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RESUMEN

Objetivo: Estructurar intervenciones de enfermeria para el proceso del cuidado
enfermero aplicado a una paciente de cesarea en la Clinica Limatambo, San
Isidro, Lima, 2025. Materiales y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de caso
clinico, descriptivo y no experimental, utilizando instrumentos como la valoracion
por patrones funcionales de Marjory Gordon y las taxonomias NANDA, NIC y
NOC”, y el modelo de adaptacién de Hildegard Peplau. La unidad de analisis
correspondié a una paciente mujer de 31 afios con diagnostico de cesarea
seleccionado por conveniencia debido a su disponibilidad y caracteristicas clinicas
compatibles con los objetivos del estudio. Resultados: Se identificaron cinco
diagndsticos enfermeros, para el diagnéstico: Dolor agudo, 90% de intervenciones
ejecutadas exitosamente; 10% en proceso. Ansiedad se logro ejecutar el 80% de
éxito y el 20% aun en proceso. Los diagnosticos de Riesgo de infeccion, Riesgo
de hemorragia y el Patron del suefio perturbado también tuvieron resultado fue
similar 80% se ejecutaron exitosamente y el 20% en proceso. Conclusién: Las
intervenciones de enfermeria fundamentadas en las taxonomias NANDA, NIC y
NOC, evidenciaron una notable efectividad en la evolucion favorable del estado
clinico, favoreciendo la recuperacion integral de la paciente constatandose una
evolucion clinica favorable. No obstante, se reconocieron areas de mejora en la
continuidad y el grado de implementacion de ciertos cuidados, lo que resalta la
necesidad de fortalecer estrategias de seguimiento individualizado y optimizar la

atencion en dimensiones especificas del proceso de recupera

Palabras claves: Cesarea; Paciente; Diagndstico de Enfermeria; Intervencion de

Enfermeria; Recuperacion Postoperatoria; Ansiedad. DeCS/MeSH.



ABSTRACT

Objective: To structure nursing interventions for the nursing care process applied
to a cesarean section patient at Clinica Limatambo, San Isidro, Lima,
2025.Materials and Methods: A clinical, descriptive, and non-experimental case
study was conducted using assessment tools such as Marjory Gordon’s functional
health patterns, the NANDA, NIC, and NOC taxonomies, and Hildegard Peplau’s
adaptation model. The unit of analysis was a 31-year-old female patient with a
cesarean diagnosis, selected for convenience due to her availability and clinical
characteristics aligned with the study objectives.Results: Five nursing diagnoses
were identified: for Acute Pain, 90% of interventions were successfully carried out
and 10% remained in progress. For Anxiety, 80% were successful and 20% in
progress. For Risk of Infection, Risk of Hemorrhage, and Disturbed Sleep Pattern,
results were similar, with 80% successfully executed and 20%
ongoing.Conclusion: Nursing interventions based on NANDA, NIC, and NOC
taxonomies demonstrated notable effectiveness in the patient’s favorable clinical
progress, supporting her integral recovery. However, areas for improvement were
identified in the continuity and degree of implementation of certain care practices,
highlighting the need to strengthen individualized follow-up strategies and optimize

attention in specific dimensions of the recovery process.

Keywords: Cesarean Section; Patient; Nursing Diagnosis; Nursing Intervention;

Postoperative Recovery; Anxiety.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Maro Teorico:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cesarea es una
intervencion quirdrgica que implica realizar una incision en el abdomen y el Gtero
de la gestante para extraer al bebé, siendo indicada Unicamente cuando el parto
vaginal implica riesgos para la madre o el feto. La OMS insiste en que Su uso
debe limitarse a situaciones donde exista una necesidad médica. (1) En Espafa
el Informe Anual del 2023, indicé que en 2022 el 22.4 % de los partos se
realizaron por cesarea, cifra que se eleva al 34.5 % en el sector privado. (2) Otro
estudio realizado en Espafia sobre la bibliografica entre el 2021 y 2022 destaco la
importancia de adherirse a las recomendaciones internacionales respecto al uso
de la cesarea, recomendandose mantener la tasa entre el 10% y el 15 % para
evitar complicaciones y costos médicos innecesarios. (3) En México (2023), un
estudio en un centro de primer nivel encontré una tasa de cesareas del 39.9 %,
principalmente por riesgo fetal, detencién del trabajo de parto o macrosomia. El
analisis sefalé que algunas cesareas podrian haberse evitado en pacientes de
bajo riesgo, aunque se prioriza la referencia a centros de mayor capacidad para

casos complicados.(4)

En Ecuador en el 2022, un estudio transversal identific6 108 partos por cesarea
entre enero y agosto, con mayores frecuencias en enero y marzo. Las principales
indicaciones fueron cicatriz uterina previa, desproporcién cefalopélvica y ruptura
prematura de membranas. (5) En Colombia en el 2022, reconoce el derecho de
las mujeres a decidir de manera informada sobre la via de parto. Sin embargo, las
tasas de cesareas siguen siendo elevadas y motivo de estudio para identificar sus
causas Yy reducirlas. (6) En Chile, en 2022, la tasa nacional de cesareas fue de
aproximadamente 49.6 %, con variaciones regionalessignificativas: 54 % en la
Region Metropolitana (45 % en hospitales publicos y 60 % en privados), llegando
hasta 63 % en Magallanes. Se ha estudiado la influencia de la edad materna,
condiciones de salud preexistentes y las diferencias entre cesareas electivas y de

urgencias.(7)



En Peru, durante 2022, Tumbes registrd un 47.9 % de nacimientos por cesarea,
superando el promedio nacional y acercandose al 49 % de Lima Metropolitana. El
INEI reporté en la ENDES 2023 que el 37.8 % de los nacimientos a nivel nacional
fueron por cesarea, con incrementos en varias regiones. Las causas incluyen
factores maternos, obstétricos y practicas médicas que requieren analisis para

alinear las tasas con las recomendaciones de la OMS. (8)

Segun la encuesta ENDES 2023, a nivel nacional el 37.8 % de los nacimientos en
el quinquenio previo fueron por cesarea, mostrando un incremento respecto al
afio anterior. Las tasas mas altas se encontraron en Lima, Tumbes y Moquegua,
mientras que regiones como Huanuco, Loreto, Amazonas y Huancavelica
reportaron los niveles mas bajos. (9) En Trujillo, un estudio retrospectivo realizado
en 2020 determind que la cesarea repetida esta asociada con mayor riesgo de
atonia uterina, con un odds ratio de 2.90, indicando que este antecedente
aumenta significativamente la probabilidad de dicha complicacion. (10) Por otro
lado, en un hospital de Lima durante 2022 se identific6 que aproximadamente uno
de cada cinco partos por cesarea se debié a antecedentes de una cesarea previa.
Las mujeres con este perfil tenian en promedio 32 afios, la mayoria con estudios
secundarios completos y convivientes, con dos gestaciones previas en
promedio.(11)El parto por cesarea es una intervencion quirdrgica en la que se
realiza un corte en el abdomen (laparotomia) y en el utero (histerotomia) para
extraer al bebé. Se indica cuando el parto vaginal representa un peligro mayor
para la madre o el recién nacido, por ejemplo, ante complicaciones o condiciones
qgue impiden un parto natural. (12) Las cesareas se clasifican por el momento de
su realizacion y por el tipo de incision. Pueden ser programadas (antes de
intraparto (durante el trabajo de parto). Segun la incision, se dividen en transversa
baja (mas comun) o vertical (baja o alta, esta ultima usada en emergencias).
Ademas, desde el punto de vista asistencial, se clasifican en electivas, en curso
de parto y urgentes, estas ultimas con subdivisiones segun la rapidez requerida.

(13) La ceséarea se indica por causas maternas, fetales o complicaciones del
parto, como dilatacion de parto insuficiente, placenta previa, preeclampsia o
posiciones andmalas del bebé. Factores como edad avanzada o falta de controles
aumentan el riesgo. La decisién se basa en un analisis médico para cuidar la

salud materno-fetal. (14) Los sintomas después de una cesarea, es habitual sentir
2



dolor en la zona de la incision, fiebre leve normal, pero persistente o alta (>38 °C)
sugiere infeccién, sangrado vaginal que deberia ir disminuyendo, estrefiimiento o
dificultad para mover el abdomen, hinchazén o dolor. También pueden
presentarse inflamacion o dolor en las piernas y problemas para respirar. Es clave
vigilar sefiales de infeccion como enrojecimiento, secrecion o calor en la herida.
(15) El tratamiento de una cesarea, normalmente se permanece en el hospital
entre dos y tres dias. Para prevenir problemas como el estrefiimiento o coagulos,
se aconseja ingerir liquidos y caminar cuando la anestesia se pase. El personal
revisara la herida para detectar infecciones y retirara la sonda urinaria lo antes
posible. Se puede empezar a amamantar de inmediato, contando con la ayuda del
personal de salud para aprender posiciones comodas. Los analgésicos se
elegiran considerando la lactancia materna. (16) Los cuidados de enfermeria post
cesarea se centran en la vigilancia de la madre y la herida quirdrgica (cura de la
herida quirdrgica, revisar la retraccion uterina), el manejo del dolor, control de
sangrado e infecciones, la promocién de la lactancia y la educacion sobre
cuidados en el hogar. (17) Las complicaciones de la cesarea varian segun el tipo
(electiva o de emergencia) y factores individuales. La tasa de complicaciones
postoperatorias ronda el 34%, y las intraoperatorias entre 12% y 15%. El riesgo es
mayor en cesareas de emergencia y en mujeres con obesidad, diabetes o
infecciones. En general, la cesarea triplica el riesgo de complicaciones tempranas
frente al parto vaginal. (18) La Teoria de las Relaciones Interpersonales,
formulada por Hildegard Peplau, destaca la importancia del vinculo entre la
enfermera y el paciente como elemento clave en el proceso de cuidado. Esta
teoria sostiene que una interaccion basada en la comunicacion, la empatia y la
confianza mutua favorece el bienestar del paciente y mejora los resultados del
cuidado. Peplau propuso que esta relacion terapéutica atraviesa cuatro etapas:
orientacion, identificacion, aprovechamiento y resolucioén, durante las cuales la
enfermera adopta distintos roles para acompafar al paciente en su proceso de
adaptacion frente a su estado de salud. A diferencia de enfoques centrados
Uunicamente en lo fisico o técnico, esta teoria pone énfasis en el aspecto humano
de la atencion, promoviendo una practica profesional mas integral, en la que el

paciente es parte activa de su propio proceso de cuidado. (19)



Ansiedad:

En cuanto a este diagnéstico, NANDA-I lo define como: “Sensaciéon vaga e
intranquilizadora de malestar o amenaza, acompafiada de una respuesta
auténoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la
persona); sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un peligro. (20)
La ansiedad es una reaccion frente a un peligro percibido, pero en la neurosis se
trata de un peligro interno, resultado de un conflicto inconsciente entre el ello, el yo
y el superyd. (21) La ansiedad es el producto de una percepcion de amenaza
exagerada o distorsionada, resultado de interpretaciones errébneas o
pensamientos automaticos negativos. (22) La ansiedad-estado es una reaccion
emocional transitoria caracterizada por sentimientos subjetivos de tension y
preocupacion, mientras que la ansiedad-rasgo es una disposicidon relativamente

estable a percibir situaciones como amenazantes. (23)

