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Resumen  

Introducción. La depresión perinatal se define como aquella en que se presentan 

episodios depresivos mayores, y estos pueden ocurrir durante el embarazo o hasta 12 

meses posteriores al parto, afectando a una de cada siete mujeres en el mundo. No solo 

afecta a la madre, sino también al producto de la concepción en su vida intra y 

extrauterina. Siendo esta patología una de las causas más frecuentes de muerte materna 

e infantil. Objetivo. Describir el estudio de caso de una persona embarazada con 

alteración del estado emocional por desvinculación familiar. Método. Se realizó una 

valoración general mediante el instrumento de Dorothea E. Orem basado en la teoría 

general del Déficit del autocuidado, inicia con datos sociodemográficos y de identificación, 

continuando con valoración de los 8 requisitos universales, así como una valoración 

focalizada con una nota tipo SOAP, se estructuraron 9 diagnósticos de enfermería y un 

plan de intervenciones de enfermería de cada uno bajo evidencia científica. Descripción 

del caso. Mujer de 38 años de edad con embarazo de 27.6 SDG por FUM con edad 

materna avanzada y alteración del estado emocional Consideraciones éticas. Esta 

investigación se realizó bajo un consentimiento informado autorizado de manera anónima 

y confidencial, para asegurar la integridad y privacidad de la persona. Conclusiones. La 

detección temprana de factores de riesgo para la depresión perinatal ofrece muchos 

beneficios para la madre, el recién nacido, y la familia, limita el daño y previene la muerte 

materna y perinatal. 

Palabras clave. 

Embarazo. Alteración emocional. Depresión perinatal. Intervenciones de enfermería. 

Daño. Cuidado. Recién nacido. 

  



 

Summary 

Introduction. Perinatal depression is defined as that in which major depressive episodes 

occur, and these can occur during pregnancy or up to 12 months after delivery, affecting 

one in seven women in the world. It not only affects the mother, but also the product of 

conception in its intra- and extra-uterine life. Being this pathology one of the most 

important causes of maternal and infant death. Object. Describe the case study of a 

pregnant person with altered emotional state due to family separation. Method. A general 

assessment was made using the Dorothea E. Orem instrument based the general theory 

of the self-care deficit, beginning with sociodemographic and identification data, 

continuing with the assessment of the 8 universal requirements, as well as a focused 

assessment with a SOAP-type note, 9 nursing diagnoses and a nursing intervention plan 

for each one based on scientific evidence were structured. Description of the case. A 

38-year-old woman with a pregnancy of 27.6 SDG due to LMP with advanced maternal 

age and altered emotional state. Ethical considerations. This investigation was carried 

out under an anonymous and confidential authorized informed consent, to ensure the 

integrity and privacy of the person. Conclusions. Early detection of risk factors for 

perinatal depression offers many benefits for mother, baby, and family, limiting harm and 

preventing maternal and perinatal death. 

Keywords. 

Pregnancy. Emotional disturbance. Perinatal depression. Nursing interventions. Damage. 

Care. New born.  
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Introducción 

El presente es un estudio de caso sobre una persona embarazada en el tercer trimestre 

de gestación sin comorbilidades agregadas al mismo con antecedente de cesárea previa 

por oligohidramnios y perdida del bienestar fetal hace 9 años, con alteración del estado 

emocional por desvinculación familiar, para describir un plan de intervenciones de 

enfermería perinatal adecuado y lograr mejorar la calidad y disfrute del embarazo. 

Objetivo. Valorar a persona con un embarazo de 27.6 SDG por FUM con edad materna 

avanzada y alteración del estado emocional por desvinculación familiar, elegida en las 

instalaciones del Hospital de la Madre y el Niño Guerrerense (HMNG), durante el periodo 

de la práctica clínica comprendida del 04 de abril al 24 de junio del 2022 en Chilpancingo 

de los Bravo, Guerrero., México. 

Relevancia del estudio. Observar los beneficios que tiene la mujer embarazada bajo la 

aplicación de intervenciones de enfermería perinatal realizadas con la mayor evidencia 

científica, para prevenir consecuencias futuras y desafortunadas en el núcleo familiar y 

en la comunidad misma, que dentro de las complicaciones más severas son la muerte 

materna y la muerte infantil dada por la misma madre denominada filicidio. 

Aportaciones a la disciplina y al campo de conocimiento específico. Con esta 

investigación se pretende abrir un campo de exploración mayor en cuanto a la depresión 

perinatal, ya que en México no se han podido establecer cifras exactas sobre la 

problemática real actual de la depresión perinatal y/o su diferenciación de la ansiedad y 

el estrés materno. 

Capítulo 1. En este primer capítulo se establecen los datos epidemiológicos a nivel 

mundial, de América Latina y en el país de los Estados Unidos Mexicanos, sobre la 

incidencia y las consecuencias de la depresión perinatal en la madre y la persona recién 

nacida, así como también abordamos algunas medidas preventivas y de detección 

oportuna para establecer intervenciones que ayudarán a minimizar las consecuencias y 

limitar el trastorno. 

Capítulo 2. Aquí se definen los conceptos básicos que se utilizaron para realizar la 

investigación y se describen los artículos científicos que sirvieron como base de este 
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estudio de caso, así como también se realiza la descripción de la teoría en la que se basó 

el presente estudio, la “Teoría del Déficit del autocuidado” de Dorothea Elizabeth Orem, 

abarcando también la descripción de la enfermedad. 

Capítulo 3. En este apartado encontraremos la descripción detallada de la metodología 

usada para el estudio de caso por etapas, abarcando la recolección de datos, la 

formulación de la pregunta PICOT, búsqueda de información con la utilización de 

palabras clave y booleanos, la elección de artículos y evidencia científica bajo los criterios 

pertinentes y la realización del plan de intervenciones de enfermería específica. Se hace 

una descripción del sujeto de estudio abarcando los conceptos metaparadigmáticos, y de 

las consideraciones éticas. 

Capítulo 4. Se estructura la valoración general con uso del instrumento de valoración de 

Dorothea E. Orem, así como tres valoraciones focalizadas del sujeto de estudio con uso 

de la herramienta de valoración de nota tipo SOAP, se estructuraron 9 diagnósticos de 

enfermería, siendo 3 reales, 3 de riesgo y 3 de bienestar, estableciendo un plan de 

cuidados específicos con una valoración y evaluación focalizada. 

Capítulo 5. En este apartado se habla de las conclusiones del estudio de caso tras la 

implementación del plan de intervenciones de enfermería en la persona embarazada y 

las recomendaciones que se sugieren para futuras investigaciones referentes a este 

tema. 

Al final de este estudio de caso se encontrará un listado de las referencias bibliográficas 

que fundamentan la realización de la presente investigación utilizando el formato 

Vancouver, así como también los anexos y apéndices del mismo. 

El presente estudio de caso se culminó tras realizar una investigación exhaustiva acerca 

de la depresión perinatal, con antecedentes, incidencia, causas e impacto en la 

comunidad, durante el periodo académico febrero-diciembre 2022, para la obtención de 

grado de Enfermera Especialista Perinatal, de donde se evaluaron todas las 

intervenciones realizadas y el impacto que tuvieron en la persona y su familia. 
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Objetivos 

General: 

• Valorar a persona con embarazo de 27.6 SDG por FUM con edad materna 

avanzada y alteración del estado emocional por desvinculación familiar, elegida 

en las instalaciones del Hospital de la Madre y el Niño Guerrerense (HMNG), 

durante el periodo de práctica clínica del primer bloque semestral, comprendida 

del 04 de abril al 24 de junio del 2022 en Chilpancingo de los Bravo, Guerrero., 

México. 

Específicos: 

• Valorar a persona grávida de forma exhaustiva y focalizada con el instrumento de 

valoración de Dorothea E. Orem basado en la teoría general y modelo de “Déficit 

del autocuidado”. 

• Realizar diagnósticos de enfermería de acuerdo a la valoración individualizada e 

integral y los factores de riesgo hallados. 

• Formular un plan de intervenciones de enfermería perinatal personalizado de 

acuerdo a los diagnósticos establecidos y con fundamento en enfermería basada 

en evidencia científica. 

• Aplicar el plan de intervenciones de enfermería perinatal para la resolución de los 

requisitos universales desviados de la persona embarazada y su familia. 

• Interpretar los resultados obtenidos posterior a la ejecución del plan de 

intervenciones de enfermería para corroborar la efectividad alcanzada. 

• Elaborar un plan de alta de acuerdo a las necesidades de la mujer embarazada y 

su familia. 

 



 

4 
 

Capítulo 1. Fundamentación 

1.1 Fundamentación 

A nivel mundial la depresión posparto, incide en un 15% del total de las mujeres, y esta 

a su vez ya está incluida en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 

como “trastorno depresivo durante el periodo perinatal”. Se manifiesta principalmente por 

un estado emocional de tristeza, cansancio y trastornos del sueño, durante el periodo 

prenatal se puede evidenciar, depresión, ansiedad y estrés específicamente por el 

embarazo mismo. Los efectos adversos más preocupantes son suicidio y filicidio, siendo 

el primero una de las causas más importantes de muerte materna (1). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2022), publicó directrices mundiales para 

apoyo a las mujeres en el periodo posparto, siendo 63 recomendaciones, dado que las 6 

primeras semanas posteriores al evento obstétrico son las más cruciales para la 

prevención de la muerte materna e infantil.  Menciona que 3 de cada 10 binomios (madre 

e hijo), no reciben atención sanitaria posnatal y que las necesidades de las mujeres se 

descuidan con mayor frecuencia por la llegada del nuevo ser, provocando estrés y 

ansiedad sin precedentes, siendo así, que las madres necesitan sistemas sólidos de 

apoyo y de atención a la salud. Dentro de sus recomendaciones propone realizar: 

“Cribados para detectar depresión y ansiedad posparto en la madre, con servicios de 

derivación y tratamiento de ser necesario” (2). 

La depresión perinatal consta de episodios depresivos mayores que pueden ocurrir 

durante el embarazo o hasta 12 meses posteriores al parto, afectando a una de siete 

mujeres. En 2011 en los Estados Unidos de América, la prevalencia de depresión 

perinatal fue del 9% en las mujeres embarazadas y del 10% en puérperas, significando 

altos costos para la familia y la comunidad por lo que recomiendan realizar una detección 

precoz durante el embarazo para minimizar las consecuencias, iniciar un tratamiento 

temprano y de requerirlo, hacer una derivación a proveedores de atención de salud 

mental (3). 

La aparición de trastornos depresivos en el periodo de gestación, son favorecidos por los 

múltiples cambios físicos, psicológicos y sociales que surgen durante este periodo. Las 

responsabilidades y el cumplimiento del nuevo rol social por un hijo elevan los niveles de 
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estrés. La depresión prenatal o perinatal se presenta entre el 2% y 21% en personas 

embarazadas de países desarrollados, en América Latina de 12.3% al 14%. La depresión 

posparto “DPP”, se asocia a mayor probabilidad de un parto prematuro, bajo peso al 

nacer, desnutrición, cuidado de la persona recién nacida y autocuidado deficiente o 

negativo (4). 

Contreras, Villalobos y Mancilla (2022), publicaron que, en México, la depresión perinatal 

solo es descrita por investigadores de instituciones de salud mental y no por nosocomios 

gineco-obstétricos, por lo tanto, no es tan conocida en el país y esto podría significar que 

el problema es más grave de lo que parece. Describieron la importancia de implementar 

sistemas activos de detección precoz principalmente en unidades maternos-fetales, 

neonatales y de consulta externa gineco-obstétrica para mejorar las estadísticas 

hospitalarias (5). 

Entre las consecuencias más preocupantes de un trastorno depresivo para el binomio, 

se consideran la depresión prolongada y el suicidio materno, así como desapego del 

binomio y una lactancia materna ineficaz que desencadenaría en retraso del crecimiento 

y desarrollo del niño, mayor riesgo de desarrollo de trastornos depresivos en su ciclo vital 

y problemas conductuales y emocionales (4). 

Es importante identificar si existen factores de riesgo para el desarrollo de este trastorno 

depresivo entre los cuales, los principales son haber presentado DPP anteriormente, no 

contar con redes de apoyo, intentos de suicidio personales o de parientes muy cercanos, 

evidencia de violencia intrafamiliar y drogadicción, etcétera (4). 
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Capítulo 2. Marco teórico 

2.1 Marco conceptual 

Acción/Action: ejercicio de la posibilidad de hacer (6). 

Alteración emocional/Emotional disturbance: es un estado transitorio debido a situaciones 

percibidas por los individuos como amenazantes o de peligro, entre las más frecuentes 

se encuentran la ansiedad, la ira y el estrés (7). 

Conceptus/Concepts: al producto de la concepción en cualquier etapa de desarrollo 

desde la fertilización al nacimiento. Incluye el embrión o el feto y las membranas 

embrionarias (8). 

Cuidado/Care: acción de cuidar, recelo, preocupación, temor (9). 

Depresión perinatal/Perinatal depression: trastorno del estado de ánimo que puede 

afectar a las mujeres durante el embarazo y después del parto. Incluye aquella que 

comienza durante el embarazo “depresión prenatal” y la que comienza después del 

nacimiento del bebe “posparto”, las mamás con depresión perinatal experimentan 

tristeza, ansiedad y fatiga que dificultan sus tareas diarias, como el autocuidado y el 

cuidado de los demás (10). 

Depresión/Depression: La depresión es tanto un estado afectivo normal (tristeza) como 

un síntoma o un síndrome que se caracteriza por alteraciones del humor (irritabilidad, 

falta de capacidad de sentir placer, apatía), cognitivas, psicomotoras y vegetativas (sueño 

y apetito) (9). 

Edad gestacional/Gestacional age: periodo transcurrido desde el primer día de la última 

menstruación normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de 

anticonceptivos hormonales; con fecha de última menstruación confiable, hasta el 

nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas y días 

completos (8). 

Educación perinatal/Perinatal Education: preparación teórica direccionada a proporcionar 

la mejor información a la madre que permita romper con ideas, concepciones o creencias 

falsas sobre la relación del embrazo y parto, con el dolor, que incluye preparación física 
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conformada por suaves y seguros ejercicios que permitirán a la madre manejar la postura, 

movimiento, respiración, relajación y dominio de puntos analgésicos (11). 

Embarazo/Pregnancy: es la parte del proceso de la reproducción humana que comienza 

con la implantación del "conceptus" en el endometrio y termina con el nacimiento (8). 

