terapéutica.

Las enfermeras de este estudio puntualizan que lograr una relacion personal a nivel
0 bien emocional con la mujer en trabajo de parto puede mejorar los resultados en
su atencion durante este proceso, que con el logro de una relacién interpersonal
efectiva se pueden tener menos complicaciones durante el trabajo de parto, lo que
coincide con el estudio realizado por Gallardo, Maya y Vazquez 4 en donde
identificaron en que las relaciones interpersonales potencian actitudes facilitadoras
gue permiten prevenir complicaciones, ayudan a las personas y favorecen, de esta

forma, el crecimiento personal del profesional de enfermeria.

5.1.2 Subcategoria: El cuidado centrado en la mujer

Tabla 4.
Subcategoria
El cuidado centrado en la mujer
Propiedades.
Reconocer los | La empatia con “Estar al Autodeterminacion
sentimientos la mujer en pendiente de de las practicas de
de la mujer. trabajo de ellas”. cuidados.

parto.

Tabla 4. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017. Fuente: Entrevista realizada a enfermeras que
trabajan en instituciones de salud de la Ciudad de México y Estado de México que trabajan
o han trabajado en el drea de tococirugia. México. Septiembre 2017.

Watson ) describe que cuidar es parte fundamental del ser y es el acto mas
primitivo que un ser humano realiza para, efectivamente, llegar a ser; este ser es un
ser en relacion con otro que lo invoca. Este ser en relacion con otro, absolutamente
otro, es la base fundamental del cuidado en general y, a la vez, del cuidado
profesional propio de la enfermeria. Indica que la expresion de sentimientos
positivos y negativos significa centrar la relaciébn en las sensaciones y en los

aspectos no racionales de un acontecimiento lo que ayuda a canalizar la carga
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emocional, a despejar la mente, a ver las cosas desde otro prisma y a tomar

decisiones que van a optimizar la calidad de vida.

En la subcategoria “el cuidado centrado en la mujer’ las propiedades que
emergieron fueron: reconocer los sentimientos de la mujer, la empatia con la mujer
en trabajo de parto, “estar al pendiente de ellas” y la autodeterminacién de las
practicas de cuidado. En la propiedad de reconocer los sentimientos de la mujer se
describe como la enfermera considera los sentimientos de la mujer que ingresa al
area de labor, como una parte fundamental del proceso de cuidado, ya que la
expresion de sentimientos ayuda a la mujer a canalizar sus emociones y a la
enfermera a planear mejores cuidados. La empatia por la mujer en el trabajo de
parto emerge de la comprension de las experiencias y de conocer la historia de vida
de las mujeres bajo su cuidado. El “estar pendiente de ellas”, para la enfermera, es
llevar a cabo précticas de cuidado que se fundamentan en la valoracion continua de
enfermeria en donde valora, en todo momento, el estado emocional y fisico de la
mujer en trabajo de parto asi como las creencias que la mujer tenga sobre el trabajo
de parto e implementa practicas de cuidado encaminadas a favorecer el confort, la
higiene, la disminucion del dolor durante las contracciones, entre otras con la
determinacion de que esas practicas implican una atencion integral a la mujer

durante este proceso.

5.1.2.1 Reconocer los sentimientos de la mujer

El proceso de trabajo de parto requiere de la interaccion entre la enfermera y la
mujer en trabajo de parto lo que implica el uso de elementos propios de la enfermera
como: la escucha activa, observacion, atencion, compromiso afectivo los cuales son
necesarios para conocer a la persona que cuida y, por ende, lograr que la autonomia

de la mujer en el cuidado pueda verse reflejada.

En la narrativa, las enfermeras, relatan que en el momento de realizar la valoracion
de enfermeria o durante el transcurso del trabajo de parto de las mujeres que

ingresan al area de labor, reconocen los sentimientos que las mujeres tienen
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durante este proceso los cuales son escuchados, generalmente, por las enfermeras.
Sin duda la escucha activa, forma parte fundamental de la practica de cuidados de
enfermeria a las mujeres en trabajo de parto. En este sentido, las enfermeras
visualizan que los sentimientos que tienen las mujeres hacia su embarazo
determinan la participacion de la mujer en el trabajo de parto. Del mismo modo, los
sentimientos que la mujer expresa, seran tomados en cuenta en la planificacion de
las practicas de cuidado que la enfermera proporcione. Muestra de ello lo reflejan

algunas narrativas:

“Entrevisto a mi paciente, porque no sé, no sé si llega embarazada porque ella quiso o qué
paso, eso es muy importante.” (E2:8:78)

“l...] es lo mds importante conocer a tu paciente, los sentimientos que trae desde alld afuera
[...] es que muchas vienen <traigo la ropita> y otras <ya quiero que me lo saquen>, la otra
paciente <ya lo quiero conocer>, desde ahi empiezas a ver su comportamiento y dices <con
ella tengo que hablar mds>.” (E2:8:80)

“Creo que muchas si cooperan, pero creo que muchas veces, cuando ya no te estdn
escuchando es también por su historia de vida, por sus experiencias, sus emociones, por todo
lo que traen dentro; sus miedos, no sé, a lo mejor por eso se bloquean [...]” (E8:11:87)

“A lo mejor tienen miedo, pero al final lo enfrentan” (E6:11:93)

“Pues dejamos que primero la paciente nos diga su necesidad [...]” (E1:13:102)

El reconocer los sentimientos de la mujer en trabajo de parto facilita a enfermeria
comprender el comportamiento de la mujer en trabajo de parto, en un estudio
cuantitativo realizado a 247 mujeres suecas en una maternidad por Waldenstrom y
col. ©® preguntaron a las mujeres de su estudio sobre sus experiencias de
nacimiento, obteniendo como resultados que el 7% de las mujeres tuvo una
experiencia de parto negativa y en esta experiencia negativa se encontraron
factores de riesgo como: factores relacionados con la vida social de la mujer, el
embarazo no deseado y falta de apoyo de la pareja; factores relacionados con los
sentimientos de la mujer durante el parto, como dolor y falta de control, lo que se
relaciona con los hallazgos encontrados en nuestro estudio, ya que, en la
planeacion de las practicas de cuidado que enfermeria proporciona a la mujer en
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trabajo de parto, consideran el conocimiento de los sentimientos de la mujer hacia
su embarazo, ya que estos determinan la participacion de la mujer en el trabajo de

parto y parto.

También, en el estudio antes mencionado, Waldenstrom y col. ®9) mencionan que
los métodos empleados para mejorar la experiencia de las mujeres en el parto, tanto
la educacion para el parto y la analgesia, parecian ser menos efectivos mientras
gue el apoyo en el parto y la escucha de los propios problemas de la mujer pueden
subestimarse, lo que concuerda con los hallazgos de este estudio ya que las
enfermeras refieren utilizar la escucha activa para reconocer los sentimientos de la
mujer en trabajo de parto como una practica de cuidado encaminada a mejorar su

experiencia durante este proceso.

5.1.2.2 Laempatia con la mujer en el trabajo de parto

Entender las circunstancias, emociones y necesidades de los pacientes es crucial
para iniciar una relacion terapéutica, por lo que la actitud empatica supone ponerse
en el lugar del otro °7), es decir, ver el mundo como la otra persona lo ve, captando
palabras, emociones, sentimientos y lo que nos transmite con las palabras;
transmitirle lo que nosotros sentimos con lo que ella nos esta comunicando y valorar,
junto con el otro, sus preocupaciones y problemas. Todo ello significa que a la hora
de empatizar con otra persona se dejan de lado nuestros puntos de vista y ponemos
en practica los valores de cada uno y de esta manera “entramos en el mundo del

otro” sin ideas preconcebidas.

La importancia de propiciar empatia durante la realizacion de préacticas de cuidado
predomina en el favorecimiento de la confianza y el establecimiento de vinculos

significativos, cuales contribuyen en la calidad de la atencion ©8).

En la narrativa de este estudio, las enfermeras describen que, para llevar a cabo
una practica de cuidado adecuada a la mujer en trabajo de parto, es necesaria la

empatia. Las enfermeras observan que ademas de platicar con la mujer y saber de
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sus sentimientos es necesario comprender la situacion por la que esta pasando, sus
creencias, los sentimientos vinculados con la ilusion de tener a su bebé, el tener
esposo o0 no. Asi mismo, describen que el hecho de que no quieran “colaborar” en
su atencién puede corresponder a lo que la mujer esta viviendo. Expresan que
cuando se logra la empatia puede ser que la mujer en trabajo de parto se sienta
acompafnada Unicamente con la presencia de la enfermera, ya que siente que la
entiende, a fin de que el trabajo de parto fluya sin complicaciones, parte de esto lo
reflejan las siguientes unidades de significado:

“Hay pacientes que no nos ayudan mucho no participan, pero también debemos entender el
por qué. Cada persona es una historia de vida y debemos adecuarnos a esta persona |[...]
(E1:12:100)

“Si se logra la empatia a veces es suficiente con tu presencia, algunas lo prefieren asi'y la
mujer se siente acompanada, siente que la estdn entendiendo, que si tienes la empatia con
ella y asi va bien el trabajo de parto” (E8:5:44)

“Hay mujeres que llegan en trabajo de parto y llegan con la ilusion de tener a su bebé,
también hemos tenido pacientes que tuvieron un bebé no planeado: una obligacion.”
(E2:8:78)

“Platico con ella y le pregunto étienes esposo? y me dice <no>y équé empiezo a hacer?
empiezo a platicar con ella a orientarla, le digo < tu debes salir adelante, etc.> [...]” (E3:7:68)

“En las embarazadas es muy comun traer los listones rojos o los seguros en la ropa, en el
consultorio donde se ingresan se les pide que se despojen de su ropa y les cortan las pulseras
[...] yo le pido al familiar que él la retire, no acabo con esa fuerza que ellas llevan” (E4:11:111)

En el estudio de Triana 7, las enfermeras refieren que la empatia en el trabajo de
parto se lleva a cabo cuando la enfermera conoce el contexto cultural de
procedencia, las experiencias o historia de vida, lo que le da la habilidad para
comprender verdaderamente a la otra persona lo que, en este caso, se relaciona
con los hallazgos de este estudio ya que las mujeres en trabajo de parto tienen una
historia de vida que, en algunas ocasiones la enfermera tiene la posibilidad de
explorar lo cual le permite mejorar la interaccion establecida con la mujer durante el

trabajo de parto.
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Para Servin 9, ser empatico se manifiesta de diversos modos, desde la capacidad
de escucha, hasta un proceso en el cual se acompafa al paciente. Este ultimo
enfoque es de especial atencién pues el paciente no necesita que alguien le
resuelva su problema, sino que alguien lo oriente en sus propios pasos, lo que
concuerda con los hallazgos de este estudio ya que las enfermeras describen
practicas de cuidado que desarrollan debido al acercamiento que construyen con
las mujeres durante el trabajo de parto; valoran las emociones y sentimientos que
las mujeres tienen durante este periodo y tienen la capacidad de distinguir las
necesidades que cada una de ellas presentan, de esta forma brindan practicas de

cuidado humanizadas.

Por lo que el comprender lo que la mujer en trabajo de parto piensa o siente debe
interesar a la enfermera, ya que al responder con sensibilidad a lo que la mujer
siente, puede beneficiar a la mujer en el trabajo de parto y favorecer su actitud
durante el proceso de trabajo de parto.