Dolor agudo:

En cuanto a este diagnostico, NANDA-I lo define como: “Experiencia sensitiva
y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o
descrita en tales términos (International Association for the Study of Pain) ; inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve o grave con un final anticipado o
previsible”. (20) El dolor agudo es un dolor de inicio subito, de duracion breve, que
usualmente se relaciona con lesiones o cirugias y desaparece con la curacion.
(24) Dolor agudo es aquel que tiene un inicio reciente y limitado en el tiempo, con
una causa identificable, y sirve como mecanismo protector. (25)Dolor agudo es
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular

real o potencial, de duracion limitada.(26)

Patron del suefio perturbado:
En cuanto a este diagnostico, NANDA-I lo define como: “Interrupciones del tiempo
limitado disponible para dormir que interfieren con el funcionamiento de la
persona”. (20) Dificultad persistente para iniciar o mantener el suefio, o despertar
precoz, a pesar de tener las condiciones propicias para dormir y con repercusion
en la funcionalidad diurna. (27) Cuando el suefio es insuficiente para mantener la
alerta, el rendimiento y la salud, ya sea por reduccion en la duracién total del
4



suefio o por fragmentacibn del mismo mediante despertares breves vy
frecuentes.(28) Destacan que el suefio inadecuado interfiere en los procesos de
recuperacion y adaptacion, y lo definen como un patrén alterado de suspension

natural de la conciencia, que impacta en la homeostasis.(29)

Riesgo de infeccion:

En cuanto a este diagndstico, NANDA-I lo define como “Vulnerable a una invasion
y multiplicacion de organismos patdégenos, que pude comprometer la salud”. (20)
La infeccion es la invasion y multiplicacion de microorganismos patégenos en el
cuerpo.(30) Es la entrada y desarrollo de un agente infeccioso en el organismo,
gue puede causar enfermedad. (31) Proceso en el que un microorganismo
establece una relacién dafiina con el hospedador.(32)

Riesgo de hemorragia:

En cuanto a este diagnostico, NANDA-I lo define como “Vulnerable a una
disminucién del volumen de sangre, que puede comprometer la salud”. (20)
Definen la hemorragia como la pérdida de componentes sanguineos del sistema
vascular, lo cual puede conducir a una oxigenacion tisular inadecuada.(33)
Probabilidad aumentada de pérdida sanguinea que puede ocurrir por
procedimientos invasivos, trauma o alteraciones de coagulacion. (34) Estado en
el que el paciente presenta posibilidad elevada de sangrado debido a factores
médicos o0 quirargicos.(35) Sefialan que la hemorragia posparto es una
complicacion obstétrica grave caracterizada por una pérdida excesiva de sangre

después del parto.(36)

1.2 Caso clinico

Paciente femenina de 31 afos de edad, identificada con las iniciales L.G.V., quien
ingresa al servicio de emergencias de la Clinica Limatambo el 14/06/25,
acompafiada de su esposo, por presentar contracciones uterinas que se
incrementan en frecuencia e intensidad, sin pérdida de liquido amniotico ni
sangrado vaginal. La paciente ingresa para hospitalizacion por cesarea
programada urgente. Durante la entrevista, se observa ansiosa y preocupada,

refiriendo que presenta contracciones desde las 6:00 a. m. del dia anterior, las



cuales han ido aumentando en dolor e intensidad. También refiere dolor en la
parte baja de la espalda y que no pudo dormir en toda la noche. Antecedentes
importantes: cesarea anterior realizada hace 2 afios. Al examen fisico, se observa
un paciente consciente y orientada, con fascie de preocupacion y dolor, en
posicion antalgica con una palidez leve y temperatura corporal de 36.6. C°,
presion arterial 120/60 mmHg , frecuencia cardiaca de 98 Ip , frecuencia
respiratoria de 20 rpm . A la inspeccién se identifica signos de fatiga con ojeras,
piel hidratada, sin palidez franca, ligera hinchazén en los pies y manos. A la
palpaciéon edema leve en miembros inferiores y superiores, pulso regular. A la
auscultacion cardiopulmonar sin ruidos patdlogos, se perciben ruidos intestinales
activos, abdomen con distensién y dolor localizado en vientre. Tras la evaluacion
de enfermeria y los hallazgos encontrados se confirma la indicacion de intervencion
quirdrgica inmediata (cesarea) y la necesidad de vigilancia postoperatoria estricta
para reducir la ansiedad, controlar el dolor, prevenir complicaciones
postquirargicas. El plan de manejo establecido es la hospitalizacion para cesarea
inmediata, el manejo integral con tratamiento antibiético empirico intravenosa
intravenoso, analgesia, hidratacion parenteral, control estricto de diuresis y
sangrado, educacion y acompafiamiento emocional para reducir la ansiedad y

facilitar el afrontamiento.

1.3 Valoracién de enfermeria

Patron 1. Percepcion y manejo de la salud

Datos Significativos Dominio / Clase

Datos subjetivos:
Dominio 1: Promocion de la salud

Ansiosa y preocupada por
el procedimiento. Clase 2: Gestion de la salud

Refiere antecedentes de cesarea.
anterior hace dos afos.

Datos objetivos:

Ingresa por cesarea programada
urgente.

Plan de manejo:

antibiotico EV,analgesia, hidratacion,
control de diuresis y sangrado.




Patrén 4: Actividad—ejercicio

Datos Significativos Dominio / Clase

Datos subjetivos:
Dominio 4: Actividad/Reposo
Dolor en la parte baja de la espalda.
Dolor abdominal bajo en aumento.  [Clase 2: Movilidad/ Actividad

Datos objetivos:

Posicion antalgica.

Fascie de dolor.

EVA 9/10.

Pulso regular.

Signos estables : P.A: 120/60 mmHg
F.C: 98 Ipm.

F.R: 20 rpm.T°: 36.6 C°

Patrén 5: Suefo- descanso

Datos Significativos Dominio / Clase

Datos subjetivos:
Dominio 4 : Actividad/ Reposo.

No pudo dormir toda la noche.
Clase 4: Suefio/Descanso.

Datos objetivos:

Ojeras visibles.
Signos de fatiga.

Patron 6: Cognitivo-perceptual

| Datos Significativos | Dominio / Clase




Datos subjetivos:
Dominio 5 : Percepcion.
Refiere dolor intense creciente.
Ansiedad por la cirugia. Clase 4. Procesos Cognitivos.

Datos objetivos:
Paciente consciente y orientada.

Responde adecuadamente.
Dolor localizado en vientre.

Patrén 7: Autopercepcidén-auto concepto

Datos Significativos Dominio / Clase

Datos subjetivos:

Ansiosa. Dominio 6 : Autopercepcion

Preocupada. Clase 1:

¢ o Imagen corporal.
Expresa miedo al procedimiento
Datos objetivos:

Fascie de preocupacion.
Conducta ansiosa.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Primer diagnostico

e Etiqueta diagnostica: Ansiedad.

e Caracteristica Definitorias: Verbalizacion de miedo, expresién facial ansiosa
y preocupada, insomnio, conducta inquieta, hipervigilancia, tensién muscular y
dificultad para concentrarse.

e Factores Relacionados: Experiencia de cirugia inminente, percepcion de
dolor, incertidumbre sobre el resultado materno-fetal, amenaza percibida al
bienestar de uno mismo o del feto.

e Enunciado Diagnostico: Ansiedad relacionada con la experiencia de cirugia
inminente, percepcion de dolor e incertidumbre sobre los resultados

materno-fetales, evidenciado por fascia ansiosa y preocupada, verbalizacion



de miedo, insomnio y conducta inquieta.

Segundo Diagnhostico

Etiqueta Diagnostico: Dolor agudo.

Caracteristicas Definitorias: Verbalizacion de dolor en hipogastrio (bajo
vientre) y espalda y EVA: 9/10, expresiones faciales de malestar, posicion
antalgica (postura para aliviar el dolor), conducta protectora hacia la zona
dolorida, aumento de la tension muscular, inquietud motora.

Factores Relacionados: Proceso fisiologico del trabajo de parto,
contracciones uterinas intensas, cambios en la presion intraabdominal,
estiramiento y dilatacion del cuello uterino.

Enunciado Diagnostico: Dolor agudo relacionado con el proceso de trabajo
de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado por verbalizacién de
dolor en el bajo vientre y espalda, asi como por postura antalgica y expresion

facial de malestar.

Tercer Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Patron del suefio perturbado.

Caracteristica Definitorias: Reporta no haber dormido durante varias noche,
ojeras visibles, signos de fatiga (letargo, disminucion de la concentracion)
guejas de cansancio durante el dia, cambios en el comportamiento
relacionados con la falta de suefio.

Factores de Riesgo: Dolor e incomodidad fisica.

Enunciado Diagnostico: Patron de suefio perturbado relacionado con dolor e
incomodidad fisica, evidenciado por la falta de suefio durante varias noches,

ojeras visibles y signos evidentes de fatiga.

Cuarto Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Riesgo de infeccion.
Factores de Riesgo: Procedimiento quirdrgico (cesarea), con ruptura de la

barrera cutanea, exposicion a microorganismos en el entorno hospitalario y
posible disminucion de las defensas inmunoldgicas postoperatorias.

Enunciado Diagnostica: Riesgo de infeccién relacionado con procedimiento



quirdrgico (cesarea) y ruptura de la barrera cutanea.

Quinto Diagnostico

Etiqueta Diagnostica: Riesgo de hemorragia.

Factores de Riesgo: Intervencion quirdrgica uterina (cesarea, antecedentes
de cesarea previa (posible formacion de adherencias o alteraciones en la
cicatrizacion uterina y alteracion de los vasos sanguineos en el sitio
quirdrgico.

Enunciado Diagnostica: Riesgo de hemorragia relacionado con intervencion
quirargica uterina (cesarea) y antecedentes de cesarea previa.

1.4 Priorizacion de diagnésticos

Dolor agudo relacionado con el proceso de trabajo de parto y contracciones
uterinas intensas, evidenciado por verbalizacion de dolor en el bajo vientre y
espalda, asi como por postura antalgica y expresion facial de malestar.
Ansiedad relacionada con la experiencia de cirugia inminente, percepcion de
dolor e incertidumbre sobre los resultados materno-fetales, evidenciado por
fascia ansiosa y preocupada, verbalizacion de miedo, insomnio y conducta
inquieta.

Riesgo de infeccidn relacionado con procedimiento quirdrgico (ceséarea) y
ruptura de la barrera cutanea.

Riesgo de hemorragia relacionado con intervencion quirdrgica uterina

(cesarea) y antecedentes de cesarea previa.

Patron de suefo perturbado relacionado con dolor e incomodidad fisica,
evidenciado por la falta de suefio durante varias noches, ojeras visibles y

signos evidentes de fatiga.
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CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS

2.1. Disefio de estudio

Se desarrollara un estudio de caso clinico con enfoque cuantitativo, empleando un
disefio descriptivo y no experimental. La investigacion estard orientada a la
utilizacion de las clasificaciones NANDA, NOC y NIC para abordar la condicion del
paciente. En este andlisis participaran distintas especialidades del ambito de la
salud, tratandose como un caso real y Unico. Se aplicardn diversos criterios y
métodos con el fin de abordar de forma integral los aspectos sociales vinculados a
la Cesarea. Los resultados de enfermeria serdn examinados y concluidos con

base en la evidencia recolectada a lo largo del estudio.

