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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incertidumbre durante la gestacion es un fendémeno poco mencionado pero de gran
importancia, dado que es un factor que podria influir de forma positiva o negativa en su
evolucion. Es de suma importancia ahondar en el tema para poder realizar un abordaje integral
de las madres por parte del personal de salud, en especial desde la disciplina de enfermeria, con
el fin de generar intervenciones que respondan a las necesidades dadas durante este momento

de la vida.

Es importante referir que a nivel mundial cada dia mueren alrededor de 830 mujeres por
causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. El 99,0% de la mortalidad materna
corresponde a los paises en desarrollo (1), en especial cuando las mujeres residen en zonas
rurales, en comunidades que se presenta mayor pobreza, vulnerabilidad (1), en escenarios que
carecen de educacion e informacién en salud, en territorios caracterizados por presentar
conflictos armados y de crisis humanitaria (2). Por otra parte, los datos exhiben que la tasa de
morbilidad materna y de morbilidad materna extrema es superior para los paises de medianos y
bajos ingresos, indicando que este valor para América Latina 4,9%, Asia 5,7%, Africa 14,9%,
contrasta con otros presentados en los paises de altos ingresos cuyas tasas oscilan en Europa

0,8% y en América del Norte 1,4% (3).

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible del Milenio (ODSM) plantean la necesidad de
disminuir la razén de mortalidad materna (RMM) de 51,8% a 32,0% en el ano 2030. En
Colombia se han implementado programas como “Prdcticas clave que salvan vidas” y otras
estrategias que sumadas a la estricta vigilancia epidemiologica notificada desde el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), han incidido en el descenso de la RMM a través de la

ultima década (2); pese a esto, no se logran los resultados en salud materna esperados.

Estudios nacionales e internacionales como los planteados por Hediye, Korkmaz &
Ceron y colaboradores, indican que existen diferentes condiciones asociadas a esta condicion,
como: la edad, las redes de apoyo, las comorbilidades, el estado actual de salud que pueden

llegar a desencadenar ansiedad y obstaculizar el bienestar fetal. De alli, que este tipo de



circunstancias generen dificultad en el sentido que se afecta la forma de como la mujer maneja
y asume la hospitalizacioén prolongada, percibe los sentimientos de vulnerabilidad, de soledad,
y de estrés por la incapacidad de poder realizar sus actividades de la vida cotidiana, agregado a
otras manifestaciones que se relacionan con la tristeza, la incertidumbre y la culpa por estar

separadas de su hogar y de su familia (4) (5) (6); entre otros.

Con esta panoramica es pertinente mencionar que la gestacion puede convertirse en un
evento critico en el que se genera un reordenamiento en la vida de la mujer, puesto que va a
sufrir diferentes cambios que pueden llevar a producir un impacto tanto positivo como negativo
en su estilo de vida a nivel social, econdémico, familiar e incluso llegar a presentar
morbimortalidad (MM) que deterioran la calidad de vida en esta trayectoria a nivel individual,

familiar y social (7).

La literatura ha documentado una lista de las principales causas de morbilidad materna,
entre ellas se sefialan la preeclampsia severa 75,0%, la hemorragia posparto 34,3% vy el
Sindrome de Hellp 31,5% (8), presentandose predominantemente en mujeres que se encuentran
en el grupo de edad de 20 a 24 afios y en edades extremas de la vida. No obstante, las estadisticas
vitales reportan que en los Ultimos 25 afnos la MM disminuy6 cerca de un 44%, registrandose

para el afio 2017 la reduccion del 5,0% de los casos relacionados con MM obstétrica directa (9).

En Colombia el Departamento Administrativo Nacional Estadistico (DANE) indic6 que
en el afio 2017 fallecieron 458 maternas, mencionando que la mayor prevalencia estuvo dada
por causas obstétricas directas ocurridas después de 42 dias del parto, en segundo lugar, se
encuentran las enfermedades o padecimientos previos al embarazo que pueden llegar a
complicarlo, las enfermedades maternas infecciosas y la sepsis puerperal también mencionadas,

pero con baja incidencia.

Llama la atencion que la mayoria de estas complicaciones pueden ser evitables dando
un seguimiento adecuado a las pacientes y brindando indicaciones claras acerca de las posibles

complicaciones y signos de alarma que se deben tener presentes en esta etapa (10), y que logran



generar incertidumbre; como es el caso de no contar con adecuados canales de comunicacion

entre el personal de salud (6), la gestante y sus cuidadores.

El sentimiento de no certeza, o no saber que serd del mafiana ante una situacion
determinada con respecto a la salud de la madre, puede desencadenar en una sensacion
desagradable para la misma mujer y su familia, logrando forjar diferentes desenlaces a nivel
fisico, psicosocial que podria tener implicaciones y complicaciones en el feto. Por ello, resulta
vital el abordaje de las situaciones que producen incertidumbre, como un proceso previo al

afrontamiento y la adaptacion ante la morbilidad.

Es importante referir que la morbimortalidad materna se asocia a factores internos y
externos que vive la mujer, y que terminan o no por incidir positiva o negativamente en esta
circunstancia. La evidencia en el area describe que la morbilidad materna est4 agrupada con los
trastornos de ansiedad y la depresion, sumados a la generacion de violencia fisica, psicoldgica

y de ausencia de redes de apoyo social (4).

Merle Mishel a través de su teoria de mediano rango denominada “Teoria de la
incertidumbre frente a la enfermedad”, plantea como es el proceso salud-enfermedad en las
distintas etapas de la vida y los cambios positivos o negativos que puede generar segun la
perspectiva de cada persona (11), para este caso el grado de dificultad que tendra la materna
para adaptarse al suceso (morbilidad), que va a depender de sus habilidades y las estrategias con
las que cuenta para manejar la incertidumbre, podra ser visto como una oportunidad o como

peligro (12).

Es asi, como desde la disciplina se puedan obtener y generar nuevos conocimientos para
la mejora de la practica, alrededor de como debe ser el manejo biopsicosocial de las mujeres
gestantes (6), y de esta forma lograr incidir positivamente en la salud de estas mujeres e
indirectamente en su entorno. A le vez de mejorar la experiencia de como asumen la enfermedad

la mujer y su grupo familiar (13), e incluso la exposicion a perder la vida.



De alli la importancia de que los enfermeros encargados de satisfacer la atencion materna
se encuentren debidamente entrenados en el area, identifiquen y conduzcan los estados de
incertidumbre que vive la mujer ante el diagnostico de morbilidad, con el fin de favorecer el
debido manejo de esta condicion en la cual la materna realiza la estructura de significados sobre

los eventos relacionados con su patologia aguda o cronica.

En este orden de ideas, el presente estudio buscé dar respuesta a la siguiente pregunta
de investigacion: ;Cudl es el nivel de incertidumbre manejado por mujeres gestantes con
diagnostico de morbilidad, que asisten al servicio de ginecoobstetricia de dos instituciones de

salud en la ciudad de Bogota DC?

2. JUSTIFICACION

El desarrollo de este estudio es de gran importancia dado que se estd dando respuesta a
una necesidad nacional e internacional, como lo es el abordaje integral de la morbimortalidad
materna desde un estado previo al afrontamiento y adaptacion que vive la mujer a la misma, y
que se conoce como “incertidumbre”, la cual en la actualidad es vista a la luz de la evidencia
cientifica como una problematica de origen multifactorial (14) (15), que podria traer serias

repercusiones de no ser identificada y manejada integralmente.

Entre algunas de las causas que instan a conocer la respuesta de la mujer y su grupo ante
la enfermedad, sobresalen los factores de indole psicosocial, de alli que sea representativo
mencionar que las caracteristicas individuales, sociodemograficas y las herramientas propias
con las que cuenta cada gestante para asumir esta situacién contribuyen a que se presente
morbilidad y esta sea vista como una oportunidad o problematica (14) (15), ante la cual las
instituciones de salud, representadas por las profesionales de enfermeria deben realizar el

respectivo abordaje.

Por esta razon, es vital la valoracion biopsicosocial de la gestante, puesto que permite

detectar la presencia de situaciones relacionadas con la incertidumbre, que se vinculan



directamente con la instauracion de complicaciones durante la gestacion, y estas a su vez se
encuentran asociadas con las perspectivas de cada mujer en términos de sentimientos,

emociones y ansiedad, lo cual aumenta el riesgo obstétrico y morbilidad en el embarazo (14).

Respecto al aporte a la disciplina, se busca continuar fortaleciendo la concepcion integral
de la persona como sujeto de cuidado de la enfermeria. Se pretende a futuro que este estudio
contribuya a enriquecer el cuerpo de conocimientos relacionados con la atencion holistica desde
una perspectiva biopsicosocial (16) y asi mismo disminuir los vacios de la literatura encontrados
alrededor de la incertidumbre que tiene las mujeres gestantes que transitan en determinada

morbilidad.

En respuesta a esta necesidad el estudio se soport6 en la teoria de mediano rango de
enfermeria propuesta por Merle Mishel (11), ya que por su nivel de complejidad puede ser
llevada a la practica, permitiendo explicar y medir de forma coherente la incertidumbre,
abordandola desde el entorno real en el que viven las mujeres gestantes (14). De esta manera se
aportara a los vacios de conocimiento presentes en la atencion dada por el personal de salud,

alrededor de la perspectiva de atencion integral.

Por esto, la medicion del nivel de incertidumbre y el uso de la teoria de Merle Mishel
contribuye a entender de mejor manera el proceso previo a la adaptacion y afrontamiento de la
enfermedad aguda o cronica que vivencia la mujer y su grupo en determinado momento de la
gestacion (11). A la vez, el tener mayor comprension de este proceso, posibilitard la
consolidacion de intervenciones de enfermeria eficaces y capaces de contribuir a la disminucion
de riesgo psicosocial y obstétrico, con las consecuentes repercusiones de reduccion de la

morbimortalidad evitable (17).

A nivel institucional se debe tener en cuenta que existen factores que pueden ser
detonantes de incertidumbre, de alli la importancia de disponer de redes de apoyo como
herramienta para mejorar el proceso de afrontamiento en este escenario. Ademas, es importante
obtener nuevos conocimientos sobre el tema para lograr percibir y tratar de manera oportuna a

las mujeres gestantes que estan cursando por estos procesos y asi mismo poder crear alternativas



de mejoramiento (6). Conjuntamente, se espera en corto plazo poder generar planes de cuidado

afines e individualizados con las necesidades de las futuras madres.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Analizar el nivel de incertidumbre manejado por las gestantes con diagndstico de
morbilidad, que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de dos instituciones de salud, en la

ciudad de Bogota DC, 2020.

3.2. Objetivos especificos

e Identificar el marco de estimulos en la mujer gestante con diagndstico de morbilidad.
e Describir la capacidad cognitiva que presenta la gestante con diagnostico de morbilidad.

e Reconocer los proveedores o fuentes que tiene la mujer gestante con diagndstico de

morbilidad.

4. ESTADO DE LA CUESTION

El establecimiento del estado de la cuestion del fendmeno abordado fue el siguiente.

4.1. Ruta metodoldgica

La busqueda de la informacion se estructurd en dos fases, denominadas: Fase inicial y

Fase de seleccion e inclusion.

En la fase inicial se establecieron las palabras clave utilizando los descriptores MeSH-

DeCS en los idiomas espaiol, portugués e inglés:

e Embarazo/Gravidez/Pregnancy.



Embarazo de alto riesgo/Gravidez de alto risco/Pregnancy, High Risk.
Incertidumbre/Incerteza/Uncertainty.
Morbilidad/ Morbidade/Morbidity.

Atencion de enfermeria/ Cuidados de enfermagem/ Nursing care.

Las bases de datos consultadas fueron: ClinicalKey for Nursing, PubMed, Science

Direct, Scielo y adicionalmente se efectué busqueda manual de articulos en revistas no

indexadas en los metabuscadores referidos.

Los criterios de inclusion definidos para la busqueda de informacioén fueron los

siguientes:

Articulos derivados de investigacion, revisiones sistematicas y metaanalisis.

Articulos publicados entre los afios 2009 a abril del 2019.

Articulos publicados en revistas con acceso abierto.

Articulos de revistas relacionadas con las ciencias de la salud especificamente gineco-
obstetricia, salud sexual y reproductiva, salud materna que evidenciaron resultados
asociados a la incertidumbre de la gestante con diagndstico de morbilidad.

Articulos publicados en idioma espafiol, inglés y portugués.
Los criterios de exclusion:
Articulos que después de su revision (titulo y resumen) no abordaron los temas de interés

para la investigacion.

Posteriormente, la inclusion de las palabras clave sumadas a la implementacion de los

operadores Booleanos “AND” y “OR” permitieron la generacion de las ecuaciones de biisqueda

que se presentan a continuacion:



Tabla 1. Ecuaciones de busqueda

Espariol

Inglés

Portugués

Incertidumbre AND Embarazo de
alto riesgo AND cuidado de
enfermeria

Uncertainty AND
Pregnancy High risk AND
Nursing Care,

Incerteza AND Gravidez de Alto Risco
AND Cuidados de Enfermagem

Embarazo de alto riesgo AND
incertidumbre AND cuidado de
enfermeria

Pregnancy high risk AND
Uncertainty AND Nursing
Care,

Gravidez de Alto Risco AND Incerteza
AND Cuidados de Enfermagem

Embarazo AND morbilidad AND
Incertidumbre AND cuidado de
enfermeria

Pregnancy AND Morbidity
AND  Uncertainty AND
Nursing Care

Gravidez AND Morbidade AND
Incerteza AND Cuidados de
Enfermagem

Embarazo de alto riesgo AND
Incertidumbre, embarazo AND
incertidumbre

Pregnancy high risk AND
Uncertainty, Pregnancy
AND Uncertainty

Gravidez de Alto Risco AND Incerteza,
Gravidez AND Incerteza

Cuidado de enfermeria AND
Embarazo de alto riesgo AND
Morbilidad AND Incertidumbre

Nursing Care AND High
Risk  Pregnancy = AND
Morbidity AND Uncertainty

Cuidados de Enfermagem AND
Gravidez de Alto Risco AND Morbidade
AND Incerteza

Incertidumbre AND Embarazo
AND Cuidado de enfermeria

Uncertainty AND
Pregnancy AND Nursing
Care

Incerteza AND Gravidez AND Cuidados
de Enfermagem

Morbilidad AND Cuidado de
enfermeria AND Embarazo

Morbidity AND Nursing
Care AND Pregnancy

Morbidade =~ AND  Cuidados  de
Enfermagem AND Gravidez

Incertidumbre OR Morbilidad OR
Embarazo

Uncertainty OR Morbidity
OR Pregnancy

Incerteza OR Morbidade OR Gravidez

Fuente: propia

Una vez ejecutada la pesquisa en los metabuscadores seleccionados fue viable establecer
el nimero de estudios encontrados, que arroj6 una cantidad de 414, los cuales se distribuyeron
de la siguiente manera: Science Direct (n=175), PubMed (n=122), Clinical Key for Nursing
(n=108), Scielo (n=2) y busqueda manual (n=7).

