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RESUMEN 

Objetivo: Estructurar intervenciones de enfermería para el proceso del cuidado 

enfermero aplicado a una paciente de cesárea en la Clínica Limatambo, San 

Isidro, Lima, 2025. Materiales y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de caso 

clínico, descriptivo y no experimental, utilizando instrumentos como la valoración 

por patrones funcionales de Marjory Gordon y las taxonomías NANDA, NIC y 

NOC”, y el modelo de adaptación de Hildegard Peplau. La unidad de análisis 

correspondió a una paciente mujer de 31 años con diagnóstico de cesárea 

seleccionado por conveniencia debido a su disponibilidad y características clínicas 

compatibles con los objetivos del estudio. Resultados: Se identificaron cinco 

diagnósticos enfermeros, para el diagnóstico: Dolor agudo, 90% de intervenciones 

ejecutadas exitosamente; 10% en proceso. Ansiedad se logró ejecutar el 80% de 

éxito y el 20% aún en proceso. Los diagnósticos de Riesgo de infección, Riesgo 

de hemorragia y el Patrón del sueño perturbado también tuvieron resultado fue 

similar 80% se ejecutaron exitosamente y el 20% en proceso. Conclusión: Las 

intervenciones de enfermería fundamentadas en las taxonomías NANDA, NIC y 

NOC, evidenciaron una notable efectividad en la evolución favorable del estado 

clínico, favoreciendo la recuperación integral de la paciente constatándose una 

evolución clínica favorable. No obstante, se reconocieron áreas de mejora en la 

continuidad y el grado de implementación de ciertos cuidados, lo que resalta la 

necesidad de fortalecer estrategias de seguimiento individualizado y optimizar la 

atención en dimensiones específicas del proceso de recupera 

Palabras claves: Cesárea; Paciente; Diagnóstico de Enfermería; Intervención de 

Enfermería; Recuperación Postoperatoria; Ansiedad. DeCS/MeSH. 
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ABSTRACT 

 
Objective: To structure nursing interventions for the nursing care process applied 

to a cesarean section patient at Clínica 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: INTRODUCCIÓN 
 

1.1 Maro Teórico: 

 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la cesárea es una 

intervención quirúrgica que implica realizar una incisión en el abdomen y el útero 

de la gestante para extraer al bebé, siendo indicada únicamente 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 España 

el Informe Anual del 2023, indicó que en 2022 el 22.4 % de los partos se 

realizaron por cesárea, cifra que se eleva al 34.5 % en el sector privado. (2) Otro 

estudio realizado en España sobre la bibliográfica entre el 2021 y 2022 destaco la 

importancia de adherirse a las recomendaciones internacionales respecto al uso 

de la cesárea, recomendándose 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 encontró una tasa de cesáreas del 39.9 %, 

principalmente por riesgo fetal, detención del trabajo de parto o macrosomía. El 

análisis señaló que algunas cesáreas podrían 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 identificó 108 partos por cesárea 

entre enero y agosto, con mayores frecuencias en enero y marzo. Las principales 

indicaciones fueron cicatriz uterina previa, desproporción 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 vía de parto. Sin embargo, las 

tasas de cesáreas siguen siendo elevadas y motivo de estudio para identificar sus 

causas y reducirlas. (6) En Chile, en 2022, la tasa nacional de cesáreas fue de 

aproximadamente 49.6 %, con variaciones regionalessignificativas: 54 % en la 

Región Metropolitana (45 % en hospitales públicos 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 cesáreas electivas y de 

urgencias.(7) 
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En Perú, durante 2022, Tumbes registró un 47.9 % de nacimientos por cesárea, 

superando el promedio nacional y acercándose al 49 % de Lima Metropolitana. El 

INEI reportó en la ENDES 2023 que el 37.8 % de los nacimientos a nivel nacional 

fueron por cesárea, con incrementos en varias regiones. Las causas incluyen 

factores maternos, obstétricos y prácticas médicas que requieren análisis para 

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

Según la encuesta ENDES 2023, a nivel nacional el 37.8 % de los nacimientos en 

el quinquenio previo fueron por cesárea, mostrando un incremento respecto al 

año anterior. Las tasas más altas se encontraron en Lima, Tumbes y Moquegua, 

mientras que regiones como Huánuco, Loreto, Amazonas y Huancavelica 

reportaron los niveles más bajos. (9) En Trujillo, un estudio retrospectivo realizado 