2.2. Poblacién

La poblacion estudiada esta representada por una sola paciente, una mujer de
3lafos, que este momento se encuentra en el servicio de emergencia con

diagnodstico de Cesarea. Este caso particular tiene lugar en la Clinica Limatambo.
2.3. Procedimiento de recoleccion de datos
2.3.1 Autorizacion y coordinacion previas para larecoleccion de datos:

Antes de comenzar con la recopilacién de datos, se le explicé a la paciente el
proposito de la investigacion. Ella respondi6 amablemente y brindé su
consentimiento, lo que facilitd una coordinacion efectiva con el competente
personal de la aérea de emergencia durante el turno respectivo.

2.3.2. Aplicacién de instrumento de recoleccion de datos:

La obtencion de datos se efectu6 durante el mes de Mayo del presente afio. Para
ello, se tramitd la autorizacion correspondiente ante el jefe de personal del servicio
de emergencia de la Clinica Limatambo, quien otorgd su aprobacion, logrando
una repuesta de satisfactoria. Se programoé un dia determinado para llevar a cabo
la valoracion de enfermeria en dicho servicio. Al finalizar la evaluacion de la
paciente, se realiz6 una revisibn detallada para asegurar que el instrumento
estuviera correctamente diligenciado.

2.3.3. Técnica de recolecciéon de datos:

Se emplearon la observacion y la entrevista como técnicas principales, debido a

gue permiten obtener informacion de forma eficiente.
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2.3.4. Instrumento de recoleccion de datos:

Para la obtencion de informacion, se utilizé el instrumento de valoracion basado
en los patrones funcionales propuestos por Hidegard P, mediante el cual se
realizo la recoleccion de datos. Este formato contempla 11 patrones funcionales
de salud, un modelo que facilita la evaluacion completa del estado fisico,
psicologico y social del paciente. Este enfoque permite recopilar informacion de
manera estructurada, lo que mejora la planificacion de cuidados individualizados
en enfermeria. La organizacion de los cuidados se realiz6 siguiendo el modelo de
planificacion funcional, que comprende la identificacibn del diagnéstico de
enfermeria, la formulacion de un objetivo central, la definicion de los resultados
esperados, el disefio de intervenciones de enfermeria, la ejecucion de las

acciones y su posterior evaluacion.
2.4. Método de analisis

Tras concluir la recoleccion de datos del paciente adulto mayor, se llevé a cabo la
transcripcion de la informacién y la aplicacién de las taxonomias NANDA, NIC y
NOC, utilizando las codificaciones propuestas por sus respectivos autores. Dichas
codificaciones seran organizadas en tablas e interpretadas conforme a nuestro
analisis, con el proposito de lograr resultados favorables que contribuyan al
bienestar del paciente.

2.5 Aspectos éticos

Se informd al paciente acerca del propdsito de la recoleccion de datos,
asegurandole que la informacion obtenida seria utilizada para apoyar decisiones
relacionadas con su atencién. Se respetaron sus preferencias personales y se le
brindé la oportunidad de manifestar sus necesidades y preocupaciones.
Asimismo, se comunic6 al personal del turno correspondiente sobre la ejecucion
del estudio, proporcionandoles los datos pertinentes.

Principio de beneficencia

Se informd al personal de salud acerca de la importancia y los beneficios del
estudio, destacando la necesidad de brindar cuidados de enfermeria
profesionales como medio para asegurar una atencion de calidad y reforzar la

confianza del paciente.
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Principio de no maleficencia

Se atendieron todas las dudas del paciente respecto al estudio, garantizandole
gue este no representaria ningun riesgo para su salud ni comprometeria su
integridad. Del mismo modo, se ofreci6 esta misma garantia al personal
profesional del area involucrada.

Principio de justicia

La atencion ofrecida a la paciente se distinguid por un trato cordial, respetuoso y
considerado, garantizando en todo momento la no discriminacién y la salvaguarda

de sus derechos.
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3.1

Intervencién de enfermeria

CAPITULO Ill: RESULTADOS

Tabla 1. Dolor agudo relacionado con el proceso de trabajo de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado
por verbalizacion de dolor en el bajo vientre y espalda, asi como por postura antalgica y expresion facial de malestar,

EVA 9/10.

Diagnostico enfermeria
NANDA

Criterios de
evaluacién NOC

Intervenciones de enfermeria
NIC

Fundamento de las
intervenciones de enfermeria

Evaluacion del
logro NOC

Dominio 12: Confort.
Clase 1: Confort fisico
Cddigo: 00132

Dolor agudo relacionado
con el proceso de trabajo
de parto y contracciones
uterinas intensas,
evidenciado por
Verbalizacion de dolor en
el bajo vientre y espalda,
asi como por postura
antalgica y expresion
facial de malestar EVA
9/10.

NOC Control del

dolor 1605
INDICADORES:

160501

Reconoce el inicio
del dolor Raramente
adecuado(2)

160527

Realiza técnicas de
relajacion efectivas.
Raramente
adecuado(2)

NIC: 1400 Manejo del dolor.
ACTIVIDADES:

1. Evaluar caracteristicas del dolor
(intensidad, localizacién, duracion,

tipo),
2. Fomentar el uso de técnicas de
respiracion profunda y

visualizacién guiada.

3. Animar al paciente a conversar o
pensar temas placenteros.

4. Posicionar al paciente para
mayor confort.

5. Ofrecer estimulos visuales o
auditivos (musica suave, videos
relajantes).

NIC: Alivio del dolor o
disminucion del dolor hasta un
nivel de comodidad para el
paciente.

1. Permite comprender como lo
experimenta el paciente y ayuda
a detectar la cusa y conocer la
intensidad lo cual es clave para
definir su tratamiento.

2. Ayuda a reducir el dolor y la
ansiedad, ya que estas técnicas
relajan el cuerpo y mente.

3. Ayuda a distraer su mente del
dolor que esta sintiendo.

4. Ayuda a reducir el dolor, la
tension muscular y la
incomodidad.

5. Ayuda a distraer su mente del
dolor , del estrés para que el
paciente se sienta mas
conectado con su entorno.

NOC: 2109 — Nivel
del dolor.

INDICADORES:

210201: Intensidad
del dolor referido
(moderadamente
adecuado 3)

210204: Expresién
facial de dolor
reducida
(moderadamente
adecuado 3)
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NOC: Nivel del
dolor 2102

INDICADORES:
210201

Intensidad del dolor
referido (ligeramente
adecuado.(2)

210204

Expresién facial de
dolor reducida
(ligeramente
adecuado 2)

NIC: 1400 Manejo del dolor.
ACTIVIDADES:

1. Evaluar nivel e intensidad del
dolor con escala EVA.

2. Observar signos no verbales del
dolor.

3. Identificar los factores que
aumente el nivel del dolor.

4. Ofrecer medida de confort
medidas de confort como cambio
de posicion y uso de almohadas.

5. Reducir estimulos
ambientales que
dolor.

aumentan el

Disminuir la percepcion del dolor
hasta alcanzar un nivel de confort
aceptable para el paciente.

1. Con la escala de EVA Nos
ayuda a conocer realmente
cuanto le duele al paciente y que
tan fuerte siente el dolor.

2. Al observar los signos no
verbales, el paciente nos dir4 lo
gue sienten y asi darnos cuenta
si tiene dolor.

3. Nos ayuda a entender mejor su
situacion y prevenir que el dolor
empeore.

4. Ayuda a aliviar molestias y
reducir el dolor.

5.Reducir los ruidos, luces
Fuertes o interrupciones ayuda
gue el paciente este mas

NOC: 2109 — Nivel
del dolor.

INDICADORES:

210201: Intensidad
del dolor referido
(moderadamente
adecuado 3).

210204: Expresién
facial de dolor
reducida
(moderadamente
adecuado 3).
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Figura 1. Evaluaciéon en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndstico de enfermeria. Dolor agudo relacionado
con el proceso de trabajo de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado por verbalizacion de dolor en el bajo

vientre y espalda, asi como por postura antalgica y expresion facial de malestar, EVA 9/10.

Diagndéstico enfermeria
NANDA

Criterios de Evaluacion NOC

Intervenciones de enfermeria
NIC

Colocar un aspa (X) en el
casillero segun corresponda

Se Ejecutd No se ejecutd En proceso

Dominio 12: Confort.
Clase 1: Confort fisico
Cdédigo: 00132

Dolor agudo relacionado
con el proceso de trabajo de
parto y contracciones
uterinas intensas,
evidenciado por
Verbalizacion de dolor en el
bajo vientre y espalda, asi
como por postura antalgica y
expresion facial de malestar
EVA 9/10.

NOC : Control del dolor 1605
INDICADORES:
160501

Reconoce el inicio del
Raramente adecuado(2)

dolor

160527

Realiza técnicas de relajacion
efectivas. Raramente
adecuado(2)

NIC: (1400) Manejo del dolor.
ACTIVIDADES:

1. Evaluar caracteristicas del dolor
(intensidad, localizacion, duracion,

tipo),
2. Fomentar el uso de técnicas de
respiracion profunda y

visualizacién guiada.

3. Animar al paciente a conversar o
pensar temas placenteros.

4. Posicionar al paciente para
mayor confort.

5. Ofrecer estimulos visuales o
auditivos (musica suave, videos
relajantes).

90% 10%
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NOC: Nivel del dolor (2102) NIC: (1400) Manejo del dolor.

INDICADORES: ACTIVIDADES:

210201

Intensidad del dolor referido 1. Evaluar nivel e intensidad del
(ligeramente adecuado.(2) dolor con escala EVA.

210204 2. Observar signos no verbales del

Expresién facial de dolor reducida | dolor.
(ligeramente
adecuado 2) 3. ldentificar los factores que
aumente el nivel del dolor.

4. Ofrecer medida de confort
medidas de confort como cambio
de posicién y uso de almohadas.

5. Reducir estimulos
ambientales que aumentan el

dolor.

En relacion de la figura 1 , se puede destacar que el 90% de las intervenciones planificadas fueron ejecutadas de manera
exitosa, lo que ha contribuido a una mejora significativa en el estado del paciente mostrando un EVA 5/10 .El 10% restante
corresponde a intervenciones que aun estan en proceso de ejecucion o evaluacién esto se atribuye principalmente a la duracion
del tratamiento post-operatorio.
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Tabla 2. Ansiedad relacionada con la experiencia de cirugia inminente, percepcion de dolor e incertidumbre sobre los

resultados materno-fetales, evidenciado por fascia ansiosa y preocupada, verbalizacién de miedo, insomnio y conducta

inquieta.

Diagnostico enfermeria

Criterios de

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las

Evaluacion del

NANDA evaluaciéon NOC NIC intervenciones de enfermeria logro NOC
NIC: Minimizar la aprension,
Dominio 9: NOC : 1211 Nivel de | NIC: 5820 Disminucion de la temor, presagios o inquietud | NOC: 1211- Nivel de

Afrontamiento
/Tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas de
Afrontamiento.