En la fase de seleccion e inclusion se llevo a cabo un segundo filtro que involucro la
lectura del titulo y resumen de los articulos seleccionados inicialmente. Una vez corroborado
que el articulo tenia relacién con la tematica aborda, se procedi6 a la lectura completa y al
registro de informacion en la matriz de sintesis, pasando de 60 a un total de 17 articulos que

cumplian con los criterios antes mencionados.

En relacion con los disefios metodologicos se encontrd que 4 articulos correspondieron
a revisiones sistematicas de la literatura, 4 eran de estudios cualitativos hermenéuticos, 2 de tipo
cualitativo fenomenolégico, 1 estudio de cohorte prospectivo, 2 estudios mixtos, 2 estudios

cuantitativos descriptivos y, por ultimo, 2 estudios de caso (Ver tabla 2).

9



Tabla 2. Caracterizacion de articulos seleccionados

Ne | Basede 45 Autor Titulo Disefio Pais
datos metodologico
2015 The effects of maternal
Staneva A, depression, anxiety, and
Clinical Key Bogossian F, pression, s Revision .
1 . . perceived stressduring . e Australia
for Nursing Pritchard M, reenancy on preterm birth: A sistematica
Wittkowski A preghancy on pretern :
systematic review
Ayt A Yarerdh Th@ co-existence of depr.essmn,
g anxiety and post-traumatic stress
.. RB, Carrick-Sen . . .,
ClinicalKey symptoms in the perinatal Revision
2 . 2016 D, Sultana R, . . . . .
for Nursing . period: A systematic review sistematica
Rankin J s L. ,
Revision sistematica (Mas
integrativa)
. Revision
Homesarg .y, | S esdens vl | oo
3 PubMed 2015 Montgomery E, °p S (Mas Londres
. intellectual disabilities: A . .
Chinn D . . integrativa)
systematic review
Samano R,
Codlinez1g, The socio-cultural and eating o
Romero 1, S Cualitativa .
4 PubMed 2014 ; aspects of women experiencing oo Brasil
Sanchez risk preenancies hermenéutica
G, Espindola J, preg :
Chavez M
Coates K, s . Revision
Clinical Key Cupples G Women’s experiences of sistematica
5 . 2019 ’ induction of labour: Qualitative L Londres
for Nursing Scamell A, systematic cualitativa
McCourt C. Y (metasintesis)
Coping with worry while
Lou S, Nielsen waiting for diagnostic results: a Cualitativo
6 PubMed 2016 CP, Hvidman L, q}lalltatlve study of the (herm'ept'lco con | b marca
Petersen OB, experiences of pregnant couples analisis de
Risor MB following a high- risk prenatal contenido)
screening result.
. Madhavanprabhak Prevalence of pregnancy anxiety CuantlFatlvo,
Science 3 and associated factors estudio de .
7 . 2015 aran K, D'Souza . . India
direct . Cuantitativo, estudio de cohorte cohorte
MS, Nairy K . .
prospectivo prospectivo
. Ietisl 186 1365 L . Estudios de
Science Baras A, Begley | Prevalence of pregnancy anxiety : . .
8 . 2016 . método mixto Suecia
Direct C, Schaufelberger and associated factors .
M descriptivo
Kassebaum NI, Global, regional, and national
Barber RM, .
. levels of maternal mortality, o
Science Bhutta ZA, . Cuantitativo, .
9 . 2015 1990-2015: a systematic o Suecia
Direct Dandona L, . descriptivo
Gething PW, Hay analysis for the Global Burden
’ of Disease Study 2015
SI, et al.
Sanguanklin, N.,
McFarlin, B. L.,
Science Park, C. G., Effects of the 2011 Flood in Cuantitativo,
10 Direct 2014 Giurgescu, C., Thailand on Birth Outcomes and descriptivo, Tailandia
Finnegan, L., Perceived Social Support longitudinal

White-Traut, R.,
& Engstrom, J. L.

10



Roberts LM, . Pregnapcy with gesltation.all N HCualitativg
11 PubMed 2017 | Davis GK, Homer ypertension or preeclampsia: ( err¥1¢n.eut1co, Australia
C qualitative explor_atlon of anallsl§ de
women's experiences contenido)
Pregnancy and Childbirth
Science Experiences of Women with Cualitativo Corea del
2 Direct 20D o Epilepsy: A Phenomenological | fenomenoldgico Sur
Approach
13 PubMed 2014 Carolan-Olah, M., Antenatal stress: An Irish case Estudio de caso Irlanda
& Barry, M. study
Maternidad tardia: comprender
B Wiebe E, las experiencias de mujeres Estados
14 2012 Chalmers A, mayores de 33 afios que tienen Estudio mixto .
manual . Unidos
Yager H . abortos pero planean convertirse
en madres mas adelante.
Gimeniz M,
. Holanda da Dilemas y conflictos de ser Cualitativo .
15 Scielo 2010 Cunhal G, madre en casos de VIH/Sida Hermenéutico Brasil
Tavares M
Muiloz LA, La experiencia de la maternidad
Sanchez X, Arcos en el contexto de la Cualitativo
16 Scielo 2013 A, Vollrath A, vulnerabilidad social: un fenomenolégico Chile
Bonatti C enfoque integral de la
fenomenologia social
Béisqueda Alvarez-Yaiiez Amenaza de parto pretérmino:
17 2017 DM, Pérez- una mirada desde el modelo de Estudio de caso | Colombia
manual .
Bayona CL Mishel

Fuente: propia

Terminada la fase uno y dos, los investigadores realizaron el proceso de analisis y

sistematizacion de la informacion a partir del cual fue posible establecer una categoria central

relacionada con los aspectos biopsicosociales que vive la mujer gestante con diagndstico de

morbilidad. Esta categoria se estructuro a partir de tres subcategorias; I. Dimension biologica,

II. Dimension psicolégica y III. Dimension social, evidenciadas en la tabla 3.

Tabla 3. Subcategorias de busqueda bibliografica

Numero de Articulos Dimension Dimension Dimension
bibliografia biolégica psicoldgica social

The effects of maternal depression, anxiety, and

perceived stressduring pregnancy on preterm birth: X

Asystematic review

The co-existence of depression, anxiety and post-

traumatic stress symptoms in the pernatal period: X

A systemati review

Currrent evidence on antenatal care provision for

women with intellectual disabilities: A systematic X X

review
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The socio- cultural and eating aspects of women
experiencing risk pregnancies

Women'’s experiences of induction of labour:
Qualitative systematic

Coping with worry while waiting for diagnostic
results: a qualitative study of the experiences of
pregnant couples following a high- risk prenatal
screening result.

Prevalence of pregnancy anxiety and associated
factors

Symptoms in women with Peripartum
Cardiomyopathy: A mixed method study

Global, regional, and national levels of maternal
mortality, 1990-2015: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2015

10

Effects of the 2011 Flood in Thailand on Birth
Outcomes and Perceived Social Support

11

Pregnancy with gestational hypertension or
preeclampsia: A qualitative exploration of
women's experiences

Pregnancy and Childbirth Experiences of Women
with Epilepsy: A Phenomenological Approach

Antenatal stress: An Irish case study

14

Maternidad tardia: comprender las experiencias de
mujeres mayores de 33 aflos que tienen abortos
pero planean convertirse en madres mas adelante.

Dilemas y conflictos de ser madre en casos de
VIH/Sida

La experiencia de la maternidad en el contexto de
la vulnerabilidad social: un enfoque integral de la
fenomenologia social

17

Amenaza de parto pretérmino: una mirada desde el
modelo de Mishel

Fuente:

propia

12




4.2. Categorias identificadas

Las categorias identificadas se describen a continuacion en atencion a los resultados
que las constituyen. Se aclara que la informacion fue analizada y sistematizada con el proposito
de integrar los conocimientos que atafien a la incertidumbre vivida por la mujer gestante durante

una morbilidad, y que se presentan de acuerdo con la dimension abordada.

La dimension bioldgica nos permite identificar cudles son los factores que mas generan
ansiedad, mortalidad y cambios fisiologicos en esta nueva etapa de la vida; en la dimension
psicologica es factible evidenciar como las mujeres con patologias moérbidas experimentan
incertidumbre con las posteriores consecuencias en el incremento o disminucién de las
estrategias de apoyo y el proyecto de vida, entre otros factores. Por ultimo, se identifico la
dimension social que hace referencia a la poblacion materna en el marco de las caracteristicas

sociodemograficas y contexto en el cual viven su maternidad.

4.2.1. Dimension biolégica

Esta subcategoria sefiala que a nivel mundial la morbimortalidad materna se ha
constituido en un problema de salud publica y de interés para todos los sectores sociales; los
datos emitidos internacionalmente arrojaron entre los afos 1990 a 2015, ocho entidades
patologicas que historicamente se han caracterizado por deteriorar la salud materna,
demostrando que la incidencia mas alta se debe principalmente a trastornos maternos directos e

indirectos (18).

Roberts et al, en su estudio hallaron que el diagnostico de hipertension en el embarazo
suele tener un impacto importante en las mujeres en las que se afecta el desarrollo de la gestacion
y la experiencia del nacimiento (19). Estos datos concuerdan con la investigacion realizada por
Joung WJ, encontrando que las gestantes con diagnostico previo de epilepsia manejan niveles
mas altos de ansiedad por la constante preocupacion que su hijo pueda presentar alteraciones de
diferente indole, el temor a convulsionar en el parto y el probable paso del medicamento por

medio de la leche materna (20).
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En este orden de ideas la investigacion de Stina Lou et al, menciona que las mujeres
embarazadas experimentan mayor preocupacion e incertidumbre después de un resultado de
deteccion prenatal de alto riesgo, lo que va a generar diversas reacciones emocionales y fisicas

que afectan su bienestar (21).

Diferentes patologias como la miocardiopatia periparto pueden experimentar sintomas
fisicos, los cuales son: disnea, fatiga, edema, nauseas, taquicardia, tos, dolor precordial, entre
otros, que de forma paralela se constituyen en generadores de temor, ansiedad, sentimiento de

panico y pensamientos de muerte inminente (22).

Adicionalmente Sdmano et al, enfatiza que las condiciones del contexto inciden en el
cuidado prenatal y en la afectacion de la salud fisica debido al deterioro de la alimentacién.
Ademas, el riesgo obstétrico, que conlleva a las gestantes a presentar incertidumbre ante un

nuevo embarazo (23).

4.2.2. Dimension psicoldgica

Los estudios que se integran a esta subcategoria sefialan que la materna experimenta
angustia psicologica como: depresion, ansiedad y estrés, son percibidos durante la gestacion e

incrementan el riesgo de resultados adversos como el nacimiento prematuro (24).

Por su parte Madhavan Prabhakaran y colaboradores identificaron que la mayor tasa
de ansiedad durante la gestacion se da en el tercer trimestre del embarazo y se encuentra
relacionada con el parto, sumado a la presencia de determinados factores sociodemograficos
como el apoyo familiar, la relacion de pareja y el ser primigestante. Estas condiciones estan
catalogadas como los factores que cominmente predisponen a diferentes niveles de ansiedad
(25). Los cuales deterioran la comunicacion de la gestante con el personal de salud, y ocasiona
en la materna la percepcion de no siempre ser tenida en cuenta por el equipo de salud,

ocasionando en ella sentimientos de ira, soledad y frustracion (26) (27).

Un aspecto significativo para tratar, mencionado por Wiebe y colaboradores
corresponde al aplazamiento de la maternidad porque es catalogada como una segunda opcion

en el proyecto de vida, puesto que ven como factores principales el estudio y trabajo (28). En la
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investigacion realizada por Stina Lou y colaboradores; todas las parejas informaron sentirse
preocupadas y tristes al recibir un resultado de deteccion de alto riesgo. Mientras esperaban los
resultados del diagnostico, las parejas se enfocaron en llegar a su propio entendimiento de la
situacion y emplearon tanto el retiro y el compromiso social como estrategias para evitar que la

preocupacion se intensificara (21).

Se hall6 en la investigacion de Andee Agius y colaboradores que la prevalencia de la
comorbilidad triple es similar a la informada para el Trastorno de Estrés Postraumatico Perinatal.
Es posible que este trastorno coexista con la depresion y la ansiedad, o que las mujeres con

depresion y/o ansiedad tienen mas riesgo de desarrollar esta entidad patologica (29).

En la investigacion de Galvao y colaboradores, las gestantes que presentaron
diagnéstico de VIH en su proceso de gestacion, desencadenaron sobreproteccion del recién
nacido, dudas e incertidumbre, y estados de ansiedad en el curso del embarazo (30). Mientras
que las que padecian de discapacidad intelectual expusieron dificultades para entender la
informacion prenatal comunicada durante el embarazo, lo que ocasiono procesos de ansiedad e

incertidumbre (31).

De alli, que vivencia de la mortalidad materna esta integrada al cuidado de enfermeria
desde una perspectiva fisica, mental y social, esto en respuesta al propodsito de la disciplina y al

compromiso histdrico que la enfermeria ha tenido con la salud materna.

4.2.3. Dimension social

Se ha evidenciado que a pesar de que los cuidados a nivel fisico son eficientes y
permiten la evolucidn satisfactoria en la labor de parto, las gestantes sienten que se deberia
prestar mayor atencion las necesidades dadas a nivel social. En el estudio de Coates y
colaboradores, y a la vez en el de Sdmano, se hizo énfasis en los diversos sentimientos negativos
que se presentan en la gestante, su pareja y su familia con respecto a su estado de salud. Asi
mismo las gestantes expusieron temor, ansiedad y aislamiento ante la presencia de ruido u otros
sonidos que eran efectuados por las gestantes que las acompafiaban en las unidades de atencion

(23) (32).
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En relacion con las investigaciones anteriormente tratadas es necesario aludir lo dicho
por Sanguanklinpar y colaboradores; quien adiciona la problemaética que producen los procesos
migratorios en el desencadenamiento de ansiedad materna. En especial para nuestro pais es
esencial su abordaje, en razoén a que en el periodo gestacional las condiciones socioculturales
actuales o factores externos pueden influir y terminar ocasionando esta condicién. También se
encontrd que el apoyo social percibido es un factor protector que a su vez funciona como

motivador para adoptar comportamientos saludables y positivos durante el embarazo (33).

Un aspecto interesante que nos presentan Mufioz y colaboradores en su investigacion
es la importancia de la construcciéon de conceptos, teorias y modelos para una practica de
atencion médica humanizada e integral en el campo de la enfermeria, este conocimiento

constituye una evidencia cientifica que facilita la relevancia social de muchos eventos en salud

(14).