Emoción/Emotion: proceso psicológico que nos prepara para adaptarnos y responder al 

entorno. Su función principal es la adaptación que es la clave para entender la máxima 

premisa de cualquier organismo vivo, la supervivencia (13). 

Enfermería/Nursing: abarca el cuidado autónomo y colaborativo de personas de todas 

las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos y en todos los entornos 

(14). 

Estado emocional/Emotional state: es un estado afectivo que experimentamos, relación 

subjetiva al ambiente de aprendizaje que viene acompañado de cambios orgánicos y 

fisiológicos de origen innato influidos por la experiencia (13). 

Estrés/Stress: es "un conjunto de reacciones fisiológicas y psicológicas que experimenta 

el organismo cuando se lo somete a fuertes demandas" (11). 

Feto/Fetus: al producto de la fecundación desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8 

semanas después de la fecundación, hasta el aborto o el nacimiento (8). 

Filicidio/Filicide: proviene del latín filuis, hijo, y caedére, matar, y designa la muerte del 

propio hijo por parte del padre o la madre, si la madre mata a su bebé recién nacido para 

ocultar su deshonra, comete un homicidio que se rotula infanticidio; en cambio, si lo hace 

durante otro período de la infancia y por distinta motivación, incurre en el homicidio que 

se denomina filicidio (15). 

Intervención/Intervention: se define como un tratamiento, un procedimiento u otra acción 

que sirven para prevenir o tratar una enfermedad, o para mejorar la salud de otras formas 

(16). 

Metaparadigma/Metaparadigm: es el nivel de conocimientos más abstracto de todos. 

Describen los principales conceptos que hacen referencia al tema principal, así como a 
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la finalidad de una disciplina. Los principales conceptos del metaparadigma enfermero 

son el de persona, entorno, salud y enfermería (17). 

Muerte Materna Directa/Direct maternal death: a la relacionada con las complicaciones 

propias del embarazo (8). 

Muerte Materna Indirecta/Indirect maternal death: a la causada por una enfermedad de 

fondo agravada por el embarazo (8). 

Muerte materna/Maternal death: es la ocurrida a una mujer mientras está embarazada o 

dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de 

la duración y el sitio del mismo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por 

el embarazo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales (8). 

Partera técnica/Technical midwife: a la persona egresada de las escuelas de formación 

de partería, cuyo título es reconocido por las autoridades educativas competentes y que 

corresponde al nivel técnico (8). 

Partera tradicional/Traditional midwife: a la persona que pertenece a comunidades 

indígenas y rurales y que ha sido formada y práctica el modelo tradicional de atención del 

embarazo, parto, puerperio y la persona recién nacida, la cual se considera como 

personal no profesional autorizado para la prestación de los servicios de atención médica 

(8). 

Periodo perinatal/Perinatal period: comprende el embarazo y hasta doce meses 

posteriores al parto (12). 

Persona/Person: organismo biológico, racional y pensante. Un todo integral dinámico con 

capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los símbolos para pensar, 

comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y 

hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente (27). 

Psicoprofilaxis/Psychoprophylaxis: preparación teórica y física para que la persona 

embarazada tenga una mejor participación en el parto, especialmente en el periodo 

expulsivo, aunado a la preparación psicológica que permite fortalecer la autoconfianza 

para asumir el proceso del parto de manera natural y positiva (12). 
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Psicosis posparto/Postpartum psychosis: enfermedad mental grave que ocurre después 

de dar a luz y se manifiesta o no con delirios (creencias o pensamientos que no son 

ciertos), alucinaciones (ver, oír y oler cosas que no están ahí), manía (estado de ánimo 

elevado y eufórico en el que a menudo las personas parecen no estar en contacto con la 

realidad), paranoia y confusión (10). 

Terapia cognitivo-conductual/Cognitive behavioral therapy: es un tipo de psicoterapia que 

puede ayudar a las personas con depresión y ansiedad, pues les enseña diferentes 

formas de pensar, comportarse y reaccionar ante distintas situaciones (10). 

Terapia interpersonal/Interpersonal therapy: ayudar a mejorar las habilidades de 

comunicación dentro de las relaciones, establecer redes de apoyo social y desarrollar 

expectativas realistas que les permitan lidiar con la crisis u otros problemas que pueden 

estar contribuyendo a su depresión (10). 

Tristeza posparto/Pospartum blues “baby blues”: cambios leves en el estado de ánimo, 

así como sentimientos de preocupación, infelicidad y agotamiento que pueden 

experimentarse durante las primeras dos semanas posparto., si los cambios son muy 

fuertes o duran más de dos semanas se consideraría depresión posparto (10). 

Vínculo familiar/Family bond: aquel que une a todos los miembros de una familia y los 

hace compartir experiencias, fantasías y sueños (18). 

Vínculo/Bond: unión entre dos o más personas por relaciones y/o comportamientos (18).
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2.2 Marco empírico  

El “National Institute of Mental Health”, menciona que la depresión posparto es muy 

común que se presente en las mujeres durante el embarazo y en el puerperio. La causa 

es multifactorial con predominio en la combinación de factores genéticos y ambientales. 

Destaca la importancia del tratamiento con psicoterapia cognitivo-conductual y/o 

interpersonal y fármacos o la combinación de ambos (10). 

En el artículo “Sensibilidad y especificidad de las tres preguntas de Whooley y Arroll para 

detectar la depresión perinatal en mujeres mexicanas”, de Navarrete et al., destacaron la 

importancia de aplicar estrategias preventivas para la depresión posparto en México, ya 

que la prevalencia que se encontró fue de cerca del 19% dentro de la segunda semana 

posparto, y del 22.5% hasta las 4 semanas posparto, incrementándose hasta un 25% en 

mujeres con antecedentes de depresión posparto (19). 

En el artículo “Depresión en el embarazo”, de Martínez y Pérez, describieron algunos 

factores importantes que influyen para el desarrollo de depresión, entre ellos el abuso 

sexual, la edad temprana y violencia intrafamiliar, con una prevalencia en Sudamérica de 

aproximadamente 29%, donde la mayoría de los casos no son reportados por ser 

sintomatología que se atribuye al propio embarazo. De realizar un diagnóstico temprano, 

se disminuye la incidencia de conductas de riesgo, trastornos del desarrollo fetal y 

resultados obstétricos desfavorables. Concluyendo así, que la psicoterapia en caso leves 

de estrés, ansiedad o depresión, es una herramienta eficaz de tratamiento no 

farmacológico (20). 

En el estudio de Gracia de Gregorio y Embun Ferrer, “Impacto de la depresión perinatal 

en el vínculo materno: una revisión bibliográfica”, exploran la relación entre la DPP y la 

vinculación materna con bibliografía publicada en los últimos 10 años. Donde de forma 

concluyente describieron que las mujeres con este trastorno tenían una sensibilidad y 

capacidad de respuesta con el recién nacido disminuida, reflejándose en demostraciones 

de afecto muy reducidas, interacción ansiosa y disminuida. La depresión interfiere con la 

capacidad de cuidado de la madre hacia el recién nacido, afectando así directamente la 

formación del vínculo emocional entre madre e hijo, haciendo al hijo completamente 
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vulnerable. Concluyendo así, que la depresión perinatal guarda una relación directa con 

el déficit de vinculación al hijo (21). 

Atfeh, Zahra y Afagh describen la importancia entre la relación “depresión durante el 

embarazo” y “patologías agregadas al mismo” como; preeclampsia, ruptura de 

membranas, parto prematuro, muerte fetal intrauterina, restricción del crecimiento 

intrauterino y peso bajo al nacer, con lo cual concluyeron que todo el personal de salud 

en contacto con embarazadas debería realizar evaluaciones a madres con riesgo de 

depresión y su posterior seguimiento (22). 

En el estudio sobre “Apego prenatal y depresión perinatal”, Rolle, Giordano, Santoniccolo 

y Trombetta resaltaron la importancia de implementar un diagnóstico precoz y realizar 

intervenciones como: interacción con el feto (estimulación auditiva, táctil y visual), 

cuidados prenatales y preparación psicológica para minimizar las consecuencias 

negativas psicológicas y mejorar la transición al nuevo rol de cuidado familiar (23). 

En la revisión “Depresión perinatal: detección, diagnóstico y estrategias de tratamiento. 

Depresión perinatal: una revisión sobre estrategias de diagnóstico y tratamiento”, 

Krauskopf y Valenzuela explican que durante el proceso de adaptación de la mujer a su 

nuevo rol de madre es normal que sufra cambios significativos durante el embarazo y 

hasta un año posterior al parto, pero que estos los suele resolver ella misma, a diferencia 

de los síntomas de la depresión perinatal, ya que es un trastorno que significa grandes 

efectos negativos tanto para la madre como para el hijo. Las mujeres son muy vulnerables 

a sufrir trastornos depresivos a lo largo de su vida lo que las hace más susceptibles a 

sufrir de depresión perinatal, pero es esta etapa también que significa una gran ventaja 

para las mujeres ya que con un control prenatal adecuado y profesionales capacitados 

significa una oportunidad muy importante para llevar a cabo el diagnóstico oportuno por 

el contacto tan continuo con los profesionales de la salud.  Sugieren que como parte de 

un programa de prevención oportuna se deberían llevar a cabo actividades 

psicoeducativas a manera de educación para la población, así como la actualización 

adecuada para los profesionales de la salud en identificación de factores de riesgo, 

diagnóstico oportuno, tratamiento adecuado y derivación necesario, así como el 

seguimiento perinatal pertinente (24). 
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En el artículo titulado “Mecanismos implicados en la depresión perinatal y la vinculación 

materno-fetal: papel específico de la rumiación”, Vega-Sanz, Blanco y Sánchez-López 

nos explican que la depresión perinatal afecta directamente la adaptación de la mujer 

durante el embarazo y el vínculo materno-fetal, por lo que surge la iniciativa de analizar 

el efecto de la rumiación depresiva como factor de riesgo para la depresión perinatal. 

Tras la aplicación de un cuestionario de evaluación de factores de riesgo 

sociodemográficos, psicológicos y medidas de presión perinatal, concluyeron que la 

rumiación depresiva es un predictor significativo de depresión perinatal y ansiedad 

materna (25). 

En el análisis epidemiológico de la depresión perinatal, Contreras-Carreto, Villalobos-

Gallegos y Mancilla-Ramírez esclarecen que en México la prevalencia solo es descrita 

por diferentes autores e instituciones de salud mental pero no por los servicios de 

ginecología ya que no cuentan con la infraestructura adecuada para su detección, 

concluyendo así, que la problemática en el país podría ser mayor y más grave de lo que 

llega a darse a conocer en las diferentes publicaciones (5). 

Después del análisis de la bibliografía ya descrita, se puede observar que a pesar de la 

existencia de información como las cifras de incidencia de la depresión perinatal en las 

personas en este periodo, así como las consecuencias que afectan no solo de manera 

importante a la mujer sino también al hijo y por consiguiente a la familia y comunidad, 

destacan que es imperativo el contacto adecuado con el área de la salud, es decir, los 

médicos, parteras, enfermeras obstétricas y demás profesionales que están en contacto 

directo con este grupo de oblación juega un papel importante para una detección de 

factores y un diagnóstico oportuno. La promoción a la salud es la base de la prevención 

de eventos lamentables que, si bien llegan a suceder, podemos limitar y reducir el daño.
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2.3 Teoría general de Déficit del autocuidado de Elizabeth Dorothea Orem 

Elizabeth Dorothea Orem, teórica de enfermería de gran importancia, participó en 

numerosos proyectos como consultora de planes de estudios, dirección de hospitales, 

fue catedrática en importantes universidades, publicó libros de enfermería y aportó la 

teoría de Déficit del autocuidado (26). 

Dorotea Orem definió los siguientes conceptos metaparadigmáticos: 

Persona: concibe al ser humano como un organismo biológico, racional y pensante. 

Como un todo integral dinámico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las 

palabras y los símbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de 

reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo 

acciones de autocuidado dependiente. 

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus 

distintos componentes. Significa integridad física, estructural y funcional; ausencia de 

defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser 

humano como una unidad individual, acercándose a niveles de integración cada vez más 

altos. Por tanto, lo considera como la percepción del bienestar que tiene una persona  

Enfermería: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por sí 

misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las 

personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, según sus requerimientos, 

debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales (27). 

Aunque no define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos 

que influyen sobre la decisión de la persona de emprender los autocuidados o sobre su 

capacidad de ejercerlo. 

La teoría del déficit del autocuidado se compone de 3 teorías relacionadas entre sí 

mismas, que son: La teoría del autocuidado, La teoría del déficit del autocuidado y La 

teoría de los Sistemas de enfermería (26). 

La teoría establece los requisitos de autocuidado, que además de ser un componente 

principal del modelo forma parte de la valoración del paciente, el término requisito es 
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utilizado en la teoría y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para 

cuidar de sí mismo, Dorotea E. Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos 

(26): 

1. Requisito de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e incluyen 

la conservación del aire, agua, eliminación, actividad y descanso, soledad e 

interacción social, prevención de riesgos e interacción de la actividad humana. 

2. Requisito de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias 

para la vida y la maduración, prevenir la aparición de condiciones adversas o 

mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso 

evolutivo o del desarrollo del ser humano: niñez, adolescencia, adultez y vejez. 

3. Requisito de autocuidado de desviación de la salud, que surgen o están vinculados 

a los estados de salud (28). 

En la teoría del autocuidado, Orem nos plantea que “el autocuidado es una actividad 

aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en 

situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre sí mismas, hacia los 

demás o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y 

funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar” (26). 

La teoría del déficit del autocuidado describe y explica las causas que puede provocar 

dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones 

con ella, no pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente. Determina cuándo 

y por qué se necesita de la intervención de la enfermera (29). 

La teoría de los Sistemas de enfermería establece la existencia de tres tipos de sistema 

de enfermería. Los elementos básicos que constituyen un sistema de enfermería son: la 

Enfermera, el paciente o grupo de personas y los acontecimientos ocurridos incluyendo, 

entre ellos, las interacciones con familiares y amigos. 

1. Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la 

enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de 

que la enfermera se haga cargo de satisfacer los requisitos de autocuidado 
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universal del paciente hasta que este pueda reanudar su propio cuidado o cuando 

haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad. 

2. Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermería no requiere de la 

misma amplitud o intensidad de la intervención de enfermería que el sistema 

totalmente compensatorio. La enfermera actúa con un papel compensatorio, pero 

el paciente está mucho más implicado en su propio cuidado en término de toma 

de decisiones y acción. 

3. Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermería es el apropiado para el 

paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y 

puede aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita 

ayuda de enfermería, a veces esto puede significar simplemente alertarlo. El papel 

de la enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar conocimientos 

y habilidades (26). 

Dorothea E. Orem planteó que el ser humano es un organismo biológico, psicológico y 

en interacción con su medio social, por lo tanto, es capaz realizar actividades beneficiosas 

para sí mismo. El modelo de Dorothea Elizabeth Orem, nos proporciona una serie de 

conceptualizaciones acerca del autocuidado y sus diferentes componentes para poder 

fomentar la mejora o el desarrollo de la cultura del autocuidado en el individuo y el 

personal de enfermería, bien lo mencionó Naranjo, para cuidar de alguien más, es 

necesario antes cuidar de sí mismo (26). 

Proceso atención de enfermería 

La enfermería profesional se caracteriza por proporcionar cuidados basados en 

conocimientos y técnicas específicas, que permiten desarrollar un método de trabajo 

propio, es decir, el Proceso de Atención de Enfermería (PAE), que es un conjunto de 

procedimientos lógico, dinámico y sistemático para brindar cuidados sustentados en 

evidencias científicas, el cual consta de 5 etapas que son: valoración, diagnostico, 

planificación, ejecución y evaluación. Considera la integralidad, totalidad, seguridad, así 

como la continuidad requerida por el sujeto de cuidado en diferentes momentos y en 

diferentes escenarios. En la atención se da un proceso interactivo entre el cuidador y el 
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ser cuidado; el primero tiene el papel activo pues realiza acciones y comportamientos 

para cuidar. El segundo, ser cuidado, tiene un rol más pasivo y en función de su situación, 

puede contribuir y ser responsable del propio cuidado en situaciones de educación para 

la salud (30). 

Valoración: consiste en la obtención de datos significativos del estado de salud de una 

persona a partir de técnicas como la observación que se utiliza desde el primer contacto 

con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado de Enfermería 

que permite el acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de experiencias 

y, el examen físico cefalocaudal basado en los métodos de inspección, palpación, 

percusión y auscultación que proporciona información global del estado de salud - 

enfermedad de la persona, además de datos obtenidos por otras fuentes, principalmente, 

la historias clínicas, los laboratorios y pruebas diagnósticas (31). 

Diagnóstico: consiste en la identificación de los problemas de salud para Enfermería 

basado en los patrones funcionales alterados, que para fines de la metodología utilizada 

en esta investigación es bajo los requisitos universales de autocuidado desviados, 

apoyados en un sistema de clasificación de diagnósticos propios de enfermería, que 

incluye tanto diagnósticos reales como potenciales y positivos o protectores (32). 

Un diagnóstico enfermero es un juicio clínico sobre las respuestas individuales, familiares 

o de la comunidad a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales. Un 

diagnóstico enfermero proporciona la base para elegir las intervenciones enfermeras que 

pretenden conseguir los resultados de los que el profesional enfermero es responsable. 

Planeación: consiste en la determinación de intervenciones o actividades conjuntamente 

conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los problemas identificados 

con base a los diagnósticos de enfermería. Es aquí donde se elaboran las metas u 

objetivos definiendo los resultados esperados, estableciendo prioridades de cuidado y se 

organizan y registran en un plan (31). 

Ejecución: aplicación del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparación, 

ejecución propiamente dicha y documentación o registro, donde interviene según la 
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planificación, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y las 

redes de apoyo, con la dirección del profesional de Enfermería (31). 

Evaluación, entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de 

enfermedad o salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el 

profesional de Enfermería, es decir, se miden los resultados obtenidos, esta evaluación 

se realiza continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas anteriormente, 

verificando la relevancia y calidad de cada paso del proceso de Enfermería (31). 

Para la realización de esta investigación bajo la metodología descrita se realizaron planes 

de intervenciones de enfermería bajo la previa estructuración de diagnósticos de 

enfermería con el formato PES, los cuales se plasmaron bajo el siguiente formato cada 

uno. 

Valoración focalizada:  

Requisito desviado:  

Objetivo: 

Diagnóstico de 

enfermería 

Intervenciones Evaluación 

 Tipo de diagnóstico   

P  

E  

S  

Tabla 1. Plan de cuidados de enfermería perinatal. 
 Fuente: Realización propia. 
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2.4 Daños a la salud 

Cada enfermedad o trastorno tiene una forma de evolución única cuando se deja a su 

propio curso, siendo esto conocido como la historia natural de la enfermedad, a 

continuación, se ha descrito la evolución del trastorno de la depresión perinatal. 

Una de las causas principales de la depresión posparto es la hormonal (bajos niveles de 

progesterona y estrógenos), pero sobre todo aquellas de índole psicosocial, es decir, la 

situación de la gestante o puérpera, como son: pareja indiferente, pérdidas personales 

tempranas, antecedentes de violencia, aislamiento social, estrés socioeconómico, 

desapego familiar y episodios depresivos previos. La depresión materna afecta no solo a 

la madre sino también la vida del hijo, resultando un factor de riesgo de reincidencia de 

depresión de un 60% a un 80% de sufrir este trastorno en los próximos 5 años futuros 

posteriores al primer episodio de depresión posparto para la madre y riesgo de desarrollo 

de una psicopatología y episodios depresivo para los hijos (33). 

Depresión en el embarazo 

Se caracteriza por ánimo depresivo y/o pérdida de interés o de la capacidad para disfrutar 

(anhedonia) y a estos síntomas se suman otros como alteraciones del sueño, del apetito 

y cansancio entre otros. La depresión en el embarazo presenta síntomas similares a otros 

cuadros depresivos que puedan presentarse en diferentes etapas de la vida. Algunos 

síntomas depresivos podrían atribuirse y/o confundirse con síntomas propios del 

embarazo lo que puede dificultar el diagnóstico de depresión, tales como astenia, 

cansancio, labilidad emocional, irritabilidad y trastornos del sueño. Es necesario descartar 

causas orgánicas que puedan favorecer la presencia de síntomas similares a los 

depresivos como anemia y patología tiroidea (33). 

Los factores que constituyen un riesgo para desarrollo de depresión durante el embarazo 

son: 

• Ansiedad materna: la ansiedad tiene una fuerte relación con los síntomas 

depresivos durante el embarazo. 
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• Eventos vitales: los eventos vitales estresantes, tales como separación/divorcio, 

fallecimiento de un familiar, pérdida de empleo y otros eventos estresantes tienen 

una relación significativa con la presencia de la depresión antenatal. 

• Historia previa de depresión: la presencia de diagnóstico previo de depresión es 

un predictor de la depresión antenatal. 

• Falta de red de apoyo: red de apoyo social/familiar, especialmente de la pareja. 

• Violencia doméstica. 

• Deseo de embarazo: embarazo no deseado. 

• Tipo de relación de pareja: no vivir con la pareja tiene relación media con depresión 

antenatal. 

• Tipo de cobertura médica: las mujeres con coberturas médicas más deficientes 

presentan más riesgo de sufrir depresión. 

• Nivel socioeconómico: niveles bajos sería un factor de riesgo mayor. 

• Factores que presentan resultados inconsistentes: dentro de estos estarían el 

consumo de alcohol, tabaco u otras sustancias. Edad materna, historia obstétrica 

previa. Raza/etnia de la madre (33). 

En 1990, los trastornos depresivos fueron la cuarta causa de discapacidad en el mundo, 

ascendiendo al tercer lugar en el 2017. En el año 2000 se reportaron 6582 muertes 

secundarias a trastornos depresivos. De 1990 al año 2000, se observó un incremento en 

la estimación de años vividos con discapacidad del 10.7% al 12.1%, además de un 

incremento en los años de vida ajustados por discapacidad del 3.7% al 4.46%. Del mismo 

modo, existen diferencias epidemiológicas por regiones, pues la carga por trastornos 

depresivos en África es tan baja como el 1.2% y en América Latina tan alta como del 

8.9%. En los países con bajos a medianos ingresos económicos, los años de vida 

ajustados por discapacidad son del 4.1% (5). 

La depresión perinatal produce un costo social elevado por los gastos en salud que 

representa y por el desempleo, el ausentismo laboral y la pérdida de productividad global 

que conlleva. Para la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, el 

gasto en salud por trastornos mentales puede llegar hasta el 4% del producto interior 

bruto nacional. El retraso en su atención puede llevar al infanticidio o al suicidio, siendo 
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esta la principal causa de muerte materna durante el primer año posparto. Otros factores 

que pueden incrementar los gastos en salud son el aborto espontáneo, la prematuridad, 

la preeclampsia, las complicaciones obstétricas, el bajo peso al nacer y las 

complicaciones neonatales. La depresión perinatal frecuentemente afecta el vínculo 

madre-hijo. También, los hijos de madres deprimidas tienen mayor riesgo de desarrollar 

problemas emocionales o trastornos mentales en la infancia y la vida adulta (5). 

Etiología de la depresión 

Pese a la creencia de que las hormonas tienen un papel importante, se dispone de escasa 

evidencia que sustente una base biológica para este trastorno; en cambio, los estudios 

señalan la importancia de elementos psicosociales, como el antecedente depresivo, 

conflictos maritales, eventos vitales, apoyo social insuficiente y ambivalencia acerca del 

embarazo. En un estudio, de 14 mujeres que contemplaron la posibilidad del aborto 

durante la gestación, 13 presentaron depresión posparto (34). 

Los antecedentes depresivos familiares o personales son muy importantes, y por 

supuesto, las mujeres con mayores problemas de adversidad (socioeconómica, etc.) 

están más expuestas a presentar estos cuadros. La recidiva es muy alta en el caso de 

las psicosis. Una mujer con un cuadro psicótico puerperal previo tiene un 90% de 

probabilidad de presentar nuevos episodios puerperales; en el caso de los trastornos 

bipolares, la posibilidad de recidiva es de alrededor del 50%. La depresión mayor tiene 

una recidiva de 30 a 50% (34). 

Manifestaciones clínicas 

La tristeza posparto es un estado emocional pasajero que suele ceder unas cuantas 

semanas posteriores al parto, que consiste en labilidad para llorar, temor hacia el futuro, 

tristeza y sentimientos de incompetencia para el nuevo rol de madre, en el cual se 

requiere que la madre obtenga atención y palabras de tranquilidad por su núcleo familiar 

y social. 

La depresión coexiste con síntomas de ansiedad, es fácil de diagnosticar en la mayoría 

de las veces, siempre y cuando el entrevistador esté dispuesto a escuchar a la usuaria, 

existiendo de preferencia un clima de confianza entre ambos para que así pueda expresar 
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sus sentimientos reales. En una mujer embarazada podrían percibirse signos de 

desnutrición y desinterés del control prenatal y cuidados del mismo. 

Los signos más comunes son: tristeza, ideas del futuro inciertas o negativas, 

autorreproche, sentimientos de insuficiencia personal para llevar a cabo el adecuado 

cuidado prenatal y puerperal, e inclusive podría detectarse irritabilidad generalizada. 

Tratamiento 

La terapia se enfoca en: la psicoeducación (grupos de autoayuda, libros), que consiste 

en explicarle a las madres que el presentar estos síntomas no significa una derrota ni un 

fracaso, lo que las alivia mucho, sin necesidad de entrar en explicaciones complejas. La 

psicoterapia es el eje de la terapia, la farmacología también tiene su papel, así como la 

hospitalización, la terapia electroconvulsiva es infrecuente. Entre las estrategias activas 

están la psicoterapia interpersonal, las terapias cognitivo-conductuales, el uso de 

estrógenos, que tienen acción timoléptica, el uso de inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) y también existen experiencias con deprivación de 

sueño. En Lancet se publicó un estudio realizado en 34 casos y 27 controles (que usaron 

placebo), con parches transdérmicos de estrógenos, encontrándose una reducción 

significativa en el puntaje de depresividad EDPE (Escala de Depresión Postnatal de 

Edimburgo), la que se mantuvo por períodos prolongados. No se observó riesgo de 

hiperplasia endometrial. Sin embargo, el 47% de las mujeres estaba con antidepresivos 

al mismo tiempo, por lo cual no quedó claro si los estrógenos estaban actuando como 

monoterapia o como coadyuvantes (34). 

Prevención: 

• Para disminuir la morbimortalidad por depresión perinatal es fundamental: 

• Brindar información suficiente, clara y precisa a la mujer, su pareja y familia. 

• Control de la sintomatología. 

• Disminuir el miedo y la angustia. 

• Fortalecer el vínculo madre-hijo y con la pareja. 

• Promover el buen funcionamiento familiar. 
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• Intervenir en los estresores actuales. 

• Fortalecer las redes de apoyo familiares, sociales e institucionales. 

Se han descrito buenos resultados con las siguientes estrategias: creación de áreas 

especializadas en salud mental perinatal, visitas domiciliarias, seguimiento telefónico, 

“coaching” interactivo, psicoterapia individual y grupal cognitivo-conductual, 

intervenciones psicoeducativas madre-hijo y realización de actividad física (35). 
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Capítulo 3. Metodología 

3.1 Búsqueda de la información 

Etapa 0 

Para la realización del presente estudio de caso se utilizó como recurso principal la 

Enfermería Basada en la Evidencia (EBE), con la que se busca dar respuesta y 

poner a disposición la mejor evidencia científica a través de la investigación más 

reciente que sirve como base para la toma de decisiones. La etapa 0 es la más 

temprana de la EBE, donde se busca cultivar el espíritu de investigación y 

recolección de información verídica y útil, mediante la descripción del escenario 

clínico, donde se elige a una paciente femenina de 38 años de edad con un 

embarazo de 27.6 SDG por fecha de última menstruación, quien labora en el 

hospital de la madre y el niño guerrerenses como personal de enfermería general y 

lleva su control prenatal en la clínica hospital ISSSTE Chilpancingo y en una unidad 

de atención de salud privada, con el diagnóstico de embarazo de 27.6 sdg por fecha 

de última menstruación de 27.6 SDG por FUM con edad materna avanzada y 

alteración del estado emocional, gesta 3 para 1 cesárea 1, quien a la entrevista 

mediante el instrumento de Dorothea E. Orem, refiere y destaca alteración del 

estado emocional a raíz del embarazo expresando “me siento sola y no siento que 

mi familia me apoye, no tengo con quien platicar”. Como objetivo principal se 

pretende limitar y prevenir las complicaciones que se pueden presentar en el 

periodo perinatal para reducción de daños al binomio, una vez planteado el contexto 

clínico se expone la pregunta PICO (persona, intervención, comparación y objetivo). 