Cddigo: 00146.

Ansiedad relacionada con
la experiencia de cirugia
inminente, percepcion de
dolor e incertidumbre
sobre los resultados
materno- fetales,
evidenciado por fascia
ansiosa y
preocupada,
verbalizacion de miedo,
insomnio y conducta
inquieta.

ansiedad

INDICADORES:

121113

Expresiones faciales
de preocupacion

( sustancial 2)

121103 Inquietud
(sustancial 2)

ansiedad.

ACTIVIDADES:

1. Escuchar con atencion las
expresiones de miedo y
preocupacién de la paciente para
validar sus sentimientos.

2. Explicar los procedimientos
quirdrgicos y sus posibles efectos
en un lenguaje claro y adaptado a
su nivel de compresion, reduciendo
la incertidumbre.

3. Fomentar técnicas de relajacion
(respiracién profunda, visualizacion
positiva) antes de la cirugia
escenarios seguros y agradables.
4. Reforzar verbalmente los
esfuerzos de la paciente cuando
utilice las técnicas aprendidas para
reducir su ansiedad.

5. Establecer un horario breve
pero frecuente de préactica de las
técnicas para que se integren en
su rutina prequirdrgica.

relacionados con una fuente no
identificada de peligro previsto o
anticipado.

1. Escucharla la hace sentir

acompanada.

2. Explicar bien le da seguridad a
la paciente.

3. Relajarse ayuda a calmar los
nervios.

4. Tener a alguien cerca le da
confianza.

5. Hablar en positivo le da
animo.

ansiedad.

INDICADORES:

121113

Expresiones faciales
de preocupacion:
paso de 2 a 4 leve.

121103
Inquietud: paso de 2
a4 leve.
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NOC: 1402
Autocontrol de la
ansiedad

INDICADORES:
140203

Utiliza técnicas de
Relajacion. 2
(raramente
demostrado)

140207
Controla la

respuesta de miedo.

2 (raramente
demostrado)

NIC: 6040 Entrenamiento en
técnicas para  disminuir  la
ansiedad.

ACTIVIDADES:

1. Ensefar técnicas de respiracion
diafragmatica y practicarlas con la
paciente  hasta que pueda
realizarlas de forma auténoma.

2. Instruir en relajacion muscular
progresiva, empezando por grupos
musculares pequefos y avanzando
a los grandes.

3. Fomentar el uso de visualizacion
positiva, guiando a la paciente para
gue imagine escenarios seguros y
agradables.

4. Reforzar verbalmente los
esfuerzos de la paciente cuando
utilice las técnicas aprendidas para
reducir su ansiedad.

5. Establecer un horario breve pero
frecuente de practica de las
técnicas para que se integren en
su rutina prequirurgica.

Ayudar al paciente a desarrollar y
utilizar estrategias para reducir
los sentimientos de tension y
aprension.

1. Ensefiar respiracion
diafragmatica mejora la
oxigenacion y calma.

2. Larelajacion muscular
progresiva libera tension fisica y
mental.

3. Lavisualizacion positiva
generasensaciones de
seguridad y bienestar.

4. Reforzar verbalmente motiva y
aumenta la confianza de la
paciente.

5. Practicar con frecuencia
consolida las técnicas y mejora
el control de la ansiedad.

NOC: :
1402 - Autocontrol
de ansiedad.

INDICADORES:

140203

Utiliza técnicas de
relajacion paso de 2
a4
(frecuentemente
demostrado)

140207

Controla respuesta
de miedo paso de 2
a 4 (frecuentemente
demostrado)

Figura 2. Evaluacién en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria. Ansiedad relacionada con
la experiencia de cirugia inminente, percepciéon de dolor e incertidumbre sobre los resultados materno-fetales,
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evidenciado por fascia ansiosay preocupada, verbalizacion de miedo, insomnio y conducta inquieta.

Diagndéstico enfermeria
NANDA

Criterios de Evaluacion
NOC

Intervenciones de enfermeria
NIC

Colocar un aspa (X) en el
casillero segun corresponda

Se Ejecutd No se ejecutd En proceso

Dominio 9:
Afrontamiento
/Tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas de
Afrontamiento.

Cdédigo: 00146.

Ansiedad relacionada con la
experiencia de cirugia
inminente, percepcion de
dolor e incertidumbre sobre
los resultados  materno-
fetales, evidenciado por
fascia ansiosay preocupada,
verbalizacion de  miedo,
insomnio y  conducta
inquieta.

NOC : 1211 Nivel de
ansiedad.

INDICADORES:

121113
Expresiones faciales de
preocupacion (sustancial 2)

121103
Inquietud
(sustancial 2)

NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad.

ACTIVIDADES:

1. Escuchar con atencion las
expresiones de miedo y preocupacion
de la paciente para validar sus
sentimientos.

2. Explicar los procedimientos
quirdrgicos y sus posibles efectos en
un lenguaje claro y adaptado a su nivel
de compresion, reduciendo la
incertidumbre.

3. Fomentar técnicas de relajaciéon
(respiracion  profunda, visualizacion
positiva) antes de la cirugia escenarios
seguros y agradables.

4. Reforzar verbalmente los esfuerzos
de la paciente cuando utilice las
técnicas aprendidas para reducir su
ansiedad.

5. Establecer un horario breve pero
frecuente de practica de las técnicas
para que se integren en su rutina
prequirdrgica.

Ayudar al paciente a desarrollar y
utilizar estrategias para reducir los
sentimientos de tension y aprension.

80% 20%
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NOC: 1402 ACTIVIDADES:

Autocontrol de la ansiedad | 1- Ensefiar técnicas de respiracion
diafragmatica y practicarlas con la
paciente hasta que pueda realizarlas
de forma auténoma.

INDICADORES: . o
2. Instruir en relajacion muscular
progresiva, empezando por grupos
140203 musculares pequefios y avanzando a
Utiliza técnicas de los grandes.
Relajacion. 2 3. Fomentar el uso de visualizacién
(raramente demostrado) positiva, guiando a la paciente para
gue imagine escenarios seguros y
140207 agradables.
Controla la respuesta de 4. Reforzar verbalmente los esfuerzos
miedo 2 (raramente de la paciente cuando utilice las
demostrado) técnicas aprendidas para reducir su
ansiedad.

5. Establecer un horario breve pero
frecuente de préactica de las técnicas
para que se integren en su rutina
prequirdrgica.

En relacion de la figura 2 , se logré ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas. Esto indica que la mayoria de las
acciones se aplicaron con éxito, contribuyendo a una disminucion parcial de la ansiedad manifestada por la paciente y el 20%
restante esta aln en proceso debido a que algunas intervenciones requieren mas tiempo para mostrar resultados completos.
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Tabla 3. Riesgo de infeccidn factor de riesgo con procedimiento quirurgico (cesérea) y ruptura de la barrera cutanea.

Diagnostico enfermeria

Criterios de

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las

Evaluacién del logro

NANDA evaluacion NOC NIC intervenciones de enfermeria NOC
NOC: 0703 - NIC: 3440 Cuidados del Prevenir la invasion microbiana
Dominio 11: Curacion de sitio  de incision/herida. en la zona ulcerada mediante | NOC: 0703 -
Seguridad/Proteccion heridas. cuidados locales con técnica | Curacion de
estéril y control de factores heridas.
Clase 2: Infeccion ACTIVIDADES: Predisponentes.
1. Aplicar solucion antiséptica INDICADORES:
Cdbdigo: 00004 INDICADORES: segun tolerancia de la paciente. 1. La aplicacion de antisépticos
ayuda a prevenir infecciones en | 070304 -
070304 - 2. Utilizar los apositos estériles con | la piel o herida del paciente. Ausencia de signos de
Riesgo de infeccién Ausenciade signos | efecto barrera para limitar la | 2. Los apdsitos protegen la herida | infeccion: La lesion no
relacionado con | de infeccion exposicion ambiental. del contacto con microrganismos | Presenta enrojecimiento,

procedimiento quirdrgico
(ceséarea) y ruptura de la
barrera cutanea.

(3 moderada)

070306 -
Limpieza
herida

(3 moderada)

dela

3. Controlar signos de infeccion
(fiebre, enrojecimiento,
secreciones.

4. Asegurar el estado
adecuado de vendajes, catéteres y
dispositivos.

5. Ensefar al paciente y familia
técnicas correctas de higiene de la
herida.

del ambiente.

3. Nos ayuda a detectar a tiempo
si el cuerpo esta reaccionando
mal o si hay una herida infectada.
4. Asegurar que los vendajes
estén en buen estado es clave
para evitar infecciones 0
complicaciones.

5. Es importante para prevenir
infecciones y cuidar la salud en
casa.

ni calor local, ni secrecion
purulenta; lo que

Indica una buena
evolucién y un control
adecuado de la
inflamacion.

(de 3 paso a5 completa)

070306 - Limpieza de la
herida: El lecho se
observa sin residuos
necroticos ni tejido
desvitalizado visible, no
hay secrecion La
secrecion y el apésito
se mantienen limpio por
mayor tiempo.

(de3 paso a 5 completo)
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NOC 1924 -
Prevencién de
infeccion

INDICADORES:

192401
Conocimiento de
signos y sintomas de
infeccion ( 3 a veces
demostrado)

192406

Practicas de higiene
personal (raramente
demostrado)

NIC: 6540 — Control de infecciones

ACTIVIDADES:

1. Ensefiar técnicas de higiene a
paciente y familia. (lavado de
manos, cuidado de heridas).

2. Promover uso de ropa limpia y
materiales adecuados durante el
autocuidado.

3. Asegurar un entorno limpio y
seguro, ventilado y con buena
higiene.

4. Registrar hallazgo y notificar
cualquier signo de infecciébn de
inmediato.

5. Fomentar la hidratacion vy
nutricibn adecuada, que fortalecen
el sistema inmune.

Ayuda a evitar que  los
Microorganismos dafinos entren
al cuerpo del paciente o se
propaguen.

1. Las técnicas nos ayuda a
prevenir infecciones y cuidar
mejor su salud en casa.

2. Es importante porque nos
ayuda a mantener la piel sanay a
prevenir infecciones.

3. Nos ayuda a prevenir
infecciones y a que el paciente se
sientas méas cémodo.

4. Nos permite actuar rapido y
evitar que el problema se grave.
Ayuda llevar un buen control de
infeccion del paciente.

5. Nos ayuda a que el cuerpo del
paciente este mas fuerte para
defenderse de enfermedades. Lo
gue mejora larecuperacion y
previene infecciones.

NOC: 1924 -
Prevencién de
infeccion
INDICADORES:
192401 -

Conocimiento de
signos y sintomas de
infeccién. La paciente
identifica signos como
enrojecimiento, calor,
secrecion y manifiesta
los cabios clinicos.

(de 3 paso a 5 siempre
demostrado)

192406 — Practicas de
higiene personal: Se
evidencian mejoras en
el cuidado diario
incluyendo el lavado de
Manos, uso de ropa
limpia lo que contribuye
a limitar la exposicion
microbiana. ( de 2 paso
a 4 frecuentemente
demostrado)
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Figura 3. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndéstico de enfermeria, Riesgo de infeccidn
relacionado con procedimiento quirdrgico (cesarea) y ruptura de la barrera cutanea.