5. MARCO TEORICO

Los elementos esenciales que se desarrollaron en el presente estudio se muestran en

dos apartados que a continuacion se presentan.

5.1. Generalidades de la teoria

El estudio esta fundamentado por la teoria de la incertidumbre frente a la enfermedad
de Merle Mishel del afio 1988, la autora se baso en conceptos ya existentes, que para esa €poca
los conceptos de incertidumbre frente a la enfermedad eran totalmente desconocidos, pero
existia en modelos psicologicos. Sin embargo, Mishel baso su teoria en el procesamiento de la
informacion de Warburton y el estudio de la personalidad de Budner. Estos autores proceden de
la psicologia y definen la incertidumbre como el “estado cognitivo resultante de una serie de
impulsos o sefiales que no son suficientes para formar una representacion interna de una

situacion” (11).
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No obstante, fue Mishel quien comenz6 a utilizar este término en el contexto de la
enfermedad y salud, de igual manera esta teoria se desarrolld a partir de una tesis doctoral
usando datos cuantitativo-cualitativos en pacientes hospitalizados, donde se logré identificar la
conduccion de la enfermedad mediante una escala de utilidad en estos pacientes. Por lo anterior,
cada experiencia es diferente y inica, dependiendo del manejo que le de cada persona a su estado

de salud (11).

El objetivo principal que plantea esta teoria es disminuir la incertidumbre que puede
percibir una persona que padece cualquier tipo de enfermedad, sea cronica o no, y en la que se
incluye a la familia y su entorno. A través de esta teoria se puede hacer abordaje exhaustivo,
que ayude a favorecer no solo la disminucidn de la incertidumbre, sino también el manejo de

las situaciones que se dan en la vida cotidiana (11).

Esta teoria de enfermeria se clasifica como de mediano rango porque puede llevarse
tanto a la practica clinica como a la investigacion, en la busqueda de respuestas sobre como las
personas procesan cognitivamente los estimulos relacionados con la enfermedad y la forma de
construir los significados en estos eventos, que se han caracterizado por exponer dos tipos de
respuestas, el primero como oportunidad y el segundo como una amenaza; ademas es importante
priorizar las intervenciones que favorezcan el manejo de la incertidumbre porque esta puede

llevar a que progrese la enfermedad y desencadenar deterioro fisico y psiquico en el individuo

(11) (34).

Las bases tedricas y epistemoldgicas que se implementaron en esta teoria fue el
empirismo y el subjetivismo. Principalmente el empirismo es esencial, ya que los pacientes
deben pasar por un conocimiento previo frente a la situacion por la que estén viviendo para
poder generar la incertidumbre. El subjetivismo esta basado en que los pacientes no se les puede
aplicar las mismas intervenciones de cuidado; asi presenten el mismo tipo de enfermedad, ya

que todos los seres humanos se perciben de diferente manera (11).

Para comprender la teoria es importante tener en cuenta la definicion de incertidumbre,
la cual se refiere a la “Incapacidad para determinar el significado de los eventos relacionados

con la enfermedad” (11).
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En primer lugar, la persona se enfrenta a una situacion la cual es percibida por cada
individuo y ello es lo que se denomina marco de estimulos, a su vez, este marco tiene en cuenta
como se presenta los sintomas, si el evento es repetitivo o no relacionado con la familiaridad de
los hechos y por ultimo la coherencia de los hechos se centra en lo que esperamos o lo que

experimentamos en respuesta al evento que esta ocurriendo.

Ademas este marco de estimulos se ve influenciado por dos componentes el primero
son las capacidades cognitivas que de alguna manera ayudan a interpretar la situacion que se
esta experimentando, ya sean positivas o negativas, y el segundo los recursos con los que cuenta
el individuo, esto ultimo se conoce como fuentes de estructura en donde estan involucrados los
profesionales de la salud, el apoyo de la familia y la educacion; si todo lo anteriormente descrito

se percibe como negativo da lugar a la incertidumbre.

El individuo realiza una valoracion y estd puede ser vista por inferencia es decir
teniendo en cuenta recuerdos previos relacionados con el evento o por ilusion que son
directamente las creencias que se generan como consecuencia de la incertidumbre, de igual
manera la persona comienza a ver la situacién como un peligro, es decir, algo negativo o como
una oportunidad, es decir una manera de ver diferente la situaciéon o de mejora (35). En ambos
casos se realiza un proceso de afrontamiento, si este es positivo las personas se pueden adaptar
a la situacion que estan viviendo. Los seres humanos por lo general tenemos la ventaja de un
dominio propio, ya que esto va en colaboracion para una buena toma de decisiones, que nos
permiten actuar bajo conductas saludables, generando una respuesta ante el estrés y la ansiedad

con relacion a la enfermedad (34) (35).
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Tabla 4. Teoria de la incertidumbre frente a la enfermedad

Afrontamiento;
Estrategias

da movilizacion

/

Marca de los estimulos

Peli
Tipologia de los
sintomas E
Familiaridad de los | (-) ; :
hechos idumbre ‘— ::-.ufzir;nnma @ Adaptacidn
Coherencia de los 2
hechos -
oY, (+)
\ (+)
(+)
\ k=)
Capacidades| Fuentes de la estructura g;ﬁ:g&‘;:m:
cognitivas Autoridad crefble amortiquadas
Apoyo social
Educacidn

Tomado de: Modelos y teoria de enfermeria (11).

5.2. Antecedentes de incertidumbre

Se refiere al marco, forma, composicion y estructura de los estimulos, estos a su vez

estan conformados por tres componentes:

El patron de sintomas: Grado en el cual los sintomas se presentan con suficiente

consistencia para percibir un patron.

La familiaridad con el evento: Se refiere a las situaciones habituales, receptivas y que

son reconocidas.

La congruencia con el evento: Es la consistencia con los eventos relacionados con la

enfermedad que implica confiabilidad y estabilidad con los eventos.
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El marco de estimulos esta influenciado por dos variables, la primera se refiere a la
capacidad cognitiva que son las habilidades que tienen las personas para procesar la
informacion, la cual esta determinada por una capacidad limitada, excedida y limitacion
cognitiva reducida. Y la segunda plantea los proveedores de estructura que corresponde a los
recursos disponibles para ayudar a las personas en la interpretacion del marco de estimulos, que

reduce el estado de incertidumbre.

La experiencia de la enfermedad, la incertidumbre se presenta en cuatro formas, la
primera de ella es la ambigiiedad que se relaciona con el estado de la enfermedad, el segundo
es la complejidad que tiene en cuenta el tratamiento y el sistema de cuidado, la tercera abarca
la falta de informacion basdndose en el diagnostico y la seriedad de la enfermedad, por
ultimo, se encuentra la falta de prediccion considerando el curso de la enfermedad y el

prondstico.

5.3. Proceso de valoracion

Cuando existe la incertidumbre el reconocimiento y la clasificacion de los diferentes
estimulos especificos debe corresponder a un marco de referencias existentes y deben ser
congruentes con las expectativas de las personas en un contexto fisico y temporal, cuando este
evento es incierto esto desencadena tres situaciones las cuales son: el evento no es reconocido,
el evento es reconocido, pero no clasificado y el evento es reconocido pero clasificado

incorrectamente.

La valoracion de la incertidumbre comprende dos procesos principales: en primer
lugar, es la inferencia que se construye a partir de las disposiciones de la personalidad, de las
creencias personales acerca de si mismo y de la relaciéon que se tiene con el ambiente, y el
segundo proceso es la ilusiéon, que se caracteriza por ser una creencia construida sin

incertidumbre que puede ser enfocada en los aspectos positivos.
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5.4. Enfrentamiento de la enfermedad

Esta se basa en la valoracion, y es aqui donde se percibe la incertidumbre como peligro
u oportunidad.

Incertidumbre, peligro y enfrentamiento: Puede asociarse como una vision pesimista
con evaluacion negativa del futuro, se relaciona con altos niveles de ansiedad y depresion,
también influye en la pérdida y ausencia de la credibilidad y el autocuidado durante el

diagndstico y tratamiento.

Enfrentamiento con una valoracion de peligro: Estos métodos estan dirigidos a
reducir la incertidumbre y en algunas ocasiones manejar las emociones generadas por la

sensacion de peligro, este proceso cuenta con dos estrategias de enfrentamiento:

Movilizacion: Contiene tres estrategias de accion:

e Directa: Menos empleada para reducir incertidumbre.

» Vigilancia: Estrecho contacto con el paciente teniendo en cuenta la observacion
por parte del personal de salud para disminuir el estrés presentado por los
familiares.

e Busqueda de informacion: Es la principal para reducir la incertidumbre.

Manejo del efecto: Contiene tres métodos: fe, desapego y soporte cognitivo.

Incertidumbre, oportunidad y enfrentamiento: La incertidumbre es considerada
como una oportunidad, durante la valoracion puede ocurrir la oportunidad de evidenciar

resultados positivos, que se pueden dar por la inferencia o ilusion (11) (12).

5.5. Generalidades sobre la morbilidad

Stones et al en el afio 1991, describieron una categoria de morbilidad materna que detalla
la existencia de dos extremos de gravedad clinica, esta representacion conceptual o espectro de

la morbilidad sefala en la tabla 5 lo siguiente: en color verde se encuentran las mujeres gestantes

21



que no presentan complicaciones y en el otro extremo, la muerte materna (color caf¢). En este
continuo también se expone a la gestante con complicaciones que no amenazan la vida (color
verde claro), las complicaciones que potencialmente amenazan la vida (color amarillo). Es vital
tener en cuenta que la existencia de salud, morbilidad y mortalidad materna se relaciona con

diversos factores de riesgo que estan presentes en la vida de una mujer.

Se reconoce que las intervenciones encaminadas a reducir la mortalidad materna deben
enfatizarse en la categoria de riesgo de morbilidad materna extrema, que facilite la respuesta de
mecanismos de alerta y den lugar a intervenciones terapéuticas o preventivas en pro de la
detencion de la progresion de la complicacion de la mujer, y con ello la prevencion de la muerte

materna (36).
Morbilidad: Numero de personas que enferman en una comunidad (37).

Morbilidad materna extrema: “Estado en el cual una mujer casi muere, pero
sobrevivio a una complicacion ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de

la terminacion del embarazo” (35).

Mortalidad materna: La mortalidad materna se define como el nimero de madres
fallecidas por complicaciones del embarazo, parto o puerperio. Se refiere al nimero de muertes

maternas por 100.000 recién nacidos vivos (38).

Tabla 5. Espectro de la morbilidad

Sin condiciones Condiciones que potencialmente
que amenazan la vida ]
amenazan la vida

Condiciones que
amenazan la vida

Morbilidad
materna
extrema

Muerte materna

Gestacion sin complicaciones Gestacion con complicaciones

Total de gestaciones

Fuente: Maternal near miss — towards a standard tool for monitering quality of maternal healthcare. 2009

Tomado por: Protocolo de vigilancia publica morbilidad materna
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6. ASPECTOS ETICOS

Se tuvieron en cuenta los principios éticos internacionales previstos en el Informe
Belmont, que cita el respeto, la beneficencia y la justicia. A nivel nacional, el estudio fue

definido en el marco de la Resolucion 008430 de 1993 como un estudio con minimo riesgo.

Articulo 11, se estipula la investigacion con riesgo minimo como: Estudios que emplean
el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndstico o tratamientos rutinarios como pruebas psicologicas a grupos o

individuos en los que no se manipulara la conducta del sujeto.

Se disminuira el riesgo lo mejor posible mediante una adecuada claridad del proposito
de la investigacion, lectura e informacién clara sobre el consentimiento informado, y si en
alguna gestante se evidencia que presenta susceptibilidad ante cierta pregunta del cuestionario,

de ser necesario se cancelaria con el fin de actuar siempre en beneficio del individuo (39).

Para la disciplina profesional de enfermeria, la Ley 911 de 2004 (40), es la encargada de
dictar las disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para su ejercicio. Esta ley
establece los valores éticos del ejercicio profesional de Enfermeria: El respeto a la vida y la
dignidad de los seres humanos. También describe los principios éticos, que fueron tomados
como referentes en este estudio, estos son: beneficencia, no maleficencia, autonomia, justicia,

veracidad, solidaridad, lealtad y fidelidad.

Como aspectos generales tenidos en cuenta durante el estudio, se comenta lo siguiente:

« El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y Proyeccion Social se la Facultad de
Enfermeria, el Comité Institucional de Etica e Investigacion de la Universidad El
Bosque, y los comités de ética en investigacion de las dos instituciones participantes.

e Se construyo el consentimiento informado para el estudio.

e Solo fueron consideradas como participantes del estudio, las mujeres gestantes que

realizaron la firma del consentimiento informado, previa explicacion de su finalidad.
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e Se informo a las participantes del estudio que les seria garantizado el anonimato y
confidencialidad de la informacion aportada.

e Antes de iniciar la recoleccion de los datos, se explico a las participantes la finalidad el
estudio y el correcto diligenciamiento de los instrumentos.

o Se informo a la institucion de salud y a las participantes, que los resultados finales seran

dados a conocer a través de su socializacion y publicacion en revistas cientificas.

7. METODOLOGIA

7.1. Disefio del estudio
Diseiio: Cuantitativo, descriptivo, transversal.

e Es cuantitativo porque se realiz6 la medicion del grado de incertidumbre de las maternas
y la caracterizacion de estas en el estudio (41).

e Esdescriptivo porque se describio el nivel de incertidumbre de las mujeres gestantes con
diagnostico de morbilidad (42).

e Es transversal porque se midi6 el nivel de incertidumbre en un momento especifico

(43).

7.2. Rigor metodologico

7.2.1. Validez interna

Para esta investigacion se proyecto realizar de tres diferentes tipos de sesgos que se

podian presentar. El procedimiento fue el siguiente.
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El sesgo de seleccion se debe a la falta de representatividad de la muestra estudiada, la
cual no se puede controlar con un proceso de aleatorizacion como ocurre en el presente estudio.
Para este escenario es sesgo fue manejado a través del establecimiento de una muestra
representativa por sus caracteristicas y condiciones con respecto al resto de la poblacién materna

que registra algin tipo de diagndsticos relacionado con la morbilidad.

El sesgo de clasificacion se refiere a la presencia de errores en la medicion, los cuales
pueden generarse en el investigador o en la gestante participante. El control del presente estudio
se realizo por medio de un protocolo riguroso de recogida de la informacion y con el uso de una

escala que goza de validez y confiabilidad en Colombia.