Etapa 1 

Tipo de pregunta clínica, intervención o tratamiento 

Componentes de la pregunta PICO 

P Persona con embarazo de 27.6 SDG por FUM con edad materna 

avanzada y alteración del estado emocional. 

I Intervenciones de enfermería perinatal. 

C Con una mujer en edad fértil adecuada que se dedica únicamente al 

hogar. 
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O Mejorar el estado emocional. 

Pregunta PICO 

¿Cuáles son las intervenciones de enfermería perinatal específicas, para mejorar 

el estado emocional de la persona, con un embarazo de 27.6 SDG por FUM con 

edad materna avanzada y alteración del estado emocional en comparación con 

una mujer en edad fértil adecuada que se dedica únicamente al hogar sin 

alteración evidente del estado emocional durante el periodo perinatal? 

Tabla 2. Pregunta PICO.  
Fuente: Realización propia. 

 

Etapa 2 

Se localizaron las evidencias científicas, utilizando descriptores en ciencias de la 

salud (DeCs), siendo los siguientes: Alteración emocional/Emotional disturbance, 

Conceptus/Concepts, Depresión perinatal/Perinatal depression, 

Depresión/Depression, Edad gestacional/Gestacional age, Embarazo/Pregnancy, 

Emoción/Emotion, Estado emocional/Emotional state, Estrés/Stress, Feto/Fetus, 

Filicidio/Filicide, Muerte Materna Directa/Direct maternal death, Periodo 

perinatal/Perinatal period, Psicosis posparto/Postpartum psychosis, Tristeza 

posparto/Pospartum blues “baby blues” y Vínculo familiar/Family bond. Los 

operadores booleanos utilizados fueron: AND, OR y NOT. Se limitó la búsqueda a 

menor de 5 años de antigüedad de publicación con respecto al año actual (2022), 

idioma inglés y español, con guías de práctica clínica de las cuales se hizo uso de 

publicaciones más antiguas debido a falta de actualizaciones, meta-análisis y 

ensayos clínicos. Las bases de datos consultadas fueron: PubMed, Scielo, 

Cochrane y BVS. 

Etapa 3 

Se evaluó de manera crítica los artículos encontrados en la búsqueda realizada, 

que fueron 486 de manera generalizada, de los cuales se descartaron 456 a medida 

que se discrimina la información. Los motivos de eliminación de los estudios fueron 

principalmente la fecha de publicación y criterios de inclusión. Los artículos 
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seleccionados fueron evaluados considerando el nivel de evidencia del estudio, 

revisión de resúmenes para identificar el tema central y su metodología. 

Etapa 4 

En esta etapa de implementación se plasmó en un plan de cuidados de enfermería 

las intervenciones adecuadas encontradas a lo largo de la búsqueda de la 

información de EBE durante estas 4 etapas. 

Etapa 5 

En esta etapa se realizó la evaluación de los resultados obtenidos tras la aplicación 

de los planes de cuidados de enfermería perinatal de forma individualizada y 

objetiva de cada diagnóstico realizado, para valorar la efectividad y el impacto que 

estas actividades tuvieron en la persona embarazada, su familia y entorno. Cada 

plan se evaluó antes y después de su aplicación y se registraron los resultados 

obtenidos para su análisis posterior. 

Etapa 6 

En esta etapa final, que se refiere a la difusión, se estableció un plan de alta con 

intervenciones específicas de enfermería perinatal para la persona embarazada y 

su familia. También como difusión de importancia se impera en la existencia del 

presente trabajo de investigación y la presentación preliminar que se realizó en el 

mes de agosto del 2022 como: “avances de estudio de caso” en la sede de la 

especialidad de enfermería perinatal en la Unidad de Partería Alameda 

Chilpancingo. De manera concluyente se menciona la importancia de la publicación 

del presente en una revista de artículos de investigación de enfermería para que la 

población profesional y general, que tengan acceso a estos sitios de publicación en 

línea y documentos físicos, tengan conocimiento de la importancia de este tema 

(depresión perinatal) para concientizar y evidenciar que no es “algo propio del 

embarazo y las hormonas o como algo sin importancia”. 
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3.2 Sujeto 

La teoría general del déficit del autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem se basa 

en el metaparadigma de 3 conceptualizaciones que describen a la persona, salud y 

enfermería, por lo que para cumplir con la descripción de la persona del presente 

estudio de caso se hará la descripción de estos. 

(Persona- entorno-salud-cuidado) 

Persona: femenina de 38 años de edad, casada con profesión de enfermería, quien 

ejerce laborando en el turno nocturno A (lunes, miércoles y viernes), menciona que 

no realiza siestas vespertinas ni pos guardia, pero realiza caminatas matutinas 

frecuentemente.  

Salud: niega antecedentes heredo familiares, niega antecedentes patológicos 

personales, refiere que padece de estreñimiento crónico que remite a la ingesta de 

alimentos altos en fibra y abundantes líquidos. se encuentra con un embarazo de 

27.6 SDG con edad materna avanzada y alteración del estado emocional, lleva su 

control prenatal en la clínica hospital ISSSTE Chilpancingo. 

Cuidado: En vías de desarrollo y su sistema de desarrollo es apoyo-educación 

/parcialmente compensatorio 

No es un concepto perteneciente del metaparadigma de Dorothea, pero dentro de 

su teoría menciona una serie de fatores básicos condicionantes, por lo que se 

decide incluir el apartado de entorno, donde se describen los mismos. 

Entorno: vive en la ciudad de Chilpancingo de los Bravo capital del estado de 

Guerrero, cumple el rol de madre, ama de casa, esposa y trabajadora profesionista. 

En su hogar menciona que cuenta con todos los servicios públicos básicos, siendo 

derechohabiente de la Clínica Hospital Instituto de Seguridad y Servicio Social de 

los Trabajadores “ISSSTE” Chilpancingo. Cuenta con una vivienda propia de 

material sin mascotas.
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3.3 Material y procedimiento para la elaboración del estudio 

En el mes de abril del 2022, durante la primera rotación de práctica clínica 

correspondiente al primer bloque académico del posgrado de enfermería perinatal, 

con sede en la Unidad de Partería Alameda Chilpancingo (UPACH), en el Hospital 

de la Madre y el Niño Guerrerense (HMNG), se seleccionó de entre las usuarias de 

los servicios de salud del HMNG a el sujeto de estudio al azar por conveniencia 

tomando en cuenta el cumplimiento de los requisitos de inclusión previamente 

establecidos los cuales se mencionan a continuación:  

1. Persona embarazada que actualmente acudiera a valoración médica al 

HMNG sin importar profesión, nivel cultural o económico. 

2. Que accediera a participar voluntaria y sin coerción en el estudio de caso 

basado en la teoría general del déficit de autocuidado de Dorothea Elizabeth 

Orem. 

3. Que firmara el consentimiento informado previamente explicado, de manera 

libre y voluntaria. 

 

Se utilizó el instrumento de valoración general de Dorothea E. Orem con 4 apartados 

fundamentales siendo de factores condicionantes básicos, requisitos de 

autocuidado universales, requisitos de autocuidado de desarrollo y requisitos de 

desviación de la salud, posteriormente se realizaron tres valoraciones focalizadas 

con el instrumento de valoración por conveniencia del investigador, nota tipo SOAP, 

que inicia con la descripción del problema, datos subjetivos, objetivos, análisis de la 

información recabada dentro de este mismo la impresión diagnóstica actual de la 

usuaria y análisis de estudios de laboratorio y gabinete, con un plan y un pronóstico 

esperado de acuerdo a la evaluación completa, posteriormente para dar lugar a la 

estructuración del esquema metodológico de Orem, que se compone de 7 bloques, 

I. Unidad de observación, II. Requisitos universales, III. Etapa del desarrollo, IV. 

Requisitos de autocuidado ante un sistema, V. Factores básicos condicionantes, VI. 

Cadena de exposición a riesgos y VII. Agencia del autocuidado. 
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Tras este análisis de información se realizaron 9 diagnósticos de enfermería 

basados en el formato PES (problema, etiología y signos y síntomas), 3 reales, 3 de 

riesgo y 3 más de bienestar, de los cuales se estableció y ejecutó un plan de 

cuidados de intervenciones de enfermería perinatal individualizado con su 

respectiva evaluación de efectividad en la usuaria y su familia. 

Cabe destacar que las intervenciones establecidas en cada plan de cuidados fueron 

fundamentadas bajo evidencia científica de las siguientes bibliografías: 

Artículos digitales: 

• La teoría Déficit de autocuidado: Dorothea Elizabeth Orem. 

• La teoría Déficit de autocuidado: Dorothea Orem punto de partida para la 

calidad en la atención. 

• Análisis epidemiológico de la depresión perinatal. 

• Estados afectivos emocionales (depresión, ansiedad y estrés) en personal 

de enfermería del sector salud pública de México 

• Depresión en el embarazo. Revista Colombiana de Psiquiatría. 

Guías de Práctica Clínica: 

• Prevención, diagnóstico y manejo de la depresión prenatal y postparto en el 

primer y segundo niveles de atención. Guía de Práctica Clínica: Evidencias y 

Recomendaciones. 

Norma Oficial Mexicana: 

• Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atención de la mujer 

embarazada, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. 

Instrumentos:  

• Consentimiento informado (anexo 1) 

• Valoración de Dorothea E. Orem (anexo 2).  

• Esquema metodológico de Dorothea E. Orem (requisitos de autocuidado). 

• Nota de valoración focalizada con la herramienta de nota tipo SOAP. 
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• Diagnósticos de enfermería bajo el formato PES (problema, etiología y signos 

y síntomas), reales, de riesgo y de bienestar. 

• Plan de intervenciones de enfermería perinatal basada en evidencia 

científica. 

• Escala de valoración de Edimburgo. 

• Escala de valoración de Beck. 

3.4 Aspectos éticos 

La ética de la investigación en Salud cristaliza una tensión entre los valores que 

subyacen a los derechos humanos universales, los objetivos y principios que rigen 

a la Medicina (en relación a la promoción de la salud y el bienestar de las personas), 

y el objetivo que persigue la investigación en Salud (generar conocimiento 

generalizable para mejorar la salud y el bienestar y/o aumentar la comprensión de 

la biología humana). Estos principios y objetivos pueden confrontarse en el intento 

de lograr sus respectivas metas, y en el intento de orientar las prácticas en la 

investigación, de modo que sean respetuosas de los derechos humanos, se ha 

diseñado un marco ético normativo a tal fin. 

La Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, establece en su 

artículo 3° el principio sobre dignidad humana y derechos humanos, planteando las 

dos premisas que se encuentran en la base de toda la Declaración. 

1. Se habrán de respetar plenamente la dignidad humana, los derechos 

humanos y las libertades fundamentales. 

2. Los intereses y el bienestar de la persona deberían tener prioridad con 

respecto al interés exclusivo de la ciencia o la sociedad (36). 

El Código de Núremberg dio un gran valor al consentimiento informado de los 

participantes en la investigación, pero en los años siguientes se fueron incluyendo 

otros criterios que deben ser tenidos en cuenta en la evaluación ética de las mismas 

y que son previos a la decisión individual de los participantes. Esto quiere decir que 

deben ser evaluados por los gobiernos y por comités de ética independientes del 

país donde se realiza la investigación, no dejando que sean los propios participantes 
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los que puedan decidir sobre ello a riesgo de exponerse a situaciones de inducción 

indebida o de explotación (37). 

Pautas Éticas CIOMS 

Pautas Éticas Internacionales para la Investigación y Experimentación Biomédica 

en Seres Humanos de la Organización Mundial de la Salud. Ginebra 2002 

Pauta 5 Obtención del consentimiento informado: Información esencial para 

potenciales sujetos de investigación 

Antes de solicitar el consentimiento de un individuo para participar en una 

investigación, el investigador debe proporcionar, verbalmente o en otra forma de 

comunicación que el individuo pueda entender, la siguiente información: que se 

invita al individuo a participar en la investigación, las razones para considerarlo 

apropiado para ella y que la participación es voluntaria; que el individuo es libre de 

negarse a participar y de retirarse de la investigación en cualquier momento sin 

sanción o pérdida de los beneficios a que tendría derecho; cuál es el propósito de 

la investigación, los procedimientos que realizarán el investigador y el sujeto, y una 

explicación sobre cómo la investigación difiere de la atención médica de rutina. 

Pauta 8 Beneficios y riesgos de participar en un estudio 

En toda investigación biomédica en sujetos humanos, el investigador debe 

garantizar que los beneficios potenciales y los riesgos estén razonablemente 

balanceados y que los riesgos hayan sido minimizados. Las intervenciones o 

procedimientos que incluyan la posibilidad de beneficio diagnóstico, terapéutico o 

preventivo directo para el sujeto individual, a la luz de los riesgos y beneficios 

previstos, deben justificarse por la expectativa de que serán, al menos, tan 

ventajosas para él como cualquier otra alternativa disponible. Los riesgos de tales 

intervenciones o procedimientos ‘beneficiosos’ deben justificarse en relación con los 

beneficios esperados para el sujeto individual. Los riesgos de intervenciones sin 

posibilidad de beneficio diagnóstico, terapéutico o preventivo directo para el 

individuo deben justificarse en relación con los beneficios anticipados para la 

sociedad (conocimiento generalizable). Los riesgos de tales intervenciones deben 
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ser razonables en relación con la importancia del conocimiento que se espera 

obtener. 

Pauta 17 Mujeres embarazadas como sujetos de investigación 

Debiera entenderse que las mujeres embarazadas pueden participar en 

investigación biomédica. Los investigadores y comités de evaluación ética debieran 

garantizar que las potenciales sujetos embarazadas serán informadas 

adecuadamente de los riesgos y beneficios para ellas, sus embarazos, el feto, sus 

descendientes y su fecundidad. La investigación en esta población debiera 

realizarse sólo si es relevante para las necesidades particulares de salud de una 

mujer embarazada o de su feto, o para las necesidades de salud de las mujeres 

embarazadas en general y, cuando corresponda, si está respaldada por pruebas 

confiables de experimentos en animales, particularmente sobre riesgos de 

teratogenia y mutagenia (38).  

Principios bioéticos 

Beauchamp y Childress establecen “Los cuatro principios” para resolver el problema 

de los conflictos que aparecen en el momento de tomar las decisiones en el área 

biomédica. 