en 2020 determinó que la cesárea repetida está asociada con mayor riesgo de 

atonía uterina, con un odds ratio de 2.90, indicando que este antecedente 

aumenta significativamente la probabilidad de dicha complicación. (10) Por otro 

lado, en un hospital de Lima durante 2022 se identificó que aproximadamente uno 

de cada cinco partos por cesárea se debió a antecedentes de una cesárea previa. 

Las mujeres con este perfil tenían en promedio 32 años, la mayoría con estudios 

secundarios completos y convivientes, con dos gestaciones previas en 

promedio.(11)El parto por cesárea es una intervención quirúrgica en la que se 

realiza un corte en el abdomen (laparotomía) y en el útero (histerotomía) 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 

que impiden un parto natural. (12) Las cesáreas se clasifican por el momento de 

su realización y por el tipo de incisión. Pueden ser programadas (antes de 

intraparto (durante el trabajo de parto). Según la incisión, se dividen en transversa 

baja (más común) o vertical (baja o alta, esta última usada en emergencias). 

Además, desde el punto de vista asistencial, se clasifican en electivas, en curso 

de parto y urgentes, estas últimas con subdivisiones según la rapidez requerida. 

(13) La cesárea se indica por causas maternas, fetales o complicaciones del 

parto, como dilatación de parto insuficiente, placenta previa, preeclampsia o 

posiciones anómalas del bebé. Factores como edad avanzada o falta de controles 

aumentan el riesgo. La decisión se basa en un análisis médico para cuidar la 

salud materno-fetal. (14) Los síntomas después de una cesárea, es habitual sentir 
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dolor en la zona de la incisión, fiebre leve normal, pero persistente o alta (>38 °C) 

sugiere infección, sangrado vaginal que debería ir disminuyendo, estreñimiento o 

dificultad para mover el abdomen, hinchazón o dolor. También pueden 

presentarse inflamación o dolor en las piernas y problemas para respirar. Es clave 

vigilar señales de infección como enrojecimiento, secreción o calor en la herida. 

(15) El tratamiento de una cesárea, normalmente se permanece en el hospital 

entre dos y tres días. Para prevenir problemas como el estreñimiento o coágulos, 

se aconseja ingerir líquidos y caminar cuando la anestesia se pase. El personal 

revisará la herida para detectar infecciones y retirará la sonda urinaria lo antes 

posible. Se puede empezar a amamantar de inmediato, contando con la ayuda del 

personal de salud para aprender posiciones cómodas. Los analgésicos se 

elegirán considerando la lactancia materna. (16) Los cuidados de enfermería post 

cesárea se centran en la vigilancia de la madre y la herida quirúrgica (cura de la 

herida quirúrgica, revisar la retracción uterina), el manejo del dolor, control de 

sangrado e infecciones, la promoción de la lactancia y la educación sobre 

cuidados en el hogar. (17) Las complicaciones de la cesárea varían según 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 cesáreas de emergencia y en mujeres con obesidad, diabetes o 

infecciones. En general, la cesárea triplica el riesgo de complicaciones tempranas 

frente al parto vaginal. (18) La Teoría de las Relaciones Interpersonales, 

formulada por Hildegard Peplau, destaca la importancia del vínculo entre la 

enfermera y el paciente como elemento clave en el proceso de cuidado. Esta 

teoría sostiene que una interacción basada en la comunicación, la empatía y la 

confianza mutua favorece el bienestar del paciente y mejora los resultados del 

cuidado. Peplau propuso que esta relación terapéutica atraviesa cuatro etapas: 

orientación, identificación, aprovechamiento y resolución, durante las cuales la 

enfermera adopta distintos roles para acompañar al paciente en su proceso de 

adaptación frente a su estado de salud. A diferencia de enfoques centrados 

únicamente en lo físico o técnico, esta teoría pone énfasis en el aspecto humano 

de la atención, promoviendo una práctica profesional más integral, en la que el 

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

En cuanto a este diagnóstico, NANDA-I lo define como: “Sensación vaga e 

intranquilizadora de malestar o amenaza, acompañada de una respuesta 

autónoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecífico o desconocido para la 

persona); sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro. (20) 