Diagndéstico enfermeria

Criterios de Evaluacion

Intervenciones de enfermeria

Colocar un aspa (X) en el

NANDA NOC NIC casillero segun corresponda
Se Ejecutd No se ejecuto En proceso
NIC: 3440 Cuidados del  sitio
NOC: 0703 - de incisién/herida.
Dominio 11: Curacion de heridas.
Seguridad/Proteccion ACTIVIDADES:
. ‘2 1. Aplicar solucion antiséptica segun
Clase 2: Infeccion
INDICADORES: tolerancia de la paciente.
Caodi 00004 i 80% 20%
odigo: - L L
g 070304 - 2. Utilizar los apoésitos estériles con
Ausencia de signos de efecto barrera para limitar la exposicion
Riesgo de infeccion infeccion 3 ambiental.
relacionado con moderada) . . o
procedimiento quirdrgico 3. ant!rol_ar signos de_lnfecuon (fiebre,
(cesarea) y ruptura de la 070306 — enrojecimiento, secreciones.
barrera cutanea Limpieza dela herida

(3 moderada)

4. Asegurar el estado adecuado
de vendajes, catéteres y dispositivos.

5. Enseiar al paciente y familia
técnicas correctas de higiene de la
herida.
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NOC 1924 -

Prevencion  de infeccion NIC: 6540 — Control de infecciones
ACTIVIDADES:
INDICADORES: . o o
1. Ensefar técnicas de higiene a
192401 - paciente y familia. (lavado de manos,
Conocimiento de signos y cuidado de heridas).
sintomas de infeccién (3 a o
veces demostrado) 2. Promover uso de ropa limpia y
materiales adecuados durante el
192406 - autocuidado.
Practicas de higiene personal o
(raramente demostrado) 3. Asegurar un entorno limpio y seguro,

ventilado y con buena higiene.

4. Registrar hallazgo y noatificar
cualquier signo de infeccibn de
inmediato.

5. Fomentar la hidratacion y nutricion
adecuada, que fortalecen el sistema
inmune.

En relacién a la figura 3, se logro ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas, esto refleja que la mayoria de las ac ciones
preventivas, se llevaron a cabo de forma efectiva, contribuyendo a minimizar el riesgo de infeccion. El 20% restante esta en
proceso debido a que algunas medidas requieren seguimiento continuo, Este porcentaje en proceso indica que el cuidado es
dindmico y que se mantiene una vigilancia constante para asegurar la prevencion total de infecciones postquirdrgicas.
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Tabla 4. Riesgo de hemorragia factor de riesgo con intervencion

previa.

qguirdargica uterina (cesarea) y antecedentes de cesarea

Diagnostico enfermeria

Criterios de

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las

Evaluacién del logro

NANDA evaluacion NOC NIC intervenciones de enfermeria NOC
NIC: Establecer medidas para la
Dominio 4: Fisiolégico. NOC: 0410- NIC: 4010- Precauciones de la | deteccion temprana y el | NOC: 0410

Clase4: Circulacion.
Cddigo: 00206

Riesgo de hemorragia
relacionado con
intervencion quirdrgica
uterina (cesarea) y
antecedentes de cesarea
previa.

Severidad de la
pérdida de sangre

INDICADORES:

041004 -

Volumen de perdida
sanguinea

( 3 moderada)

041009-
Presioén arterial
sistolica

(3 moderada)

hemorragia.
ACTIVIDADES:

1. Monitorizar signos vitales
(frecuencia cardiaca, presion
arterial, saturacion de oxigeno) en
intervalos establecidos.

2. Observar el sitio quirdrgico y los
apositos para detectar sangrado
visible 0 aumento de exudado.

3. Valorar la cantidad y
caracteristicas del sangrado
vaginal pos cesérea, registrando
color, cantidad y coagulos.

4. Mantener acceso venoso
permeable para administracion
rapida de liquidos o
hemoderivados si es necesario.

5. Informar de inmediato al equipo
médico ante signos de hemorragia
o0 inestabilidad hemodinamica.

tratamiento de la hemorragia.

1. Controlar signos vitales ayuda
a detectar sangrado temprano.

2. Revisar la herida permite ver
cambios o sangrado.

3. Valorar el sangrado vaginal
muestra la magnitud de la
pérdida.

4. Mantener la via venosa
asegura tratamiento rapido.

5. Avisar al médico permite
actuar de inmediato.

Severidad pérdida de
sangre.

INDICADORES:

041004

Volumen de perdida
sanguinea

(paso de 3 moderada
A 5 ninguna)

041009

Presion arterial sistdlica
(paso de 3 moderada
A 5 ninguna alteracién)
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NOC: 0401 -
Estado circulatorio

INDICADORES:

040101 -
Frecuencia cardiaca
(3 moderada)

040111 -
Color de la piel
(3 moderada)

NIC: 6680-
signos vitales.

Monitorizacion de

ACTIVIDADES:

1. Medir la presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacion de
oxigeno en intervalos regulares o
segun indicacién médica.

2. Registrar los valores obtenidos
de manera precisa y oportuna en la
hoja de control o0 sistema
electronico.

3. Observar el color, temperatura y
humedad de la piel para valorar la
perfusion periférica.

4. Comparar los valores actuales
con los previos para detectar
cambios o tendencias anormales.
5. Comunicar de inmediato al
equipo de salud cualquier signo de
alteracion que indique compromiso
circulatorio.

Recoger y analizar datos sobre
las funciones vitales para
detectar cambios o problemas
potenciales.

1. Medir los signos vitales me
permite ver si la circulacion esta
bien.

2. Reqistrar los datos me ayuda a
llevar un control exacto.

3. La piel me muestra si la sangre
llega bien a todo el cuerpo,
muestra la perfusion y
oxigenacion. .

4. Comparar los valores me deja
ver si el paciente mejora o
empeora.

5. Avisar al médico rapido ayuda
a prevenir complicaciones vy
actuar a tiempo.

NOC: : 0401
Estado circulatorio

INDICADORES:

040101

Frecuencia cardiaca
(paso de 3 moderada a
5 no comprometida)

040111

Color de la piel (paso 3
A moderada 5 no
comprometida)
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Figura 4. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndéstico de enfermeria Riesgo de hemorragia
relacionado con intervencion quirdrgica uterina (cesarea) y antecedentes de cesarea previa.

Diagndéstico enfermeria
NANDA

Criterios de Evaluacion
NOC

Intervenciones de enfermeria
NIC

Colocar un aspa (X) en el
casillero segun corresponda

Se Ejecutd No se ejecutd En proceso

Dominio 4: Fisiologico.
Clase4: Circulacion.
Cdédigo: 00206

Riesgo de hemorragia
relacionado con intervencion
quirargica uterina (ceséarea) y
antecedentes de cesarea
previa.

NOC: 0410-
Severidad de la pérdida de
sangre

INDICADORES:

041004

Volumen de perdida
sanguinea

( 3 moderada)

041009
Presién arterial sistolica
(3 moderada)

NIC: 4010- Precauciones de Ila

hemorragia.
ACTIVIDADES:

1. Monitorizar signos vitales (frecuencia
cardiaca, presion arterial, saturacion de
oxigeno) en intervalos establecidos.

2. Observar el sitio quirdrgico y los
apositos para detectar sangrado visible
0 aumento de exudado.

3. Valorar la cantidad y caracteristicas
del sangrado vaginal pos cesarea,
registrando color, cantidad y coagulos.
4. Mantener acceso venoso permeable
para administracion rapida de liquidos
0 hemoderivados si es necesario.

5. Informar de inmediato al equipo
médico ante signos de hemorragia o
inestabilidad hemodinamica.

80% 20%
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ACTIVIDADES:
NOC: 0401 Estado

circulatorio

1. Medir la presion arterial, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria y

saturacion de oxigeno en intervalos
INDICADORES: regulares o segun indicacion médica.
040101 2. Registrar los valores obtenidos de
Frecuencia cardiaca manera precisa y oportuna en la hoja
(3 moderada) de control o sistema electronico.

3. Observar el color, temperatura y
040111 humedad de la piel para valorar la
Color de la piel perfusion periférica.

(3 moderada)
4. Comparar los valores actuales con

los previos para detectar cambios o
tendencias anormales.

5. Comunicar de inmediato al equipo de
salud cualquier signo de alteracién que
indique compromiso circulatorio.

En relacién a la figura 4, se logré ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas implementando de manera efectiva y el 20%
restante esta en proceso, ya que algunas intervenciones requieren tiempo para su completa evaluacion y seguimiento, y la
vigilancia continua es crucial dada la gravedad potencial del riesgo, lo que justifica la atencion constante y ajustes en el plan de

cuidados segun la evolucion clinica.
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Tabla 5. Patron de suefio perturbado relacionado con dolor e incomodidad fisica, evidenciado por
durante varias noches, ojeras visibles y signos evidentes de fatiga.

la falta de suefio

Diagnostico enfermeria

Criterios de

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las

Evaluacién del logro

NANDA evaluacion NOC NIC intervenciones de enfermeria NOC
Dominio 11: Suefio/ NOC: 0004 NIC: 1850 - Manejo del patron del
Descanso Patron de suefio. suefio. NIC: Intervenciones para | NOC: 0004

Clase 1: Suefio
Cddigo: 00198

Patron de suefio
perturbado  relacionado
con dolor e incomodidad
fisica, evidenciado por la
falta de suefio durante

varias noches, ojeras
visibles y signos
evidentes de fatiga.

INDICADORES:

0000402
Horas de suefio. 2
(pobre).

000403
Calidad de suefio.
2 (pobre)

ACTIVIDADES:

1. Evaluar habitos de suefio,
ambiente y factores que interfieren
en el descanso.

2. Crear un ambiente tranquilo,
oscuro y confortable para favorecer
el suefio.

3. Fomentar la relajacién antes de

dormir mediante técnicas como
respiracion profunda o musica
suave.

4. Educar sobre la importancia de
horarios regulares para acostarse y
levantarse.

5. Evitar la administraciéon de
estimulantes, (como cafeina) en
horas cercanas al suefio.

promover el suefio adecuado y
prevenir o tratar las alteraciones
del suefio.

1. Evaluar el suefio ayuda a
entender problemas.

2. Un ambiente tranquilo facilita
dormir mejor.

3. La relajacién prepara el cuerpo
para descansar.

4. Horarios fijos ayudan a regular
el suefio.

5. Evitar cafeina evita que el
cuerpo se active antes de dormir.

Patrén de suefio.

INDICADORES:
0000402

Horas de suefio
2(pobre) paso a 4
(bueno)

000403

Calidad de suefio.
2 (pobre) paso a (4)
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NOC:0007
Fatiga.

INDICADORES:

000702
Nivel de energia
2 (grave)

000705

Capacidad para
realizar actividades
2 (grave)

NIC: 1630 - Manejo de la fatiga.

ACTIVIDADES:

1. Evaluar el nivel de fatiga y
factores que la provocan o
agravan.

2. Planificar periodos de descanso
adecuados durante el dia.

3. Fomentar una dieta balanceada

e hidratacion adecuada para
mantener energia.

4. Promover la realizacion
gradual de actividades para

mejorar la tolerancia fisica.