Principio de Beneficencia: manda hacer el bien. Los procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos que se apliquen deben beneficiar al paciente, es decir, ser seguros y 

efectivos. 

Principio de no-maleficencia: se basa en el principio hipocrático de Primum non 

nocere, es decir, "ante todo, no hacer daño". Se refiere a que el balance entre los 

beneficios y los riesgos de cualquier actuación médica debe ser siempre a favor de 

los beneficios. 

Principio de autonomía: se refiere a la capacidad que tiene el enfermo para decidir, 

siempre que exprese su deseo. Este principio es sumamente importante porque: 
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• Obliga a informar al enfermo, si así lo desea, sobre el diagnóstico, pronóstico 

y posibilidades terapéuticas, con sus riesgos y beneficios. 

• Permite al enfermo rechazar todo tipo de tratamiento o elegir uno distinto al 

propuesto. 

• Debería permitir al enfermo, dentro de lo posible y con las limitaciones legales 

vigentes, elegir el momento, lugar y forma de su muerte. 

Principio de Justicia: este principio se basa en dos hechos: Todas las personas, por 

el mero hecho de serlo, tienen la misma dignidad, independientemente de cualquier 

circunstancia y, por tanto, son merecedoras de igual consideración y respeto. Hay 

que luchar por una distribución justa y equitativa de los siempre limitados recursos 

sanitarios para conseguir el máximo beneficio en la comunidad, evitando 

desigualdades en la asistencia sanitaria. Este principio convierte al personal 

sanitario en gestor y administrador de los recursos y de los servicios, que deberá 

utilizar de una forma efectiva y eficiente, evitando actuaciones sanitarias 

inadecuadas (39). 

Ley General de Salud. 

Artículo 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar. 

Artículo 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse 

conforme a las siguientes bases: Deberá adaptarse a los principios científicos y 

éticos que justifican la investigación médica, especialmente en lo que se refiere a 

su posible contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de 

nuevos campos de la ciencia médica; 

III Se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro medio idóneo; 

IV Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados 

sobre los riesgos predecibles; 
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V. Contará con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizará la 

investigación, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, 

en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás disposiciones jurídicas 

aplicables; 

VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de Ética en 

Investigación y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, 

de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demás disposiciones 

jurídicas aplicables. 

Artículo 100.- La investigación en seres humanos se desarrollará conforme a las 

siguientes bases: 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la investigación 

médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución a la solución 

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; 

II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 

obtenerse por otro método idóneo; 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone 

a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

IV. Se deberá contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien 

se realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad 

legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las 

posibles consecuencias positivas o negativas para su salud; 

V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que 

actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. 

La realización de estudios genómicos poblacionales deberá formar parte de un 

proyecto de investigación; 

VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier momento, 

si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien 

se realice la investigación; 
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VII. Es responsabilidad de la institución de atención a la salud proporcionar atención 

médica al sujeto que sufra algún daño, si estuviere relacionado directamente con la 

investigación, sin perjuicio de la indemnización que legalmente corresponda, y 

VIII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación (40). 
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Capítulo 4. Aplicación del Proceso de Atención de Enfermería 

En este capítulo se expondrá la valoración generalizada realizada con el 

instrumento de Dorothea E. Orem (anexo 2) para identificar los requisitos desviados, 

con el que se hace un análisis por requisitos universales de autocuidado (Aporte 

suficiente de aire, aporte suficiente de agua, aporte suficiente de alimento, provisión 

de cuidados asociados al proceso de eliminación, equilibrio actividad-reposo, 

equilibrio soledad-interacción social, prevención de peligros para la vida, el 

funcionamiento y bienestar humano y promoción del funcionamiento y desarrollo 

humano dentro de sus grupos sociales) y habiendo obtenido previamente el 

consentimiento informado (anexo 1), y posteriormente se realizaron 3 valoraciones 

focalizadas e individualizadas, con apoyo de la herramienta de valoración con la 

nota tipo SOAP por conveniencia del investigador (presentación, datos subjetivos, 

datos objetivos, análisis, plan y pronóstico). 

De cada valoración se identificaron los requisitos desviados para realizar los 

diagnósticos de enfermería pertinentes para así dar lugar al plan de cuidados 

correspondiente para cada diagnóstico. 

Como último apartado se agregó el plan de alta de cuidados de enfermería en el 

hogar recomendado a la persona embarazada, sujeto del presente estudio de caso. 

4.1 Valoración generalizada 

I. Factores condicionantes básicos:  

a. Descriptivos de la persona: 

El día 4 de mayo del 2022 a las 18:00 horas, se entrevistó mediante interrogatorio 

directo a la persona MLCV de 38 años de edad, del sexo femenino, con estado civil 

casada, con grado académico de posgrado en enfermería, quien reside en el 

municipio de Chilpancingo de los Bravo, Guerrero, México. Refiere que la unidad 

donde habita es propia de material duradero, la cual cuenta con los servicios básicos 

de agua potable, luz eléctrica, drenaje y pavimentación, con acceso a los servicios 

de alumbramiento público, recolección de basura, así como drenaje y alcantarillado.  

Desempeña un rol de esposa y madre con 2 hijos, refiere una buena relación 

familiar, cuenta con un desarrollo académico hasta posgrado de enfermería, se 
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desempeña laboralmente como enfermera en un hospital de segundo nivel en el 

turno nocturno los días lunes, miércoles y viernes con un horario de 20:00 a 08:00 

horas con una antigüedad de 13 años, percibiendo un salario de $32,000.00 al mes, 

no dependiendo de nadie. 

b. Patrón de vida: 

En su tiempo libre realiza actividades deportivas, saliendo a hacer caminatas 

ligeras, ya que el embarazo le conlleva mucho esfuerzo y cansancio, así como 

también lleva a cabo actividades recreativas de belleza y cuidados personales. 

c. Estado de sistema de salud: 

Percibe su estado de salud bueno en general y se encuentra filiada al ISSSTE 

donde lleva su control prenatal por su estado estable actual con embarazo de 27.6 

SDG por fecha de ultima menstruación. 

d. Estado de desarrollo:  

Cuenta con la capacidad de toma de decisiones propia. 

II. Requisitos de autocuidado universales 

a. Mantenimiento del aporte suficiente de aire: 

A la exploración física para valoración del aire en la persona, tiene 23 respiraciones 

por minuto, con un llenado capilar de 2 segundos, sin evidencia de cianosis, niega 

tabaquismo, no cocina con leña, y niega alergias. Muestra una respiración normal, 

nariz anatómicamente normal sin ruidos respiratorios anormales. Niega 

enfermedades pulmonares. Vitales normales, con SPO2 de 97%, con una T/A de 

90/60 y FC de 72 latidos por minuto, sin alteraciones aparentes. Niega disnea al 

realizar esfuerzo físico. 

b. Mantenimiento de aporte suficiente de agua: 

En el estado hídrico, al momento se encuentra con mucosa oral hidratada, piel y 

turgencia normal, refiere un consumo de más de 2000ml de agua potable al día, 

aunado a 150 ml de bebidas endulzantes al día. 

c. Mantenimiento del aporte suficiente de alimento: 

Tiene un pero corporal de 78 kilogramos con talla de 1.70 metros, dando un IMC de 

27 y glicemia capilar de 98mg/dL. Refiere que si ha observado variaciones en el 
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peso con aumento del mismo de 4 a 6 kilos aproximadamente. En cavidad bucal 

tiene un tercer molar faltante desde la adolescencia, no hay problemas en la 

mucosa. En cara aparición de melasma, sin alteraciones en el cuello. A nivel 

abdominal hay evidencia de peristaltismo disminuido, refiere problema de 

estreñimiento crónico de hace más de10 años. Refiere acidez y reflujo ocasional, 

no necesita ayuda para alimentarse y lo hace por vía oral. Refiere constituir su dieta 

consumiendo diariamente leche, derivados de la leche, cereales y frutas, cada 

semana consume carne, verduras y huevo y cada mes ingiere pescado, así como 

pastas y harinas, no tiene restricciones en su dieta. Cocina con aceite  

d. Provisión de los cuidados asociados al proceso de eliminación y los 

excrementos: 

No hay evidencia de anomalías asociadas al tracto digestivo en este momento. 

Refiere consumo de Senosidos AB y fibra para apoyo de la eliminación con poca 

regularidad por estreñimiento ocasional. Refiere eliminación de heces cafés y duras 

una vez al día de aproximadamente 300 gramos.  

En eliminación vesical niega alteraciones con una frecuencia de micciones de 4 a 5 

veces al día de 200ml cada una aproximadamente de color ámbar. En diciembre 

2021 y marzo 2022 presentó infección de vías urinarias que trató 

farmacológicamente. 

En el grupo de transpiración refiere sudoración aumentada y temperatura corporal 

de 37.1°C. 

Ciclo menstrual: menarca a los 12 años con un ritmo regular de duración de 6 días 

cada 30 días, con un flujo rojo normal no fétido sin dolor, llenando 3 toallas al día, 

niega alteraciones durante el ciclo menstrual. 

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo: 

Reposo: refiere un descanso habitual de entre 6 a 8 horas, por lo que al despertar 

se siente cansada aún. Refiere dificultad para conciliar el sueño ya que su patrón 

de sueño está alterado desde hace 13 años. Durante la entrevista refiere insomnio 

y se observa bostezo y ojeras por trabajo nocturno y actividades diarias en el hogar. 

Refiere tomar siestas en las tardes, y no consume auxiliares para dormir. El horario 
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que usa para dormir es de 23:00 a 07:00 horas los días martes, jueves, sábado y 

domingo. 

Actividad: menciona que al realizar algún tipo de actividad física no le produce dolor, 

refiere que si realiza ejercicio con caminatas de 15 minutos de lunes a viernes. 

f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacción: 

Niega problemas de audición y no utiliza apoyo para escuchar. 

Refiere problemas visuales y uso intermitente de lentes desde hace 20 años, 

implementando el uso constante hace 6 años, por astigmatismo y miopía. Convive 

diariamente con su familia considerando su relación buena, cuando necesita platicar 

sus problemas recurre a sus amigos, durante la entrevista se percibe segura, pero 

al cuestionársele las razones por la que no socializa refiere sentirse insegura. 

g. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano: 

Se encuentra consciente con una puntuación en la escala de Glasgow de 16 puntos, 

refiere problemas de concentración por cansancio físico. 

En sus antecedentes heredofamiliares patológicos refiere a madre y padre 

hipertensos, abuela materna con Ca de estómago, abuelo materno con Ca de 

próstata y tía materna con Ca de mama. Niega toxicomanías y medidas de 

seguridad en su familia. 

h. Promoción del funcionamiento humano y desarrollo humano dentro de los 

grupos sociales de acuerdo con el potencial, conocimientos de las 

limitaciones y deseo de ser normal: 

Menciona que acepta y quiere su aspecto físico, pero le genera inseguridad la 

aparición de melasma en el rostro tras el embarazo. No necesita ayuda para realizar 

actividades para satisfacer sus necesidades básicas. Considera que su vida ha sido 

productiva, pero con regularidad presenta alteraciones emocionales como 

vergüenza y tristeza. Cuando se presenta una situación estresante utiliza medidas 

de distracción con el uso de las redes sociales. 

III. Requisitos de autocuidado de desarrollo. 

a. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y 

promuevan los procesos de desarrollo: 
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Etapa del ciclo vital: niega problemas o aspectos relevantes referentes a su salud 

en las diferentes etapas de su vida (niñez, edad escolar, adolescencia, adulto joven, 

edad fértil y adulto maduro). 

Salud sexual: cuenta con educación sexual, se reconoce como heterosexual con 

vida sexual activa con una pareja sexual a lo largo de su vida, se refiere satisfecha 

con su actividad sexual, pero esta se ha visto disminuida, ya que refiere inseguridad 

por su apariencia física (embarazo y melasma). No utiliza ningún método de 

planificación en este momento. 

Tiene 2 hijos vivos, niega problemas de fertilidad, niega enfermedades de 

transmisión sexual, refiere hace 6 años haber tenido una ETS con lesiones de VPH 

con tratamiento. Niegas cirugías del aparato reproductor. Refiere que su esposo no 

acude a exámenes de próstata, niega problemas de erección, pero si problemas de 

eyaculación precoz sin tratamiento. 

Ciclo menstrual: menarca a los 12 años con un ritmo regular de duración de 6 días 

cada 30 días, con un flujo rojo normal no fétido sin dolor, llenando 3 toallas al día, 

niega alteraciones durante el ciclo menstrual. 

Antecedentes gineco obstétricos: 3 embarazos, un parto y una cesárea por 

oligohidramnios, niega abortos y óbitos, niega partos prematuros. Con un periodo 

intergenésico de 8 años, el último papanicolaou realizado en octubre del 2020 con 

resultados normales. En este momento presenta leucorrea no fétida. 

Niega alteración del crecimiento físico. 

IV. Requisitos de desviación de la salud. 

Niega realizar chequeos generales de su salud, y no acude a las campañas de 

detección temprana de enfermedades. 
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4.1.1 Esquema metodológico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III  

ETAPA DEL 

DESARROLLO 

 

Adulta gestante 

IV 

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO 

 

o Es capaz de satisfacer sus 

requisitos de autocuidado. 

o Acude de manera voluntaria y tiene 

interés y disposición de mejorar su 

autocuidado. 

o Tiene conocimiento del factor de 

riesgo por rango de edad para su 

embarazo. 

o Tiene desarrollo en el ámbito de la 

salud, pero no ha podido satisfacer 

sus necesidades de autocuidado. 

I 

UNIDAD DE OBSERVACIÓN 

 

MLCV G3 P1 C1 A0 con embarazo de 27.6 SDG 

por FUM, con edad materna avanzada, y 

alteración del estado emocional. 

II  

REQUISITOS UNIVERSALES 

 

1. Aporte suficiente de aire 

2. Aporte suficiente de agua 

3. Aporte suficiente de alimento 

4. Provisión de cuidados asociados al proceso de 

eliminación. 

5. Equilibrio actividad-reposo (3) 

6. Equilibrio soledad-interacción social (2) 

7. Prevención de peligros para la vida, el 

funcionamiento y bienestar humano. (1) 

8. Promoción del funcionamiento y desarrollo 

humano dentro de sus grupos sociales (4). 