La ansiedad es una reacción 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 superyó. (21) La ansiedad es el producto de una percepción de amenaza 

exagerada o distorsionada, resultado de interpretaciones erróneas o 

pensamientos automáticos negativos. (22) La ansiedad-estado es una reacción 

emocional transitoria caracterizada por sentimientos subjetivos de tensión y 

preocupación, mientras que la ansiedad-rasgo es una disposición relativamente 

estable a percibir situaciones como amenazantes. (23) 

Dolor agudo: 

En cuanto a este diagnóstico, NANDA-I lo define como:   “Experiencia sensitiva 

y emocional desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial, o 

descrita en tales términos (International Association for the Study of Pain) ; inicio 

súbito o lento de cualquier intensidad de leve o grave con un final anticipado o 

previsible”. (20) El dolor agudo es un dolor de inicio súbito, de duración breve, que 

usualmente se relaciona con lesiones o cirugías y desaparece con la curación. 

(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 daño tisular 

real o potencial, de duración limitada.(26) 

 
Patrón del sueño perturbado: 

En cuanto a este diagnóstico, 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 sueño, o despertar 

precoz, a pesar de tener las condiciones propicias para dormir y con repercusión 

en la funcionalidad diurna. (27) Cuando el sueño es insuficiente para mantener la 

alerta, el rendimiento y la salud, ya sea por reducción en la duración total del 
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sueño o por fragmentación del mismo mediante despertares breves y 

frecuentes.(28) Destacan que el sueño inadecuado interfiere en los procesos de 

recuperación y adaptación, y lo definen como un patrón alterado de suspensión 

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

 
Riesgo de infección: 

En cuanto a este diagnóstico, NANDA-I lo define como “Vulnerable a una invasión 

y multiplicación de organismos patógenos, que pude comprometer la salud”. (20) 

La infección es la invasión y multiplicación de microorganismos patógenos en el 

cuerpo.(30) Es la entrada y desarrollo de un agente infeccioso en el organismo, 

que puede causar enfermedad. (31) Proceso en el que un microorganismo 

establece una relación dañina con el hospedador.(32) 

 
Riesgo de hemorragia: 

En cuanto a este diagnóstico, NANDA-I lo define como “Vulnerable a una 

disminución del volumen de sangre, que puede comprometer la salud”. (20) 

Definen la hemorragia como la pérdida de componentes sanguíneos del sistema 

vascular, lo cual puede conducir a una oxigenación tisular inadecuada.(33) 

Probabilidad aumentada de pérdida sanguínea que puede ocurrir por 

procedimientos invasivos, trauma o alteraciones de coagulación. (34) Estado en 

el que el paciente presenta posibilidad elevada de sangrado debido a factores 

médicos o quirúrgicos.(35) Señalan que la hemorragia posparto es una 

complicación obstétrica grave caracterizada por una pérdida excesiva de sangre 

después del parto.(36) 

1.2 Caso clínico 

 
Paciente femenina de 31 años de edad, identificada con las iniciales L.G.V., quien 

ingresa al servicio de emergencias de la Clínica Limatambo el 14/06/25, 

acompañada de su esposo, por presentar contracciones uterinas que se 

incrementan en frecuencia e intensidad, sin pérdida de líquido amniótico ni 

sangrado vaginal. La paciente ingresa para hospitalización por cesárea 

programada urgente. Durante la entrevista, se observa ansiosa y preocupada, 

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



6  

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: cesárea anterior realizada hace 2 años. Al examen físico, se observa 