5.1.2.3 “Estar al pendiente de ellas”

Durante la realizacion del cuidado de enfermeria surge la interaccion paciente -
enfermera en donde las practicas no deben ser el centro de cuidado de enfermeria,
sino que su quehacer debe estar centrado en la persona sujeto de cuidado, en
comprender sus necesidades, asi como en la satisfaccion de las mismas.
Enfermeria, entonces, debe focalizarse en un acompafar sensible pero

responsable, basado en el conocimiento y en la practica de una actitud terapéutica
7

Parte de este quehacer lo definen como “estar al pendiente de ellas”, las
enfermeras sefialan como una parte esencial del cuidado de enfermeria
proporcionar confort a las mujeres que estan bajo su cuidado durante el trabajo de
parto el cual se consigue realizando acciones con base en conocimientos cientificos
y Su pensamiento critico, cubriendo sus necesidades ya sea llevandolas al bafio,

levantandolas de la cama o preguntandoles lo que necesitan como una forma de
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favorecer el cuidado, tratando de hacer mas satisfactoria la experiencia del trabajo
de parto dentro de la institucion. Los siguientes relatos dejan ver la forma en que las

enfermeras proporcionan sus cuidados:

“siempre estar al pendiente de ellas, de qué es, lo que necesitan, lo que sienten” (E2:2:18)

“l...] me dijo <oye me anda del bafio>; éte paso un comodo?, es que équé crees? ya me lo
pasaron tres veces y no puedo hacer ahi. Bueno, agdrrate, pdrate, te ayudo [...] regreso la
paciente contenta a la cama y descendio un poco mds el producto.” (E4:6:65)

“l...] puedes observar, valorar y sabes que este es el momento en el que esta en la etapa de
transicion y dices < ahorita le voy a hablar y no me va a escuchar> [...]” (E7:7:62)

“..y entonces, te apoyas con la otra compariera, levantas a la paciente, le calentamos una
solucion, la colocamos en la cintura, le damos masajito y la acuesto” (E2:2:20)

“Le dices al pasante <cadmbiale el pafial> ya estd todo mojado. iSi de por si no es cmodo
tener contracciones y luego la cama sucia! entonces como siempre, brindarles confort”
(E2:10:98)

“[...] tratas de hacer mds ameno, menos estresante y mds satisfactorio para esa mujer, la
experiencia de un trabajo de parto [...]” (E4:4:39)

“Siempre brindarles confort a los pacientes, estar al pendiente de ellas” (E2:10:92)

El estudio de Silva “®, establece que se debe hacer todo tipo de esfuerzo para
asegurarse de que todas las mujeres reciban apoyo, no sélo de las personas
allegadas, sino también de acompafiantes profesionales, especialmente formados
para ello. Este apoyo debe incluir la presencia constante, que se otorguen medidas
de alivio y confort y que se brinde aliento continuo. Los profesionales de enfermeria
deben ser percibidos por las gestantes como una persona que le dara sostén que
tratard de ser delicada en el trato, acariciarla, ayudarla, sonreirle y brindarle un
cuidado adecuado. Lo que coincide con los hallazgos de este estudio ya que las
enfermeras, en sus narrativas, expresan que proporcionan medidas de alivio y
confort a la mujer que estan cuidando, tratando de hacer mas satisfactoria esta

etapa del trabajo de parto dentro de la institucion.
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Para Pott 19 |a practica de promover medidas de confort es inherente a la
profesion del enfermero, por lo tanto, inherente al cuidado humanizado y al
desarrollo de un cuidado de calidad, sin embargo, muchas veces es minimizada
frente a las tecnologias presentes en ambientes complejos. Resalta la relevancia de
las medidas de confort que los enfermeros y su equipo llevan a cabo ya que
promueven esperanza, consuelo, apoyo, aliento y logran con la asistencia de
calidad el restablecimiento de la salud del individuo. Lo que concuerda con los
hallazgos de este estudio en donde las practicas de cuidado que enfermeria realiza
a la mujer en trabajo de parto tienen la finalidad de promover apoyo, aliento y

asistencia a la mujer en trabajo de parto.

Al mismo tiempo, Scarton y col 199, encuentran que los profesionales de enfermeria
juegan un papel importante en el cuidado del parto y debe usar su conocimiento al
servicio de la parturienta, reconociendo el momento Unico que esta experimentando
por ella y su familia, lo que también coincide con las narraciones de las enfermeras
de nuestro estudio ya que se utilizan su conocimiento para proveer un ambiente

“‘mas ameno” 0 “menos estresante” para la mujer sujeto de su cuidado.

5.1.2.4 Autodeterminacion de las practicas de cuidados

Para Hughes y Agran (1998) el término autodeterminacion posee dos acepciones
una en un sentido nacional politico y la otra con un sentido psicolégico. Para las
razones de este estudio, definiremos el sentido psicoldgico del concepto, el cual se
define como “atributo personal o disposicion a tener control sobre la propia vida y
destino, es decir, a ser agente causal en la propia vida. Aparece con un vehemente

debate acerca del determinismo y la libertad en la conducta humana” (102),

En esta subcategoria, el cuidado centrado en la mujer es logrado a partir de la
autodeterminacion de las practicas de cuidado que la enfermera realiza como
parte de su quehacer profesional, inicia con la valoracion a la mujer en trabajo de

parto, continGia con la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal, la apoya con la
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realizacidon de ejercicios respiratorios, observa las facies de la mujer en cada etapa
de trabajo de parto. Como resultado de esta valoracion, la enfermera distingue las
etapas del trabajo de parto y considera que existe una etapa, en este proceso, en
el que la mujer necesita mayor atencién; ademas, ejecuta los cuidados necesarios
para mejorar la salud y bienestar del binomio, lo cual se ejemplifica en los siguientes

fragmentos:

“Pues la mantienes en vigilancia estrecha porque le estds auscultando la frecuencia cardiaca
fetal, le estds apoyando con los ejercicios [...]” (E6:6:48)

“[...] también la observas, ves su actitud. Su expresion te dice mucho, como va evolucionando
el trabajo de parto [...]” (E8:5:42)

“Hay diferentes fases en el trabajo de parto y si, lo puedes observar, lo puedes valorar [...]”
(E7:7:62)

“En alguna etapa a lo mejor se va a desesperar y va a requerir mds atencion” (E6:7:64)

“l...] vas monitorizando el trabajo de parto de las mujeres previa valoracion [...]” (E4:2:29:)

Tapp y col @3, encontraron en su estudio que los enfermeros experimentaron la
autonomia cuando pudieron cumplir las metas del cuidado del paciente a través de
sus conocimientos y habilidades. Ellos describieron la autonomia dentro del
contexto de la comprension y contribucion del plan de cuidado, valorando las
necesidades y la condicion del paciente, comunicando en forma efectiva las
preocupaciones y prioridades del cuidado, y coordinando los recursos del equipo
multidisciplinario. La practica autbnoma se considerd6 como obvia y poco notoria
cuando los enfermeros podian implementar la continuidad del cuidado. Lo que
corresponde con los hallazgos de nuestro estudio ya que podemos observar en las
narrativas de las enfermeras que utilizan su conocimiento tedrico, tanto de
enfermeria como de medicina, para llevar acabo la implementacion de cuidados, los
cuales estan supeditados a su conocimiento enfermero ya que utilizan la valoracion
de la mujer en trabajo de parto para dar continuidad a su cuidado, logrando su

autodeterminacion en las practicas de cuidado.
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Ademas, otorgan importancia a la realizacion de practicas de cuidado enfocadas en
proporcionar autonomia a la mujer durante el trabajo de parto tales como, disminuir
las sensaciones de dolor, proporcionarles una posicion que ellas desean como, por
ejemplo; el bajarlas de la camilla, llevarlas al bafio, ademas de tratar de
proporcionarles motivacion y acompafamiento. Las practicas de cuidado que la
enfermera realiza a la mujer en trabajo de parto son llevadas a cabo de acuerdo con
Su experiencia, sus conocimientos y con los recursos materiales que tenga dentro
del area, asi como lo que la propia mujer considera adecuado en el proceso de

parto, asi lo denotan los siguientes fragmentos:

“[...] que la paciente deambule [...] si asi ella lo requiere o bien, que haga algunos ejercicios,
porque si las dejamos hacer ejercicios [...]” (E4:3:31)

“l...] guiarla, a lo mejor quiere un familiar o no, o si le incomoda mds que beneficiarle, a veces
no es que le beneficie su pareja, a lo mejor prefiere otra compafia, a lo mejor nada mds la
tuya, asi se siente bien.” (E8:5:42)

“l...] si tiene ganas de levantarse de la cama [...] la levanto de la cama, tengo cuidado que no
esté muy inquieta, [...] y si puede dar un paso o quiere dar unos pasos alrededor de la cama,
que descanse un poco, se vuelve a acostar y ahi la estamos vigilando [...]” (E5:2:29)

“Explicarle que en el trabajo de parto ella va a estar acompafiada, va a tener a alguien a su
lado que le puede dar confort, que la va a estar apoyando, ya sea con los ejercicios, masaje o
ddndole dnimo en todo momento” (E6:4:29)

“l...] si la empoderas, si le das esa confianza de que ella puede hacer las cosas, si lo hace |[...]
pero tu tienes que darle la confianza y mostrarle que crees en ella [...]” (E4:7:72)

“l...] educas, acompafas, apoyas” (E6:4:31)

El acompafiamiento continuo, a la mujer durante el trabajo de parto, también
favorece la deteccidbn de complicaciones o de signos de alarma de manera
temprana, lo cual es un elemento importante para su atencion oportuna. Los efectos
son también sdlidos, cuando el apoyo comienza al inicio del trabajo de parto. En
este caso, Cantero y col. %) encontraron en su estudio “acompafiamiento en la sala
de partos: regla o excepcion” que un pequeno grupo de mujeres mostré preferencia

por estar Unicamente en compafia de un profesional del equipo de salud en el
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momento del parto. Indagar los motivos de esta decisién no formaba parte de su
investigacion, sin embargo, atribuyen a esta eleccion el contexto social desfavorable
en el que se encuentra inmersa la mayoria de las pacientes, la falta de contencién
familiar, la ausencia de pareja, embarazos no deseados y pudor, entre otras causas,
lo que coincide con los hallazgos de nuestro estudio ya que, tal y como lo describen

los discursos, algunas mujeres prefieren estar acompafadas por la enfermera.

Ademas, en la revision sistematica publicada por Cochrane titulada “Apoyo continuo
para las mujeres durante el parto”, se reafirman los beneficios que proporciona el
apoyo continuo a las mujeres durante el trabajo de parto: Incremento en el parto
vaginal espontéaneo, disminucién en el uso de analgesia intraparto, disminucién en
la insatisfaccion y la disminucién en el tiempo del trabajo de parto aportando asi,
una relacion entre la autodeterminacion de las practicas de cuidado de enfermeria,

relacionadas con el favorecimiento de los factores antes mencionados.

En otro estudio cualitativo, “Praticas de atencdo ao parto normal: a experiéncia de
primiparas”, Scarton et al %), encontraron que las primiparas refieren como una de
las practicas de cuidado proporcionadas por los profesionales de enfermeria la
ambulacién, la cual estaba orientada a ayudar a la progresion del parto y, en cierto
modo, permite una mayor autonomia de la parturienta sobre su cuerpo, lo que le
permite a la mujer sentirse parte activa de este proceso lo que concuerda con los

hallazgos de nuestro estudio ya que las enfermeras mencionan resultados similares.

Otra préactica de cuidado que enfermeria realiza a la mujer en trabajo de parto se
encuentra la orientacién sobre el trabajo de parto, la cual proporciona a la mujer
cuando llega a su institucion y continua durante su estancia en el area de labor hasta
el periodo expulsivo. La orientacidon que proporciona enfermeria se refiere a la
técnica de respiracion que la mujer puede realizar durante la contraccién, las
posiciones que puede adoptar para que no se canse o estrese durante el trabajo o,
simplemente, para guiarla ya que expresa, el trabajo de parto es de la mujer. Asi lo

refieren las siguientes narrativas:

106



“orientandolas desde que ingresan al drea de triage, desde ahi empieza la orientacion, tu
orientacion [...] le vamos ensefiando las técnicas de respiracion que ella puede utilizar durante
el trabajo de parto [...]”” (E4:2:30)

“l...] puedes observar, valorary [...] en los momentos que no hay contraccion es cuando
intervienes” (E7:7:62)

“En labor se les ensefia como respirar, las posiciones que puede adoptar para que una vez que
llegue ahi, no llegue cansada y estresada y pueda terminar el trabajo” (E4:3:32)

“[...] tu primer trabajo es guiarla porque después de todo va a ser su trabajo” (E8:5:42)
“[...] el platicar con la paciente, la conversacion [...] la vas orientando [...] (E7:3:25)

“l...] cdmo debe respirar y qué posiciones debe adoptar para que esto sea mds tolerable para
ella[..]” (E4:3:32)

Caron y Silva  realizaron un estudio en un centro obstétrico de los hospitales de
Séao Paulo en donde describen que, por medio del tacto, la enfermera percibe la
dinamica de las contracciones y aprovecha el momento para orientar a la
parturienta. Al llamarla por su nombre, usa la técnica de expresion que incentiva la
verbalizacion del interés, en una demostracién de que la parturienta existe como
persona, con identidad distinta de las demas; lo que se coincide con los hallazgos
de este estudio ya que, en este caso, la enfermera refiere que orienta a la mujer en
trabajo de parto desde que ingresa al area de labor y refuerza la importancia de
colaborar con la parturienta, valorizandola como persona, tal y como describen los

anteriores autores.