5. Educar sobre técnicas de
manejo del estrés que pueden
reducir la fatiga.

NIC: Intervenciones para reducir
a fatiga y mejorar el nivel de

energia y
realizar actividades.

la capacidad para

Es importante  conocer
cuanto cansa al paciente y
qué lo empeora para darle
un cuidado adecuado.

Organizar momentos de
descanso ayuda a que el
cuerpo recupere fuerzas y
evite agotarse mas.

Una buena alimentacién y
suficiente agua dan energia
para funcionar mejor.

Hacer ejercicio poco a poco
fortalece el cuerpo y mejora
la resistencia.

Ensefiar a manejar el estrés

reduce el cansancio
emocional y fisico,
mejorando el bienestar
general.

INDICADORES:

000702

Nivel de energia
de 2 (grave) paso 4
(leve)

000705

Capacidad para
realizar actividades
2 (grave) a 4 (leve)
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Figura 5. Evaluacién en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria Patron de suefio perturbado
relacionado con dolor e incomodidad fisica, evidenciado por la falta de suefio durante varias noches, ojeras visibles y

signos evidentes de fatiga.

Diagndéstico enfermeria
NANDA

Criterios de Evaluacion
NOC

Intervenciones de enfermeria
NIC

Colocar un aspa (X) en el
casillero segun corresponda

Se Ejecutd No se ejecutd En proceso

Dominio 11: Sueno/
Descanso

Clase 1: Suefio
Cddigo: 00198

Patrén de suefio perturbado
relacionado con dolor e
incomodidad fisica,
evidenciado por la falta de
suefio durante varias
noches, ojeras Vvisibles vy
signos evidentes de fatiga.

NOC: 0004
Patrén de suefio.

INDICADORES:

0000402
Horas de suefio. 2 (pobre).

000403
Calidad de suefio.
2 (pobre)

NIC: 1850 - Manejo del patrén del
suefio.

ACTIVIDADES:

1. Evaluar hébitos de suefio, ambiente
y factores que interfieren en el
descanso.

2. Crear un ambiente tranquilo, oscuro
y confortable para favorecer el suefio.
3. Fomentar la relajacion antes de
dormir mediante técnicas como
respiracion profunda o mudsica suave.

4. Educar sobre la importancia de
horarios regulares para acostarse y
levantarse.

5. Evitar la administracion de
estimulantes, (como cafeina) en horas
cercanas al suefio.

80% 20%
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NOC:0007

Fatiga. NIC: 1630 - Manejo de la fatiga.
INDICADORES: ACTIVIDADES:

000702 1. Evaluar el nivel de fatiga y factores
Nivel de energia gue la provocan o agravan.

2 (grave)

2. Planificar periodos de descanso
adecuados durante el dia.

000705 3. Fomentar una dieta balanceada e
Capacidad  pararealizar hidratacion adecuada para mantener
actividades energia.
2 (grave)

4. Promover la realizacion

gradual de actividades para mejorar la
tolerancia fisica.

5. Educar sobre técnicas de manejo del
estrés que pueden reducir la fatiga.

En relacién a la figura 5, se logré ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas. Esto indica que la mayoria de las acciones se
llevaron a cabo con éxito, contribuyendo a una mejora parcial en la calidad y duracion del suefio. El 20% restante esta en proceso,
ya gue ciertas intervenciones, requieren mas tiempo para mostrar resultados completos ya que el paciente aln se encuentra en

modificacion del patron suefo.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1 Discusioén

Este caso clinico aplicado a un paciente joven femenina con diagnéstico de
Ceséarea que ingresa por emergencia a la Clinica Limatambo, representa una
oportunidad para evidenciar como la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), basado en las taxonomias NANDA, NIC y NOC, representa
una oportunidad fundamental para brindar una atencion integral, sistematizada
y centrada en las necesidades reales y potenciales de la paciente facilitando

una recuperacion progresiva y segura.

Con respecto al primer diagndstico; Dolor agudo relacionado con el proceso de
trabajo de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado por
verbalizacion de dolor en el bajo vientre y espalda, asi como por postura
antalgica y expresion facial de malestar. Un 90% de las intervenciones
planificadas fueron ejecutadas de manera exitosa, o que ha contribuido a una
mejora significativa en el estado del paciente mostrando un EVA 5/10. El 10%
restante corresponde a intervenciones que aun estan en proceso de ejecucion
o evaluacién. Esto se asocia a la presencia del Dolor agudo, entendido como
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular

real o potencial, de duracién limitada.

Con respecto al segundo diagnéstico Ansiedad relacionada con la experiencia
de cirugia inminente, percepcion de dolor e incertidumbre sobre los resultados
materno- fetales, evidenciado por fascia ansiosa y preocupada, verbalizacion
de miedo, insomnio y conducta inquieta. EI 80% de las intervenciones
planificadas se aplicaron con éxito, contribuyendo a una disminucion parcial de
la ansiedad manifestada por la paciente. Sin embargo, el 20% restante esta
aun en proceso debido a que algunas intervenciones requieren mas tiempo
para mostrar resultados completos. Esto se asocia con la ansiedad que es una
reaccion frente a un peligro percibido, pero en la neurosis se trata de un peligro

interno, resultado de un conflicto inconsciente entre el ello, el yo y el superyd.
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Con respecto al tercer diagndéstico, Riesgo de infeccion factor de riesgo
procedimiento quirdrgico (cesérea) y ruptura de la barrera cutanea. El 80% de
las intervenciones planificadas se llevaron a cabo de forma efectiva,
contribuyendo a minimizar el riesgo de infeccién y el 20% restante esta en
proceso debido a que algunas medidas requieren seguimiento continuo. El
riesgo de infeccién quirdrgica esta directamente relacionado con la invasion y

multiplicacion de microorganismos patégenos en el cuerpo.

Con respecto al cuarto diagnostico, Riesgo de hemorragia factor de riesgo
intervenciéon quirdrgica uterina (cesérea) y antecedentes de ceséarea previa. El
80% de las intervenciones planificadas se implementaron de manera efectiva y
el 20% restante estd en proceso, ya que algunas intervenciones requieren
tiempo para su completa evaluacion y seguimiento, y la vigilancia continua es
crucial dada la gravedad potencial del riesgo, lo que justifica la atencion
constante y ajustes en el plan de cuidados segun la evolucién clinica. Esto se
relaciona con la probabilidad aumentada de pérdida sanguinea que puede

ocurrir por procedimientos invasivos, trauma o alteraciones de coagulacion.

Con respecto al quinto diagndstico, patron de suefio perturbado relacionado
con dolor e incomodidad fisica, evidenciado por la falta de suefio durante varias
noches, ojeras visibles y signos evidentes de fatiga. EI 80% de las
intervenciones planificadas se llevaron a cabo con éxito, contribuyendo a una
mejora parcial en la calidad y duracion del suefio y el 20% restante esta en
proceso, ya que ciertas intervenciones, requieren mas tiempo para mostrar
resultados completos ya que el paciente aln se encuentra en modificacion del
patrén suefio con las intervenciones realizadas hasta el momento. Esto se
relaciona con dificultad persistente para iniciar o mantener el suefio, o
despertar precoz, a pesar de tener las condiciones propicias para dormir y con

repercusion en la funcionalidad diurna.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

(@]

Por consiguiente, en la figura 1 , nos indica que la totalidad de las
intervenciones, es decir, un 90% de las intervenciones planificadas fueron
ejecutadas de manera exitosa y ElI 10% restante corresponde a
intervenciones que aun estan en proceso de ejecucion o evaluaciéon, dado
gue el paciente disminuyo el nivel del dolor actualmente tiene un EVA 3/10
por lo tanto, se evidencia una mejora.

De manera a que en la figura 2, nos indica que la totalidad de las
intervenciones el 80 % se aplicaron con éxito, contribuyendo a una
disminucién parcial de la ansiedad manifestada por la paciente, Sin
embargo, el 20% restante esta alun en proceso debido a que la paciente
aun no ha alcanzado un estado 6ptimo de control de ansiedad, debido a la
preocupacion por él bebe y la inseguridad ante su recuperacion.

La figura 3 nos indica que la totalidad de las intervenciones, el 80% de las
intervenciones planificadas se llevaron a cabo de forma efectiva,
contribuyendo a minimizar el riesgo de infeccion y el 20% restante esta en
proceso, aunque se educé al paciente, en el uso técnicas para la
prevencion de infecciones, y cuidados de la herida operatoria ya que
presenta un sistema inmunoldgico.

En cuanto a la figura 4 nos indica que la totalidad de las intervenciones, el
80% de las intervenciones planificadas se implementaron de manera
efectiva y el 20% restante estd en proceso, ya que todavia queda un
margen de vigilancia continua del control del sangrado de la paciente que
pasado los dias disminuira.

La figura 5 nos indica que la totalidad de las intervenciones, El 80% de las
intervenciones planificadas se llevaron a cabo con éxito, contribuyendo a
una mejora parcial en la calidad y duracion del suefio y el 20% restante
esta en proceso, y se encuentra en modificacion del patron suefio con las

intervenciones ejecutadas hasta el momento.

36



5.2Recomendaciones

e Se sugiere en cuanto a la primera conclusion, todo momento dar
continuidad al manejo oportuno del dolor, combinando medidas
farmacolégicas y no farmacoldgicas, reforzar la educacion al paciente
sobre técnicas de alivio y garantizar un ambiente de confort, con el fin de
lograr un control del dolor adecuado favoreciendo la recuperacion post
operatoria.

e Se sugiere en cuanto a la segunda conclusion, que los profesionales de
enfermeria mantener un ambiente seguro, reforzar la comunicacion
efectiva, involucrar a la familia en el proceso de apoyo emocional, brindar
educacion sobre los cuidados postcesarea, signos de alarma y manejo de
la lactancia, materna, con el fin de disminuir la incertidumbre, aumentar la
seguridad frente al proceso de recuperacion.

e Acerca de la tercera conclusion, se recomienda reforzar la educacion
sobre los cuidados de la herida post quirdrgica, higiene personal adecuada,
asegurando una vigilancia continua de los parametros vitales y del sitio
quirdrgico para prevenir complicaciones.

e En recomendacion de la cuarta conclusion, se recomienda una vigilancia
continua de signos votales, cantidad y caracteristicas del sangrado vaginal,
asi como la involucion uterina, con el fin de detectar de manera temprana
signos de hemorragia y actuar oportunamente para prevenir
complicaciones.

e Finalmente, frente a la quinta conclusién, se recomienda implementar
medidas que favorezcan el descanso de la paciente, tales como el control
del dolor , un ambiente tranquilo y seguro , horarios flexibles y orientar a la
paciente sobre técnicas de relajacion y habitos que promueven un suefio

reparador garantizando su recuperacion fisica y emocional.
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Anexo A. Formato valoracion por Patrones Funcionales

a2

(IAI Universidad
Maria Auxiliadora
DATOS GENERALES

Nombre del paciente L (7 \/

Fecha de ingreso al servicio /{ LI 6 2'5 Hora
Procedencia: Admision () Emergencra(

VALORACION DE ENFERMERiA ALINGRESO

UNCE. .