un paciente consciente y orientada, con fascie de preocupación y dolor, en 

posición antalgica con una palidez leve y temperatura corporal de 36.6. C°, 

presión arterial 120/60 mmHg , frecuencia cardiaca de 98 lp , frecuencia 

respiratoria de 20 rpm . A la inspección se identifica signos de fatiga con ojeras, 

piel hidratada, sin palidez franca, ligera hinchazón en los pies y manos. A la 

palpación edema leve en miembros inferiores y superiores, pulso regular. A la 

auscultación cardiopulmonar sin ruidos patólogos, se perciben ruidos intestinales 

activos, abdomen con distensión y dolor localizado en vientre. Tras la evaluación 

de enfermería y los hallazgos encontrados se confirma la indicación de intervención 

quirúrgica inmediata (cesárea) y la necesidad de vigilancia postoperatoria estricta 

para reducir la ansiedad, controlar el dolor, prevenir complicaciones 

postquirúrgicas. El plan de manejo establecido es la hospitalización para cesárea 

inmediata, el manejo integral con tratamiento antibiótico empírico intravenosa 

intravenoso, analgesia, hidratación parenteral, control estricto de diuresis y 

sangrado, educación y acompañamiento emocional para reducir la ansiedad y 

facilitar el afrontamiento. 

 
1.3 Valoración de enfermería 

 
Patrón 1: Percepción y manejo de la salud 

 

 
Datos Significativos Dominio / Clase 

Datos subjetivos: 

 
Ansiosa y preocupada por 
el procedimiento. 

Refiere antecedentes de cesárea. 
anterior hace dos años. 

Datos objetivos: 

 
Ingresa por cesárea programada 
urgente. 

Plan de manejo: 

antibiótico EV,analgesia, hidratación, 

control de diuresis y sangrado. 

 
Dominio 1: Promoción de la salud 
 
Clase 2: Gestión de la salud 
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Patrón 4: Actividad–ejercicio 

 
Datos Significativos Dominio / Clase 

Datos subjetivos: 

 
Dolor en la parte baja de la espalda. 

Dolor abdominal bajo en aumento. 

Datos objetivos: 

 
Posición antalgica. 

Fascie de dolor. 

EVA 9/10. 

Pulso regular. 

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

F.R: 20 rpm.T° : 36.6 C° 

 
Dominio 4: Actividad/Reposo 
 
Clase 2: Movilidad/ Actividad 

 
 
 

Patrón 5: Sueño- descanso 

 
Datos Significativos Dominio / Clase 

Datos subjetivos: 

 
No pudo dormir toda la noche. 

Datos objetivos: 

 

Ojeras visibles. 

Signos de fatiga. 

 
Dominio 4 : Actividad/ Reposo. 
 
Clase 4:  Sueño/Descanso. 

 
Patrón 6: Cognitivo-perceptual 

 

 
Datos Significativos Dominio / Clase 
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Datos subjetivos: 

 

Refiere dolor intense creciente. 

Ansiedad por la cirugía. 

Datos objetivos: 

 
Paciente consciente y orientada. 

Responde adecuadamente. 

Dolor localizado en vientre. 

 
Dominio 5 : Percepción. 

Clase 4:  Procesos Cognitivos. 

 

 
Patrón 7: Autopercepción-auto concepto 

 

 

Datos Significativos Dominio / Clase 

Datos subjetivos: 

Ansiosa. 

Preocupada. 

Expresa miedo al procedimiento 

Datos objetivos: 

Fascie de preocupación. 

Conducta ansiosa. 

 
Dominio 6 : Autopercepción 

Clase 1:  Imagen corporal. 

 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Primer diagnostico 

 Etiqueta diagnostica: Ansiedad. 

 Característica Definitorias: Verbalización de miedo, expresión facial ansiosa 

y preocupada, insomnio, conducta inquieta, hipervigilancia, tensión muscular y 

dificultad para concentrarse. 

 Factores Relacionados: Experiencia de cirugía inminente, percepción de 

dolor, incertidumbre sobre el resultado materno-fetal, amenaza percibida al 

bienestar de uno mismo o del feto. 

 Enunciado Diagnostico: Ansiedad relacionada con la experiencia de cirugía 

inminente, percepción de dolor e incertidumbre sobre los resultados 

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



9  

de miedo, insomnio y conducta inquieta. 