Tapp y col 33, en su estudio sobre la autonomia en la practica de enfermeria refieren
gue los relatos de los enfermeros dan ejemplos de la practica en los cuales hay
oportunidades de tomar decisiones y actuar. Algunos ejemplos que refieren son de
ensefianza al paciente, apoyo psicoldgico, comodidad e intervenciones para el
dolor, medidas de comodidad que se ofrecieron para ilustrar la toma de decisiones
independiente y la accion, lo que coincide con los hallazgos de nuestro estudio, ya

gue la enfermera realiza practicas de cuidado que estan descritas por la OMS como
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favorecedoras del trabajo de parto, que favorecen la relacion entre la enfermera 'y

la mujer en trabajo de parto y la satisfaccion de la mujer sujeto de cuidado.
5.1.3 Subcategoria: Cuidado transpersonal

Tabla 5.

Subcategoria
Cuidado transpersonal
Propiedades.
Cuidar la integridad de la mujer

Tabla 5. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017. Fuente: Entrevista realizada a enfermeras que
trabajan en instituciones de salud de la Ciudad de México y Estado de México que trabajan
o han trabajado en el drea de tococirugia. México. Septiembre 2017.

Para Watson “9), el término “transpersonal” quiere decir mas alla del propio ego y
ahora, pues permite alcanzar conexiones espirituales mas profundas en la
promocioén de la comodidad y la curacion del paciente. El objetivo de una relacion
transpersonal de cuidado corresponde a proteger, realzar y conservar la dignidad
de la persona, la humanidad, la integridad y la armonia interior. se caracteriza por
el compromiso moral de la enfermera de proteger y realzar la dignidad humana, asi
como el mas profundo/mas alto Yo. El conocimiento del cuidado de la enfermera
trata de conservar el espiritu incorporado y no de reducir a la persona al estado

moral de un objeto.

Asi mismo, explica que el desarrollo espiritual significa sensibilizarse con uno mismo
y los demas, desarrollar relaciones basadas en un auténtico cuidado confiable,
permitir la expresion de sentimientos positivos y negativos al escuchar las historias
de otros, con el cuidado creativo basado en la solucion de problemas, la ensefianza
aprendizaje, lo relacional, lo significativo y lo subjetivo interior; contar con creacion
de ambientes de curacién/ser el campo de céritas, efectuar actividad de asistencia
de las necesidades basicas; tocar la mente, cuerpo y espiritu y no solo el cuerpo

fisico (104,
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Por lo que, para realizar el cuidado, es necesario considerar los valores
humanisticos altruistas, ademas de practicar el amor, la bondad y ecuanimidad para
consigo mismo y con los otros, en los discursos las enfermeras desarrollan, como
parte de sus cuidados, el papel de protecciéon de la mujer en trabajo de parto,
principalmente, cuando los médicos o residentes de medicina realizan practicas que
atentan contra la dignidad de las mujeres, como los tactos vaginales constantes, el
mal trato, realizar procedimientos que no estan descritos como favorecedores del
trabajo de parto o el quitar, a la mujer, sus pulseras al ingresar al area de trabajo de
parto ya que no se esta respetando sus creencias y cultura. Ante este tipo de
situaciones, las enfermeras refieren proteger a las mujeres, defendiéndolas de las
practicas que les realizan y que pueden invadir su dignidad humana, aunque esto,
en algunos casos, les genera problemas con sus comparieros médicos o incluso le
resulte necesario ir en contra de lo establecido por la institucion que labora. Muestra

de ello lo describen los siguientes relatos:

“l...] los internos y los residentes, yo sé que asi lo van a aprender, el hecho de estarla tocando
y a veces estarla dilatando ellos mismos, es muy incdmodo [...] Pues luego te das un round
con los médicos, o sea <espérense ya la reviso el interno> espérense otro ratito [...] a veces

siento que se pasan mucho.” (E2:5:42)

“Pues a final de cuentas no puedes intervenir como tal, a lo mejor puedes darle tu comentario
y decirle a la enfermera < de acuerdo con este lineamiento eso ya no se debe hacer> pero es
en un lugar aparte” (E6:15:133)

“I...] No me voy a conflictuar con mis compafieros, de alguna manera estoy tratando de
respetar el trabajo que estd haciendo la mujer. Le comento a ella <no te preocupes, ignora a
las demds personas, sdlo concéntrate en las indicaciones que te estoy dando: cierra los ojos y

escucha mivoz>" (E4:8:91)

“[...] a veces les hacen lo que se llama la maniobra de Kristeller [...] (E3:6:60)

“Yo, al menos si les permito las pulseras, no se las corto, me hecho el round, pero yo les digo a
mis compafieros <no me digas nada, yo le di permiso, que se deje puesta la pulsera> [...]”
(E4:11:113).

“[...] la falta de respeto hacia las mismas pacientes es lo que yo creo que debemos evitar”

(E1:19:140).
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El concepto de dignidad humana es una expresion eminentemente ética. La
dignidad humana es el derecho que tiene cada ser humano de ser respetado y
valorado como ser individual y social, con sus caracteristicas y condiciones
particulares, por el solo hecho de ser persona y Kant concibe la “dignidad” como un
valor intrinseco de la persona moral, la cual no admite equivalentes. La dignidad no
debe ser confundida con ninguna cosa, con ninguna mercancia, dado que no se
trata de nada util ni intercambiable o provechoso. Lo que puede ser reemplazado y
sustituido no posee dignidad, sino precio. Cuando a una persona se le pone precio

se la trata como a una mercancia (199,

A través de los discursos se observa que la enfermera distingue practicas del
personal de salud que se realizan a la mujer y que afectan la dignidad y las creencias
de la mujer, expresan desarrollar el papel de defensora de la mujer de este tipo de
acciones, lo cual les genera conflictos entre sus compafieros; sin embargo, la
enfermera enfatiza las acciones que no estan fundamentadas como practicas que

mejoren el trabajo de parto.

En el estudio de las experiencias de las mujeres durante el trabajo de parto y parto,
Giraldo y col ®V, las mujeres describen el tacto vaginal y el Kristeller como un
sentimiento desagradable, en voz de las enfermeras nos dicen que realizan
practicas de proteccion a la mujer en diversas formas ya que, en su conocimiento y
experiencia observan que este tipo de practicas no son agradables para las mujeres
y que, al realizarlas, los médicos transgreden la dignidad humana de la mujer ya
gue ésta tiene el derecho a ser respetada y tratada como un ser humano y no como

un objeto util para el aprendizaje de ciertas practicas.
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5.2 Categoria 2. Practicas de cuidado naturalizadas

Un mayor énfasis en los aspectos biomédicos modifica, alin mas, los cambios en
las actividades de enfermeria y reduce la importancia de la atencién. Las “practicas
de cuidado naturalizadas”, como nosotros las llamamos, son aquellas practicas que
enfermeria lleva a cabo de forma dentro de su jornada laboral, las cuales estan
establecidas por las instituciones de salud y forman parte de la atencion a las
mujeres en trabajo de parto, las cuales no pueden ser cuestionadas o, incluso, se

desarrollan de forma natural, sin ser reflexionadas.

Waldow ©Y refiere que las practicas de cuidado no se llevan a cabo dentro de las
instituciones de salud ya que la enfermera tiene que cumplir con lo establecido por

el modelo hegemonico en las instituciones de salud.

Tabla 6.

Categoria 2.

Practicas de cuidado naturalizadas.

Subcategoria Propiedades.
Cuidar en el modelo La herencia del modelo hegemonico.
hegeménico La institucion como limitante del cuidado.
Sistema de relaciones Relaciones de poder.
dominantes Practicas diferenciadas.

Tabla 6. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017. Fuente: Entrevista realizada a enfermeras que
trabajan en instituciones de salud de la Ciudad de México y Estado de México que trabajan
o han trabajado en el area de tococirugia. México. Septiembre 2017.
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5.2.1 El cuidado en el modelo hegeménico

Tabla 7.

Subcategoria

Cuidar en el modelo hegemdnico

Propiedades.

La herencia del modelo La institucion como limitante
hegemadnico. del cuidado.

Tabla 7. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017. Fuente: Entrevista realizada a enfermeras que
trabajan en instituciones de salud de la Ciudad de México y Estado de México que trabajan
o han trabajado en el drea de tococirugia. México. Septiembre 2017.

Durante el nacimiento del sistema capitalista, a fines del Siglo XVIII hasta mediados
del siglo XIX nace la clinica, en este caso, tanto la clase obrera como los duefios de
los medios de produccion y el Estado requiere de una organizacion contra la
enfermedad que garantice la supervivencia del trabajador y su familia; es decir, que
contribuya a la reproduccion y a la productividad de la mano de obra que posibilite
una desarrollo, control y legitimacion del sistema dominante ©%), considerando lo
anterior, surge el sistema de salud bajo el modelo hegemadnico médico que tiende a
asumir las condiciones sociales y econémicas de la atencion curativa, a proponer
criterios de organizacion social de la prevencién y a opacar las relaciones de cambio

dominantes en el area de salud.

Con lo anterior, Parsons citada por Poblete (1%), define que los subsistemas
institucionales tienden a ser imperturbables en sus normas y logran en los
individuos, que ingresan a ellos, un control social como cualquier subsistema social,
de tal forma que rapidamente los individuos se adaptan a sus normas Yy
funcionamiento, es por ello por lo que, probablemente, sea el aspecto institucional
el responsable de modificar las practicas de cuidado de enfermeria en la institucién
de salud ya que el rol que enfermeria cumple dentro de las instituciones

hospitalarias esta socialmente estructurado.
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5.2.1.1 Laherenciadel modelo hegemoénico

El lugar que actualmente ocupamos en el mundo de la medicina no es “natural’, es
una situacion que exige una explicacion. La opresion de las trabajadoras sanitarias
y el predominio de los profesionales masculinos no son resultado de un proceso
“natural” directamente ligado a la evolucion de la ciencia médica, ni mucho menos
producto de una incapacidad de las mujeres para llevar a cabo el trabajo de
sanadoras. Al contrario, es la expresion de una toma de poder activa por parte de
los profesionales varones. En esa lucha se dirimian cosas muy importantes.
Concretamente, el monopolio politico y econémico de la medicina, esto es, el control
de su organizacion institucional, de la teoria y la préactica, de los beneficios y el

prestigio que su ejercicio reporta. (197

Acorde con lo anterior, consideramos las siguientes practicas rutinarias en el area
de labor como préacticas de enfermeria heredadas del modelo hegemodnico: la
recepcion de material y equipo antes de proporcionar cuidados a la mujer en
trabajo de parto, el seguimiento de indicaciones médicas y la ministracion de
medicamentos con horarios fijos sin una previa valoracion de las condiciones de

salud de la mujer sujeto de cuidados.

Una rutina, segun el diccionario de la Real Academia de la lengua (%), es una
costumbre o habito adquirido de hacer las cosas por mera practica y de manera
mMAas 0 menos automatica; en el caso de enfermeria, las rutinas pueden ser
innecesarias en el momento de brindar cuidado, ya que la recepcion del material
es una actividad que se lleva a cabo en el desarrollo operativo, como parte de lo
establecido, mas no como una accién de cuidado que mejore o preserve la salud de
la mujer en trabajo de parto y/o la proteja; un ejemplo de como da muestra las

siguientes unidades de significado:

“[...] llego y primero que nada, a veces le damos prioridad al material; el material, siempre es
el material, de que te falta esto, te falta el otro” (E2:8:72)

“[...] recibimos lo que es nuestro material, que esté todo completo nuestro material.”
(E3:9:98)
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En este caso, Lee y col. citados por Lopera 199, en su estudio, refieren que “el
aumento de tramites y tareas administrativas para las enfermeras ha llevado a una
disminucién en el cuidado directo” lo que se relaciona de manera directa con los
hallazgos de este estudio ya que las enfermeras expresan realizar actividades de
tipo administrativo, refiriendo la recepcion del material y equipo como la primera

actividad que realizan al llegar al servicio.