D"'Persona de referenaa i CTelf...
Otro hospital ( ) Otro( )

Forma de Ilegada Ambulatono( ) 2 illa de ruedas () Camilla( ) Otro( )
peso: .6 4. Ifz?Estaturall SFcum. pal%e0 rc 8. R T.3L.L%C
Fuente demfor acion:  Paciente ( ) Familiar () Otro.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:

Cirugfas Si() No{ )

HTA( ) DM () Gastntls/UIcera( ) Asma( ) TBC( ) Otros C ESARER
REN

Especifique.. CESBREA.... Fecha...&0.. (A W Alergias y otras reacciones: Farmacos ( ) Alimentos ( )

Signosy sintoma Otros.

Dx. Médico

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES

PATRON 1: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD
¢Qué sabe Ud. Sobre su enfermedad?
) ¥

¢Qué necesita saber sobre su enfermedad?.........cococeruncmuceceiicnniicineans

Estado de enfermedad: Controlada: Si{ ) No(X)
Herida Quirdrgica.
Estilos de vida/Habitos

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL

st () No (X s () NO (X)
Cant/Frec. Cant/Frec.

Comentario:

Consumo de medicamentos con o sin indicacion:

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis

—_— _ fE—

Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y
comunidad

Estado de higiene:

Corporal, B PENO
Hogar. BirLen
Comunidad

Estilo de alimentacion... A
Termorregulacion: Inefectlva( ) Mouvo
Hipertermia ( ) Hipotermia( ) Temperatura....
Vias aéreas permeables Si{X) No( ) Secrec«ones( ) Otros ( )
Alergias: Latex( ) Otros( )
Test del Apgar: al minuto

alos 5 minuto:

B, A B

de Datos a
e (Cémo percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
"sano", "enfermo"?

e  (Falté frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de
estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias
inespecificas, etc.) en los tltimos tiempos?

e  (Tiene précticas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas?

°  ¢Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.?

° ¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico?

e ¢Sigue correctamente los tratamientos indicados por los
profesionales sanitarios?

e (Esalérgicoaalguna sustancia?

¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

¢Ha estado o estd expuesto a practicas potencialmente infectivas?

¢Cémo es sutemperaturay termorregulacion habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
Cambios de peso durante los Ultimos 6 meses: Si ()() No( )
Apetito: Normal (%) Anorexia ( ) Bulimia ( )

Dific. Para deglutir: No () Si ( ) Motivo
Nauseas ( ) Pirosis ( ) V6Mitos ( ) Cantu....... MR s
SNG: No (X Si ( ) Especificar.
Abdomen: Normal (] Distendido ( ) Doloroso ( )

Ruidos hidroaéreos: Aumentado ( ) Disminuido ( ) Ausente( )
Drenaje: No (X Si( ) Especificar.

Hidratacion piel: Seca( )., Turgente( ) Otro,.......... W
Estado de piel y mucosa Dl ( i d!’k“'&dd M Kd,buléi Z Z

Edema: No (X Si( ) Tipoy localizacién
Comentarios adicionale

Aliment. Nifio: Lactancia No ( ) Motivo.
Lactancia Si ( ) Frecuencia......... EXclusiva ( ) Otro........oeoereeeens
Denticion.
Diagndsticos nutricionales: Normal ( )

Desnutricion global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricion Créonica: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricionale: Obesidad ( )
DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO: Normal ( )

Riesgo(, ) Retraso( ) en:

Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

Lenguaje( ) Coordinacién( ) Social ( )

Ca ios Adicionale

FACTORES DE RIESGO: Nutricional ( ) Ceguera( ) Pobreza( )
Lesion cerebral ( ) Enfermedad mental ( )

ADULTO: NUTRICION: IMC...

Normal (3{ Delgadez ( ) Obesndad( )

DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

Anorexia ( ) Fatiga()Q Deshidratacion ( ) Enfermedad ( )
Dificultad para razonar { )

Otros( )

¢Qué come frecuentemente su nifo?.

Comentarios Adicionale:

1 de Datos a

e ¢Cudles laingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.
Numero de ingestas/dia y distribucién.

o ¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

e  (Cudles laingesta tipica de liquidos diaria?

e (Cémoes el apetito: disminuido, aumentado?

e  (Tiene problemas con la masticacién, deglucién o digestion de
alimentos? ¢Tiene protesis dentarias? ¢Hay vémitos, nduseas o
regurgitaciones?

e  ¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura
(en nifios)?

e (Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacion y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si
las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mismas? ¢Qué
temperatura corporal tiene?

®  Portador dealgin dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

PATRON 3: ELIMINACION

Habitos intestinales: Numero de deposiciones/dia.... 3 X D{A

b
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Estrefiimiento ( ) Diarrea ( )lncontlnenua( ) Ostomia ( )

Comentarios Adicionales l") G, v"»t‘wv’l P TTICAR Y A
Habitos Vesicales: Frecuenua...‘,....,.. Disuria ( )

Retencién ( ) Incontinencia( ) Otro
Edema: NofX) Si( ) Tipo y localizacién

Sistemas de ayuda: Si( ) No (X Pafial ( )

Sonda ( ) Fecha coloc............ Colector { ) Fecha coloc............
AOEE R s

Habitos alimentarios
Consumo de liquidos freqy tq¢
Sibilancias { )

Ruidos Respiratorios: Claros ( )

Universidad
Maria Auxiliadora

Estertores ( )

mal,

DEPENDIENTE : No se viste solo

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningun tipo de ayuda entrar o salir del

afio.Usa el bafio

DEPENDIENTE :incluye usar el orinal o la chata

Movilidad INDEPENDIENTE: No requiere la ayuda para sentarse o acceder ala
cama
DEPENDIENTE ;Requiere de ayuda

Continencia INDEPENDIENTE: Control compieto de fa miccién y defecacién
DEPENDIENTE: Incluye control total o parcial mediante enemas o
sondas o el empleo horario del urinario o chata o cufia

Alimentacién | INDEPENDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalente a la boca
sinayuda
DEPENDIENTE: incluye no comer y Ia nutricién parenteral o enterai
por sonda

Clasificacién

A Ind di en todas las actividad

B. Independientemente en todas las actividades, salvo en una.

C.  Ind di en todas fas actividades, excepto bafiarse y otra funcién
adicional

D.  Independientemente entodas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra
funcién adicional

E Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, usar
el retrete y otra funcion adicionai

F. d di en todas las
el retrete movilidad y otra funcién adicional

G. D % en la seis funciones

excepto bafiarse, vestirse, usar

Aparatos de ayuda: Ninguno()Q Muletas{ ) Andador( )
S.deRuedas( ) Baston( ) otros( )

Movilidad de miembros:

Contracturas ( ) Flacidez ( )

Fuerza Muscular: Conservada p<} Disminuida ( )

Fatiga Si () No () Otros motivos de déficit de autocuidado

Paralisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso ( ) liregular ()

Pulso periférico : Pedio [ W e o I

: Popliteo () ( ). W) ()
0= AUSENCIA

+1=DISMINUCION NOTABLE
+2 = DISMINUCION MODERADA
+3 = DISMINUCION LEVE

+4 = PULSACION NORMAL

Secreciones traqueobtronquiales ) Disnea ( ) Cianosis { )
Palidez ( ) Otro....
Comentarios Adicionale
Escala de Norton:
Estado Estado Actividad Movilidad | Incontinencia | Puntos
Fisico Mental
General
Bueno /| Alerta /[ Deambulai/| total /| ninguna /| 4
Mediano Apético Disminuida | Camina ocasional 3
conayuda
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2
limitada fecal
Muy Estuporoso | Inmévil Encamado | Urinariay 1
malo comatoso fecal
Puntuacion 5a9 10a12 13a 14 mayor 14
Riesgo Muy Alto Medio No riesgo
alto
Clasificacion de Ulceras s Vasculares — Wagner o
GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 nguna, pie Callos gruesos, cabezas de metatarsianos 'S
deriesgo prominentes dedos en garra, deformidad 6sea
| Ulceras Destruccion del espesor total de la piel
superficiales i
il Ulceras Penetra la piel hasta la grasay ligamentos, pero sin
profundas afectar hueso, infectada
n Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal olor
profunda
mas absceso
[\ Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talén o
limitada planta
\ Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
extensa
Clase 0 : Sin signos visibles o palpables de insuficiencia venosa
Clase 1 : Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar
Clase 2 : Venas Varicosas
Clase 3 : Edema sin cambios cutdneos
Clase 4 : Cambios cutdneos debido a la insuficiencia venosa (eczema  venioso,
lipo-dermato—esclerosis) '
Clase 5 : Cambios cutdneos, con ulcera cicatrizada
Clase 6 : Ulcera activa

Rec daciones de Datos a ob

*  (Cémoson las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia?

o (Bbxisten molestias? ¢Utiliza medidas auxiliares para su produccion?
¢éHay problemas con su control?

*  ¢Cudleslafrecuencia de la eliminacion urinaria? ¢Hay dificultades para
su emision? ¢Hay incontinencia?

e (Como eslasudoracion: excesiva, con fuerte olor?

e (Esel paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

indice de Katz (Actividades de la vida diaria)

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

Bafiarse INDEPENDIENTE : Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo,
o lo hace solo

DEPENDIENTE :incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de
la bafiera

INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del
armario) sin ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos

Vestirse

Edema Si{ ] No{ Localizacion

+(0-0.65cm.)  ++(0.65~-1.25cm.) +++(1.25~2.50cm)
Riesgo periférico:

Extremidades Superiores: Normal()f Cianosis( ) Fria{ )
Extremidades Inferiores: Normal (X) Cianosis( ) Fria( )
Presencia de lineas Invasivas

ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracion: Regular (X) Irregular ( )

Disnea (- ) Cianosis { ) Fatiga ( ) Otro( )
GasOMetria.............en.... Comentarios Adicionale:
Traqueostomia No Si( )

Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecanico Sat0,

Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificada

0.  Ausencia de disnea excepto ai realizar ejercicio
intenso.

1. Disnea al andar de prisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente

2. LaDisnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso.

3. LaDisnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
andar en llano.

4. Ladisneaimpide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o desvestirse
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Perfusién tisular: Renal Hematuria ( ) Oliguria( ) Anuria( )
BUN: Creatinina: P.T. Cerebral:

Habla Pupilas. Pardlisis ( )

P.T. Gastrointestinale: Sonidos ( ) Hipo ( )
Nauseas ( ) PT. Cardiopulmonar.
PT Periférica: Palidez Extrema( ).

Recomendaciones de Datos a obtener:

° ¢Tiene fuerza, energia, suficiente para afrontar las actividades de la
vida diaria?

e (Realiza algln tipo de ejercicio: regularidad?

e ¢Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en:
alimentacidn, bafio, aseo y acicalamiento, water, vestido, movilidad
en cama y movilidad general?

°  (Realizaactividades de ocio?

e ¢Cémo es su presion arterial? ¢Y su respiracion?

e  (Esportador deyeso o estructura de yeso?

e ¢Presencia o riesgo de ulceras o heridas?

PATRON 5: SUENO DESCANSO
Horas de suefio 4
Si p§\ No( ) tiempo: .......minutos

Toma algo para dormir Si( ) No (X

Padece de insomnio (4, Pesadillas ( )

Conciliar el suefio adecuadamente si ... No.........