El sesgo de confusion ocurre cuando la medicion del efecto de una exposicion sobre un
riesgo se modifica, debido a la asociacioén de dicha exposicion con otro factor que influye sobre
la evolucién del resultado en estudio. Esto indica la presencia de variables confusoras en el
estudio (44). Para tener control de este sesgo, el estudio delimito un objetivo central, objetivos
especificos que dieron respuesta al proposito del estudio y con ellos a la medicion de las
variables centrales que de forma posterior fueron contrastadas con las variables

sociodemograficas establecidas.

7.2.2. Validez externa

Los resultados obtenidos en este estudio pueden ser comparados con investigaciones de
naturaleza similar. Ademads, los resultados emergentes son de amplia utilidad para las
instituciones de salud que manejen pacientes con criterios semejantes a los registrados por la

muestra incluida en este contexto.
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7.3. Poblacion y muestra

Poblacién: Mujeres gestantes con diagndstico de morbilidad que son usuarias de los
servicios de gineco-obstetricia en las instituciones de salud participantes (Institucion 1 e

Institucion 2).

Muestra: Se realizo muestreo por conveniencia y para el estudio se pretendio abarcar
la poblacion de mujeres gestantes con diagnostico de morbilidad. Los datos fueron recolectados
en el servicio de interés de las instituciones participantes en el periodo de tiempo de enero a
mayo del afio 2020. Para la Institucion de Salud 1, participaron 27 maternas, y para la Institucion

de Salud 2, las participantes fueron 47.

7.4. Criterios de Inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:
e Mujeres gestantes usuarias de una institucion de salud con diagnéstico de morbilidad
basica o extrema.
e Mujeres gestantes mayores de 18 afos.

e Mujeres gestantes sin discapacidad de tipo cognoscitivo, ni mental.

Criterios de exclusion:
e Escalas diligenciadas de forma incompleta o parcialmente por parte de las

participantes.

7.5. Instrumento de recoleccion de informacion

Merle Mishel, dentro de su modelo teodrico se centra en el desarrollo y en la evaluacién
de la escala de la ambigiiedad percibida frente a la enfermedad (Perceived Ambiguity in Illness
Scale), posteriormente conocida como la escala de Mishel de la incertidumbre frente a la

enfermedad (Mishel Uncertainty in Illness Scale) la cual fue publicada en el afio 1988, esta
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entrega un criterio para seleccionar la unidad de anélisis e identifica plenamente, la percepcion

de la incertidumbre frente a la enfermedad (11) (45).

Escala de Medicion de Incertidumbre en la Enfermedad (MUIS): Es una escala
que se encuentra validada en Colombia, y que ha sido implementada en diferentes estudios, que
permite identificar la percepcion de la incertidumbre frente a la enfermedad. La escala ha sido
utilizada en Colombia para realizar estudios como: adaptacién y validacion de la escala de
Mishel de incertidumbre frente a la enfermedad en procedimientos diagndsticos (46),
incertidumbre del paciente con falla cardiaca frente al trasplante cardiaco (47), incertidumbre
en adultos diabéticos tipo 2 a partir de la teoria de Merle Mishel (34), asociacion entre el nivel
de incertidumbre y el tipo de enfermedad en pacientes hospitalizados en UCI (48),

incertidumbre, calidad de vida e imagen corporal en mujeres sometidas a mastectomia (45).

La escala tiene una estructura tipo Likert y estd constituida por 33 items agrupados,
con opcidn de respuesta que van desde 5 - totalmente de acuerdo, 4 - de acuerdo, 3 - indeciso, 2
- en desacuerdo y 1 - totalmente en desacuerdo. La consistencia interna de la escala indica un
Alpha de Cronbach de 0.92. Las tres subescalas que propone el instrumento se organizan como

se presenta en la siguiente tabla 6.

Tabla 6. Subescalas y factores constituyentes de la MUIS

Antecedentes de la

. Eventos asociados
Incertidumbre

Factor

Tipologia de los sintomas: Grado en

. Sintomas
que los sintomas se presentan.

Marco de estimulos
Se refiere a la forma, composicion

Familiaridad con los hechos: Supone

. ., Diagnéstico y
el grado en que una situacion se

; . .. tratamiento
y estructura de los estimulos que | presenta habitual y repetitiva, o el grado
la persona percibe. Esto hace en que las claves son reconocibles.
referencia a los sintomas que se —
Pronostico

presentan.

Coherencia con los hechos: Se refiere
a la coherencia existente entre lo
esperado y lo experimentado en los
hechos que resultan de la enfermedad.

Tratamientos y
sintomas

Capacidad cognitiva
Se refiere a las habilidades de la
persona para procesar la

Inferencia: Se refiere a la evaluacion
de la incertidumbre utilizando el
recuerdo de experiencias relacionadas.

Informacion recibida
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informacion, y reflejan tanto las Ilusion: Se refiere a las creencias que
capacidades innatas como las nacen de la incertidumbre.
respuestas a la situacion. Adaptacion: Refleja el comportamiento
biopsicosocial mostrado dentro de la
variedad de comportamientos comunes | Tratamiento recibido
de la persona, definido de manera
individual.

Creencias

Autoridad con credibilidad: Es el
grado de confianza que la persona tiene
en el personal de salud que la atiende.

Relaciones con el
Proveedores o fuentes equipo de salud
Autoridades confiables por su
nivel educativo y apoyo social
(médicos, enfermeras, personal de

salud).

Apoyo Social: El apoyo social que
recibe influye en el nivel de
incertidumbre cuando se ayuda a la Red de apoyo
persona en su interpretacion del
significado de los hechos.

Fuente propia

7.6. Proceso de recoleccion de los datos

El procedimiento establecido para la recoleccion de los datos fue el siguiente:

Los datos fueron recolectados en las dos instituciones participantes (Servicio de Salud
de la Mujer de la Institucion de Salud 1 y en el Servicio de Gineco-obstetricia de la
Institucion de Salud 2).

Los datos fueron recolectados en el periodo de tiempo delimitado.

Se invitd a las mujeres gestantes que cumplieron los criterios de inclusion a participar
del estudio.

Se explicaron los objetivos del estudio, se efectuo la lectura y la firma del consentimiento
informado.

Posteriormente se aplicaron los cuestionarios de caracterizacion sociodemografica y el
MUIS, estos fueron auto diligenciados por las pacientes.

El tiempo aproximado de diligenciamiento de los instrumentos fue de 20-30 minutos.
Los resultados generales del estudio se dardn a conocer a las participantes a través de su
correo electronico, y/o socializacion en la institucion de salud participante de forma
grupal o individual. Si la participante no puede asistir, se le enviara un resumen que

detallara el analisis de los resultados de este si ella lo solicita.
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7.7. Plan de analisis de los datos

Para el analisis de la informacion se realizo el siguiente procedimiento:

1. La totalidad de los datos que emergen de la ficha de caracterizacion y del instrumento
MIUS se digitalizaron y tabularon en el programa Excel, de forma independiente para la

Institucion de Salud 1 y para la Institucion de Salud 2.

2. El analisis estadistico se realizo en el software SPSS version 25, licenciado por la
Universidad El Bosque, de forma independiente para la Institucion de Salud 1 y para la

Institucion de Salud 2.

3. El andlisis de los datos involucrd la estadistica descriptiva a través de la cual se
determinaron las medidas de tendencia central (media, mediana, porcentaje, desviacion
estandar, rangos intercuartilicos, entre otros), de forma independiente para la Institucion

de Salud 1 y para la Institucion de Salud 2.
4. El nivel de significancia establecido para el estudio fue de p < 0,05

5. Los datos son representados en tablas.

7.8. Operacionalizacion de las variables

Tabla 7. Operacionalizacion de las variables
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Varlab.le d-e, Definicién conceptual Indicadores Tlp.o de
caracterizacion variable
Tiempo de vida desde el nacimiento de la o
- - Cuantitativa
Edad participante hasta el momento de la Anos y meses .
., y continua
medicion.
Nivel . .y . . o
. Reefd Clasificacion de los ingresos econdmicos Cuantitativa
socioeconomico ue tiene la muier gestante Estrato (1,2,3,4,5,6) ordinal
(Estrato) d Jer e
Analfabeta
Primaria incompleta
Maximo nivel de formacion adquirido por la Primaria completa Cualitativa
. . participante hasta el momento de la Secundaria incompleta
Nivel educativo .., . . . -
medicion. Convivencia de la sociedad a la Secundaria completa nominal
que pertenecen. Técnico incompleto
Técnico completo
Universidad incompleta
Universidad completa
. S Afrocolombiano
Caracteristicas lingiiisticas y culturales que o
. 2 23 Room Cualitativa
Etnia tienen las participantes en el momento de la . .
. Raizal nominal
medicion. ;
Indigena
Otros
Region andina
Procedencia . . - Regl'qn Costa atlar’1t1ca Cualitativa
. Regidn de procedencia de la participante Regién Costa pacifica .
demografica ., . . nominal
Region Orinoquia
Region Amazonia
Extranjera
Subsidiado
. . Tipo de afiliacion de la paciente en el Contributivo Cualitativa
Seguridad social S, . .
momento de la medicion Vinculado nominal
Particular
Sin afiliacion
Controles Numero de veces que la participante asistio a Mligl)g;u gg 3 Cuantitativa
prenatales controles prenatales nominal
Entre 4y 7
Mas de 8
Fecha de ultima Es la fecha de la tltima menstruacion de la , . Cuantitativa
. Mes y dia de la ultima .
regla mujer discreta
regla
. Periodo de tiempo comprendido entre la Cuantitativa
Edad gestacional ., .. .
concepcion y el nacimiento Semanas de embarazo discreta
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Fecha probable . Borere Di es estimad Cuantitati
P Fecha estimada para el término del embarazo 18y mes estimados para uantriativa
de parto el parto discreta
Estado cognitivo resultante de una serie de
impulsos o sefiales que no son suficientes Escala de Medicion de .
. o . Cuantitativa
Incertidumbre para formar un esquema cognitivo o una Incertidumbre en la .
. . ., discreta
representacion interna de una situaciéon o un Enfermedad (MUIS)
hecho.
Percepcion sensorial localizada y subjetiva
que puede ser mas o menos intensa, molesta | Escala analoga del dolor,

Dolor o desagradable y que se siente en una parte de 1 a 10, siendo 1 un Cualitativa
del cuerpo; resultado de una excitacion o dolor muy leve y 10 el ordinal
estimulacion de terminaciones nerviosas dolor mas fuerte

sensitivas especializadas.

Ficha de categorizacion:

Escala de Caracterizacion sociodemografica: En respuesta al disefio del estudio se
elabor6 una escala de caracterizacion sociodemografica que permitié realizar el analisis
estadistico descriptivo e inferencial de las variables centrales del estudio, y determinar la
existencia o no de relaciones estadisticamente significativas entre las mismas. Ademads, admitio
la caracterizacion de las participantes y enriquecio el andlisis de los datos, ya que fue factible
puntualizar en cdmo se comporta este fendmeno de acuerdo con el tipo de pacientes que asisten

a los servicios de atencidén materna en los dos contextos institucionales.
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Tabla 8. Ficha de caracterizacion sociodemografica

Codigo asignado a la participante: 000

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: Nivel Nivel educativo: Etnia:
1. <18 afios socioeconomi | 1. Analfabeta 1. Afrocolombiana
2. 18 a 25 afios co: 2. Primaria incompleta 2. Room
3. 26 a 30 afos 1 3. Primaria completa 3. Raizal
4. 31 a 35 afios 2 4. Secundaria incompleta 4. Indigena
5. 36 a 40 afos 3 5. Secundaria completa 5. Otros
6. 41 a 45 aios 4 6. Técnico incompleto
7. >46 afos 5 7. Técnico completo
6 8. Universidad incompleta
9. Universidad completa
Procedencia Seguridad Numero de controles prenatales: FUR
demografica: social I. Ninguno Edad gestacional:
1. Subsidiado Motivo semanas
1. Region Andina 2. Fecha probable de parto
2.Regiodn costa Contributivo 2. menos de 3 FPP:
atlantica 3. Vinculado 3.entredy7 Motivo de asistencia al
3. Region Pacifica | 4. Particular 4. mas de 8 hospital:
4. Region 5. Sin afiliacién 1.Control
Orinoquia 2.Enfermedad

5.Region Amazonia
6.Extranjera
(Cual?
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8. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio. En primera instancia se
encuentra la caracterizacion sociodemografica y de forma posterior la medicion del nivel de

incertidumbre de las gestantes participantes.

Tabla 9. Caracterizacion sociodemografica

Variable Categorias Institucién 1 N % Institucién 2 n %
14-19 afios 1 3,7 6 12,8
20-24 afios 2 7,4 19 | 404
25-29 afos 9 33,3 8 17,0
Edad 30-34 afios 5 | 185 11| 234
35-39 aflos 7 25,9 2 43
40-44 afios 3 11,1 1 2,1
1 0 0,0 8 17,0
2 6 22,2 32 | 68,1
soci(])Eesct(::::')(:nico 3 13 48,1 7 14,9
4 5 18,5 0 0,0
5 3 11,1 0 0,0
Primaria incompleta 0 0,0 2 4,3
Primaria completa 0 0,0 3 6,4
daria
isnecc(;ll?lpleta ! 37 ? 19,1
. . Secundaria completa | Institucién 1 0 0,0 Institucion 2 | 15 | 319
Nivel Educativo Técnico incompleto 0 0,0 2 4,3
Técnico completo 4 14,8 7 14,9
Universidad 5 7.4 6 12,8
incompleta
Universidad completa 20 74,1 3 6,4
Region Andina 24 88,9 15 | 31,9
Regi()’n Costa 1 3,7 4 8.5
Procedencia Atlantica
demogrifica Region Pacifica 0 0,0 2 43
Region Amazonia 0 0,0 1 2,1
Extranjero 2 7,4 25 | 53,2
Subsidiado 0 0,0 33 | 70,2
Seguridad Contributivo 27 100 3 6,4
social Particular 0 0,0 2 4,3
Sin afiliacion 0 0,0 9 19,1

Edad: Se destaca que para la Institucion 1, la mayoria de las usuarias se encuentran en
el rango de edad entre los 25 y 29 anos. Cabe resaltar que el segundo rango de edad mas

frecuente en esta institucion con el 37,0% de las gestantes participantes, se encuentran en edades
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superiores a los 35 afios; este ultimo aspecto es relevante, ya que a partir de este momento se
clasifica como embarazo de alto riesgo. Por otro lado, en la Institucion 2 se encuentra mayor
variabilidad en los rangos de edad de las participantes, con mayor prevalencia entre los 20 a 34

anos con 80,8%.

Estrato socioeconomico: En la Institucion 1 se evidencia que la mayor proporcion de
las gestantes se encuentran en el estrato 3, representados con el 48,1%, seguido por el estrato 2
con un 22,2%, una menor proporcion de las gestantes se ubican en los estratos 4 y 5 (29,6%),
por ultimo, se encuentra que ninguna participante de esta institucion reside en estrato 1. Esto se
debe a que en esta institucion se ofrecen servicios de salud a personas con capacidad de pago de

planes complementarios o relacionadas con seguros, ARL o SOAT.