 
Segundo Diagnostico 

 Etiqueta Diagnostico: Dolor agudo. 

 Características Definitorias: Verbalización de dolor en hipogastrio (bajo 

vientre) y espalda y EVA: 9/10, expresiones faciales de malestar, posición 

antálgica (postura para aliviar el dolor), conducta protectora hacia la zona 

dolorida, aumento de la tensión muscular, inquietud motora. 

 Factores Relacionados: Proceso fisiológico del trabajo de parto, 

contracciones uterinas intensas, cambios en la presión intraabdominal, 

estiramiento y dilatación del cuello uterino. 

 Enunciado Diagnostico: Dolor agudo relacionado con el proceso de trabajo 

de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado por verbalización de 

dolor en el bajo vientre y espalda, así como por postura antálgica y expresión 

facial de malestar. 

 
Tercer Diagnostico 

 Etiqueta Diagnostica: Patrón del sueño perturbado. 

 Característica Definitorias: Reporta no haber dormido durante varias noche, 

ojeras visibles, signos de fatiga (letargo, disminución de la concentración) 

quejas de cansancio durante el día, cambios en el comportamiento 

relacionados con la falta de sueño. 

 Factores de Riesgo: Dolor e incomodidad física. 

 Enunciado Diagnostico: Patrón de sueño perturbado relacionado con dolor e 

incomodidad física, evidenciado por la falta de sueño durante varias noches, 

ojeras visibles y signos evidentes de fatiga. 

 
Cuarto Diagnostico 

 Etiqueta Diagnostica: Riesgo de infección. 

 Factores de Riesgo: Procedimiento quirúrgico (cesárea), con ruptura de la 

barrera cutánea, exposición a microorganismos en el entorno hospitalario y 

posible disminución de las defensas inmunológicas postoperatorias. 

 Enunciado Diagnostica: Riesgo de infección relacionado con procedimiento 
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quirúrgico (cesárea) y ruptura de la barrera cutánea. 

 
Quinto Diagnostico 

 Etiqueta Diagnostica: Riesgo de hemorragia. 

 Factores de Riesgo: Intervención quirúrgica uterina (cesárea, antecedentes 

de cesárea previa (posible formación de adherencias o alteraciones en la 

cicatrización uterina y alteración de los vasos sanguíneos en el sitio 

quirúrgico. 

 Enunciado Diagnostica: Riesgo de hemorragia relacionado con intervención 

quirúrgica uterina (cesárea) y antecedentes de cesárea previa. 

1.4 Priorización de diagnósticos 

 
1. Dolor agudo relacionado con el proceso de trabajo de parto y contracciones 

uterinas intensas, evidenciado por verbalización de dolor en el bajo vientre y 

espalda, así como por postura antálgica y expresión facial de malestar. 

2. Ansiedad relacionada con la experiencia de cirugía inminente, percepción de 

dolor e incertidumbre sobre los resultados materno-fetales, evidenciado por 

fascia ansiosa y preocupada, verbalización de miedo, insomnio y conducta 

inquieta. 

3. Riesgo de infección relacionado con procedimiento quirúrgico (cesárea) y 

ruptura de la barrera cutánea. 

4. Riesgo de hemorragia relacionado con intervención quirúrgica uterina 

(cesárea) y antecedentes de cesárea previa. 

5. Patrón de sueño perturbado relacionado con dolor e incomodidad física, 

evidenciado por la falta de sueño durante varias noches, ojeras visibles y 

signos evidentes de fatiga. 
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS 
 

2.1. Diseño de estudio 

 
Se desarrollará un estudio de caso clínico con enfoque cuantitativo, empleando un 

diseño descriptivo y no experimental. La investigación estará orientada a la 

utilización de las clasificaciones NANDA, NOC y NIC para abordar la condición del 

paciente. En este análisis participarán distintas especialidades del ámbito de la 

salud, tratándose como un caso real y único. Se aplicarán diversos criterios y 

métodos con el fin de abordar de forma integral los aspectos sociales vinculados a 

la Cesárea. Los resultados de enfermería serán examinados y concluidos con 

base en la evidencia recolectada a lo largo del estudio. 