V 

FACTORES BÁSICOS CONDICIONANTES 

 

Edad: 38 años 

Estado de desarrollo: Adultez 

Estado de salud: Aparentemente sano 

Orientación sociocultural: Posgrado de enfermería 

Factores de sistema familiar: Nuclear 

Patrón de vida: Ama de casa, empleada, esposa, madre 

Factores ambientales: Zona urbana 

Disponibilidad y adecuación de los recursos: Unidad de 

Partería Alameda Chilpancingo 

VI 

CADENA DE EXPOSICIÓN A RIESGOS 

Maternos: 

o Embarazo en edad materna avanzada 

o Predisposición a patología materna 

o Falta de vinculación de la familia 

o Alteración de estado emocional 

o Estrés materno 

o Tocofobia 

o Depresión perinatal 

o Melancolía de la maternidad  

o Depresión posparto 

o Psicosis posparto 

o Homicidio de la persona recién nacida 

o Suicidio  

Fetales: 

• Desarrollo fetal con edad materna 

avanzada 

• Microambiente inadecuado 

• Vinculación deficiente madre-feto 

• RCIU 

• Asfixia primaria 

• Óbito/muerte perinatal 

VII 

CAPACIDAD DEL AUTOCUIDADO 

 

En vías de desarrollo 

Sistema de desarrollo: Apoyo-

educación / Parcialmente 

compensatorio 

Agente: Estudiante de enfermería 

perinatal 

Ilustración 1. Esquema metodológico  
Fuente: Realización propia. 
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4.1.2 Lista de diagnósticos de enfermería 

1. Alteración del estado emocional relacionado con falta de habilidad para fomentar 

la vinculación familiar manifestado por verbalización de lejanía y sentimiento de 

rechazo de la familia. 

2. Alteración crónica del sueño relacionado con falta de descanso durante la jornada 

nocturna manifestado por cansancio, fatiga y ojeras.
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4.1.3 Plan de cuidados de Enfermería 

Valoración focalizada: 04 de mayo de 2022. MLCV de 38 años de edad, G3 P1 C1 con embarazo de 27.6 SDG quien manifiesta 

verbalmente sentirse triste con falta de interacción social, así como lejanía de su familia y pareja en este embarazo, menciona 

inseguridad física por la aparición de melasma en el rostro, refiere cansancio y agotamiento asociado a carga laboral excesiva 

(turno nocturno de más de 13 años de evolución) y actividades diarias (madre, ama de casa y esposa) y falta de satisfacción de 

sueño-descanso. 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. Equilibrio soledad-interacción 

social. 

Objetivo: Propiciar la vinculación familiar para disfrute de la persona y la familia del embarazo. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 Real • Valorar con escala de Edimburgo (anexo 7). 

• Valorar con escala de depresión de Beck 

(anexo 8). 

• Fomentar actividades de terapia 

interpersonal para vincular más a la familia. 

• Brindar consejería con escucha empática. 

• Brindar clases de psicoprofilaxis con 

acompañante de preferencia de su pareja 

(41). 

• Realizar taller de pinta-pancita con la familia 

(42). 

Los resultados obtenidos tras la valoración de 

las escalas de Edimburgo, con 12 puntos lo 

que indica la probabilidad de depresión, pero 

no su gravedad, y  

Beck, con 15 puntos dando como resultado 

ansiedad muy baja. Tras la realización de 

diferentes actividades de vinculación y 

cuidado materno-fetal, la usuaria refirió un 

mejoramiento en el estado anímico general, 

mencionando en específico sentirse feliz por 

la participación de su familia, por lo que se 

oferta y se sugiere continuar semanalmente 

P 1.  Alteración del 

estado emocional 

E Relacionado con falta de 

habilidad para fomentar la 

vinculación familiar. 

S Manifestado por 

verbalización de lejanía y 

sentimiento de rechazo de 

la familia. 
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con clases de psicoprofilaxis en compañía del 

familiar(es) que ella elija como 

acompañante(s). 

Tabla 3. Diagnóstico real. Alteración del estado emocional.  

Fuente: Realización propia.
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Valoración focalizada: 04 de mayo del 2022. Refiere cansancio y agotamiento asociado a carga laboral excesiva (turno nocturno 

de más de 13 años de evolución), actividades diarias (madre, ama de casa y esposa) y falta de satisfacción del sueño-descanso. 

Se observan ojeras marcadas y cansancio en el rostro. 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. Equilibrio actividad reposo. 

Objetivo: Obtener un plan de descanso de acuerdo a sus necesidades personales. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 Real • Organizar una rutina de sueño. 

• Recomendar siesta breve durante el turno y 

previa al turno laboral. 

• Luz intensa durante el periodo laboral y 

favorecer ambiente oscuro en el periodo 

designado para dormir. 

• Concientizar sobre los efectos adversos del 

ciclo circadiano alterado en la gestante y el 

producto (44 y 44). 

Se plantea y orienta sobre medidas para 

organizar una rutina de sueño-descanso 

más saludable y necesaria para su vida 

diaria. Pero ciertamente hay actividades 

que no puede omitir, solo implementar 

pequeños periodos de descanso entre las 

actividades diarias que debe realizar. 

Refiere ligero mejoramiento en estado en el 

nivel de cansancio. 

P 2. Alteración crónica 

del sueño 

E Relacionado con falta de 

descanso durante la 

jornada nocturna. 

S Manifestado por 

cansancio, fatiga y ojeras. 

Tabla 4. Diagnóstico real. Alteración crónica del sueño.  
Fuente: Realización propia. 
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4.2 Primer valoración focalizada 

Fecha: 13 de mayo del 2022 

P: Persona femenina MLCV de 38 años de edad con un embarazo de 29.1 SDG por fecha 

de última menstruación, captado para control prenatal, quien acude acompañada de su 

esposo e hija menor (8 años) a la Unidad de Partería Alameda Chilpancingo, para dar 

inicio a las clases de psicoprofilaxis. 

AHF: interrogados y negados 

APP: interrogados y negados 

Antecedentes Quirúrgicos: Cesárea hace 9 años por oligohidramnios, pérdida de 

bienestar fetal. 

AGO: 

Menarca: 12a. Ritmo: 6X30  IVSA:   NPS: 1 

FUM: 22-10-21 FPP: 29-07-22 G:3  P: 1   C: 1   

S: Niega datos de encefalopatía hipertensiva, niega pérdidas transvaginales, refiere 

movimientos fetales activos, manifiesta verbalmente que “se siente triste por la lejanía 

física/íntima de su esposo y falta de interacción social”, refiere sentirse algo “insegura por 

la aparición de melasma en el rostro tras el embarazo”, comenta sentirse “cansada y 

agotada asociándolo a carga laboral (turno nocturno) y actividades diarias (madre, ama 

de casa y esposa) y no poder dormir adecuadamente”. 

O: Alerta, orientada, afebril, ligera palidez de piel y tegumentos, cráneo normocéfalo con 

adecuada implantación capilar, pupilas isocóricas, melasma en mejillas, nariz y boca 

simétricas, cuello sin datos de adenomegalias, tórax normolíneo con ruidos cardiacos 

audibles, campos pulmonares bien ventilados, mamas con pezón normal aptas para 

lactancia materna y lactogénesis presente, abdomen globoso a expensas de útero 

gestante con producto único vivo con altura uterina de 26 cm, situación longitudinal, dorso 

a la derecha, presentación cefálica, con FCF de 148 lpm, tacto vaginal diferido, genitales 

externos de acuerdo a edad y sexo, miembros inferiores sin edema, ROT´S con 

normorreflexia y llenado capilar de 3 segundos. 
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A: Persona femenina de 38 años de edad con embarazo de 29.1 SDG por FUM con edad 

materna avanzada y periodo intergenésico largo con alteración del estado emocional. 

Ultrasonido: (18-12-21, anexo 3) LCC:1.69cm corresponde a 8.1 SDG, FCF: 168lpm 

(06-04-22, anexo 4) PUVI de 24.1 SDG, Presentación pélvica, Peso aproximado: 659grs, 

ILA: normal, Placenta corporal anterior lat. Izq. Grado I, Cérvix: 5.5cm sin modificaciones. 

Laboratorios: (09-05-22, anexo 5) HB: 11.2g/dL HTCO: 36.3%  PLAQ: 360 

 LEU:11.20  EGO (anexo 6): no patológico  DXTX: 98mg/dL 

IDX: Femenina con embarazo de 29.1 SDG por FUM con edad materna avanzada y 

alteración del estado emocional. G:3 P:1 C:1 

P:  Continuar control prenatal e iniciar clases de psicoprofilaxis en compañía de la familia 

y vigilar signos de alarma en casa. 

Indicaciones:  

- Toma diaria de glicemia capilar en ayuno y realizar curva de tolerancia a la glucosa 

oral (CTGO) con 75 gramos de glucosa. 

- Toma diaria de presión arterial. 

- Identificar aparición o evidencia de datos de alarma en el embarazo y cuidados 

por COVID-19. 

- Aumentar el consumo de líquidos claros. 

- Recomendar acompañamiento continuo. 

- Organizar un horario más saludable de sueño-descanso. 

P: Se espera bueno para la vida y la función materno-fetal. 
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4.2.1 Lista de diagnósticos de enfermería 

1. Orientación perinatal deficiente relacionado con manejo inadecuado de 

recurso didáctico perinatal manifestado por inasistencia a sesiones de 

psicoprofilaxis. 

2. Riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo relacionado con edad 

materna avanzada y alteración del equilibrio de sueño-descanso. 

3. Riesgo de alteración emocional en el posparto relacionado con descontento 

con su apariencia y cambios en el embarazo.
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4.2.2 Plan de cuidados de Enfermería 

Valoración focalizada: 13 de mayo del 2022. Durante la realización de “belly painting”, en área adecuada para educación 

prenatal, existiendo en el espacio material didáctico adecuado para realizar diferentes actividades de relajación para la mujer 

embarazada, al querer hacer uso de una pelota de yoga refiere y se observa desconocimiento y manejo inadecuado de este. A 

la interrogación directa menciona que a pesar de que en la unidad de atención de salud donde lleva su control prenatal observa 

este tipo de artículos, durante el periodo de gestación actual no le han ofertado ningún tipo de educación prenatal, por lo que no 

ha acudido a ninguna clase de educación prenatal. 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. 

Objetivo: Aumentar el nivel de conocimiento de la etapa perinatal. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 Real • Orientación y consejería sobre la 

existencia y los beneficios de la 

educación perinatal. 

• Promoción a la salud, recomendar 

equilibrar las actividades con el 

adecuado descanso. 

• Citar a clases de psicoprofilaxis 

para preparación de trabajo de 

parto, parto y puerperio y ofertar 

asistencia a domicilio con un 

Se inician las clases programadas de psicoprofilaxis, 

durante la primera sesión se brindan 20 min de 

orientación y capacitación sobre los cambios 

fisiológicos en el cuerpo de la gestante, para hacer 

énfasis en las necesidades nuevas que deben 

satisfacerse durante este periodo, se cuenta con la 

asistencia de la gestante, su hija menor (9 años de 

edad) y su esposo, con escucha y participación 

activa externando dudas durante la presentación. Se 

realizan 20 min de ejercicio aeróbico siendo el apoyo 

P 3. Educación perinatal 

deficiente 

E Relacionado con manejo 

inadecuado de recurso 

didáctico perinatal 

S Manifestado por inasistencia 

a sesiones de psicoprofilaxis 
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acompañante de su elección (42). 

• Capacitación puntual sobre los 

cambios fisiológicos durante el 

periodo gestacional y el uso 

adecuado de los recursos para la 

educación perinatal. 

• Realizar ligera actividad física 

adecuada para la persona 

embarazada en compañía de la 

persona de su elección (red de 

apoyo). 

• Fomentar actividades estimulación 

prenatal con participación activa del 

núcleo familiar. 

principal de la gestante su pareja emocional 

haciendo uso de silla y pelota de yoga, y por último 

20 min de relajación y vinculación con el feto. Al final 

externan verbalmente “hemos vivido una experiencia 

muy bonita y diferente a los embarazos anteriores”, 

por lo que se agenda cita para una semana más 

tarde. 

Tabla 5. Diagnóstico real. Educación perinatal deficiente.  
Fuente: Realización propia.
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Valoración focalizada: Paciente MLCV de 38 años de edad con un embarazo de 29.1 sdg por fecha de ultima regla con alto 

riesgo por edad extrema. A la toma de signos vitales con énfasis en la tensión arterial, presenta cifras dentro de parámetros 

normales. Niega datos de encefalopatía hipertensiva, se refiere asintomática. Expresa cansancio físico por exceso laboral, refiere 

no cumplir con un rol de sueño-descanso adecuado. 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. 

Objetivo:  Prevenir un trastorno hipertensivo durante el periodo perinatal. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 De riesgo • Identificar factores de riesgo asociados a hipertensión 

gestacional. 

• Toma diaria estricta de cifras tensionales para 

detectar un desorden hipertensivo y prevenir su 

progresión. 

• Solicitar un examen general de orina en cada consulta 

de control prenatal para detectar la evidencia de 

proteinuria o datos de severidad. 

• Reforzar la identificación de signos de alarma 

haciendo énfasis en los datos de encefalopatía 

hipertensiva. 

• Suplementar calcio a dosis de 1gr vía oral cada 24 

horas. 

• Recomendar dieta hiposódica. 

Se complementan medidas y 

acciones preventivas por el riesgo 

de EHE, las cuales se adoptan sin 

complicaciones aparentes, 

durante las entrevistas a la 

persona, externa sus dudas y 

refiere sentirse más segura. Sigue 

las indicaciones de ingesta de 

suplementos de manera 

adecuado en dosis 

recomendadas por la evidencia 

científica. 

P 4. Riesgo de 

enfermedad 

hipertensiva del 

embarazo 

E Relacionado con edad 

materna avanzada y 

alteración del equilibrio de 

sueño-descanso. 
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• Establecer un plan de ejercicio aeróbico 

individualizado de 30 minutos diarios.  

• Recomendar el consumo de ácido acetil salicílico a 

dosis de 100 mg vía oral cada 24 horas por las noches 

y suspender en la semana 36 de gestación (46 y 47). 

• Los días no laborales establecer un horario de sueño 

descanso adecuado (7-8 horas por noche para 

adultos). 

• Evitar ejercitarse de 2 a 3 horas antes de acostarse. 

• No tomar siestas después de las 15:00hrs. 

• Evitar el consumo de bebidas con cafeína, nicotina, 

alcohol o energizantes. 

• Evitar comidas abundantes y/o bebidas por la noche. 