En la Institucion 2 por otra parte, se observa mayor porcentaje de gestantes
correspondientes al estrato 2, que representa el 68,1% de la muestra, seguido del 17,0% en el
estrato 1 y 14,1% en el estrato 3; los estratos 4 y 5 no se encuentran representados por las
usuarias de esta institucion.

Cabe resaltar que esta variable es de gran importancia debido a que el estrato
socioecondmico, permite identificar a las gestantes con mayor vulnerabilidad por su situacion

econdmica lo cual puede implicar mayor riesgo de incertidumbre.

Nivel educativo: Para la Institucion 1 se encuentra que la muestra corresponde en su
mayor parte, a usuarias con nivel educativo universitario completo representado por un 74,1%,
seguido del 14,8% con un estudio técnico completo. En esta institucion ninguna de las

participantes se encuentra con niveles educativos inferiores al técnico.

Por otro lado, se evidencia que en la Institucion 2 se encuentra mayor variedad de los
diferentes niveles educativos, sin embargo, el mayor porcentaje corresponde a gestantes con
secundaria completa (31,9%), seguido por un 19,1% de mujeres con secundaria incompleta, las

otras usuarias corresponden a otros niveles educativos.
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Se resalta que el nivel educativo es fundamental en la experiencia de la incertidumbre
para la gestante, teniendo en cuenta que esta se encuentra influenciada por aspectos como las
fuentes de estructura, la cual aborda la educacion y ello puede determinar la respuesta de la

gestante ante la incertidumbre, que puede ser vista como una oportunidad o una amenaza.

Etnia: Segln los resultados obtenidos en las dos instituciones, se encontré que solo el
1,4% de las participantes se reconocen como afrocolombianas, las demas no se vinculan a
b 2

ninguna etnia.

Procedencia demografica: En la Institucion 1 se encontré que el 88,9% de las
participantes son procedentes de la region Andina, seguida por 7,4% de procedencia extranjera.
La Institucion 2 presenta mayor procedencia de usuarias extranjeras 53,2% (principalmente
provenientes de Venezuela), seguido por gestantes con procedencia de la regiéon Andina 31,9%

y Pacifica 4,3%.

Seguridad social: Para la Institucion 1 la totalidad de la poblacion se encuentra afiliada
al Sistema General de Seguridad Social en Salud mediante el régimen contributivo. En contraste
en la Institucion 2 el 70,2% corresponde a usuarias que se encuentran afiliadas al régimen
subsidiado, seguido por pacientes que se encuentran sin afiliacion 19,1%. Esto indica que las
usuarias sin afiliacién tienen mayor riesgo de incertidumbre, debido a la limitada informacién
con la que cuentan referente al lugar donde seran atendidas, entre otros aspectos que pueden

estar asociados a esta condicion.

Tabla 10. Datos de ingreso al servicio de interés

Variable Categorias Institucion 1 n % Institucion 2 n %
<13 1 3,7 4 8,5

Edad 14-27 8 | 296 4 | 85
gestacional 28-32 5 18,5 13 | 27,7
33-40 13 48,1 26 | 553

Menos 3 meses Institucién 1 3 11,1 Institucion 2 8,5
FUR Entre 3-6 meses 7 25,9 7 14,9
Mayor a 7 meses 17 63 36 76,6
Menos 3 meses 21 77,8 36 76,6
Entre 3-6 meses 5 18,5 6 12,8
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Meses faltantes Mayor a 7 meses
para el 1 3,7 5 10,6
nacimiento
Controles Ninguno 0 0 13 27,7
prenatales a Entre 1-3 2 7.4 10 | 21,3
los que se Entre 4-7 13 48,1 21 | 44,7
asistio >8 12 | 444 3 | 64
Infeccion 5 18,5 12 | 25,5
Diabetes Gestacional 8 29,6 14 | 29,8
Trastorno hematologico 3 11,1 1 2,1
Alteracion del estado de ) 74 0 0
animo ’
Etiologia de la Compromiso 1 3.7 0 0
enfermedad hepatorenal
Sangrado vaginal 2 7.4 0 0
APP 3 11,21 10 | 21,3
Compromiso fetal 1 3,7 0 0
Polihidramnios 0 0 2 43
Otros 2 7,4 8 17

Sobre los datos de ingreso; se observa que el mayor nimero de gestantes acude a los
servicios de salud durante el tercer trimestre de embarazo, representado por mas del 60,0% en

ambas instituciones, seguido por el segundo trimestre y finalmente el primero 12,2%.

Controles prenatales: Se observa que para la Institucion 1, el 92,5% de las gestantes
contaban con mas de 4 controles prenatales, de igual manera se resalta que no hubo gestantes
que no asistieran a sus controles. Para la institucion 2 se evidencia que el 51,1% de la muestra
asisti6 a mas de 4 controles prenatales durante su embarazo; sin embargo, es de suma
importancia destacar que el 27,7% de las gestantes no contaban con ningun tipo de control

prenatal, lo cual puede aumentar el riesgo de complicaciones durante el curso de la gestacion.
Motivo de asistencia al hospital: Debido a que la muestra se tomd en el ambito
hospitalario, se observa que el 98,6 % de las gestantes que se entrevistaron para este estudio

presentaron un motivo de consulta por enfermedad y tan solo el 1,4% fue por control.

Etiologia de las enfermedades: Se evidencia que, para ambas instituciones las

patologias por las que las gestantes consultan se deben a diabetes gestacional 29,6% para la
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Institucion 1y 29,8% de la Institucion 2; seguido por causas infecciosas y por amenaza de parto

pretérmino (APP)

Tabla 11. Incertidumbre en la Institucion de Salud 1

Escala Categorizacién de la medicion
ITEMS MUIS Des. . Mediade | b0 0iedio
Subescal Totalmente de De acuerdo Indeciso En desacuerdo Totalmente en tipica Varianza los. Subescala
a acuerdo d do puntajes
n % N % n % n % N %
1 3 11,1 7 259 3 11,1 8 29,6 6 222 1,375 1,892 2,7
2 2 15 55,6 9 333 0 0,0 3 11,1 0 0,0 1,375 1,892 4,3
3 é 8 29,6 8 29,6 6 22,2 4 14,8 1 3,7 1,375 1,892 3,6
4 = 4 14,8 9 333 3 11,1 7 25,9 4 14,8 1,375 1,892 2,9
5 o 1 3,7 2 7.4 0 0,0 13 48,1 11 40,7 1,375 1,892 1,8 2,9
6 “; 4 14,8 8 29,6 1 3,7 8 29,6 6 22,2 1,375 1,892 2,8
7 § 1 3,7 3 11,1 3 11,1 9 333 11 40,7 1,027 1,054 1,8
8 = 8 29,6 13 48,1 5 18,5 1 3,7 0 0,0 1,027 1,054 4,0
9 3 11,1 3 11,1 1 3,7 8 29,6 12 444 1,027 1,054 2,1
10 0 0,0 4 14,8 0 0,0 8 29,6 15 55,6 1,027 1,054 1,7
11 0 0,0 1 3,7 1 3,7 12 44.4 13 48,1 1,027 1,054 1,8
12 0 0,0 4 14,8 4 14,8 8 29,6 11 40,7 1,027 1,054 2,0
13 1 3,7 4 14,8 1 3,7 9 333 12 44,4 1,091 1,191 2,0
14 3 11,1 2 7,4 1 3,7 12 444 9 333 1,091 1,191 2,1
15 ‘2 13 48,1 11 40,7 1 3,7 1 3,7 1 3,7 1,091 1,191 4,2
16 &= 3 11,1 6 22,2 4 14,8 7 259 7 259 1,091 1,191 2,7
17 So:) 0 0,0 4 14,8 4 14,8 11 40,7 8 29,6 1,091 1,191 2,1
18 = 0 0,0 3 11,1 2 7,4 10 37,0 12 444 1,091 1,191 1,8 2,3
19 "3 0 0,0 2 7.4 1 3,7 9 333 15 55,6 ,989 977 1,6
20 2 0 0,0 4 14,8 0 0,0 10 37,0 13 48,1 ,989 977 1,3
21 S 3 11,1 10 37,0 7 25,9 5 18,5 2 7.4 ,989 977 2,5
22 3 11,1 2 74 2 7.4 12 44.4 8 29,6 ,989 977 2,2
23 3 11,1 11 40,7 3 11,1 7 259 3 11,1 1,289 1,661 3,1
24 4 14,8 6 22,2 5 18,5 9 333 3 11,1 1,289 1,661 2,9
25 8 29,6 6 22,2 6 22,2 6 222 1 3,7 1,289 1,661 3,5
26 1 3,7 7 259 7 25,9 6 222 6 222 1,252 1,567 2,9
27 0 0,0 3 11,1 4 14,8 13 48,1 7 259 1,252 1,567 2,1
28 = o 0 0,0 3 11,1 1 3,7 12 444 11 40,7 1,252 1,567 1,8
29 g ° E 0 0,0 7 259 1 3,7 9 333 10 37,0 1,252 1,567 2,1
30 ';E 5‘;; E 0 0,0 4 14,8 5 18,5 9 333 9 333 1,252 1,567 2,1 2,9
31 2 :::: 2 17 63,0 8 29,6 1 3,7 1 3,7 0 0,0 1,252 1,567 4,5
32 & 8 29,6 12 444 5 18,5 2 7.4 0 0,0 ,898 ,806 39
33 15 55,6 10 37,0 1 3,7 1 3,7 0 0,0 ,898 ,806 4.4
Pr dio de la Incertidumbre 27

La subescala del marco de estimulos, las gestantes indicaron en el item 1, que el 51,8%
tienen claro qué tan fuerte seria el dolor; en el item 2, el 55,6% refirio estar totalmente de
acuerdo sobre el proposito de cada tratamiento; en el item 3, el 59,2 % manifestd conocer el
significado de sentir dolor respecto a su condicién de salud; en el item 4, el 48,1% esta
totalmente de acuerdo y de acuerdo en que sus sintomas siguen cambiando de manera
impredecible; en el item 5, el 88,8% tiene claro el tipo de personal y quien es responsable de
cada actividad o intervencion; en el item 6, el 29,6 % opind estar en desacuerdo y 22,2% se
encontraba totalmente en desacuerdo, con respecto a que el curso de su enfermedad sigue

cambiando, y por ello se tienen dias buenos y malos. El item 7, resalta que el 74,0% estd en
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desacuerdo o totalmente en desacuerdo en que los resultados de sus pruebas presenten
inconsistencias; en el item 8, el 77,7% destaco que el tratamiento recibido tiene una probabilidad
de ¢éxito reconocida; mientras que el item 9, el 74,0% manifestdé que ya le fue dado un

diagnostico especifico.

La subescala de capacidad cognitiva demostré que el 85,2% de las gestantes en el item
10, expresan conocer que esta mal en ellas; el item 11, el 92,5% expresé que sus preguntas han
sido respondidas; en el item 12, el 40,7% manifestd estar seguras sobre la mejora o deterioro de
su situacion de salud; en el item 13, el 77,7% refirié que las explicaciones que les dan sobre su
condicion de salud son claras. El item 14 muestra que el 77,7% exteriorizo saber cudndo esperar
que se realice alguna intervencion, procedimiento o tratamiento; en el item 15, el 88,8%
comprende todo lo que se le explica. El item 16, evidencié que en el 51,8% de los casos las
pacientes pueden predecir cuanto durard su enfermedad; en el item 17 se observo que el 70,3%
reconoce que es facil saber si los tratamientos estan ayudando o no a mejorar su estado de salud;
en el item 18, se encuentra que el 81,4% de las participantes consideran que, pese a la
enfermedad, es posible realizar planes a futuro. El item 19, expone que el 89,2% tiene claro
como se haran cargo de su autocuidado después del alta hospitalaria; en el item 20 el 85,1%
tiene claridad sobre lo que esta sucediendo; en el item 21, el 37% estd de acuerdo y el 25,9% se
encuentra indecisa sobre si tendrd un buen dia o mal dia; en el item 22, el 74,0% considera que
no es dificil saber cuanto tiempo pasara antes de que puedan cuidarse a si mismas. En el item
23, el 51,8% puede predecir el curso de su enfermedad; en el item 24, el 44,4% de las gestantes
considera que, debido al tratamiento, es variable lo que se puede o no hacer; en el item 25, el
51,8% senald que las participantes estan seguras que no encontrardn nada malo en ellas; en el
item 26, el 25,9% expreso estar indecisa y el 44,4% considerd que no es posible predecir si las

molestias fisicas mejoraran o empeoraran.

La subescala de proveedores o fuentes de informacion, las gestantes indicaron en el
item 27, que la informacion médica suministrada es clara 74,0%; en el item 28, el 85,1%
considera que la explicacion sobre su tratamiento es comprensible; en el item 29, el 70,3% no
considera que se hayan dado opiniones diferentes sobre lo que estd mal ellas. En el item 30, el

66,6% de las participantes considera que la efectividad del tratamiento esta determinada; en el
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item 31, el 92,6 % de las participantes afirman que pueden confiar en que las enfermeras estaran
ahi cuando las necesiten; en el item 32, el 74,0% tiene determinada la gravedad de su
enfermedad y en el item 33, el 92,6% consideran que los médicos y enfermeras utilizan lenguaje

cotidiano para hacerse entender.

Correlacion entre variables encontradas a través de la Coeficiente de rho Spearman

Para el establecimiento de las relaciones entre variables se establecid el siguiente rango de

interpretacion.

- Relacion moderada 0,40-0,59 (+/-)
- Relacion fuerte 0,60-0,79 (+/-)
- Relacion muy fuerte 0,80-1,00 (+/-)

Las relaciones identificadas entre las variables centrales del estudio fueron las siguientes:

e Existe relacion moderada entre la edad de la participante y el marco de estimulos 0,462%*!,

e Existe relacion moderada entre la edad de la participante y los proveedores o fuentes de
estructura 0,520**

e Existe relacion moderada entre la edad de la participante y el nivel total de incertidumbre
0,447*

e Existe relacion moderada entre la edad de la participante y los proveedores o fuentes de
estructura 0,520%**,

e Existe relacion moderada entre la edad de la participante y el nivel de incertidumbre 0,447*

e Existe relacion fuerte entre la edad gestacional y el marco de estimulos 0,617**

e Existe relacion fuerte negativa entre la fecha probable de parto y el marco de estimulos -
0,645%*,

e Existe relacion moderada negativa entre la fecha probable de parto y los proveedores o

fuentes de estructura -0,435%*,

T+« | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
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e Existe relacion moderada negativa entre la fecha probable de parto y el nivel total de

incertidumbre -0,512*%*.
Mientras que la prueba de Chi-cuadrado demostré que:

e Existe relacion estadisticamente significativa entre la procedencia demografica y el marco

de estimulos 0,04.