2.2. Población 
 

La población estudiada está representada por una sola paciente, una mujer de 

31años, que este momento se encuentra en el servicio de emergencia con 

diagnóstico de Cesárea. Este caso particular tiene lugar en la Clínica Limatambo. 

2.3. Procedimiento de recolección de datos 

2.3.1 Autorización y coordinación previas para la recolección de datos: 

Antes de comenzar con la recopilación de datos, se le explicó a la paciente el 

propósito de la investigación. Ella respondió amablemente y brindó su 

consentimiento, lo que facilitó una coordinación efectiva con el competente 

personal de la aérea de emergencia durante el turno respectivo. 

2.3.2. Aplicación de instrumento de recolección de datos: 

La obtención de datos se efectuó durante el mes de Mayo del presente año. Para 

ello, se tramitó la autorización correspondiente ante el jefe de personal del servicio 

de emergencia de la Clínica Limatambo, quien otorgó su aprobación, logrando 

una repuesta de satisfactoria. Se programó un día determinado para llevar a cabo 

la valoración de enfermería en dicho servicio. Al finalizar la evaluación de la 

paciente, se realizó una revisión detallada para asegurar que el instrumento 

estuviera correctamente diligenciado. 

2.3.3. Técnica de recolección de datos: 

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

que permiten obtener información de forma eficiente. 
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2.3.4. Instrumento de recolección de datos: 

Para la obtención de información, se utilizó el instrumento de valoración basado 

en los patrones funcionales propuestos por Hidegard P, mediante el cual se 

realizó la recolección de datos. Este formato contempla 11 patrones funcionales 

de salud, un modelo que facilita la evaluación completa del estado físico, 

psicológico y social del paciente. Este enfoque permite recopilar información de 

manera estructurada, lo que mejora la planificación de cuidados individualizados 

en enfermería. La organización de los cuidados se realizó siguiendo el modelo de 

planificación funcional, que comprende la identificación del diagnóstico de 

enfermería, la formulación de un objetivo central, la definición de los resultados 

esperados, el diseño de intervenciones de enfermería, la ejecución de las 

acciones y su posterior evaluación. 

2.4. Método de análisis 

 
Tras concluir la recolección de datos del paciente adulto mayor, se llevó a cabo la 

transcripción de la información y la aplicación de las taxonomías NANDA, NIC y 

NOC, utilizando las codificaciones propuestas por sus respectivos autores. Dichas 

codificaciones serán organizadas en tablas e interpretadas conforme a nuestro 

análisis, con el propósito de lograr resultados favorables que contribuyan al 

bienestar del paciente. 

 
2.5 Aspectos éticos 

 
Se informó al paciente acerca del propósito de la recolección de datos, 

asegurándole que la información obtenida sería utilizada para apoyar decisiones 

relacionadas con su atención. Se respetaron sus preferencias personales y se le 

brindó la oportunidad de manifestar sus necesidades y preocupaciones. 

Asimismo, se comunicó al personal del turno correspondiente sobre la ejecución 

del estudio, proporcionándoles los datos pertinentes. 

Principio de beneficencia 

Se informó al personal de salud acerca de la importancia y los beneficios del 

estudio, destacando la necesidad de brindar cuidados de enfermería 

profesionales como medio para asegurar una atención 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, garantizándole 

que este no representaría ningún riesgo para su salud ni comprometería su 

integridad. Del mismo modo, se ofreció esta misma garantía al personal 

profesional del área involucrada. 

Principio de justicia 

La atención ofrecida a la paciente se distinguió por un trato cordial, respetuoso y 

considerado, garantizando en todo momento la no discriminación y la salvaguarda 

de sus derechos. 
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CAPITULO III: RESULTADOS 
 

3.1 Intervención de enfermería 

Tabla 1. Dolor agudo relacionado con el proceso de trabajo de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado 
por verbalización de dolor en el bajo vientre y espalda, así como por postura antalgica y expresión facial de malestar, 
EVA 9/10. 