• Recrear un ambiente propicio para la conciliación del 

sueño: colchón y almohada cómodos, temperatura 

ambiental fresca, evitar distracciones con aparatos 

electrónicos, ruidos, luces brillantes, etc. 

• Actividad relájate antes de ir a la cama: leer un libro o 

tomar un baño con agua tibia (49-51). 

Tabla 6. Diagnóstico de riesgo. Riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo.  
Fuente: Realización propia. 
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Valoración focalizada: A la interrogación directa, refiere sentirse triste y sola, insegura por el melasma en el rostro, y 

desvinculación familiar.  

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. 

Objetivo: Reducir el riesgo de un trastorno emocional en el periodo pos natal. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 De riesgo • Ofrecer atención prenatal grupal (con la 

familia). 

• Programar visitas domiciliarias. 

• Fomentar la terapia interpersonal. 

• Proporcionar consejería sobre las 

consecuencias de la depresión prenatal con 

escucha empática (48). 

Mediante las clases de psicoprofilaxis se 

brindan actividades de terapia interpersonal 

para propiciar la vinculación familiar, en las 

que asiste el esposo y su hija, 

objetivándose la importancia de involucrar 

a la familia durante el periodo gestacional y 

el futuro periodo puerperal. Al término de la 

clase de psicoprofilaxis la persona 

embarazada refiere “estar viviendo una 

experiencia nueva y muy bonita con estas 

actividades en el embarazo”. Se logra 

involucrar a la familia en el periodo 

gestacional. 

P 5. Riesgo de 

alteración 

emocional en el 

puerperio 

E Relacionado con 

descontento con su 

apariencia y cambios en el 

embarazo  

Tabla 7. Diagnóstico de riesgo. Riesgo de alteración emocional en el puerperio.  
Fuente: Realización propia. 
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4.3 Segunda valoración focalizada 

Fecha: 23 de mayo del 2022 

P: Paciente MLCV de 38 años de edad con un embarazo de 30.4 SDG por fecha de 

última menstruación, quien acude a la unidad de partería para sesión subsecuente 

de psicoprofilaxis acompañada de su esposo y su hija menor. 

S: Niega datos de encefalopatía hipertensiva, niega pérdidas transvaginales, refiere 

movimientos fetales activos, refiere sentirse nerviosa y emocionada por la asistencia 

a las sesiones de psicoprofilaxis acompañada de sus familiares. 

O: Alerta, orientada, afebril, ligera palidez de piel y tegumentos, cráneo normocéfalo 

con adecuada implantación capilar, pupilas isocóricas, melasma en mejillas, nariz y 

boca simétricas, cuello sin datos de adenomegalias, tórax normolíneo con ruidos 

cardiacos audibles, campos pulmonares bien ventilados, mamas con pezón normal 

aptas para lactancia materna y lactogénesis presente, abdomen globoso a 

expensas de útero gestante con producto único vivo con altura uterina de 26 cm, 

situación longitudinal, dorso a la izquierda, presentación cefálica, con FCF de 137 

lpm, tacto vaginal diferido, genitales externos de acuerdo a edad y sexo, miembros 

inferiores sin edema, ROT´S con normorreflexia y llenado capilar de 3 segundos. 

A: Femenina de 38 años de edad con embarazo de 30.4 SDG por FUM con edad 

materna avanzada y periodo intergenésico largo con alteración del estado 

emocional. 

IDX: Femenina con embarazo de 30.4 SDG por FUM con edad materna avanzada 

y alteración del estado emocional. G:3 P:1 C:1 

P:   

- Toma diaria de presión arterial. 

- Capacitar sobre de datos de alarma en el embarazo y cuidados por COVID-

19. 

- Aumentar el consumo de líquidos claros. 

- Recomendar acompañamiento continuo. 

- Continuar con rol de sueño descanso. 
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- Continuar con acompañamiento y asistencia a las sesiones de 

psicoprofilaxis. 

- Toma cada tercer día de glicemia capilar durante dos semanas en ayuno. 

P: Se espera bueno para la vida y la función materno-fetal. 
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4.3.1 Lista de diagnósticos de enfermería 

1. Disposición para el disfrute de la maternidad manifestado por asistir y 

participar activamente en taller de vinculación (pinta pancitas). 

2. Riesgo de alteración del metabolismo de los carbohidratos relacionado con 

antecedente familiar, genero, y embarazo en edad materna avanzada.
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4.3.2 Plan de cuidados de Enfermería 

Valoración focalizada: De manera libre y voluntaria acude a las instalaciones de la Unidad de Partería Alameda Chilpancingo 

“UPACH”, solicitando la atención sanitaria para llevar control prenatal con disponibilidad y actitud cooperadora. 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. 

Objetivo: Maximizar el disfrute de la persona y la familia del proceso gestacional actual. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 Bienestar  • Brindar orientación y 

consejería sobre los 

derechos y beneficios de 

tener un parto respetado. 

• Brindar capacitación sobre 

lactancia materna, cambios 

anatomo fisiológicos 

durante el embarazo, 

cuidados maternos, 

estimulación prenatal, 

actividad física y ejercicios 

de vinculación familiar 

• Reforzar conocimientos 

para llevar a la práctica la 

lactancia materna 

Durante las clases de psicoprofilaxis se brinda 

capacitación sobre lactancia materna, y se ha 

observado cambio en la percepción del proceso de 

embarazo como algo de preocupación a el disfrute de 

este proceso en compañía de sus seres queridos. 

Refiere la usuaria estar viviendo una bonita experiencia 

y disfrute de este embarazo muy diferente y agradable 

que no había conocido en los embarazos anteriores. Se 

observa a la familia con interés ya que asisten 

voluntariamente a las sesiones y refieren sentirse 

cómodos y felices durante estas. 

P 6. Disposición para el disfrute 

de la maternidad 

S Manifestado por asistir y participar 

activamente en taller de 

vinculación (pinta pancitas). 
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exclusiva y la técnica de 

extracción y 

almacenamiento de leche 

materna para madres 

trabajadoras (51-50). 

Tabla 8. Diagnóstico de bienestar. Disposición para el disfrute de la maternidad.  
Fuente: Realización propia.
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Valoración focalizada: Paciente MLCV de 38 años de edad con un embarazo de 29.1 sdg por fecha de ultima regla de alto riesgo 

por edad extrema. Laboratorios: (09-05-22) HB: 11.2g/dL HTCO: 36.3% PLAQ: 360 LEU:11.20 EGO: no patológico DXTX: 

98mg/dL. 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. 

Objetivo: Prevenir el desarrollo de alteración del metabolismo de los carbohidratos. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 De riesgo • Realizar curva de tolerancia a la glucosa con 

75grs de glucosa en dos pasos. 

• Solicitar examen general de orina en cada 

consulta de control prenatal. 

• Vigilar la ganancia de peso en el embarazo. 

• Recomendar control nutricional culturalmente 

apropiado y de bajo índice glucémico. 

• Recomendar 30 minutos de ejercicio aeróbico. 

• Vigilar el crecimiento del fondo uterino por 

debajo del percentil 90. 

• Evitar la ingesta de bebidas azucaradas y 

aumentar la ingesta de líquidos claros (49). 

Al aplicarse medidas preventivas de 

diabetes gestacional para evitar el 

desarrollo de este por el riesgo de 

edad materna y haber presentado una 

cifra de glicemia en ayuna mayor de 

92 mg/dL, que de acuerdo a la guía de 

práctica clínica es un dato de 

observancia obligatoria para 

sospechar de diabetes gestacional, se 

recomienda la realización de CTGO, 

el cual arroja un resultado favorable y 

descarta el diagnostico de diabetes 

gestacional, con glicemia capilares en 

ayuno menores de 90mg/dL. Se 

orienta y continúa recomendándose la 

P 7. Riesgo de alteración 

del metabolismo de los 

carbohidratos  

E Relacionado con antecedente 

familiar, genero, y embarazo 

en edad materna avanzada. 
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actividad física aeróbica de por lo 

menos 30 minutos al día y la usuaria 

refiere mejoría en estado general de 

salud. Se continúa en vigilancia 

estrecha. 

Tabla 9. Diagnóstico de riesgo. Riesgo de alteración del metabolismo de los carbohidratos.  
Fuente: Realización propia. 
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4.4 Tercera valoración focalizada 

Fecha: 30 de mayo del 2022 

P: Paciente MLCV de 38 años de edad con un embarazo de 31.4 SDG por fecha de 

última menstruación, quien acude a la unidad de Partería Alameda Chilpancingo 

(UPACH), para la sesión subsecuente de psicoprofilaxis, acompañada de su esposo 

e hija menor. 

S: Niega datos de encefalopatía hipertensiva, niega pérdidas transvaginales, refiere 

movimientos fetales activos, manifiesta verbalmente sentirse contenta por la 

compañía de su familia e involucramiento en actividades referentes a su embarazo, 

refiere “estar viviendo una experiencia nueva, diferente y feliz”, con las asistencias 

a las sesiones de psicoprofilaxis. 

O: Alerta, orientada, afebril, ligera palidez de piel y tegumentos, cráneo normocéfalo 

con adecuada implantación capilar, pupilas isocóricas, melasma en mejillas, nariz y 

boca simétricas, cuello sin datos de adenomegalias, tórax normolíneo con ruidos 

cardiacos audibles, campos pulmonares bien ventilados, mamas con pezón normal 

aptas para lactancia materna y lactogénesis presente, abdomen globoso a 

expensas de útero gestante con producto único vivo con altura uterina de 27 cm, 

situación longitudinal, dorso a la derecha, presentación cefálica, con FCF de 136 

lpm, tacto vaginal diferido, genitales externos de acuerdo a edad y sexo, miembros 

inferiores sin edema, ROT´S con normorreflexia y llenado capilar de 2 segundos. 

A: Femenina de 38 años de edad con embarazo de 31.4 SDG por FUM con edad 

materna avanzada y periodo intergenésico largo 

IDX: Femenina con embarazo de 31.4 SDG por FUM con edad materna avanzada 

P:   

- Toma diaria de presión arterial. 

- Capacitar acerca de la identificación de signos de alarma en el embarazo y 

cuidados por COVID-19. 

- Aumentar el consumo de líquidos claros. 

- Recomendar acompañamiento continuo. 
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- Realizar ejercicio prenatal enseñado en clase en compañía de un familiar. 

- Continuar con asistencia personalizada durante el periodo perinatal. 

P: Se espera bueno para la vida y la función materno-fetal. 
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4.4.1 Lista de diagnósticos de enfermería 

1. Disposición para prevenir patologías maternas gestacionales manifestado 

por acudir a consultas prenatales, realizar estudios de laboratorio y gabinete 

al ser solicitados por el proveedor de salud, externar dudas y mejora del ciclo 

de sueño-descanso y alimentación. 

2. Disposición para mejorar el estado emocional manifestado por solicitar ayuda 

y mostrar interés en realizar actividades de autocuidado. 
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4.3.2 Plan de cuidados de Enfermería 
 

Valoración focalizada: MLCV de 38 años de edad, G3 P1 C1 con embarazo de 27.6 sdg quien manifiesta verbalmente sentirse 

triste con falta de interacción social, menciona inseguridad física por la aparición de melasma en el rostro tras el embarazo, refiere 

cansancio y agotamiento asociado a carga laboral excesiva (turno nocturno de más de 13 años de evolución) y actividades diarias 

(madre, ama de casa y esposa). 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. 

Objetivo: Modificar positivamente el estado emocional de la persona embarazada. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 Bienestar  • Citar cada semana a una 

sesión de psicoprofilaxis en 

compañía de un familiar 

cercano (esposo/hija). 

• Practicar la escucha activa 

en las capacitaciones que se 

ofertan y/o solicitan. 

• Recomendar regular 

actividades de reposo y 

recreación familiares y 

personales (48). 

La usuaria después de 3 sesiones de psicoprofilaxis de 

seguimiento, ha mostrado mejoría emocional significativa 

en comparación con la evaluación inicial, dando énfasis en 

propiciar y continuar con el acompañamiento de la pareja, 

refiriendo que ha disfrutado de la compañía de su esposo 

en estas sesiones con los ejercicios físicos y psicológicos 

que se han realizado, como en la terapia de estimulación 

prenatal donde se involucraron en el canto de canción de 

cuna sintiendo que se ha reforzado el vínculo familiar y más 

entre madre e hijos (mostrando en esto mismo una mayor 

aceptación hacia el nuevo integrante de la familia). 

P 8. Disposición para 

mejorar el estado 

emocional 

S Manifestado por solicitar 

ayuda y mostrar interés en 

realizar actividades de 

autocuidado. 

Tabla 10. Diagnóstico de bienestar. Disposición para mejorar el estado emocional.  
Fuente: Realización propia. 
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Valoración focalizada: Paciente MLCV de 38 años de edad con un embarazo de 27.6 sdg por fecha de última regla con alto riesgo 

por edad materna extrema. Niega datos de encefalopatía hipertensiva, se refiere asintomática. Expresa cansancio físico por exceso 

laboral, refiere no cumplir con un rol de sueño-descanso adecuado. 

Laboratorios: (09-05-22) HB: 11.2g/dL HTCO: 36.3% PLAQ: 360 LEU:11.20 EGO: no patológico DXTX: 98mg/dL 

Requisito desviado: Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano. 

Objetivo: Fomentar la promoción a la salud en la persona embarazada con factores de riesgo. 

Diagnóstico de enfermería Intervenciones Evaluación 

 Bienestar  • Orientación y consejería sobre 

mejora de hábitos alimenticios e 

ingesta adecuada de líquidos. 

• Reforzamiento sobre 

identificación de signos de 

alarma durante el embarazo. 

• Reforzar conocimientos sobre la 

importancia de llevar un control 

prenatal adecuado (42).  

La práctica de ejercicio durante el 

embarazo beneficio en la reducción de 

estrés de la usuaria y mencionó una mejora 

significativa en el rol de sueño descanso, 

refirió haber tenido dificultad para lograr la 

reducción de consumo de bebidas 

azucaradas, pero gracias a la consejería 

sobre adecuados hábitos alimenticios e 

ingesta saludable de agua sobre beneficios 

que aporta en su embarazo aceptó y redujo 

gradualmente la ingesta de los mismos así 

como inició la implementación de una dieta 

hiposódica. 

P 9. Disposición para prevenir 

patologías maternas 

gestacionales  

S Manifestado por acudir a consultas 

prenatales, realizar estudios de 

laboratorio y gabinete al ser solicitados 

por el proveedor de salud, externar 

dudas y mejora del sueño-descanso y 

alimentación. 