Tabla 12. Incertidumbre en la Institucion de Salud 2

E;::]allg Categorizacion de la medicién — t Media
ITEMS otalmente Des. . de los Promedio
Sube | Totalmentede | . . 0040 Indeciso En en Tipica | VATANZA | o itaj | Subescala
scala acuerdo desacuerdo
desacuerdo es
N % N % N % N % N %
1 21 44,7 11 234 4 8,5 8 17,0 3 6,4 1,340 1,796 3.8
2 2 16 34,0 22 46,8 5 10,6 2 4,3 2 43 1,340 1,796 4,0
3 E’ 11 234 22 46,8 8 17,0 5 10,6 1 2,1 1,340 1,796 3,7
4 g 12 25,5 22 46,8 6 12,8 2 4,3 5 10,6 1,340 1,796 3,7
5 o 16 34,0 15 31,9 4 8,5 8 17,0 4 8,5 1,340 1,796 3,6 3,6
6 2 9 19,1 26 55,3 4 8,5 4 8,5 4 8,5 1,340 1,796 3,6
7 5 12 25,5 19 40,4 4 8,5 5 10,6 7 14,9 1,083 1,173 3,5
8 = 13 27,7 22 46.8 7 14,9 2 4.3 3 6.4 1,083 1,173 3.8
9 5 10,6 8 17,0 5 10,6 20 42,6 9 19,1 1,083 1,173 2,5
10 6 12,8 9 19,1 5 10,6 20 42,6 7 14,9 1,083 1,173 2,7
11 12 25,5 15 31,9 6 12,8 10 21,3 4 8,5 1,083 1,173 34
12 6 12,8 6 12,8 15 31,9 14 29,8 6 12,8 1,083 1,173 2,8
13 7 14,9 16 34,0 4 8,5 13 27,7 7 14,9 ,761 ,579 3,0
14 10 213 16 34,0 5 10,6 10 21,3 6 12,8 ,761 ,579 3,2
15 E 16 34,0 25 53,2 4 8,5 2 4,3 0 0,0 ,761 579 4,2
16 = 2 4,3 8 17,0 14 29,8 13 27,7 10 21,3 1,138 1,296 2,5
17 %D 6 12,8 17 36,2 8 17,0 14 29,8 2 4,3 1,146 1,314 2,9
18 =] 3 6,4 17 36,2 9 19,1 7 14,9 11 234 1,312 1,722 2,8 2,9
19 'g 3 6,4 9 19,1 3 6,4 17 36,2 15 31,9 1,287 1,657 2,3
20 8 5 10,6 10 21,3 4 8,5 20 42,6 8 17,0 1,290 1,664 2,5
21 S 4 8,5 15 31,9 13 27,7 12 25,5 3 6,4 1,088 1,184 3,1
22 4 8,5 14 29,8 14 29,8 11 234 4 8,5 1,111 1,235 3,0
23 3 6,4 9 19,1 15 31,9 14 29.8 6 12,8 1,108 1,227 2,6
24 3 6,4 22 46,8 8 17,0 7 14,9 7 14,9 1,215 1,477 3,1
25 5 10,6 27 574 9 19,1 5 10,6 1 2,1 ,895 ,801 3,6
26 7 14,9 13 27,7 10 21,3 12 25,5 5 10,6 1,255 1,575 2,8
27 9 19,1 20 42,6 5 10,6 12 25,5 1 2,1 1,140 1,299 3,5
28 ° ° 4 8,5 10 21,3 10 21,3 17 36,2 6 12,8 1,183 1,401 2,7
29 g ° g 8 17,0 14 29,8 3 6,4 12 25,5 10 21,3 1,459 2,129 2,9
30 ?3 i’é E 2 43 16 34,0 5 10,6 18 38,3 6 12,8 1,178 1,389 2,7 3,2
31 3 é‘ 9 11 234 22 46,8 8 17,0 3 6.4 3 6,4 1,093 1,194 3,7
32 & 5 10,6 20 42,6 9 19,1 10 21,3 3 6,4 1,121 1,257 3,0
33 14 29.8 21 44,7 6 12,8 4 8,5 2 4,3 1,076 1,157 3,8
Promedio de la Incertidumbre 3,2

La subescala del marco de estimulos indic6 que las gestantes en el item 1, el 68,1%
expresoO no tener claro qué tan fuerte serd el dolor; en el item 2, el 80,8% refiri6 tener claridad
del propdsito de cada tratamiento; en el item 3, el 70,2% expresd conocer el significado que
representa tener dolor en su condicion. El item 4, el 72,3 % enuncid que sus sintomas siguen

cambiando de manera impredecible; en el item 5, se evidencia que el 65,9% no identificé el tipo
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de personal y la funcion al interior del equipo de salud. En el item 6, el 74,4% declar6 que el
curso de su enfermedad sigue cambiando, y por ello tienen dias buenos y malos; el item 7 resalto
que el 65,9% describié que los resultados de sus pruebas presentan inconsistencias; en el item
8, el 46,8% indico estar de acuerdo en que el tratamiento recibido tiene una probabilidad de
éxito reconocida; mientras que el item 9, el 61,7% afirma haber recibido un diagndstico

especifico.

La subescala de capacidad cognitiva indic6 que las gestantes en el item 10, el 57,5%
denotan conocer que estd mal en ellas; el item 11, el 57,4% expresé que sus preguntas fueron
respondidas; en el item 12, se evidencid que 31,9% esta indecisa sobre si su enfermedad mejora
o empeora; en el item 13, aseguraron que las explicaciones brindadas sobre su condicion de
salud fueron confusas 48,9%; en el item 14, exteriorizaron no saber cudndo esperar que se les
realicen procedimientos 55,3%; en el item 15, el 87,20% comprende lo que se le explica. El item
16, afirm6 que no se puede predecir el tiempo que durard su enfermedad 49,0%; en el item 17,
se muestra que es dificil saber si los tratamientos o0 medicamentos que toman las esta ayudando
a mejorar su estado 49,0%; en el item 18, se encuentra que el 42,6% considera que no es posible
hacer planes a futuro debido a la impredecibilidad de su enfermedad; en el item 19 confirma que
se tiene claridad sobre su autocuidado después de salir del hospital 68,1%; el item 20, muestra
claridad sobre lo que le est4 sucediendo 59,6%:; en el item 21, se observa que las participantes
estan de acuerdo 31,9% o indecisas 27,7% frente a la percepcion de tener un buen dia o un mal
dia; en el item 22, el 29,8% estd de acuerdo o indecisas sobre el saber cuanto tiempo pasara
antes de que puedan cuidarse por si misma, respectivamente. En el item 23, el 31,9% esta
indecisa sobre la posibilidad de poder predecir el curso de su enfermedad y 29,8% estd en
desacuerdo; en el item 24, se considerd que debido al tratamiento es variable lo que se puede o
no se puede hacer 53,2%; en el item 25, el 68,0 % sefalo estar segura de que no encontraran
nada malo en ellas; en el item 26, el 27,7% expreso estar de acuerdo, 25,5% en desacuerdo sobre

la posibilidad de predecir si las molestias fisicas mejorardn o empeoraran.

La subescala de proveedores o fuentes de informacion indic6 que las gestantes en el
item 27, el 62,2% considera que los médicos dicen cosas que podrian tener varios significados;

en el item 28, el 49,0% piensa que la explicacion sobre su tratamiento no es compleja; en el item
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29, el 46,8% creen que se han proporcionado diferentes opiniones sobre lo que estd mal con
ellas. En el item 30, el 51,1% de las participantes considera que la efectividad del tratamiento
¢ésta determinada; en el item 31, el 70,2% de las participantes afirman que pueden confiar en que
las enfermeras estaran ahi cuando las necesiten; en el item 32, al 53,2 % de las gestantes se les
ha determinado la gravedad de su enfermedad, por ultimo, en el item 33, el 74,5% informan que

los médicos y enfermeras utilizan lenguaje cotidiano para hacerse entender.

La prueba de correlacion entre variables de rho Spearman, arrojo la existencia de relaciones
catalogadas como débiles o bajas 0,00-0,39 (+/-) entre las variables centrales del estudio. No
obstante, se encontraron relaciones estadisticamente significativas a través de la prueba de Chi-

cuadrado:

e Relacion estadisticamente significativa entre la etnia y el marco de estimulos 0,00.

e Relacion estadisticamente significativa entre la etnia y la capacidad cognitiva 0,03.

e Relacion estadisticamente significativa entre la etnia y la incertidumbre 0,03.

e Relacion estadisticamente significativa entre la procedencia demografica y el marco de
estimulos 0,00.

e Relacion estadisticamente significativa entre la procedencia demografica y la incertidumbre

0,00.

9. DISCUSION

En torno al andlisis del nivel de incertidumbre manejado en las gestantes que tienen
diagnostico de morbilidad, en dos servicios de gineco-obstetricia de dos instituciones de salud
de la ciudad de Bogotd D.C, es importante mencionar que diversas fuentes de informacion
exponen el abordaje dado a este aspecto humano a través de diferentes estudios. A la vez,
coinciden en afirmar que la incertidumbre es un hecho prominente en las mujeres que
experimentan embarazos de alto riesgo (49) (50). De alli, la necesidad que desde la gestion del

cuidado que realizan las enfermeras en las instituciones de salud participantes, se provean
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diferentes intervenciones que redunden en la reduccion de potenciales riesgos que puedan

incidir de forma negativa en la vida de la madre y el hijo.

En el presente estudio, el analisis especifico de las subescalas que integran la escala total
que determina el nivel de incertidumbre, expone que el marco de estimulos se encuentra
influenciado por la capacidad cognitiva y los proveedores de estructura, de alli que las
habilidades que tienen las participantes para procesar la informacion no siempre involucran el
grado de instruccioén que tenga la mujer. Es importante resaltar que pese a que, otros estudios
en el 4rea exponen que las mujeres con mayor nivel de escolaridad presentan niveles mas bajos
de incertidumbre (50), en los resultados de este estudio no se encontraron relaciones
estadisticamente significativas al respecto. Sin embargo, los promedios aportados por cada una
de las dos instituciones dejan entrever que, con respecto al marco de estimulos la Institucion de
Salud 1 registrd (2,9), mientras que la Institucion de Salud 2 promedié (3,6); situacioén que indica
que la forma, composicion y estructura de los estimulos que perciben la gestante con alguna

condicion morbida difiere en gran manera en estos contextos clinicos de atencion.

También en este estudio se observa que los resultados son coherentes con los
proporcionados por una revision sistematica de la literatura que indicé como los niveles de
ansiedad son mayores en las mujeres que cursan embarazos de alto riesgo, con respecto a las de
bajo riesgo (51); y con el estudio de Schumuke (50), cuyos resultados cuantitativos informan
que la incertidumbre se presenta durante la gestacion en niveles de bajos a moderados, no
obstante los datos cualitativos expresan de forma contundente a la incertidumbre como un factor
estresante frecuente exacerbado ante la presencia de la enfermedad. El promedio de
incertidumbre manejado por las pacientes de la Institucion 1 fue de 2,7 y el de la Institucion 2
3,2, situandolas en un promedio de moderado a bajo. Si bien el promedio se discriminoé de forma
general y por subescalas, el de gran valor analizar el comportamiento item-item en la medicion

realizada a la materna.

Alrededor del marco de estimulos, Schmuke (50) indica que cuando las mujeres
presentan mayor imprevisibilidad sobre los sintomas de las morbilidades se produce mas

incertidumbre, este hallazgo concuerda con lo encontrado en este estudio, en el que si bien el
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nivel de incertidumbre en los dos grupos fue bajo-moderado, se evidencia en el andlisis item-
item mayor sintomatologia actitudinal relacionada con su presencia o ausencia, en el marco de
cada uno de los componentes de las subescalas de la Teoria de la Incertidumbre ante la
enfermedad propuesta por Mishel. En otros términos, el anélisis de cada uno de los items indico
la presencia o la ausencia de cada uno de los aspectos que estructuran los componentes de la

incertidumbre en el camino de convertirse en madre.

Alrededor del efecto que pueden tener las morbilidades maternas sobre el hijo por nacer,
existe evidencia al respecto que expresa incertidumbre en los padres y en el personal asistencial
encargado de la atencion de la madre, también se encuentra que el nivel de incertidumbre no es
solo una caracteristica de la conversacion y el diagnostico, si no de la causalidad, evaluacion,
tratamiento y las implicaciones morales y legales a las que ataie las diferentes repercusiones de
las morbilidades, como corresponde el consumo de drogas durante el embarazo (52). Del mismo
modo, acontece con las patologias cardiacas congénitas de las futuras madres cuyo temor e
incertidumbre sobre el futuro, se amplifican porque tienen conciencia que esta situacion
acrecienta los riesgos y complicaciones durante el embarazo, en respuesta que algunas mujeres
refieren sobre el miedo a la posibilidad de morir y por el futuro que tendré su hijo recién nacido

(53).

Situaciones como las mencionadas con anterioridad, inciden en la preocupacion que las
madres puedan tener sobre las relaciones familiares, su rol materno, sobre su propia salud y la
de su hijo por nacer, ademas del reto de tener que adaptarse al embarazo de alto riesgo (54).
Papaleontiou & Haymart recomiendan que los profesionales de salud deben apoyar el deseo de
una mujer de concebir, teniendo en cuenta la edad reproductiva y su pronostico de morbilidad,
esto con el proposito de plantear un manejo integral que inste a la toma de decisiones

compartidas paciente-equipo de salud (55).

Aunque para la Institucion de Salud 1, la capacidad cognitiva registro un mejor promedio
2,3; en relacion con la Institucion de Salud 2 que corresponde a 2,9; es pertinente informar que
el grupo de participantes de la primera institucion de salud presenta formacion profesional

mayor al 70,0% y son las que registran menor nivel de incertidumbre, si se contrasta con las
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futuras madres que hacen uso del mismo servicio en la segunda institucion de salud. Este aspecto
deja entrever que la experiencia vivida por la mujer en torno a la incertidumbre y de forma mas
concreta en el conocimiento elaborado en este contexto, se acompaia de otros topicos que no
atafien unicamente al nivel de instruccion, y que es vital desde el cuidado de enfermeria velar
por la comprension del pleno significado de la salud materna y de todos los aspectos que la

conforman.