Por otro lado, en el mismo estudio, de Lopera 199, las enfermeras diferencian las
funciones que desempefian con criterio y autonomia de las que consideran “carga’;
cuando se deben cumplir por una orden o por un protocolo que no pueden modificar
y gque terminan ejecutdndose de forma mecanica como una rutina, lo que
consideramos, coincide con los hallazgos de nuestro estudio ya que las enfermeras
expresan “siempre es el material” como una actividad que no pueden modificar y

que tiene repercusiones si no la cumplen “que te falta esto, que te falta el otro”.

Otros hallazgos que ejemplifican el uso de rutinas en enfermeria, lo encontramos
en el estudio de Tapp y col % en donde algunos enfermeros comentaron su
frustracion sobre la forma en que las rutinas rigidas y las practicas estrictas (por
ejemplo, “esta es la forma en que siempre lo hemos hecho”) pueden disminuir la
autonomia en la practica clinica, lo que tendriamos que tomar en cuenta como
disciplina enfermera para la toma de decisiones y, de esta manera, influir de forma

directa en el aumento de la autonomia profesional de enfermeria.

En este caso, la enfermeria no ha ejercido su autonomia frente al hecho de recibir
material, enfermeria tendria que establecer su actuar con base en la aplicacién de
un juicio critico basado en conocimientos, establecer su propia practica, ejercicio,
autoridad y responsabilidad sobre las propias decisiones % que como gremio se

tomen, en las cuales debe imperar el cuidado directo en primer lugar

Una vez terminada la recepcion de material, asi como verificar que la infraestructura
se encuentre en condiciones favorables de uso, en segundo orden, se otorga el

cuidado de la mujer y se prioriza el cumplimiento de las indicaciones médicas.
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Con esta practica prevalece el apoyo y asistencia al médico y no a la mujer en
trabajo de parto; los siguientes discursos dan muestra de ello:
“l...] ya después recibes a tus pacientes, empiezas a tomar signos vitales y veo indicaciones,
todo” (E2:8:72)

“l...] llego checo mis signos, paso mis antibiéticos, me voy a comer y a lo que sigue, punto.”
(E2:5:44)

“Yo que estoy en salas, verifico que las cunas estén limpias, sino me pongo a limpiarlas y surto
lo que necesito para dar la atencion de enfermeria” (E3:9:98)

“l...] y después se actualizan indicaciones, vamos pasando medicamentos conforme a
horarios” (E2:12:97)
En un estudio descriptivo 19 realizado en dos instituciones privadas y una de
caracter social, en donde se buscé determinar la importancia de la administracion
de enfermeria y sus implicaciones en el cuidado de los pacientes, se encontré que
en las instituciones publicas las enfermeras manifestaron dedicar poco tiempo al
cuidado toda vez que sus labores administrativas tales como: revision de ordenes
médicas, coordinacion de actividades, elaboracion de notas de cargo y de pedidos
contribuyeron a que el cuidado pasara a segundo plano, siendo la administracion
del servicio la actividad laboral fundamental, lo que concuerda con los hallazgos de
nuestra investigacion ya que las enfermeras expresan realizar en primer orden
actividades administrativas y en segundo orden actividades de cuidado, lo que
disminuye la realizacion de practicas de cuidado de enfermeria centradas en la

mujer en trabajo de parto.

Por otro lado, en un estudio etnogréafico, Alcaraz y col. 11, encontraron que el
trabajo de los profesionales de enfermeria se diluye en las funciones de
coordinacion de los servicios a lo que ellos nombran “administrar la sala”, en donde
los enfermeros participantes sefalaron que dedican casi todo su tiempo labor a
actividades requeridas por la administracion del servicio y a otras que podria llevar
a cabo una secretaria, diligencias que ellas mismas califican como actividades que
no les incumben, la parte administrativa, o que puede relacionarse con las

narrativas de las enfermeras de nuestro estudio ya refieren realizar actividades que
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no conciernen al cuidado directo de la mujer en trabajo de parto, expresan que
‘limpian cunas” lo que corresponde al servicio de limpieza, “surten material’
corresponde al area administrativa y “actualizan indicaciones” actividad
administrativa de enfermeria, lo que le deja menor tiempo para brindar el cuidado

que necesita la mujer en trabajo de parto.

En este mismo estudio “Funciones del profesional de enfermeria en las salas de
hospitalizacion de adultos: tratando de dar cuidado directo”, Alcaraz y col D),
describieron que las enfermeras realizan, primordialmente, actividades médico-
delegadas, seguidas de actividades propias de secretaria de sala y de actividades
administrativas de la institucion, asi mismo, la obligacién de multiples tareas lleva al
profesional de enfermeria a priorizar las actividades de cuidado, para brindar el
cuidado directo respecto a condiciones biologicas y a procedimientos técnicos
especiales; relegando, de esta manera, el cuidado de enfermeria a un segundo
plano. Lo que coincide con las narrativas de las enfermeras de nuestro estudio ya
que, al llegar al turno realizan, en primer orden, actividades administrativas y en

segundo, el cuidado directo a la mujer sujeto de cuidado.

En el estudio “el proceso de enfermeria como acciones de cuidado rutinarias:
construyendo su significado en la perspectiva de las enfermeras asistenciales”,
Ledesma-Delgado y Mendes (12, encuentran que en la organizacion de su trabajo,
la enfermera da privilegio a las aplicaciones de medicamentos en la regulacion del
tiempo disponible conforme al namero de pacientes y a las prescripciones
medicamentosas, describen que la investigacion de las necesidades y condiciones
de los pacientes, basada en el tratamiento médico y percepciones de incomodidad,
es realizada como una acciones de cuidado rutinaria, evallan las necesidades y
condiciones del paciente por medio de un proceso de recoleccién de informacion,
no sigue un estandar determinado y prioriza datos del tratamiento médico que
orientan los aspectos a evaluar y observar lo que se revela como un elemento
central del cotidiano de las enfermeras en el contexto hospitalario. Lo que también
coincide con los hallazgos de nuestro estudio ya que las enfermeras realizan el

seguimiento de rutinas como parte de su quehacer enfermero, priorizando la
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ministraciéon de medicamentos con base en la prescripcion y tratamiento médico, no

asi, desde la priorizacion de cuidados de enfermeria.

Lopera (199 encontr6 que las enfermeras llevan a cabo una practica en la cual
predominan las acciones rutinarias guiadas por protocolos. Un trabajo guiado por
protocolos se puede convertir en una rutina ya que se va acomodando a las pautas
de evaluacién de desempefio y no a su criterio profesional, estos hallazgos son
coherentes con los de nuestro estudio en el cual, las enfermeras expresan que
llevan a cabo practicas estandarizadas que realizan de forma rutinaria cada vez que

llegan a su area de trabajo.

Otro de los hallazgos relevantes, son los concernientes al saber de la enfermera
sobre sus conocimientos cientificos sobre el trabajo de parto, que pueden ser
utilizados de manera interdependiente o independiente y que, sin embargo, son
llevados a cabo bajo la autorizacion médica o en ausencia de los médicos,
ejemplo de ello son la valoracion obstétrica, valoracion de la ministracion de
oxitocina, hacer uso de métodos no farmacologicos para el dolor o el uso de
ejercicios psicoprofilacticos; tal como lo muestran las siguientes unidades de

analisis:

“l...]Juna paciente de 16 afios, primigesta [...] como no bajaba el ginecdlogo le dije <pasa,
vamos a escuchar a tu bebé>, le hago tacto y jestd completal, entonces le hablé al ginecélogo
<venga a revisar a la paciente> él dice <esta completa>, la ingresamos y como a los 15
minutos parié” (E4:5:55)

“...] en ocasiones, cuando no hay pediatra, nosotros tenemos que recibir al recién nacido,
darle los cuidados inmediatos” (E3:9:100)

“Algo que salga del contexto jintervienes! no hay de que, <le toca al médico, jno! te toca
resolver a ti>” (E7:4:34)

“l...] psicoprofilaxis me ha ayudado a concentrar a las pacientes durante su trabajo de parto”
(E2:2:20,22)

Para Lapeiia y col 13, los profesionales identifican que la falta de clarificacion del

rol de cada profesional implicado en el cuidado forma parte de los problemas
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organizativos que generan malas relaciones. De manera que, si cada profesional
conociera las actividades concernientes a su rol y al rol de los demas, nadie se
sentiria molesto ante las actuaciones del otro, se eliminaria el estrés referido por
aguellos profesionales que asumen tareas que competen a otros, y enfermeria —
como colectivo — dejaria de tener la sensacion de tener que mostrar constantemente
su valia y credibilidad profesional, lo que contribuiria a aumentar la autonomia
profesional de los enfermeros, lo que coincide con los hallazgos de este estudio, ya
gue los profesionales de enfermeria tienen las competencias necesarias para tomar
decisiones en el momento en que se requiere y, teniendo un rol como profesional
de salud, con libertad en la toma de decisiones como parte de un equipo
multidisciplinario y no soélo en ausencia de un médico, contribuiria a mejorar las

practicas de cuidado realizadas a la mujer en trabajo de parto.

En otro estudio, Alcaraz y col 1 describen que las enfermeras se reconocieron
como el centro, “las toderas”, las responsables que deben responder por todo lo que
pasa en el servicio e incluso asumir todo tipo de actividades cuando no se dispone
del personal especifico, lo que se relaciona con las narrativas de las enfermeras de
nuestro estudio ya que relatan las practicas, de cuidado o no cuidado, que realizan
en el area de tococirugia que no estdn explicitas como parte de un lineamiento
institucional y que, sin embargo, las realizan anicamente bajo autorizacidén médica
y/o cuando no existe personal médico que las realice, o que las envuelve en
multiples actividades que no tienen un claro enfoque en su objeto de estudio y que

invisibiliza el actuar de enfermeria.

Dentro de la subcategoria el cuidado en el modelo hegeménico, en el discurso de
las enfermeras entrevistadas se observa que las practicas que enfermeria realizan
estan supeditadas a protocolos de atencién, como parte de la herencia del modelo
hegemonico. Las narrativas de las enfermeras hacen referencia a las siguientes:
colocar una via periférica a la mujer en trabajo de parto para ministrar medicamentos
0 soluciones en cuanto ingresa a la institucion, la ministracion de oxitocina es para
gue el trabajo de parto sea mas rapido, la indicacion de ambas: acceso venoso

periférico y la ministracién de oxitocina debe ser en base a una valoracion
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individualizada de la mujer en trabajo de parto pero, sin embargo, segun las
narrativas de las enfermeras, eso no sucede. Otra practica que enfermeria realiza
en el area de tococirugia es la de asistir al médico. Las enfermeras dan muestra

de ello en las siguientes narrativas:

“A lo mejor el uso de oxitocina si es como <ayuda> ya para darle <un empujoncito> a su
dindmica uterina de trabajo de parto” (E4:5:45)

“Canalizarla, ponerle oxitocina, la tricotomia, a lo mejor los registros, que también no son
valorados < a todas ponle el registro> [...]” (E6:14:129)

“l..] la venaoclisis, no es valorada, son acciones que se hacen por rutina, que a lo mejor tu
como enfermera podrias decir <no lo amerita> [...]” (E7:13:115)

“Ni siquiera teniamos via. Se le puso oxitocina intramuscular, y después de que parid, se le
colocé una via” (E4:6:61)

“Tienes que hacer lo que tu médico te dice, las valoraciones médicas <tienes esto y te vamos a
ingresar> aunque no tenga condiciones, unas buenas condiciones para su ingreso” (E7:2:6)

“l...] canalizar una via, si es necesario ponerle medicamentos, verificar el goteo [...] asistir al
médico durante las revisiones, pasar a la mujer a la sala de expulsién, cuando vaya a nacer su
bebé, también asistir al médico, tanto al pediatra como al ginecdlogo” (E1:11:92)

“Asistir al pediatra o a la ginecdloga [...]” (E3:9:100)

En México, existe la NOM-007-SSA2-2016, para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida y Guias de practica
clinica basadas en evidencia cientifica las cuales orientan la practica de enfermeria
en la atencién a la mujer en trabajo de parto; en ellas se exponen practicas descritas
como “rutinarias”, las deben realizarse con previa valoracion y no se deben realizar
de forma habitual, también describen practicas de cuidado que fortalecen la

autonomia y el respeto de las creencias de la mujer en trabajo de parto.