Excesiva somnolencia

Cuantas veces se ha despertado por ia noche: ’Z\iew

Problemas para dormir:

o ;Cuéntas horas duerme diariamente? & YW oo
e ;Concilia bien el suefio?;Se despierta con frecuencia a lo largo de
lanoche? o
¢ ;Cuéndo se levanta lo hace descansado y con la
energia suficiente para iniciar el dia? ;Es reparador su
suefio?
e ;Tiene pesadillas? NO
¢ ;Toma alguna sustancia para dormir? NO &
e ;Tiene periodos de descanso-relax alo largodel dia? S
¢;Utiliza alguna técnica paralograrlo? J @
¢ ;Elmedio ambiente inmediato es el adecuado para
lograr descanso y conciliar el suefio? 2"

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL
Estado de inconsciencia: No (¥ Si( ) Tiempo..
NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta
Motora
6(){.Obedece
ordenes

5(X) Orientado 5( ) Localizael

mantiene conversacion dolor

4({) Espontanea 4( ) Confuso 4( )Seretira

3( ) Alavoz 3( ) Palabras 3( ) Fiexion
2( ) Aldolor inapropiadas anormal
1( ) Noresponde | 2( )Sonido 2( ) Extensién
incomprensibles Anormal
1{ ) No responde 1{ )No
responde

Orientado: Tiempo (X] Espacio ()( Personj)}()

Lagunas mentales: Frecuentes( ) Espaciados( )

Alteracion en el proceso del pensamiento: Si( ) No (

Alteraciones sensoriales: Visuales ( ) Auditivas ( ) Cenestésicas ( )
Gustativas ( ) Téctiles ( ) Olfatorias ( ) Otrof.....ccc.....
COMUNICACION:

Alteracién del habla( ) Alteracion del Lenguaje ( )
Barreras: Nivel de conciencia( ) Edad( ) BarreraFisica( )
Diferencias culturales ( ) Medicamentos ( ) Autoestima( )
Barrera Psicolégica ( ) Alteracion de la percepcion ( )
Incapacidades: Invalidez ( ) Ceguera( ) Demencia{ )
Dolor / Molestias: No( ) Si( ) Crénica( ) Aguda( )

Especificar intensidad
Tiempo y frecuencia
Nauseas: No{ ) Si( ) Motivo

R laci de Datos a ob: %

e (Dificultades para oir o ver correctamente? ¢ Utiliza audifono o
gafas?

e  (¢Tienealteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las
sensaciones tdctiles?

»  (leesdificil centrar la memoria? ¢Le es dificil concentrarse?

e (leesfacil tomar decisiones?

e (Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

e (Siente dolor o malestar fisico? écomo lo combate?

e ¢Muestra alguna discapacidad a nivel visual, tacto, etc.?

¢Caidas o riesgos personales/ambientales?

¢Tiene dolor?

¢Qué tipo de dolor es agudo o cronico?

¢Qué medidas toma para controlar?

¢Se automedica?

o o o

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Concepto de si mismo:.
Sensacion de fracaso: Familia( ) Trabajo( ) Otro( )

Especifique Tiempo.
Cuidado de su persona

Corporal ;

Vestimenta At Cugdo

Ali ion A adO / 2

Aceptacion en la familia y comunidad: Si( ) No( )

Motivo.

Reaccion frente a cirugias y enfermedades graves: Ansiedad QQ
Indiferencia( ) Desesperanza( ) Rechazo( )

Comentario:

Rec aci de Datos a ob

¢Cémo se ve a si mismo? ¢ Esta conforme consigo mismo?
®  ¢Sehan producido cambios en su cuerpo? Sies asi ¢Cémo los ha
asumido?
e  ¢Seenfadafrecuentemente? ¢Suele estar aburrido o con miedo?
e (Suele estar con ansiedad o depresivo?
e  (Tiene periodos de desesperanza?

Estado Civi .. Profesién/Ocupacion....
Con quien vive: Solo ( ) Con su familia (X) Otros( )
Fuentes de apoyo: Familia (X) Amigos( ) Otros( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
Desinterés ( ) Negligencia{ )} Desconocimiento( )
Cansancio ( ) Otros.
Composicion familiar:

Divorcio( ) Muerte( ) Nacimiento de un nuevo ser (X}
Reaccién individual y de la familia frente a estos acontecimientos

Conflictos familiares: Noi)()_ Si( )
Especifique

VIOLENCIA FAMILIAR: Fisica( ) Psicoldgica( )
Intento de suicidio( ) Motivo
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Probl Alcoholi ( ) Drogadi () Pandillaje( )
Especifique.

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo DO Inefectivo { )
Motivo
Relacion Familiar en torno al recién nacido: Buena }() Mala( )
Especifique.

Cuidados del recién nacido: Inadecuado.

de Datos a ob

e ¢Vivesoloo en familia? ¢Guantos miembros componen el niicleo
familiar y quiénes son? W 1<XS

*  ¢Dependedel paciente la familia para algunas cosas importantes?

®  ¢Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con
los hijos, con los padres? N Q

e ¢(Coémose vive en el seno familiar la enfermedad actual?

®  ¢Hay problemas de relacién en el trabajo o en el lugar de estudios? NO
¢éHay satisfaccién con lo que se realiza en los mismos? S |

*  ¢Pertenece a alglin grupo social? N[O

e ¢Tiene amigos? ¢{C6mo se relaciona con ellos? 2

¢ ({Sesiente parte de la comunidad a la que pertenece? K

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Problemas de identidad sexual No (A Si( ).........
Problemas en actividad sexual con su pareja: No( ) Si( )
Especifique.

Motivo de disfuncién sexual: Enfermedad Biolégica ( ) .
Edad ( ) Enfermedad psicoldgica( ) Otro( )

C ios Adicionale:

Recomendaciones de Datos a obtener:

®  ¢Aquéedadapareci6 lamenarquia o la menopausia (segiin
corresponda)? 4 3 AR oS

e (Cémoes el periodo menstrual?

e ¢Hahabido embarazos?¢Ha habido abortos?

®  (Algun problema relacionado con la reproduccion?

e (Utiliza métodos anticonceptivos?

. ¢Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

DOMINIO 10: ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES
Cambio de vivienda familiar en los dltimos afios No D(j
Si () Especifique motivo.
VIOLENCIA SEXUAL No (X si () Fecha
Conducta psicolégica frente al hecho.
Comentarios Adicionals

Reaccion frente a enfermedades y muerte:

Preocupacién Ansiedad ( ) Indiferencia( ) Temor( )
Desesperanza( ) Tristeza( ) Negacién( ) Otro{ )
C ios Adicionale:

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: Normal@() Problemas ( )
Signos palidez () bradicardia o taquicardia ( )
Hipertension paroxistica ( ) Diaforesis ( ) Manchas( )

Otros

Lesiones medulares No (p( S )
Conducta del lactante: Normal (. ) Inadecuada( )
Signos: Irritabilidad ( ) Nervioso( ) Inquieto( )
Flacidez( ) Movimientos descoordinados ( ) Otros....

Recomendaciones de Datos a obtener:

®  ¢Ha habidoalgin cambio importante en su vida ditimamentey lo
ha vivido como crisis?

e (Cuéndotiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en e|
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para
escapar de ellos?

¢Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con
confianza? ¢Lo hace cuando es necesario?
¢Cémo trata los problemas cuando se presentan?

Religion... SN
Solicita visita de
Comentarios Adici

Dificultad para tomar decisi en

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢Lareligién esimportante en su vida?éLe ayuda cuando surgen
dificultades?

¢éSuestado de salud actual, le interfiere alguna préctica religiosa
que desearia realizar?

¢éTiene alguin tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la
préctica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?
¢Qué opina de la enfermedad y de la muerte?
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Anexo B. Instrumento de recoleccion de datos

» ESCALA DE EVA

Escalas de dolor

L i L L A4
T 1 14 1 1
9 1 Z 3 4 b G T B 2 10
an Poco Doler Uolor Dokar muy Dofor
Jodon ok Nodea U T NS Otiie

> CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN SU EDAD
GESTACIONAL

TERMINO TERMINO  TERMINO POST-
TEMPRANO COMPLETO  TARDIO  TERMINO

N ( Q ¢

37a36 39 40a 41 42
semanas semanas semanas semanas
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» Sangrado post- ceséarea. (loquios)

LOQUIOS|——

encuentra recubierto por una
capa de fibrina y células
deciduales que seran
eliminados a partir del 3er-4to
dia postparto en forma de
“loquios”.

Los loquios se caracterizan por
ser no fétidos, variables en
cantidad y caracteristicas a lo
largo del puerperio. Pueden

19

aff durar de 4-6 semanas,
R incidiendo con la involucién
. n i
RUBRA (ROJOS O CRUENTOS) SEROSOS e S
Se presentan los primeros 3dias. €N picringve of uterina.
sangre fresca y decidua necrética contenido

sanguineo, siendo
mis palidos. Del
dia 410,
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Anexo C. Consentimiento Informado

' CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN UN PLAN DE INVESTIGACION MEDICA

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion en salud. Antes de decidir
siparicipa o no, debe conocer vy comprender cada uno de los siguientes apartados.
Titulo del plan: Proceso del cuidado enfermero aplicado a una paciente de Cesarea en la Clinica
Limatambo, San Isidro.

Este caso clinico esta siendo ejecutado por la estudiante; Olivos Vargas, Evelyn, bajo la
asesoria del Mg. Ticona Sandoval, Francis Aaron; los datos obtenidos por medio de la guia,
entrevista y examen fisico seran de caracter confidencial y se usaran solo para fines del estudio.
Propésito del estudio: Planificar intervenciones de enfermeria aplicado a una paciente de
Cesarea, en la Clinica Limatambo, San Isidro.

Beneficios por participar: Tiene la posibilidad de conocer el manejo adecuado sobre su
enfermedad, asi como se brindara el plan de cuidados sin ofrecer ningln pago por el servicio
brindado o la participacion en el estudio.

Riesgos del estudio: Se me ha comunicado que no hay ningln peligro fisico, guimico, biologico
ni psicolégico; agregado con este frabajo académico. Pero como se conseguird algunos datos
personales, estd la probabilidad de gue mi identidad pueda ser reconocida por la informacion
brindada. Sin embargo, se tendrd prudencia como la identificacion por nimeros para disminuir
dicha posibilidad. Renuncia: Usted puade refirarse del estudio en cualguier momento, sin sancion
o pérdida del beneficio a los que tiene derechao.

Participacion voluntaria: Se me ha comunicado que mi colaboracion en el estudio es totalmente
voluntaria v que tengo el derecho de refirar mi consentimiento en cualguier punto, antes que el
informe esté terminado, sin ningdn tipe de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial
a la participacion en este frabajo.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido v comprendido, tuve tiempo v oportunidad de hacer preguntas, las cuales
fueron respondidas satisfactoriamente, no he percibido coaccion ni he sido influide indebidamente a
participar o continuar paricipando en el estudio ¥ gue finalmente acepto participar voluntariamente
en el estudio.

Lima, 08 de marzo del 2025 F Ll UidE

Firma del paciente

*Certifico que he recibido una copia del consentimiento informado,|
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Anexo D. Evidencia del trabajo de campo

REDMI NOTE 13
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