Tabla 11. Diagnóstico de bienestar. Disposición para prevenir patologías maternas gestacionales.  
Fuente: Realización propia 
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4.4 Plan de alta (plan de cuidados en el hogar). 

Fecha: 30 de mayo del 2022. 

Nombre: MLCV  Edad: 38 años 

Unidad de observación: Persona femenina MLCV G3 P1 C1 A0 con embarazo de 31.4 

SDG por FUM con edad materna avanzada y alteración del estado emocional sin 

patologías agregadas aparentemente. 

Resumen del estado actual: Paciente femenino, con embarazo de 31.4 semanas de 

gestación por fecha de última menstruación con edad materna avanzada y alteración del 

estado emocional, con antecedentes gineco obstétricos de gesta 3, parto 1, cesárea 1 

(hace 9 años, por oligohidramnios y pérdida del bienestar fetal) con control prenatal 

regular, sin otros antecedentes de importancia. Se refiere sin dolor tipo obstétrico, 

percibiendo adecuada movilidad fetal, niega datos de encefalopatía hipertensiva, niega 

pérdidas transvaginales, tolerando adecuadamente la vía oral, con evacuación y 

micciones normales. Refiere sentir acercamiento por parte de su pareja y familiares.  

Refiere sentir ligera inseguridad por su aparición de melasma en el rostro pero que ahora 

ya no le afecta tanto, sensación de descanso físico por la realización cotidiana de 

actividad física en las últimas 2 semanas. 

1. Aporte suficiente de aire: 

Persona femenina con 22 respiraciones por minuto, con un llenado capilar de 2 segundos, 

sin evidencia de cianosis, no tabaquismo, ni exposición al humo por leña, niega alergias. 

Se observa respiración normal, sin ruidos respiratorios anormales. Vitales normales, con 

SPO2 de 98%, con una T/A de 100/65 y FC de 86 latidos por minuto, sin alteraciones 

aparentes. Niega disnea al realizar esfuerzo físico. 

2. Aporte suficiente de agua: 

En el estado hídrico, al momento se encuentra con mucosa oral hidratada, piel y turgencia 

normal, refiere un consumo de 2500ml de agua potable al día, aunado a 100 ml de 

bebidas endulzantes al día. 

3. Aporte suficiente de alimento: 



 

66 
 

A nivel abdominal hay evidencia de peristaltismo normal, sin problemas de estreñimiento 

actualmente. Refiere ligera acidez y reflujo ocasional, tolera alimentación vía oral. Refiere 

constituir su dieta consumiendo diariamente con agua pura disminuyendo el consumo de 

leche y sus derivados, cereales y frutas, cada semana consume carne, verduras y huevo. 

4. Provisión de cuidados asociados al proceso de eliminación: 

No hay evidencia de anomalías asociadas al tracto digestivo en este momento. Refiere 

eliminación de heces cafés y duras una vez al día de aproximadamente 300 gramos. En 

eliminación vesical niega alteraciones con una frecuencia de micciones claras de 4 a 5 

veces al día de 300ml cada una aproximadamente. En el momento sin evidencia de 

infecciones del tracto urinario. 

5. Equilibrio actividad-reposo: 

Reposo: refiere un descanso habitual de entre 6 a 8 horas fraccionadas en el día, siendo 

un poco más de lo habitual, por lo que se refiere con mayor energía. Refiere dificultad 

disminuida para conciliar el sueño después de haber hecho modificaciones a su rol de 

sueño descanso en casa y en el área laboral. El horario que usa para dormir es de 23:00 

a 07:00 horas los días martes, jueves, sábado y domingo. Menciona que en el área laboral 

durante las actividades que así lo permiten realiza ejercicios de estiramiento cada hora. 

Actividad: menciona que realizar ejercicios prenatales no le produce dolor o malestar 

muscular, refiere realiza ejercicio prenatal de 20 minutos diarios en compañía de su 

esposo o familiar y con caminatas de 15 minutos de lunes a viernes. 

6. Equilibrio soledad-interacción social: 

Niega problemas auditivos. Refiere problemas visuales y uso intermitente de lentes, por 

astigmatismo y miopía. Convive diariamente con su familia considerando su relación 

mejorada. 

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

Se encuentra consciente con una puntuación en la escala de Glasgow de 16 puntos. 

Niega toxicomanías y medidas de seguridad en su familia. Útero gestante con producto 

único vivo, altura de fondo uterino de 27 cm, frecuencia cardiaca fetal de 135-145 lpm en 

10 minutos sin aceleraciones y desaceleraciones. Maniobras de Leopold: situación 

longitudinal, dorso derecho, presentación cefálica, producto con movimientos fetales 
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activos sin actividad uterina a la exploración, producto libre. No se palpan 

visceromegalias, peristalsis normoactiva, ni signos de irritación peritoneal. 

8. Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de sus grupos sociales: 

Menciona que acepta su aspecto físico tras los cambios propios del embarazo, gracias a 

la compresión e interés de su familia. No necesita ayuda para realizar actividades para 

satisfacer sus necesidades básicas. Considera que su vida ha sido productiva, cuando 

se presenta una situación estresante utiliza medidas de distracción con la realización de 

actividad física, así como actividades recreativas de convivencia familiar. 

Análisis: Multigesta de edad avanzada cursando embarazo del segundo trimestre con 

frecuencia cardiaca fetal estable y movimientos fetales activos sin datos de alarma 

obstétrica con factores de riesgo de cesárea anterior, laboratorios clínicos y ultrasonidos 

con parámetros normales, actualmente con adecuado seguimiento perinatal, buena 

alimentación con alteración del estado emocional, (requiere mejor apego y vinculación 

familiar). 

IDX: Persona con embarazo de 31.4 SDG por fecha de última menstruación con edad 

materna avanzada y alteración del estado emocional. 

Planes y manejos:  

Tratamiento médico: 

Calcio 500mg tableta cada 24 hrs, ácido fólico 5 mg cada 24 hrs, sulfato ferroso 200mg 

cada 24 horas 

Intervenciones de enfermería perinatal: 

Terapia interpersonal bajo recomendación de la Guía de Práctica Clínica de “Prevención, 

diagnóstico y manejo de la depresión prenatal y postparto en el primer y segundo niveles 

de atención”. 

Psicoprofilaxis con enfoque en mejorar la integración familiar y mejorar el estado 

emocional de la persona. 
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Fortalecer el vínculo del trinomio (papá, mamá y bebé) con actividades recreativas como 

yoga prenatal, musicoterapia, aromaterapia, masoterapia, estimulación prenatal y “belly 

painting” con sesión de fotos familiares, así como el uso de sala en penumbra. 

Continuar con adecuada alimentación para evitar anemias carenciales, educación 

prenatal a la usuaria y a la familia, para mantener el adecuado control prenatal y 

seguimiento por los factores de riesgos preexistentes y los que se pueden agregar 

durante la gestación. 

Promover la actividad física adecuada, fortaleciendo la respiración con técnicas 

adecuadas de ventilación. 
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Capítulo 5. Conclusiones y recomendaciones 

5.1 Conclusiones 

Se realizó el presente trabajo de investigación para valorar a una persona con embarazo 

de 27.6SDG por FUM con edad materna avanzada de 38 años, con alteración del estado 

emocional al inicio de la investigación, donde se ha dado cumplimiento a los objetivos 

específicos descritos con anterioridad, destacando que fue de mucha utilidad la 

metodología empleada ya que facilitó el realizar cada etapa de la investigación y la 

realización del plan de cuidados de enfermería perinatal. 

Los resultados obtenidos tras las intervenciones planteadas de enfermería perinatal bajo 

recomendaciones basadas en evidencia científica, resultaron benéficas tras su 

implementación, para la persona embarazada, su familia y entorno, ya que la usuaria 

refirió mejoría notoria de su estado emocional, y verbalizó haber tenido una experiencia 

positiva nunca antes vivida con este proceso fisiológico de embarazo.  

5.2 Recomendaciones 

En el presente trabajo de investigación se percibió que, independientemente de que la 

persona fue atendida durante su control prenatal en una unidad de segundo nivel, no se 

detectó ni aplicó un instrumento con el que se valorara la posible aparición de depresión 

perinatal o la existencia de factores de riesgo, así como también se ignoraba la existencia 

de síntomas de tristeza prenatal. 

Esto nos indica que no hay información suficiente ni la difusión necesaria acerca del tema 

para la detección oportuna de este trastorno, que se puede convertir en una patología 

con terribles consecuencias irreversibles, como es llevar a la muerte a la persona 

embarazada, y del producto de la gestación. 

Es imprescindible destacar que la usuaria es trabajadora de una unidad de salud de 

segundo nivel de atención con enfoque en la atención de embarazos de alto riesgo, donde 

tampoco fue detectado ningún factor que predijera el riesgo de sufrir este trastorno. Como 

consecuencia no fueron detectados los factores de riesgo con anterioridad, así como 

tampoco se iniciaron las acciones tempranas que la llevaran a tener una etapa de 

prevención o preparación para evitar que se complicara su periodo gestacional con el 

surgimiento de este trastorno depresivo, ya que fue manejada con riesgo habitual en 
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cuanto al ámbito emocional, cabe destacar que el enfoque de los instrumentos existentes 

para llevar a cabo la evaluación y clasificación de riesgo en el embarazo no contienen 

algún apartado que considere la depresión perinatal, se inclinan más a evaluar la 

violencia sexual, que no es menos importante y los riesgos fisiológicos. 

Con esto se reafirma la información obtenida de las principales investigaciones 

abordadas que fundamentan esta investigación, el factor más importante y decisivo para 

un adecuado diagnóstico son los prestadores de atención a la salud, un profesional 

capacitado y preparado para identificar factores de riesgo puede por tanto realizar un 

diagnóstico precoz, que es la piedra angular entre una adecuada experiencia emocional 

del periodo gestacional y el sufrir un trastorno depresivo mayor, y la integración de 

actividades preventivas para limitar el daño, y de ser necesario realizar una derivación 

oportuna. 

Para futuras investigaciones sería apropiado poder dar mayor continuidad al sujeto de 

estudio, durante no solo el proceso de embarazo, sino en el parto mismo y el periodo 

puerperal. 

Es de gran importancia poder evaluar al personal sanitario en principio, quienes están en 

contacto directo con mujeres en edad reproductiva y gestantes, sobre su nivel de 

conocimientos y habilidades acerca de la depresión perinatal, métodos de diagnóstico, 

intervenciones apropiadas y métodos de prevención principalmente, para poder planificar 

un proyecto que fortalezca las áreas de oportunidad de mejora en pro de la población. 

Como siempre debemos tener en cuenta “Mamá bien, bebé bien”, si procuramos a 

nuestra población en riesgo podremos disminuir la incidencia de este trastorno y, en los 

peores de los casos, sus mortales consecuencias para la familia. 
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Anexos  

• Consentimiento informado (anexo 1). 

 

Ilustración 2. Consentimiento informado.  
Fuente: MCE. Celia Domínguez Vázquez 

 

 

• Instrumento de valoración de Dorothea E. Orem 

(anexo 2). 

 

Ilustración 3. Instrumento de valoración P1.  
Fuente: Dorothea E. Orem 
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Ilustración 4. Instrumento de valoración P2.  
Fuente: Dorothea E. Orem 

 

Ilustración 5. Instrumento de valoración P3.  
Fuente: Dorothea E. Orem 
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Ilustración 6. Instrumento de valoración P4.  
Fuente: Dorothea E. Orem 

 

 

Ilustración 7. Instrumento de valoración P5.  

Fuente: Dorothea E. Orem 
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Ilustración 8. Instrumento de valoración P6.  
Fuente: Dorothea E. Orem 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 9. Instrumento de valoración P7.  
Fuente: Dorothea E. Orem 
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Ilustración 10. Instrumento de valoración P8.  
Fuente: Dorothea E. Orem 

 

 

Ilustración 11. Instrumento de valoración P9.  
Fuente: Dorothea E. Orem 
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Ilustración 12. Instrumento de valoración P10.  
Fuente: Dorothea E. Orem 

 

 

Ilustración 13. Instrumento de valoración P11.  
Fuente: Dorothea E. Orem 
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Ilustración 14. instrumento de valoración P12.  
Fuente: Dorothea E. Orem 

 

 

Ilustración 15. Instrumento de valoración P13.  
Fuente: Dorothea E. Orem 
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• Ultrasonido obstétrico HMNG (anexo 3). 

 

Ilustración 16. Ultrasonido obstétrico del primer trimestre.  
Fuente: HMNG 

• Ultrasonido obstétrico Centro de Diagnóstico 

Especializado de Guerrero (anexo 4). 

 

Ilustración 17. Ultrasonido obstétrico del segundo trimestre.  

Fuente: Centro de diagnóstico especializado de guerrero 
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• Estudio de laboratorio HMNG 1 (anexo 5). 

 

Ilustración 18. Biometría hemática.  
Fuente: HMNG 

 

 

 

 

• Estudios de laboratorio HMNG 2 (anexo 6). 

 

Ilustración 19. Examen general de orina. 
Fuente: HMNG 
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• Escala de valoración de Edimburgo (anexo 7). 

 

Ilustración 20. Escala de valoración de Edimburgo. 
Fuente: The British journal of psychiatry 

 

 

 

 

 

• Escala de valoración de Beck (anexo 8). 

 

Ilustración 21. Escala de valoración de Beck P1. 

Fuente: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown 
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Ilustración 22. Escala de valoración de Beck P2.  
Fuente: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown 

 

 

Ilustración 23. Escala de valoración de Beck P3.  
Fuente: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown 
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Ilustración 24. Escala de valoración de Beck P4. 
Fuente: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown 
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Apéndices 

 

Ilustración 25. Psicoprofilaxis.  
Fuente: Yareli Angel Domínguez 

Publicada con el consentimiento de MLCV 

 

 

Ilustración 26. Ejercicio prenatal.  
Fuente: Yareli Angel Domínguez 

Publicada con el consentimiento de MLCV 

 

 

Ilustración 27. Belly painting.  
Fuente: Yareli Angel Domínguez 
Publicada con el consentimiento de MLCV 
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Ilustración 28. Vinculación familiar.  
Fuente: Yareli Angel Domínguez 
Publicada con el consentimiento de MLCV 

 

 

 

 

Ilustración 29. Dulce espera.  
Fuente: Yareli Angel Domínguez 
Publicada con el consentimiento de MLCV 
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