Por otro lado, Rodrigo y Monforte-Royo @14, puntualizan que la profesién de
enfermeria en Espafa ha tenido dificultades para asumir las responsabilidades que

han llegado a asociarse con su funcion de cuidado profesional, refieren que no
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estado, tradicionalmente, involucradas en la toma de decisiones, siendo esta Ultima
responsabilidad de los médicos y debido a las dificultades que han tenido para
asumir los riesgos asociados sigue habiendo una tendencia entre las enfermeras
espafiolas a dejar la toma de decisiones en manos de los médicos. Lo que coincide
con los resultados de nuestra investigacion ya que se aprecia que las enfermeras
tienen el conocimiento necesario para poder realizar practicas de cuidado
autonomas y llevar a cabo toma de decisiones fundamentadas en la norma antes
mencionadas, lo que contribuiria a la realizacion de mejores practicas de cuidado
gue beneficiarian a la mujer en durante el trabajo de parto; sin embargo, no llevan
a cabo la toma de decisiones sino el seguimiento de indicaciones médicas y el

“asistir” al médico en lo que necesite.

5.2.1.2. Lainstitucién como limitante del cuidado

Los modelos y teorias de enfermeria se fundamentan en una vision humanista del
cuidado, Abbés (119 refiere que las instituciones de salud cumplen la funcién de
otorgar cuidados a través de un trabajo vivo y se espera de ellas que sean un ndcleo
de cuidado para los usuarios; sin embargo, el acto de cuidar, dentro de las
instituciones de salud es deficiente debido a que los diferentes profesionales que
trabajan en los servicios de salud no realizan acciones de cuidado centrados en el
paciente sino centrados en los procedimientos o en la técnica, lo que actualmente
ha provocado crisis en las instituciones; ademas, se agrega el hecho de que el
modelo de atencion del médico, empobrece y, se puede decir, invisibiliza las

acciones cuidadoras del resto del equipo de salud.

Molina-Mula y col 116, describen que la institucion de salud estandariza la practica
de la atencién médica, lo que tiene un impacto en la autonomia profesional y del
paciente en lo que respecta a la toma de decisiones. Establecen que la
gubernamentalidad, se entiende como un mecanismo de control social sobre las
vidas de las personas (Foucault, 1979), se refieren al ejercicio del poder a niveles
econoémicos, historicos y sociales y consigna la vida biolégica como un evento

politico, lo que ha sido utilizado en la atencion médica de mdultiples maneras,
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incluyendo comprender cdmo las practicas de gestibn pueden controlar la
capacidad de toma de decisiones de los pacientes y como la administracion puede
moldear la practica de enfermeria a través de la instrumentacion y estandarizacion

de protocolos y guias.

Para Butelman, citado por Poblete (1% |a instancia institucional determina las
fronteras, mas o menos precisas, mas o menos permeables entre el adentro y el
afuera; la que decide sobre los individuos que la integran, sobre los extrafios; recibe
mandatos y demandas, genera proyectos, planes, programas; edifica una estructura
organizativa, instala procedimientos y rutinas; favorece u obstaculiza procesos de
cambios; genera mecanismos y modos de regulacion de conflictos en un aparato

juridico normativo.

En concordancia con lo anterior, la enfermera identifica los lineamientos de las
instituciones como uno de los factores limitantes de las practicas de cuidado
enfocadas en la mujer en trabajo de parto, ya que existen rutinas estandarizadas y
funciones instituidas que no le permiten ejercer practicas de cuidado
individualizadas y centradas en el cuidado holistico a pesar de tener el conocimiento
para hacerlo. Si la enfermera llegara a desobedecer estos lineamientos, es
reportada con sus superiores, lo cual refuerza, el apego al cumplimiento de lo

establecido. Los siguientes discursos de las enfermeras dan muestra de ello:

“Desde que entra la paciente, en camilla con barandales, para el uso de sus necesidades
fisiolégicas tiene que hacer el uso de cdmodos, no adopta posiciones en los que ella se siente
cémoda [...] sélo puede girarse a su derecha y a su izquierda, de preferencia de su lado
izquierdo jno mds!” (E4:4:43)

“El hecho de pasar un comodo es decirle a la Sefiora <voy a pasarle un comodo> y pensar;
ipues no es tan cémodo, estd frio! (E2:6:52)

“Esta es una forma muy prehispdnica, el que estén en una camilla, que las pacientes pudieran
caminar creo que les ayudaria mucho” (E3:4:50)

“[...] pero la institucion, las normas o los lineamientos institucionales dicen <tienes que poner
una venoclisis, tienes que hacer una tricotomia, tienes que acostarla>” (E7:13:115)
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“La venoclisis, hay instituciones que son de norma, o sea, <pasa paciente>y le instalas la
venoclisis” (E8:13:112)

“l...] <la paciente tiene estas indicaciones, estd ingresada desde hace horas y no le han puesto
una venoclisis>, cuando es una paciente que a lo mejor tiene su trabajo de parto que puede
evolucionar tranquilamente, pero sino le ven <colgada la venoclisis> jno has hecho nada!”
(E7:14:121)

“No es porque la enfermera decida o diga <estos son los cuidados que voy a dar a mi paciente
en trabajo de parto> jno! porque son lineamientos institucionales que, si tu no los haces, de
inmediato te reportan los médicos en la jefatura en enfermeria [...]” (E7:14:118)

En el estudio de Ledesma-Delgado y Mendes 12, las enfermeras identifican en la
estructura hospitalaria, las acciones/ interacciones de cuidado también siguen las
rutinas estandarizadas y funciones instituidas como una forma de disciplinar el
trabajo, mostrandose como elementos orientadores. Concluyen que la enfermera,
como actor social, interactia con sus pares y formula indicaciones de conducta a
partir de las normas institucionales y, de ese modo, orienta su interaccion con otros,
alienandose cuando realiza tareas definidas por la institucion de salud. Asi mismo,
encuentran como factor determinante de sus acciones/interacciones de cuidado, las
prescripciones médicas. Lo que concuerda con los hallazgos de nuestro estudio ya
gue las enfermeras refieren que realizan practicas que estan estandarizadas dentro
de las instituciones que, aunque ellas no concuerden con realizarlas, deben llevarlas
a cabo como parte de su quehacer institucional y su interacciéon con los demas

profesionales.

Por otro lado, Molina-Mula y col (18 en su estudio, definen un tema general al que
llamaron “impacto de la instrumentalizacion del sistema de salud en la autonomia
del paciente”, en donde obtuvieron 3 premisas, una de ellas es “la estandarizacién
de la practica de enfermeria” la cual describe que la institucion determina la
actividad de una enfermera a través de una serie de normas y protocolos, por lo
tanto, hay referencias constantes en los registros con respecto a si se ha llevado a
cabo una determinada prueba, si se han cumplido los protocolos, etc. por lo que, las

enfermeras asumen este papel delegado por el médico y la gerencia las condiciona
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continuamente. Lo que es coherente con los hallazgos de nuestro estudio ya que
las enfermeras observan y valoran que algunas practicas no deben ser realizadas
a la mujer en trabajo de parto ya que, consideran, no son necesarias, sin embargo,
deben cumplir con ellas ya que si no las realizan se les llama la atencion por medio
de la jefa de enfermeria, lo que controla la capacidad de la toma de decisiones de

la enfermera y el moldeamiento de sus practicas de cuidado.

Acorde con lo anterior Tapp y col &9, encontraron que los enfermeros creyeron que
su relacion con los directores de enfermeria tiene una influencia importante en su
autonomia, y expresaron muchas expectativas. Ellos esperan que sus decisiones
sean apoyadas por el director de enfermeria en situaciones dificiles (por ejemplo,
"voy a estar al lado del personal de enfermeria y tendré en cuenta sus juicios hasta
gue se pruebe que estan equivocados "), lo que se parece a las narrativas de las
enfermeras de este estudio ya que se observa que tienen el conocimiento y la
autodeterminacién para realizar practicas de cuidado centradas en la mujer en
trabajo de parto dentro de la institucion, sin embargo, no encuentran el apoyo

necesario de las jefas de enfermeria, para llevarlas a cabo.

En las narrativas, también se puede apreciar que las enfermeras perciben que las
normativas pueden ser diferentes de unainstitucion a otra, o incluso, de un turno
a otro, por lo que la enfermera, al trabajar en instituciones o turnos con normativas
distintas, realiza practicas de cuidado dependiendo de la normatividad de la
institucion en la que se encuentre laborando, lo cual se puede ejemplificar en los

siguientes discursos:

“Algunas creo que son afortunadas, en el sentido de que se topan con una guardia en
especifico que sobre todo hace el trabajo <fuera de lo normal>; es decir, fuera de protocolos
hospitalarios a los cuales estamos acostumbrados” (E4:1:23)

“El manejo, la valoracion, la libertad de concientizar a la mujer en trabajo de parto es

totalmente diferente en esta institucion y en la otra. Son muchos aspectos en lo que son
diferentes” (E7:2:6)
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“En esta institucion si ella siente mucho dolor [...] a lo mejor no hay nadie que la oriente; en la
otra no, en ese momento le das el tiempo, le dices que es normal, le explicas; entonces, es
diferente” (E8:3:13)

“[...] por ejemplo, en otro turno que estaba, no las podia tocar porque el médico no lo
permitia, [...] aqui los médicos son muy accesibles” (E3:10,13)

“[...] instalar un acceso venoso, por protocolo institucional, no es impedimento en algunas
guardias, para que la paciente deambule con todo y su tripié” (E4:2:31)

“Los cuidados de enfermeria son por normativa. Ciertos cuidados son especiales y se le da
mayor responsabilidad al enfermero general” (E1:1:10)

“En otros turnos el personal no es tan abierto a estas prdcticas o mds bien no quiere
arriesgarse y, sobre todo, dedicarle tiempo a la mujer [...]” (E4:5:53)

Galbany-Estragués y Comas-d’Argemir @17 encontraron, con respecto al cuidado y
la autonomia, que enfermeria ha ganado poder en las instituciones de salud, en
donde las dimensiones simbdlicas se asocian con el valor y reconocimiento de
ciertas actividades y profesiones. Esto se relaciona con los términos organizativos
y en relacion con la profesiébn médica, pero no puede generalizarse a la enfermeria
en general. Lo que podemos relacionar con los hallazgos de nuestro estudio ya que
enfermeria realiza practicas de cuidado a la mujer en trabajo de parto que no podian
realizarse con anterioridad en algunas instituciones o turnos lo cual, podriamos

evidenciar como un ejemplo de la autonomia profesional de enfermeria.

Por otro lado, las enfermeras mencionan que la sobrecarga de trabajo también es
una limitante para poder llevar a cabo practicas de cuidado integrales, expresan que
tratan de cumplir con los lineamientos que favorecen la autonomia de la mujer en
trabajo de parto; sin embargo, reconocen que la falta de recursos humanos y la
carga laboral disminuyen la probabilidad de dar un cuidado centrado en la mujer en

trabajo de parto, un ejemplo de cobmo da muestra los siguientes fragmentos:

“[..] y asi cada una y como fueran saliendo [...] ya en ese momento la vamos canalizando, le
vamos haciendo todo [...] y las que estdn <estancadas>, bueno pues poco a poco las vamos
conduciendo” (E1:18:134)
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“A veces no les puede dar tanta calidez por la sobre carga de trabajo que tienes, hay
ocasiones en que llegamos a tener doce o quince pacientes, algunas en camilla y luego
sentadas” (E2:2:18)

“A veces, como personal, decimos que el trabajo de parto humanizado ¢cudl humanizado?
jaqui no se puede dar con tanto trabajo!” (E2:2:20)

“A veces siento que no se dan tantos cuidados por el exceso de trabajo [...]” (E3:8:88)

“El platicar con la paciente no te da tiempo muchas veces, le explicas como va a ir
evolucionando su trabajo de parto, le podrds dedicar unos dos minutos y ya, te tienes que ir
con las otras diez que estdn ahi.” (E7:4:25)

Para Lee, citada por Lopera (109, “el aumento de tramites y tareas administrativas
para las enfermeras ha llevado a una disminucién en el cuidado directo”; para De la
Rosa y Zamora (118), “la carga laboral ha obligado a las enfermeras a dedicar menos
tiempo al cuidado”; Galbany-Estragués y Comas-d’Argemir 1%, describen que la
falta de tiempo es la razon que se da mas a menudo como una explicacion de por
gueé la practica de la enfermeria se esta desvinculando de la teoria de enfermeria,
en el estudio de Alcaraz y col 1, refieren que con la disminucién de recursos
humanos, a las enfermeras se les asigna, en ocasiones, varias salas con alto
namero de pacientes, razén por la cual no dan el cuidado directo a los pacientes y
se ven obligados a delegarlo, los resultados de los tres estudios anteriores coinciden
con lo que refieren las enfermeras de nuestro estudio, ya que consideran que la
sobrecarga de trabajo la obliga a dedicar menor tiempo a la mujer en trabajo de
parto y, al mismo tiempo, la lleva a realizar practicas mecanizadas que Waldow

refiere como practicas de no cuidado.