Un estudio relacionado con la tematica abordada concluy6 que las gestantes pueden
llegar a pensar de forma equivocada que el cuadro clinico presentado, terminara por generarles
nacimientos prematuros (49), o cuadros de naturaleza similar que acabaran por deteriorar el
manejo de la ansiedad y la incertidumbre (56), (57). Asi lo describe el estudio de Cevik &
Yagmur, el cual encontro relacion significativa entre el promedio de las mujeres embarazadas
en la intolerancia a la escala de incertidumbre y la escala de bienestar psicologico (p<0.001-

p<0.05) (58).

Sobre los proveedores o fuentes de estructura encargados de proporcionar atencion
materna durante los estadios de morbilidad, llama la atencidon que para la Institucion de Salud
1, esta subescala registr6 mejor valor 2,9; en el sobresale que las madres estdn totalmente de
acuerdo que cuentan con el acompafiamiento de enfermeria cuando se les necesita 63,0%; con
respecto a la Institucion de Salud 2, el promedio manejado es catalogado como moderado 3,2.
Sin embargo, en esta Ultima institucion el comportamiento dado sobre las opiniones médicas
que pueden tener varios significados y la no determinacion de la efectividad del tratamiento,
para este contexto son areas que se deben priorizar por enfermeria durante la gestion del cuidado.
Con esto se estarian abordando las necesidades de las mujeres con alto riesgo biopsicosocial y

por ende se minimizarian sentimientos negativos que pueden generar angustia en sus vidas (54).

En este orden de ideas, los resultados aqui expuestos son similares a los encontrados en
otros contextos sociales, que indican que a mayor claridad en la informacion dada por el equipo
de salud para resolver dudas, el nivel de incertidumbre serd menor; y con otros estudios que
reportan a la enfermera como proveedora de cuidado durante la gestacion y el posparto 59,0%,

y como educadora de la mujer y su grupo familiar sobre los derechos y deberes en salud sexual
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y salud reproductiva, entre otros 64,0%. En este mismo sentido, los resultados de este estudio
difieren de los arrojados en una revision integrativa de la literatura efectuada en USA, donde el
apoyo social fue percibido como menor en las mujeres que presentaban mayor incertidumbre e

incidencia de conflictos sociales interpersonales (50).

Asimismo, y teniendo como referente lo anteriormente planteado, el estudio de
Guarnizo-Tole et al, (13), mostr6 que las enfermeras llevan a su escenario profesional practicas
que contrarrestan la mortalidad materna en el momento en que tienen conocimiento de la
condicion de salud de la mujer y trabajan en equipo (rs=0,631, p= <0,01), trabajan en equipo y
gestion el cuidado materno perinatal (rs=0,648, p= <0,01), gestionan el cuidado materno
perinatal y actualizan sus conocimientos (rs=0,665, p =<0,01); entonces vale la pena reafirmar

el rol de la enfermera en la adaptacion de las madres a los embarazos de alto riesgo (54).

Otro estudio en el area indica la importancia que representa que los proveedores de
atencion construyan su conducta terapéutica a partir de una comunicacion clara y concisa frente
a la condicion de salud de cada gestante, esto en razon a que las madres pueden llegar a sentir
miedo por la situacién que estdn pasando, siendo propicio considerar los dafos y beneficios
desde una perspectiva psicosocial y fisioldgica (59), para estos hallazgos el apoyo de los

proveedores o fuentes estructura es visto como un aspecto esencial y positivo percibido.

Bajo esta panoramica es vital comprender los estados de incertidumbre de la mujer
gestante, en el marco de la integralidad en el cual estén presentes los aspectos propios del marco
de estimulos, capacidad cognitiva y de los proveedores o fuentes de estructura; con el fin de
realizar la gestion del cuidado materno perinatal desde una 6ptica que contemple y reconozca la
multicausalidad de esta condicion de la vida de la mujer en edad procreativa. Resultados
semejantes expone el estudio de Bera et al (60), quien reconoce la existencia de relaciones
estadisticamente significativas moderadas entre el bienestar biologico y psicologico (rs=0,56; p
= <0.000), entre el bienestar biologico y social (rs=0,245; p = <0.000); y el bienestar social y
psicolégico (rs=0,391; p = <0.000) en mujeres con gestaciones de alto riesgo que superan las 28

semanas. Del mismo modo, el bienestar puede verse modificado por las expectativas personales
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y sociales del embarazo, bajo este contexto los profesionales de la salud juegan un papel

importante en la normalizacion y validacion de experiencias durante el embarazo (61).

De alli, que el contemplar diferentes aspectos ajenos a la condiciones bioldgica de las
futuras madres resulta de amplia importancia en la comprension del comportamiento de la
incertidumbre, para este estudio en los dos grupos de participantes se encontraron relaciones
moderadas positivas o negativas entre variables sociodemograficas como la edad y la
procedencia; entre la edad gestacional y la fecha probable de parto con respecto a las tres
variables centrales que contempla la Teoria de la Incertidumbre de Mishell, dicha situacion
corrobora lo afirmado por Bera et al (60), quien manifiesta como la incertidumbre registrada en
las madres con morbilidad trae consigo la influencia de factores personales, los relacionados
con la gestacion (morbilidad), los demograficos y los relacionados con la salud; sobre este topico
valdria la pena conocer las formas bajo las cuales el equipo de salud establece relaciones durante

la asistencia prenatal (62) segun lo indique el entorno cultural y demografico de la mujer.

Un estudio refuerza esta afirmacion, al referir que la incertidumbre también es mayor
cuando la madre es conocedora que la condicion fetal puede verse expuesta ante presencia de
infecciones que se constituyen en un problema de salud publica, como lo es el virus del Zika.
Para estos casos, el cuadro clinico empeora al saber que en contextos nacionales como el de
Brasil las mujeres tienen el acceso a la interrupcidn de su embarazo, circunstancia que termina
por incrementar el sufrimiento mental (63). Igualmente, otro estudio fundamenta la postura dada
sobre la tipologia de las intervenciones terapéuticas y como estas pese a ostentar aval cientifico,
se convierten en generadoras de incertidumbre, especificamente en lo concerniente a los
medicamentos antihipertensivos implementados durante el embarazo (64), siendo estas
afirmaciones afines al comportamiento registrado por las maternas de la Institucion de Salud 2,

pero diferentes a los registrado en las participantes de la Institucion de Salud 1.

Convenimos con Van den Heuvel et al, sobre la necesidad imperante de obtener mayor
evidencia de la presencia de incertidumbre materna desde el primer momento del embarazo
hasta el final, también donde se puedan incluir mas personas y diferentes tipos de poblacion

para poder comparar cuales son los factores que mas predisponen a esta condicion (65), y validar
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si las estrategias implementadas para el manejo de esta condicién son las adecuadas para
garantizar bienestar materno y fetal (55), como mecanismo que acreciente el cuerpo de

conocimiento demandado por la escasez de investigaciones desarrolladas en el area (62).

10. CONCLUSIONES

Alrededor del marco de estimulos como forma, composiciéon y estructura de los
estimulos que la gestante con morbilidad percibe sobre la tipologia de los sintomas, la
familiaridad y la coherencia con los hechos. En la Institucion de Salud 1 las participantes que
hacen uso del Servicio de Salud de la Mujer tienen claridad en cuanto al proceso clinico que
estan cursando porque reconocen al personal de salud, saben que tratamientos se les realizara y
su probabilidad de éxito. Ademas, se evidencid la fuerte relacion existente entre la edad
gestacional y el marco de estimulos, y relacion moderada entre la edad de la participante y el
marco de estimulos, en cuanto al nivel de incertidumbre presente en este momento de la vida de
la mujer. Mientras que en la Institucion de Salud 2, se dan las condiciones que acrecientan la
posibilidad de presentar mayor nivel de incertidumbre, como lo es no tener claridad frente al
origen del dolor, no identificar al personal de salud que las atiende, considerar que los sintomas
de sus patologias son muy variables cada dia, sumado a la percepcion que tienen sobre la

inconsistencia presentada en los examenes que les son realizados.

Dentro de la capacidad cognitiva se encuentran herramientas que ayudan a interpretar la
situacion de salud que estan experimentando las gestantes con morbilidad materna y los recursos
con los que cuentan para proporcionar el debido manejo. En este sentido, en la Institucion de
Salud 1, se detalla que las participantes tienen mayor claridad y conocimientos brindados por el
personal sobre su estado de salud lo cual genera un mayor nivel de confort frente a su proceso
de salud. Se suma a este comportamiento que el conocer y entender los tratamientos y
procedimientos efectuados en pro del restablecimiento de su salud por parte de las participantes
y de sus familias facilitan la ejecucion de practicas de autocuidado en el hogar y contribuyen a

disminuir el nivel de incertidumbre. En la Institucion de Salud 2, los datos arrojados exteriorizan
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que las usuarias del Servicio de Gineco-obstetricia exponen dudas sobre su situacion actual de

salud y las implicaciones que esta les puede generar en su proceso gestacional.

En torno a los proveedores y fuentes de estructura o autoridades que ayudan a las madres
a interpretar el marco de estimulos para reducir el nivel de incertidumbre, se encontr6 que en la
Institucion de Salud 1, las gestantes con morbilidad lograron establecer relaciones de apoyo
(médico-paciente: enfermera-paciente) bajo la cual se obtuvo una percepcion optima sobre la
efectividad del tratamiento, y del estado de salud relacionado con la enfermedad. Esta
panoramica deja abierta es positiva, en el sentido que desde la gestion del cuidado de enfermeria
se recomienda seguir fortaleciendo este tipo de apoyo institucional, con el fin de continuar
incrementando el grado de confianza que se tiene a los profesionales de la salud, y que son
vitales para contrarrestar los efectos negativos que trae consigo la incertidumbre para la familia
gestante. En la Institucion de Salud 2, se exhibe la necesidad de mejorar la forma de como se
esta informando y sensibilizando a las gestantes sobre su condicion de salud, esta situacion es

vital para disminuir el impacto de la incertidumbre en este momento de la vida de la mujer.

La incertidumbre a través de la teoria de mediano rango de Merle Mishel se delimita en
la incapacidad de la gestante para determinar el significado de los sucesos relacionados con su
estado de salud, esto puede producir un cambio positivo o negativo; en otros términos, la
incertidumbre puede llegar a ser interpretada como una oportunidad o amenaza. Si bien en la
Institucion de Salud 1 se resalta que los elementos constitutivos de la incertidumbre registran
menor promedio, en la Institucién de Salud 2, el no tener total claridad sobre la condicion de

salud y las implicaciones para su vida aumenta este nivel.
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11. APORTES DEL ESTUDIO

11.1 Aportes a la disciplina

Este estudio permite establecer la importancia de medir la incertidumbre en las
gestantes con el fin de intervenir en sus componentes positivamente y con ello favorecer el
mejoramiento de la practica a través de la pertinencia biopsicosocial. Lo que favorece desde la
conceptualizacion efectuada por la disciplina a este sujeto de cuidado, la concepcion integral

desde la salud fisica, mental y social, de una condicion que registra vacios de conocimiento.

El rol de la enfermera se fortalece porque evidencia el importante abordaje que genera
la atencion holistica que esta da a la mujer gestante en condicion de morbilidad. En este orden
de ideas se contribuye a la disminucién de la incertidumbre a través del establecimiento de la
relacion enfermera-paciente, generando una red de apoyo sobre la cual es factible percibir el

proceso de salud-enfermedad como una oportunidad y no como una amenaza.

11.2 Aportes a las instituciones

Este estudio genera un aporte cientifico significativo a las dos instituciones de salud
participantes porque favorece el desarrollo de las actividades institucionales orientadas a la
mejora y consolidacion de la calidad de la atencidn, y a partir de los cuales es posible consolidar
planes de cuidado de enfermeria y del resto del equipo de salud, coherentes con las necesidades
biopsicosociales que tienen o que pueden llegar a presentar las mujeres gestantes con
diagnodstico de morbilidad, en el momento de hacer uso de estos servicios de atencion.

La confiablidad de los datos expuestos permite la toma correcta de decisiones que van
en pro de la consolidacion del cuidado materno perinatal, a la vez que propicia a nivel
institucional el fortalecimiento de précticas basadas en la evidencia cientifica, con la finalidad

de disminuir su nivel de incertidumbre.
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12. LIMITACIONES

Las limitaciones del estudio radican en que solo se tuvo la cualificacion del riesgo
obstétrico y biopsicosocial, dicha situaciéon impide el establecimiento de otras posibles

relaciones estadisticamente significativas entre diferentes variables.

Los datos de este estudio fueron recabados de enero a mayo, cabe destacar que los
asistentes de investigacion recolectaron los datos de enero a marzo, sin embargo, dada la
emergencia sanitaria los coinvestigadores institucionales continuaron con la recoleccion quienes

se destaca son profesionales idoneos y formados en el tema.

Otra limitacién del estudio estd dada en la falta de datos cualitativos, lo que lleva a que
en el analisis del nivel de incertidumbre que expone la gestante con morbilidad, no se
contemplen aspectos valiosos de su subjetividad que pueden tener incidencia en la tenencia o

no de la misma.

13. RECOMENDACIONES

e La Institucion de Salud 1, debe continuar con sus procesos de calidad, ya que logra brindar
una atencion humanizada, con un modelo de atencion centrado en el paciente y su familia,
esto genera que la comunicacion entre el personal de salud y los usuarios sea mas asertiva
creando espacios de resolucion de dudas que disminuye notoriamente los niveles de
incertidumbre en las gestantes que cursan con morbilidad materna. En la Institucion de Salud
2, es indispensable generar mayores canales de apertura y disponibles practicas que
favorezcan la identificacion, control y manejo de la incertidumbre como riesgo potencial

para la continuidad de la gestacion.

e Es importante que el personal de salud mejore los procesos de comunicacion entre las
usuarias, ya que los resultados muestran que en determinadas ocasiones las gestantes no

tienen conocimiento del curso de su enfermedad porque no cuentan con la informacion
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necesaria para analizar su situacion y/o se encuentran en un ambiente totalmente

desconocido que aumenta los niveles de incertidumbre.

e Se recomienda seguir ejecutando estudios que establezcan la importancia de abordar estados
de incertidumbre en la paciente obstétrica, con el fin de favorecer la salud materno perinatal,
y de llevar a la practica de enfermeria intervenciones que mejoren la salud biopsicosocial de

las gestantes durante su enfermedad.

14. PRESUPUESTO
Tabla 13. Presupuesto
Tipo de recurso Recurso Cantidad Valor unitario Valor Total
Estudiantes de Enfermerial 719 1.000.000 $  7.000.000
Humanos :

Tutor de trabajo de grado 2|'$ 3.000.000 $  6.000.000
Esferos 10/ $ 1.000 $ 10.000
Materiales Impresiones 400 $ 300 $ 120.000
Internet| 16 meses| $ 50.000 $ 800.000
Movilidad Transporte 32 dias| $ 43.200 $ 1.382.400
Tecnologicos Computador 1S 1.200.000 $ 1.200.000
Total $ 16.512.400
Imprevistos 7% $ 1.155.868
Total Final $17.668.268
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15. CRONOGRAMA

Tabla 14. Cronograma

Cronograma
200032019 28/06:2019 6/10/2019 1410172020 25/04/2020 1/08/2020 9/11/2020
Disefio de anteproyecto
Dizefio dzl provecte

Recoleccion de informacion
Tabulacidn de 1a informacidn
Analisizde la informacion
Dizcucion v conclusdones

Elaboracion del arfienlo y prezentacion
Entrega final
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16. ANEXOS

16.1. Consentimiento informado

Titulo de la investigacién: Relacion entre el nivel de incertidumbre y el riesgo
biopsicosocial durante el enfrentamiento a la enfermedad de las mujeres gestantes

que asisten al servicio de gineco-obstetricia de una institucion de salud.

Investigador principal: Mildred Guarnizo-Tole

Coinvestigador: Lina Maria Vargas-Escobar

Introduccion

Somos docentes de la Facultad de Enfermeria de la Universidad El Bosque, nuestros
nombres son Mildred Guarnizo Tole (Investigadora principal) y Lina Maria Vargas
Escobar (Coinvestigadora), en la actualidad nos encontramos desarrollando un
estudio sobre El riesgo biopsicosocial y la incertidumbre en mujeres gestantes
usuarias del Servicio de Gineco-obstetricia. Esta tematica es de amplio interés y
relevancia para la practica disciplinar de enfermeria y para la calidad de vida de las
personas que tienen a su cuidado.

La informaciéon que se presenta a continuacion tiene como finalidad invitarle a
participar de este estudio. Por favor lea de forma cuidadosa este documento, si tiene

alguna duda, consultela con las investigadoras.

Propdsito

La salud materna y perinatal es percibida por las instituciones de salud como un

aspecto de suma importancia. La identificacion del riesgo psicosocial y del nivel de

incertidumbre permite tomar conductas terapéuticas que tratan de disminuir el
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impacto negativo de los riesgos o enfermedades en la vida de la madre y del hijo por

nacer.

Objetivo General

Determinar el grado de asociacion entre el riesgo biopsicosocial y el nivel de

incertidumbre manejado por las mujeres gestantes que asisten al servicio de Gineco-

obstetricia de una institucion de salud, con respecto al desarrollo de su gestacion.

Objetivos especificos

Estimar el nivel de riesgo obstétrico que presentan las mujeres gestantes que
asisten al Servicio de Gineco-obstetricia.
Estimar el nivel de riesgo psicosocial que presentan las mujeres gestantes que
asisten al Servicio de Gineco-obstetricia.
Medir el nivel de incertidumbre manejado por la mujer gestante que hace uso del

servicio.

Plan del Estudio

El estudio se desarrollara a través de su participacion como mujer gestante usuaria

del servicio de Gineco-obstetricia.

La idea es que usted como participante diligencie posterior a la explicacion de las
investigadoras, dos cuestionarios, denominados de caracterizacion
sociodemografica y el MUIS. El tiempo aproximado de diligenciamiento de los
instrumentos es de 20 minutos.

Después, seran las investigadoras quienes diligenciardn la Escala de Riesgo
Biopsicosocial, ya que esta maneja un lenguaje técnico y preciso que demanda la
mayor comprension en la identificacion de los antecedentes obstétricos y las
condiciones psicosociales. El tiempo aproximado de diligenciamiento de los
instrumentos es de 10 minutos.

Los resultados generales del estudio se les daran a conocer a los participantes por
medio de una invitacidn a través de su correo electronico, y/o socializacion en la

institucion de salud objeto del estudio. Si el participante no puede asistir, se le
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enviara la presentacion correspondiente.

Para poder participar en el estudio usted debe ser usuaria del Servicio de Gineco-
obstetricia del hospital.

No podra participar en el estudio, si usted es familiar de alguno de los funcionarios

que labora en la institucion.

Aspectos a tener en cuenta si yo decido participar en el estudio:

Antes de iniciar la investigacion

La decision de participar en la investigacion es completamente voluntaria,
autobnoma y gratuita.

Conozco el proposito o naturaleza del estudio.

En el momento en que yo decida abandonar el estudio lo puedo hacer y para ello
no deberé pagar ninguna multa o indemnizacion, ya que mi ingreso al mismo fue
de forma voluntaria.

No recibiré ningln tipo de compensacion econdmica, académica o en especie por
haber participado en esta investigacion.

Con el fin de mantener el anonimato, cada uno de los cuestionarios diligenciados
no llevard ningiin nombre, las investigadoras mantendran el anonimato de mi
identidad en todo momento y mi identificacion corresponderd a un codigo que me
sera asignado.

Solo las investigadoras pueden revisar la informaciéon suministrada producto de
este proyecto.

Se me ha explicado que este estudio tiene un riesgo minimo porque no se conoce
ningun riesgo fisico o mental por el hecho de participar en esta investigacion,
porque no se realizard ninguna intervencion terapéutica, farmacologica ni de otra
indole y solo realizaré el diligenciamiento de dos cuestionarios y responderé las
preguntas del cuestionario de riesgo biopsicosocial que me serdn hechas por las
investigadoras.

La posibilidad de que haya decepcion es minimizada con la claridad y sinceridad

en la informacion suministrada a las investigadoras.
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Durante la investigacion

Al haber aceptado participar en el estudio, sé que mi responsabilidad es la de
mantenerme informada sobre el estudio en el cual participo, esto me permitira
realizar preguntas sobre cualquier aspecto que no comprenda, o simplemente
desee conocer o profundizar.

Comprendo que es necesario seguir y respetar la metodologia establecida y de
esta forma no ocasionar mi retiro prematuro del estudio por parte de las
investigadoras.

Se me proveera informacion de nuevos hallazgos significativos que ocurran
durante el curso de la investigacion y que puedan afectar mi decision de
permanencia o no en el estudio.

La informacién obtenida mediante el diligenciamiento de los cuestionarios sera
utilizada para el desarrollo del estudio.

Toda opinion o idea generada durante el estudio, se mantendra en total privacidad.
Conozco que mi participacion y la informacion suministrada durante el desarrollo
del estudio no afectard la calidad de mi atencién en el servicio de gineco-
obstetricia, en el que yo hago uso del servicio de salud en mi condicion de mujer

gestante.

Después de la investigacion

Al terminar el estudio se me daran a conocer los resultados obtenidos en el periodo
de tiempo 2020-2.

La forma de divulgacion de los resultados sera de forma oral y en articulos que
seran publicados en revistas cientificas.

Si por algin motivo de diversa indole, no pudiera continuar en el estudio, las
investigadoras catalogaran mi estado como de retiro. Por ello no deberé cancelar

ninguna cuantia de tipo econdmico, académico o en especie.

Contactos: Si tiene dudas o preguntas respecto a esta investigacion puede

comunicarse con
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Mildred Guarnizo-Tole (Investigador principal)
Profesora Asociada

Facultad de Enfermeria — Universidad El Bosque
guarnizomildred@unbosque.edu.co

Tel. 6489071

Lina Maria Vargas-Escobar (Coinvestigadora)
Profesora Asociada

Facultad de Enfermeria — Universidad El Bosque
Imvargase@unbosque.edu.co

Tel. 6489071

Presidenta Comité Institucional de Etica en Investigacién

Universidad El Bosque

comiteetica@unbosque.edu.co

Tel: 6331368 Ext: 1520

Calle 132 No 7 A-85
Declaracion de las investigadoras: De manera cuidadosa
hemos explicado a las mujeres gestantes participantes en el
estudio, la naturaleza del protocolo arriba enunciado.
Certificamos que basadas en lo mejor de nuestros
conocimientos, que las participantes que leen este
consentimiento informado entienden la naturaleza, los
requisitos, los riesgos y los beneficios involucrados por
participar en este estudio.

Parte 2: Formulario de Firmas

He sido invitada a participar en el estudio “Relacion entre el nivel de incertidumbre
y el riesgo biopsicosocial durante el enfrentamiento a la enfermedad de las mujeres

gestantes que asisten al servicio de gineco-obstetricia de una institucion de salud.
Comprendo que mi participacion consistira en el diligenciamiento de dos

cuestionarios y la valoracion del riesgo biopsicosocial por parte de las investigadoras

del estudio, con respecto al desarrollo de mi gestacion.
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En la primera sesion me seran entregados dos cuestionarios, y responderé a las
preguntas de un tercero. El diligenciamiento de los tres cuestionarios tomara un

tiempo de 20 a 30 minutos.

He leido y entendido este documento de Consentimiento Informado o el mismo se me
ha leido o explicado. Todas mis preguntas han sido contestadas claramente y he tenido
el tiempo suficiente para pensar acerca de mi decision. No tengo ninguna duda sobre
mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en hacer parte de esta investigacion.
Cuando firme este documento de Consentimiento Informado recibiré una copia del

mismo (partes 1y 2).

Autorizo el uso y la divulgacion de mi informacion a las entidades mencionadas en

este Consentimiento Informado para los propositos descritos anteriormente.

Acepto voluntariamente participar y sé que tengo el derecho de terminar mi
participacion en cualquier momento. Al firmar esta hoja de Consentimiento

Informado no he renunciado a ninguno de mis derechos legales.

Nombre del Participante Firma del Participante y Fecha
Investigador principal Firma del Investigador y
Fecha

Co investigador Firma del Co investigador y
Fecha

Testigo Firma del Testigo
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16.2. Escala completa MUIS

MARCO DE ESTIMULOS

1. No tengo claro qué tan fuerte sera el dolor

Totalmente de

Totalmente en

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo desacuerdo
2. Tengo claro el propdsito de cada tratamiento.
Totalmente de . Totalmente en
De acuerdo Indeciso En desacuerdo

acuerdo

desacuerdo

3. Cuando tengo un dolor, sé lo que eso significa con respecto a mi

condicion.

Totalmente de
acuerdo

De acuerdo

Indeciso

En desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

4. Mis sintomas siguen cambiando de manera impredecible

Totalmente de
acuerdo

De acuerdo

Indeciso

En desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

5. Hay muchos tipos de personal; no esta claro quién es responsable de cada cosa.

Totalmente de
acuerdo

De acuerdo

Indeciso

En desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

6. El curso de mi enfermedad sigue cambiando. Tengo dias buenos

y malos.

Totalmente de

Totalmente en

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo desacuerdo
7. Los resultados de mis test son inconsistentes
Totalmente de . Totalmente en
De acuerdo Indeciso En desacuerdo

acuerdo

desacuerdo

8. El tratamiento que

estoy recibiendo tiene

una probabilidad de éxito reconocida.

Totalmente de

Totalmente en

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo desacuerdo
9. No me han dado un diagnoéstico especifico.
Totalmente de De acuerdo Indeciso En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
CAPACIDAD COGNITIVA
10. No sé qué estd mal conmigo.
e De acuerdo Indeciso En desacuerdo B
acuerdo desacuerdo
11. Tengo muchas preguntas sin respuestas.
Totalmente de De acuerdo Indeciso En desacuerdo Totalmente en

acuerdo

desacuerdo

12. No estoy seguro de que mi enfermedad esté mejorando o empeorando.

Totalmente de
acuerdo

De acuerdo

Indeciso

En desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

13. Las explicaciones que me dan sobre mi condiciéon me parecen confusas.

Totalmente de

Totalmente en

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo desacuerdo
14. No sé cuando esperar que se me hagan ¢
Totalmente de De acuerdo Indeciso En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
15. Entiendo todo lo que se me explica.
Totalmente de . Totalmente en
De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo desacuerdo
16. Puedo predecir cuanto durard mi enferm
Totalmente de De acuerdo Indeciso En desacuerdo Totalmente en

acuerdo

desacuerdo
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17. Es dificil saber si los tratamientos o medicamentos que tomo estan ayudandome

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

18. Debido a la impredecibilidad de mi enfermedad, no puedo planear el futuro.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

19. No tengo claro cémo me haré cargo de mi cuidado después de salir del hospital.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

20. No esta claro lo que me esta pasando.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

21. Generalmente sé si voy a tener un buen dia o un mal dia.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

22. Es dificil saber cuanto tiempo pasara antes de que pueda cuidarme por mi mismo.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

23. Generalmente puedo predecir el curso de mi enfermedad.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

24. Debido al tratamiento, lo que puedo y no puedo es variable.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

25. Estoy seguro de que no encontraran nada malo conmigo.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

26. Mis molestias fisicas son predecibles; yo sé cudndo van a mejorar o a empeorar.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

PROVEEDORES O FUENTES DE LA ESTRUCTURA

27. Los doctores me dicen cosas que podrian tener varios significados.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

28. Mi tratamiento es demasiado complejo para explicarlo

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

29. Me han dado muchas opiniones diferentes sobre lo que estd mal conmigo

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

30. La efectividad del tratamiento no esta determinada.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

31. Puedo confiar en que las enfermeras estaran ahi cuando las necesite.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

32. Se ha determinado la gravedad de mi enfermedad.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

33. Los doctores y enfermeras utilizan lenguaje cotidiano, para que pueda entender lo que

me estan diciendo.

Totalmente de

De acuerdo Indeciso En desacuerdo
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo
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16.3. Ficha de caracterizacion sociodemografica

Codigo asignado a la participante: 000

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS A TENER EN CUENTA EN LA MUJER GESTANTE

Nivel Nivel educativo:
Edad: . —_ .
socioeconémico: Etnia:
1. <18 afios L. Ar}alfal'ae‘ga_
=~ 1 2. Primaria incompleta
2. 18 a25 afios — . — .
O 2 3. Primaria completa 1. Afrocolombiana
3. 26 a30 afios — . — —
L 3 4. Secundaria incompleta 2. Room
4. 31 a35 afios . N
s T 4 5. Secundaria completa 3. Raizal
5. 36 a40 afios — .. — P —
s T 5 6. Técnico incompleto 4. Indigena
6. 41 a45afios — . —
7 46 afios 6 7. Técnico completo 5. Otros
’ — 8. Universidad incompleta
9. Universidad completa
FUR
/]
DD/MM/AA
Procedencia
demograifica: Edad gestacional:
1. Region Andina semanas
2 —Regi()n cosia Seguridad social: Nimero de controles prenatales:
atlantica 1. Nineuno
1. Subsidiado Vi
3. Region Pacifica 2. Contributivo Fecha probable de parto
_ ‘ : 3. V1n(;ulad0 2 Menos de 3 FPP:
4. Region Orinoquia | 4. Particular —
. B 3. Entred4y7
- 5. Sin 4 Misdes /]
5. Regién Amazonia afiliacion ’ e DD/MM/AA

6. Extranjera Motivo de asistencia al
hospital:
(Cual?

1. Control

2. Enfermedad
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