Asi mismo, consideran que la infraestructura, distribucién y abastecimiento del
area de labor o de tococirugia no es adecuada para brindar un cuidado centrado
en la autonomia de la mujer, describen la organizacion del &rea como inadecuada
porque no les permite llevar a cabo un cuidado que satisfaga las necesidades
basicas fisiol6gicas de las mujeres o el tener medicamentos necesarios para darles

atencion. Lo que describen en las siguientes unidades de significado:
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“l...] no puede levantarse al bafio porque en primera jno hay bafio! y le tienes que estar
pasando comodos [...] iNi siquiera puedo cubrir una necesidad bdsica de la paciente!”
(E7:13:115)

“l...] luego el espacio [...]” (E6:2:10)
“a veces tenemos déficit de material, entonces tenemos que tener <nuestro guardadito>”
(E2:11:100)

Ledesma-Delgado y Mendes (2, refieren que las enfermeras, delante de las
condiciones de la estructura organizacional, se convierten en organismos activos
capaces de modelar su linea de actuacién, basandose en lo que consideran
importante y significativo lo que se relaciona con los resultados de nuestro estudio
ya que las enfermeras visualizan el “deber ser” como parte de la realizacion de
practicas de cuidado que, sin embargo, no puede llevarse a cabo por las limitantes
gue proporciona la institucion desde la infraestructura hasta los recursos materiales,
por lo que es dificil que las enfermeras brinden un cuidado humanizado a la mujer
en trabajo de parto cuando la infraestructura de la institucibn no cuenta con el
espacio y los servicios basicos indispensables para llevar a cabo una practica de

cuidados humanizados.

5.2.2 Sistema de relaciones dominantes

Tabla 8.

Subcategoria

Sistema de relaciones dominantes

Propiedades.

Relaciones de poder. Practicas diferenciadas.

Tabla 8. Elaborado por Cortés-Garcia MR. 2017. Fuente: Entrevista realizada a enfermeras que
trabajan en instituciones de salud de la Ciudad de México y Estado de México que trabajan
o han trabajado en el area de tococirugia. México. Septiembre 2017.

Histéricamente, las sociedades humanas han rendido un culto especial a todos los
aspectos relacionados con el poder y el ejercicio del poder. 9, por lo que,
generalmente, las investigaciones de las relaciones sociales basadas en el ejercicio

del poder se encuentran diadas conceptuales como amo-esclavo, ricos-pobres,
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dominados-dominadores las cuales encuentran complejas transposiciones entre las

practicas y culturas de dominacion.

Para Bourdieu, existe una correspondencia entre las estructuras sociales y
mentales, refiere que el mundo social no sélo se compone de estructuras objetivas
sino también de representaciones, percepciones y visiones. En donde el poder es
constitutivo de la sociedad y, ontolégicamente, existe en las cosas y en los cuerpos,
en los campos y en los habitus, en las instituciones y en los cerebros (29, por lo
tanto, el poder existe fisicamente, objetivamente, pero también simbdlicamente. En
el caso de enfermeria, nos enfrentamos a un habitus basado en la realizacion de
practicas que repercuten en el trabajo de parto y en la autonomia de la mujer durante

este el trabajo de parto.

En los discursos de las enfermeras podemos distinguir dos elementos que inciden
en el sistema de las relaciones dominantes: 1) relaciones de poder y 2) practicas

diferenciadas.

5.2.2.1 Relaciones de poder

Hasta bien entrado el siglo XVII todos aquellos procesos relativos a la maternidad
estaban en manos de mujeres y eran ellas las que acompafandose las unas a las
otras, cuidando las unas de las otras, traian al mundo a los hijos y velaban por la
salud de la parturienta y el bienestar del recién nacido. De este modo las mujeres,
con la excusa de la maternidad, establecian redes femeninas de ayuda y solidaridad
con las que cubrian un buen nimero de carencias higiénicas, sanitarias, médicas y
personales @21, van siendo sustituidas por los varones médicos y el instrumental
quirtrgico de corte cientifico. Por lo que, el parto ha dejado de ser un evento
privativo de la mujer, pasando a ser un evento institucionalizado lleno de técnicas,
procedimientos, innovaciones tecnoldgicas y una camilla en las instituciones de

salud.
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Acorde con lo anterior, dentro del campo de la salud, especificamente en la atenciéon
a la embarazada, referimos que las relaciones de poder existen cuando se otorga
atencién a la mujer en trabajo de parto en las instituciones de salud, las cuales,
segin Almaguer et al, #?2 l|as definen como violencia simbdlica, la cual es
considerada un tipo de violencia institucional producto del patriarcado y expresada
en relaciones de poder que legitima y naturaliza una serie de procedimientos por
parte del personal de salud o administrativo sobre la mujer durante su atencion
obstétrica. Forma parte de la practica diaria, con consecuencias graves como:

discapacidad fisica, mental, social, infertilidad e incluso la muerte- (123)

En los hallazgos, se observan mensajes que reproducen la relacion de
subordinacion entre la enfermera y la mujer en trabajo de parto. En este tipo de
practicas se distingue el uso de mensajes que reproducen esta relacion por medio
de alzar la voz, usar su conocimiento para dominar, hacen uso de la intimidacién,
es decir, se aprovecha la situacién de vulnerabilidad de la mujer y, en ocasiones, se
anuncia el dafio que va a sufrir el hijo de la mujer en trabajo de parto si no lleva a
cabo las indicaciones que se le dan, en los siguientes testimonios, los informantes,

argumentan lo que mencionamos:

“Tenemos que aplicar un poquito mds de disciplina, hacernos escuchar porque dicen < que el
que grita mds fuerte, es mds escuchado” (E1:17:26)

“...] yo puedo permitir que se mueva para que no se canse [...]” (E5:2:29)

“Si, se habla de manera enérgica pero la misma ceguera, o mds bien, sordera de la sefiora de
no querer escuchar [...] jsefiora escuchenos! haber, jpongame atencion!” (E1:16:124)

“Usted tiene que someterse, pero en la voluntad del conocimiento de la persona profesional
que estd, tanto el médico como la enfermera” (E1:6:43)

“l...] te vas a caer y al caerte te vas a lastimar y el bebé pues puede morir” (E5:3:53)

“Lo que pasa es que nosotros empleamos cualquier medio para poder hacer entender a la
mujer lo importante del evento” (E1:16:120)

“Entonces se dejan someter porque prdcticamente ellas se dejan hacer lo que uno les haga”
(E1:4:27)
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“Si, hay muchas que no quieren participar <sefiora ahorita ya no lo haga por usted, hdgalo
por su bebé> ... jes que no puedo!, jtiene que poder! porque si no lo hace su bebé es el que va
a salir mds afectado” (E1:13:102)

“Pues tratar de controlar, de tranquilizarlas y decir la forma en que deben respirar” (E5:3:45)

En su articulo, Irigibel-Uriz ?7), describe que el saber esta estrechamente unido al
poder. en primera instancia porque el poder que permea la red configurando la
realidad constituye el cuerpo de saberes posibles. Y, en segunda instancia, porque
estos mismos saberes constituyen una pulsion, un poder que atraviesa la misma

red que los hace posibles.

En su estudio, Teran ® delimita las practicas consideradas como violencia simbdlica
durante la atencion obstétrica a la mujer y la refiere como “los mensajes, valores,
iconos, signos que transmiten y reproducen relaciones de dominacion, desigualdad
y discriminacion en las relaciones sociales que se establecen entre las personas y

naturalizan la subordinacion de la mujer en la sociedad.”

En el anterior estudio realizado a 425 usuarias ingresadas en los servicios de
puerperio de la Maternidad “Concepcion Palacios”, Teran ® reporta que en su
estudio 210 usuarias (49,4%) manifestaron algun tipo de trato deshumanizante de
parte del personal de salud; con lo que podemos contrastar las narrativas de las
enfermeras de nuestro estudio con la percepcion de las mujeres objeto de estas
practicas; ya que las enfermeras describen las formas en que realizan practicas a
las mujeres en trabajo de parto que hacen referencia a la intimidacion, de parte de
la enfermera, cuando se les dice que hagan lo que se les pide porque de lo contario
“su bebé sufrira las consecuencias y la reproduccion de relaciones de poder
fundamentadas en el conocimiento de la enfermera, lo cual es percibido por la mujer

como un trato deshumanizante.

Otra forma en la que observamos el uso de sistemas de relaciones de poder se

encuentra en las narrativas de las enfermeras cuando solicitan “cooperacion” a la
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mujer en trabajo de parto, piden que la mujer ya que, desde su discurso, piden que
la mujer haga lo que se le pide para que se lleve a cabo un trabajo de parto en
donde, la enfermera o médico, deciden qué debe hacer la mujer en trabajo de parto
o0 cuando debe hacerlo, dejando de lado la decisiéon de la mujer sobre su propio

cuerpo y proceso, lo anterior se ejemplifica con los discursos de las enfermeras:

“Si yo no me comunico de manera efectiva con la paciente, la paciente ya no me va a querer
cooperar” (E1:10:88)

“Las adolescentes como que no cooperan muy fdcil...” (E5:3:47)

“I...] hay pacientes que no nos ayudan mucho [...] debemos hacer entender lo que nosotros
queremos, conducir a la paciente para que nos ayude mds [...]” (E1:12:100)

“l...] y le van diciendo todo lo que le van a hacer, pues ella por lo menos se va a ir
sensibilizando mds y nos va a ayudar a participar.” (E1:13:100)

“Ni con el apoyo que le brindamos, logramos que la paciente nos apoyara [...]” (E3:5:56)
“En ocasiones cuando las pacientes cooperan [...]”(E3:2:24)

“A veces uno les dice [hazte popd, hazte popd], pero ellas no saben ni como [no, pujale abajo,
pujale abajo]...” (E3:5:54)

En su estudio, Rocha y col 1?4, encontraron que la deficiencia de informacién
durante el prenatal, el modelo de asistencia y la hospitalizacion en el parto, le dan
al médico el control y el poder de decision sobre el proceso del parto vy,
simbdlicamente, se establece la “subcontratacion del parto”, o sea, se da un
fendmeno cultural de transferencia del control de la naturaleza fisiolégica ejercido
por la mujer embarazada para un control técnico, por parte del médico, lo que se
relaciona con los hallazgos de nuestro estudio ya que las enfermeras, en sus
narrativas, hacen alusion del uso de su conocimiento para dirigir el trabajo de parto
y parto decidiendo lo que la mujer debe hacer, pidiendo a la mujer que “coopere”
con ellay no de forma contraria: la enfermera cooperando con lo que la mujer decida

durante su trabajo de parto.

5.2.2.2 Préacticas diferenciadas.
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Como parte del tipo de atencidon que ha sido naturalizada entre el personal de
enfermeria y que se relaciona con el sistema de relaciones dominantes lo
observamos en la narrativa las enfermeras cuando incluyen sus prejuicios en el
momento de dar cuidado a las mujeres en trabajo de parto, principalmente en las
adolescentes, lo que redunda en la implementacién de practicas diferenciadas; los

siguientes testimonios nos dan cuenta de ello:

“l...] a veces las pacientes llegan muy autoritarias, muy groseras o también no saben, a veces,
cudles son los conocimientos necesarios para seguir en el trabajo de parto” (E3:10:122)

“l...] a veces, cuando llego, las compafieras me dicen <es una paciente que estd renuente y no
hace caso>” (E2:3:32)

“Un dia recibo a una paciente de 16 afios, yo estaba muy enojada, y le dije < éen donde estd
tu mamad?> ella contesto <estd trabajando> [...] jah! ¢y eso te hizo que buscaras un hombre?
Yo tenia mucha impotencia ¢como es posible que una nifia tenga un bebé?” (E3:6:60)

“l...] y la ingresamos. Como a los 15 minutos la nifia parid. Porque al final es una nifia [...]”
(E4:5:55)

“[...] a veces si, llegan muy desesperadas” (E3:2:24)

“..Vuelvo a decir, las primigestas son las que tienden a no sequir las drdenes, les dices como
respirar y hacen todo lo contrario” (E5:3:47)

“Las adolescentes como que no cooperan muy fdcil, vuelvo a decir, las primigestas son las que
tienden a no seguir las ordenes, les dices como respirar y hacen todo lo contrario” (E5:3:47)

“l...] entonces, obviamente, que ellas no se van a comportar como la otra que lo planed o la
que tiene pareja.” (E2:8:72)
Rocha y Faria %% explican que lo que sucede antes de la interaccion entre la
enfermera y el paciente puede determinar la disposicién que tiene el emisor y el
receptor de aceptar y escuchar el mensaje y la forma como el mensaje fue emitido,
lo que concuerda con lo referido por las enfermeras ya que cuando la enfermera se
encuentra ante una mujer en trabajo de parto que se confronta con su subjetividad
surge la dificultad en establecer una comunicacion adecuada por el flujo de
sentimientos diferenciados, expresando una actitud mas impersonal, agresiva y de
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control sobre las mujeres en trabajo de parto que se contraponen a sus ideologias

0 creencias.

En particular, Terdn ® en su estudio, describe la frecuencia del trato
deshumanizante que perciben las mujeres de acuerdo con grupos etarios el cual fue
de 57 % a mujeres entre 15 y 19 afios, lo que Teran relaciona como un reflejo de la
forma en que las mujeres son tratadas en la sociedad por lo que, las mujeres se
configuran desde el principio para ser maltratadas en los hospitales publicos debido
a su condicién de mujer, de clase baja y / o indigena en entre otras caracteristicas.
Lo que es coherente con los hallazgos referentes a las practicas que se realizan a
la mujer en trabajo de parto ya que se encuentra que las enfermeras visualizan a
las adolescentes como “nifias” y no como individuos, lo que resulta en practicas de

cuidado basadas en prejuicios y no en el uso del conocimiento de enfermeria.
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CAPITULO 6

Conclusiones.
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CAPITULO 6

Conclusiones

Los hallazgos expuestos permiten cumplir con el objetivo principal de este estudio,
en funcion de él, evidenciamos las préacticas de cuidado realizadas por enfermeria
a la mujer durante el trabajo de parto institucionalizado, las cuales son identificadas

como practicas de cuidado humanizadas y practicas de cuidado naturalizadas.

Evidenciarlas permitir4 tener un mayor acercamiento a la practica de enfermeria en
el area de tococirugia para contribuir a la reflexion de los conocimientos
relacionados con la atencion humanizada a la mujer en trabajo de parto,
permitiéndonos obtener una idea clara del tipo de experiencias susceptibles de ser
abordadas como gremio.

Las practicas de cuidado forman parte fundamental del quehacer de enfermeria ya
gque, como Waldow y Watson describen, o humano en brindar cuidados lo
encontramos cuando la enfermera incluye actitudes, valores y principios, tanto
profesionales como personales, ademas de que, cada una de las practicas de
cuidado que realizan estan relacionadas con los conocimientos y sentimientos que
cada enfermera y paciente posee, o que forma una experiencia de cuidado Unica

para ambos.

Dentro de las practicas de cuidado humanizadas que enfermeria realiza a la mujer
en trabajo de parto la enfermera desarrolla y mantiene una auténtica relacion de
cuidado a través de una relacion de confianza, como Watson lo describe, este factor
de cuidado, en nuestro estudio, se presenta como una préctica de cuidado, en
donde, enfermeria desarrolla una relacién de apoyo-confianza, la cual genera a
través de presentarse con la mujer en trabajo de parto, haciendo uso de elementos
comunicativos como el tono de voz usado y el contacto fisico como elementos que
hacen sentir a la mujer segura del cuidado que recibira y a la enfermera la lleva a

lograr mejores resultados de salud en la atencidn del trabajo de parto y parto.
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También hace uso de estrategias que promueven la expresion de sentimientos de
la mujer en trabajo de parto ya que, enfermeria reconoce que expresarlos ayuda a
la mujer a canalizar sus emociones y conocerlos permite a la enfermera planear, de
una mejor manera, sus cuidados. Lleva a cabo la escucha activa, la cual forma parte
indispensable en el reconocimiento de los sentimientos de las mujeres en trabajo
de parto, lo que es utilizado por la enfermera para mejorar la experiencia de cuidado.
Y “toman de la mano” a la mujer en trabajo de parto o platican con ellas como una
forma de reducir la ansiedad y el estrés que pudieran tener y para hacerlas sentir

mAas seguras.

Como parte del mantenimiento de una auténtica relacion de cuidado, enfermeria
desarrolla préacticas de cuidado a la mujer en trabajo de parto evidenciadas en “una
relacion mas personal” en donde la enfermera comparte la experiencia que ella
misma ha tenido al ser madre, motiva a la mujer en trabajo de parto para que confie

en si misma y logre el nacimiento de su hijo.

La enfermera promueve la expresion de sentimientos de la mujer en trabajo de parto
con la finalidad de suscitar apoyo, animo y asistencia tratando de comprenderla,
respecto a lo que piensa o siente, ya que la enfermera observa que esta practica de

cuidado puede mejorar el proceso de cuidado.

En lo anterior, observamos, desde la perspectiva de Watson, a una enfermera
honesta, auténtica, con un rol fuera de los estereotipos y una relacién de cuidado

basada en la creencia del ser, como ser de cuidado Unico.

Se distinguen practicas de cuidado centradas en la mujer, en donde, para Waldow,
el momento de cuidar implica que la enfermera tenga un interés, preocupacion o
motivacién por la persona, sujeto de cuidados. las practicas de cuidado de
enfermeria, relacionadas con el momento de cuidar se relacionan con la empatia,
la cual emerge con la comprension de las experiencias y de conocer la historia de

vida de la mujer que cuida.
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Como parte de este momento de cuidado, enfermeria lleva a cabo practicas que le
permiten “estar al pendiente de ellas” y que planean a través de la valoracion
continua de enfermeria, o que genera cuidados orientados a favorecer el confort, la
higiene y disminuir el dolor, cuidando a la mujer de una forma mas integral, ademas
realizan un acompafiamiento continuo, lo que puede incidir en un menor nimero de
complicaciones y mayor satisfaccion del cuidado recibido. Por lo que reiteramos que
en las practicas de cuidado existe una diferencia entre el cuidar y el procedimiento,

como Waldow lo detalla en su teoria.

La practica de cuidado transpersonal da muestra del compromiso moral que la
enfermera tiene con las mujeres en trabajo de parto como refiere Watson, el ser
humano es en primer lugar un ser sintiente. En el caso de las practicas de cuidado
gue enfermeria realiza y que se relacionan con este factor de cuidado, podemos
observar que la enfermera ejerce un roll de defensa de la mujer al limitar las
practicas médicas como los tactos vaginales excesivos. Ademas, protege a la mujer
en trabajo de parto de practicas que transgreden la dignidad humana de la mujer,
se observa que reconoce el derecho de la mujer a ser respetada y tratada como un
ser humano y no como un objeto util para el aprendizaje de algunas practicas

hospitalarias.

Es indispensable ampliar la formacion relacionada con la moral y la sensibilidad en
enfermeria, la cual debe ser tan importante como la ensefianza de las teorias, para
que la enfermera perciba a la mujer como un ser humano integral, con valores,
miedos, creencias y necesidades que puedan instituir practicas asistenciales

pautadas en el respeto, la atencién, el interés y la motivacion.

Por otro lado, las practicas de cuidado naturalizadas son descritas como las
practicas que enfermeria realiza a la mujer en trabajo de parto como parte de un
entorno institucional, las cuales se establecieron desde la instauracion del modelo
hegemonico, el cual establece los lineamientos de accién y de estructura social
dentro de las instituciones de salud. Estos lineamientos son introyectados por

enfermeria y, por su naturaleza, son dificiles de modificar ya que forman parte de
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estructuras socialmente establecidas, sin embargo, es fundamental continuar con la

reflexion e investigacion sobre estos aspectos.

Se distinguen dos elementos importantes en las practicas de cuidado naturalizadas;

el cuidar en el modelo hegemonico y un sistema de relaciones dominantes.

El cuidar en el modelo hegemonico es realizado por enfermeria como practicas
rutinarias, las cuales son realizadas sin llevarse a cabo la reflexion, estas practicas
las describimos como la recepcion del material y equipo y el cumplimiento a las
indicaciones médicas ya que son acciones que no se fundamentan en evidencia
cientifica, son realizadas por enfermeria en primer lugar al ingresar a su area de

trabajo y postergan la realizacién del cuidado a la mujer en trabajo de parto.

El saber de enfermeria queda supeditado a la autorizacion médica ya que colocar
un acceso venoso, ministrar oxitocina, no deja que la mujer se levante, etc. forma
parte del cumplimiento de las indicaciones médicas que restringen la practica de
cuidados autonomos lo que resulta en detrimento de la practica de cuidados

centrados en la mujer en trabajo de parto.

Las enfermeras denotan practicas que privilegian el apoyo y la asistencia al médico
Yy, en otros casos, desvia la atencion de la enfermera en los procedimientos y en la
técnica y no en la persona sujeto de cuidado. Es conveniente enfatizar que la
enfermera ante la ausencia del médico o por falta de personal, es cuando manifiesta

tener la oportunidad de realizar algunas practicas de cuidado autbnomo.

Reconocen que la normatividad de las instituciones, la falta de recursos humanos y
la sobre carga de trabajo limitan sus practicas de cuidado autonomas, individuales
e integrales, observan que estas limitaciones pueden variar de una institucioén a otra
tal vez, la sobrecarga laboral y el cumplimiento de actividades, institucionalmente

asignadas, sean algunos de los factores centrales en su actuar profesional.

Consideran que la infraestructura, distribucion y abastecimiento del &area de

tococirugia no es adecuada para brindar un cuidado centrado en la autonomia de la
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mujer ya que dentro de las salas de trabajo de parto no hay bafios, el espacio es
muy pequefio y, en ocasiones, no existe el material suficiente para el cuidado que
necesita la mujer en trabajo de parto, lo que va en detrimento de la calidad del

cuidado.

Asi mismo, como parte de las practicas de cuidado naturalizadas encontramos un
sistema de relaciones dominantes en donde distinguimos dos elementos centrales:

las relaciones de poder y las practicas diferenciadas.

El sistema de relaciones dominantes da cuenta de las estructuras sociales y
mentales existentes dentro de las instituciones de salud, en donde el poder es
constitutivo de estas estructuras. Las relaciones de poder legitiman y naturalizan las
practicas realizadas a la mujer en trabajo de parto reproducen la subordinacion de
la mujer ante la enfermera, lo que determina, en gran manera, lo que la mujer en

trabajo de parto puede o debe hacer.

En algunos casos la enfermera manifiesta que para que la mujer realice lo que se
le pide, se hace uso de la intimidacion, se sube el tono de voz, intimida por medio
del conocimiento como una forma de dominacion sobre la mujer, si no lleva a cabo

las indicaciones que se le dan.

La relacion de poder, también se manifiesta cuando de acuerdo con las enfermeras
se solicita a la mujer en trabajo de parto que “coopere”, lo que denota el control que

se ejerce sobre el proceso del trabajo de parto.

Las practicas de cuidado diferenciadas realizadas por las enfermeras a la mujer en
trabajo de parto estan sujetas a la inclusion de los prejuicios que esta tenga en el
momento que proporciona cuidados, estos prejuicios se relacionan con las
caracteristicas de la mujer que se esta cuidando como la condicién econdémica, el
conocimiento del trabajo de parto y, principalmente, la edad; es decir en las
adolescentes, por lo cual recomendamos profundizar en el estudio del efecto y las

implicaciones de los prejuicios en el cuidado a la salud de las personas.
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Finalmente, dentro de las situaciones que la enfermera reconoce como
favorecedoras de su autonomia profesional encontramos, el tener a su lado
profesionales que valoren el cuidado que realiza a la mujer en trabajo de parto, el
cual forma parte de su quehacer enfermero, como una forma de mejorar la salud de
la persona sujeto de cuidados, que las jefas de servicio les proporcionen seguridad
cuando toman decisiones relacionadas con el bienestar de la mujer que cuidan,
apoyando al gremio de enfermeria, mejores condiciones intrahospitalarias,
principalmente, tener recursos humanos suficientes para evitar sobrecarga de
trabajo, infraestructura que permita movilizar a la paciente dentro del area y que

esta tenga bafios.

Por dltimo, el conocimiento de la teoria de enfermeria, del trabajo de parto, la
normatividad y su propia experiencia permite a enfermeria llevar a cabo una relacion
de apoyo-confianza que es fundamental para implementacion el proceso enfermero,
el cual no es fue mencionado por las enfermeras entrevistadas y, sin embargo, es
vislumbrado en las préacticas de cuidado humanizadas realizadas a la mujer en

trabajo de parto.
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CAPITULO 7

Propuestas.

a. Aportaciones a la disciplina.

La disciplina de enfermeria debe guiarse bajo las bases éticas, filoséficas y
ontolégicas que le permitan dirigirse como la disciplina que es. El empleo de estas
bases permitira diferenciar las practicas de cuidado que proporciona enfermeria de
las practicas de cuidado que realiza cualquier otro profesional que cuide a la mujer

en trabajo de parto.

Los hallazgos de este estudio permiten hacer visibles las practicas de cuidado que
realizan las enfermeras a la mujer en trabajo de parto dentro de las instituciones de
salud. Estas practicas se fundamentan en el uso de la teoria de enfermeria, como
el cuidado humanizado de tedricas como Watson y Waldow. Las practicas de
cuidado que nombramos “naturalizadas” estan relacionadas con aquellas practicas
gue se han venido legando a enfermeria como parte de una organizacion jerarquica,
basada en el género y que ademas ha contribuido a la reproduccién de relaciones
de poder entre la enfermera - el médico y la enfermera - mujer en trabajo de parto
, las cuales han invisibilizado las practicas de cuidado que enfermeria realiza a la
mujer en trabajo de parto que son auténomas y que se fundamentan en la teoria de

enfermeria.

b. Aportaciones ala préctica.

Las préacticas de cuidado descritas en este estudio contribuyen al discernimiento de
las préacticas de cuidado fundamentadas en la teoria de enfermeria y aquellas
practicas de cuidado de enfermeria naturalizadas, las cuales son llevadas a cabo
como parte del cuidado proporcionado a la mujer en trabajo de parto y que

contribuyen al bienestar o bien a un cuidado deshumanizado.
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Los profesionales de enfermeria que trabajan en areas relacionadas con la atencion
a la embarazada, en trabajo de parto, parto o puerperio necesitan defender el
cumplimiento de los lineamientos de parto humanizado establecidos por las
instituciones dedicadas a la proteccién de las mujeres, asi mismo, revisar y hacer
visible que el uso de politicas institucionales fundamentadas en el modelo
hegemonico son llevadas a la practica por medio del uso de rutinas que restringen,
no solo la autonomia de la mujer en trabajo de parto, sino también las enfermeras

como gremio profesional y que son descritas en varios estudios.

Enfermeria debe ser lider en el estudio de su objeto de estudio, basandose asi como
tener claro sus bases éticas, filoséficas y ontolégicas para que promover la
eliminacién de practicas de cuidado que restringen la autodeterminacién de las
mujeres en trabajo de parto que repercuten en su salud y en la de sus hijos, asi

como de la familia y sociedad.

c. Aportaciones alainvestigacion.

La teoria de enfermeria genera un apoyo para la realizacion de investigaciones
basadas en la experiencia de la enfermera, investigaciones de este tipo ayudarian
a visualizar las préacticas de cuidado que se estan llevando a cabo en las unidades
de salud, lo que permitiria tener avances sobre la forma en que la teoria enfermera
contribuye a la identidad de la mismay al ejercicio de su autonomiay, de esta forma,

hacer visible la practica de enfermeria en el sistema de salud.

Referente al cuidado obstétrico, se necesita abordar tematicas que incluyan las
experiencias, significados, vivencias de las enfermeras con un enfoque cualitativo,
por medio de métodos fenomenoldgicos o etnogréaficos con la finalidad de contar
con estudios los estudios que den muestra de la subjetividad y complementen a los
estudios de caracter cuantitativo que existen en materia de atencion obstétrica y
gue, generalmente, se basan en la percepcion de las mujeres y/o en la vision

médica,; a fin de contar con una visién completa de la atencidén obstétrica en México
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y con lo anterior realizar las mejoras necesarias, tanto en la ensefianza como en la

implementacion de politicas publicas de salud dentro de las instituciones.

d. Aportaciones a las politicas publicas.

Los hallazgos de este estudio permiten visualizar la ausencia de vigilancia de las
autoridades en el cumplimiento de las normas y lineamientos establecidos a nivel
mundial y nacional que protegen a la mujer de practicas generadoras de violencia
dentro de las instituciones de salud. Hace patente la necesidad de valorar, en
México, la implementacion de la NOM-007-SSA2-2016 para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida asi como del
adecuado uso de los lineamientos y guias de atencion a la mujer en trabajo de parto
y parto que deben cumplirse en los hospitales, tanto publicos como privados,
permitiendo el aumento de toma de decisiones enfocadas, no soélo a la autonomia
de la mujer sino también a la disminucién de complicaciones obstétricas y de la

mortalidad materna y perinatal.

Asi mismo, este estudio hace patente que los factores administrativos como la
infraestructura hospitalaria, la falta de recursos humanos y materiales; la
naturalizacién de practicas como el seguimiento de indicaciones médicas, rutinas y
la disparidad en las relaciones de poder entre el personal de salud, y la gestion de
enfermeria son algunas de las causas que limitan las practicas de cuidado que
enfermeria brinda a la mujer en trabajo de parto y que disminuye el cumplimiento
de las normas, guias y lineamientos existentes para la atencion digna a la mujer en

esta etapa.

La finalidad del fortalecimiento en la vigilancia e implementacion de estas leyes es
dar a enfermeria mayor posibilidad de brindar cuidado fundamentado en la teoria
de enfermeria y la evidencia cientifica lo que contribuira al aumento de la calidad en
la atencién brindada a las mujeres en los hospitales publicos, asi como en la

optimizacién de recursos.
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De igual modo, consideramos que el aporte de esta investigacion, en este rubro,
puede mejorar la evaluacion de las politicas existentes, desde la mirada de las
mujeres que han tenido una atencion de trabajo de parto en las instituciones

publicas de salud.
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CAPITULO 8.

Anexos.
Anexo 1. Consentimiento informado
Este Formulario de Consentimiento informado se dirige a enfermeras/os que
trabajan en “ ", que han laborado en el area de
tococirugia, especialmente en el area de labor, y que se les invita a participar en la
investigaciéon que tiene como titulo “Practicas de cuidado realizadas por
enfermeria a la mujer durante el trabajo de parto institucionalizado”.

Investigador principal: Maria del Rosario Cortés Garcia.
Organizaciéon: UNAM-CONACYT
Este documento de Consentimiento Informado consta de dos apartados:

PARTE I: Informacion.

Soy enfermera perinatal y estudiante del programa de posgrado de Maestria en
Enfermeria, estoy investigando sobre las practicas de cuidado que realiza la
enfermera durante la atencion a la mujer durante el trabajo de parto dentro de las
instituciones de salud. El objetivo de este estudio es evidenciarlas para,
posteriormente, hacer la documentacion de las mismas ya que no existe evidencia
cientifica de las préacticas de cuidado que realizamos, como enfermeras, en la sala
de labor, ademas de conocer sus experiencias sobre este tema. No tiene que decidir
hoy si participar 0 no en esta investigacion. Puede que haya algunas palabras que
no entienda o que el entrevistador no sea muy claro en lo que pregunta. Por favor,
detenga la entrevista en el momento que considere oportuno y deme tiempo para
explicarle. Si tiene dudas respecto a lo que se le pregunta durante la entrevista, le
pido pregunte lo que considere necesario para que sus dudas sean resueltas.
Procedimiento:

Se llevara a cabo una entrevista semiestructurada de forma individual con la
enfermera/o que decida participar en la investigacion. Al participante se le
preguntara, con anticipacion, el lugar, la fecha y la hora en la que pudiera llevarse
a cabo dicha entrevista. Las/os participantes tendran la libertad de expresar lo que
piensan en relacion con el tema en cuestion y el moderador guiara cada sesion con
respeto y tolerancia para favorecer sus comentarios. La duracion de cada sesion de
entrevista es de 30 minutos a una hora.

Al término de la investigacion, si lo desea, se le proporcionaran los resultados de
dicha investigacion.

Riesgos

No existe ningun riesgo agregado para su salud al participar en esta investigacion.
Beneficios

Se proporcionaran los resultados de la investigacion.

Confidencialidad

Toda informacion obtenida es ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL, por lo que sélo
se le proporcionara al participante.

Participacion voluntaria.
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Su participacidén en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo.

Puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado
antes.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento.

He sido invitada/o a participar en la investigacion de “Préacticas de cuidado
realizadas por enfermeria a la mujer durante el trabajo de parto
institucionalizado”.

Entiendo que me han de realizar una entrevista en un lugar, fecha y horario
establecido y que el objetivo es realizarme una entrevista con el objetivo de
escuchar lo que exprese en la entrevista y que la informacion que exprese sera
considerada como confidencial.

Sé que puede que no haya beneficios para mi persona y que no se me
recompensara de ningiin modo. Se me ha proporcionado el nombre del investigador
gue puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccién que se me ha
dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion
en cualquier momento sin gue me afecte en ninguna manera.

Nombre y firma del participante.

Nombre y firma del investigador

Estado de México a de del 2017.
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Anexo 2. Instrumento de investigacién
(GUfA PARA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA). MODIFICADA

Las practicas de las enfermeras durante la atencion a la mujer en el trabajo

de parto.

Objetivo:
Conocer las practicas de las enfermeras durante la atencién a la mujer en el trabajo de

parto.

Lugar:

Fecha:

Hora de inicio:

Hora de finalizacién:

Datos generales

Nombre del entrevistado:
Escolaridad:
Institucién donde labora:

Afos de laborar:

Tiempo que ha estado en servicios correspondientes a gineco-obstetricia.

Preguntas de la entrevista.

1.

10.
11.

12.
13.

En su experiencia, ;cuales son las practicas de cuidado que realiza a las mujeres
en TDP?

¢ Como es la actitud de las mujeres que ha atendido durante la realizaciéon de los
cuidados que le realiza?

Podria explicarme ;como es la participacion de las enfermeras durante la atencion
a las mujeres que estan en trabajo de parto?

En su opinién, ;como es el trato que reciben las mujeres en el area de labor por
parte del personal?

Durante las practicas que realiza en el trabajo de parto, ;considera que se puede
generar violencia obstétrica?

¢ Existen condiciones o circunstancias, dentro de sala de TDP en donde este tipo
de practicas son mas comunes?, ;puede describirme algunas?

¢ Qué hace usted cuando tiene mujeres que no siguen las indicaciones que se les da?
¢ Conoce practicas que se realicen a las mujeres durante el TDP para que este sea
mas rapido y que la enfermera participe? ;me las puede describir?

¢En qué momento del TDP ha observado que se realizan practicas que son
violencia obstétrica?

¢Me podria describir en qué momento se llevaron a cabo?

Imaginese dentro de la sala de trabajo de parto en un dia de guardia, ;puede
platicarme lo que hace dentro de ella?

Por favor describame algunos derechos de la mujer en trabajo de parto.

¢ Como describiria la atencién que se le otorga a las mujeres en TDP?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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