 

Diagnostico enfermería 
NANDA 

Criterios de 
evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 
NIC 

Fundamento de las 
intervenciones de enfermería 

Evaluación del 
logro NOC 

Dominio 12: Confort. 

Clase 1: Confort físico 

Código: 00132 

Dolor agudo relacionado 
con el proceso de trabajo 
de parto y contracciones 
uterinas   intensas, 
evidenciado por 
Verbalización de dolor en 
el bajo vientre y espalda, 
así como por postura 
antalgica y expresión 
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 
relajación efectivas. 
Raramente 
adecuado(2) 

NIC: 1400 Manejo del dolor. 
 
ACTIVIDADES: 

1. Evaluar características del dolor 
(intensidad, localización, duración, 
tipo), 
2. Fomentar el uso de técnicas de 
respiración profunda y 
visualización guiada. 
3. Animar al paciente a conversar o 
pensar temas placenteros. 
4. Posicionar al paciente para 
mayor confort. 
5. Ofrecer estímulos visuales o 
auditivos (música suave, videos 
relajantes). 

NIC: Alivio del dolor o 
disminución 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 está sintiendo. 

4. Ayuda a reducir el dolor, la 
tensión muscular y la 
incomodidad. 
5. Ayuda a distraer su mente del 
dolor , del estrés para que el 
paciente   se   sienta   más 
conectado con su entorno. 

 
NOC: 2109 – Nivel 

del dolor. 

INDICADORES: 

210201: Intensidad 
del dolor referido 
(moderadamente 
adecuado 3) 

 
210204: Expresión 
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 

Expresión 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 posición y uso de almohadas. 

 
5. Reducir estímulos 
ambientales que aumentan el 
dolor. 

Disminuir la percepción 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 dirá lo 
que sienten y así darnos cuenta 
si tiene dolor. 

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

4. Ayuda a aliviar molestias y 
reducir el dolor. 

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

 
NOC: 2109 – Nivel 

del dolor. 

INDICADORES: 

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

 
210204: Expresión 
facial de dolor 
reducida 
(moderadamente 
adecuado 3). 
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Figura 1. Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería. Dolor agudo relacionado 
con el proceso de trabajo de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado por verbalización de dolor en el bajo 
vientre y espalda, así como por postura antalgica y expresión facial de malestar, EVA 9/10. 

 

Diagnóstico enfermería 

NANDA 

 
Criterios de Evaluación NOC Intervenciones de enfermería 

NIC 

 
Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

   Se Ejecutó No se ejecutó En proceso 

 NOC : Control del dolor 1605 NIC: (1400) Manejo del dolor. 

ACTIVIDADES: 
 
1. Evaluar características del dolor 
(intensidad, localización, duración, 
tipo), 
2. Fomentar el uso de técnicas de 
respiración profunda y 
visualización guiada. 
3. Animar al paciente a conversar o 
pensar temas placenteros. 
4. Posicionar al paciente para 
mayor confort. 
5. Ofrecer estímulos visuales o 
auditivos (música suave, videos 
relajantes). 

 

Dominio 12: Confort. 
INDICADORES: 

 

Clase 1: Confort físico 

 
Código:  00132 

160501 
Reconoce el inicio del dolor 
Raramente adecuado(2) 

 

 
90% 10% 

Dolor agudo relacionado 

con el proceso de trabajo de 

parto   y   contracciones 

uterinas intensas, 

160527 

Realiza técnicas de relajación 
efectivas. Raramente 
adecuado(2) 

 

evidenciado por   

Verbalización de dolor en el   

bajo vientre y espalda, así   

como por postura antalgica y   

expresión facial de malestar   

EVA 9/10.   
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NOC: Nivel del dolor (2102) 

INDICADORES: 
210201 
Intensidad del dolor referido 
(ligeramente adecuado.(2) 

210204 

Expresión 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 posición y uso de almohadas. 

5. Reducir estímulos 

ambientales que aumentan el 

dolor. 

 

 

 
En relación 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 aún están en proceso de ejecución o evaluación esto se atribuye principalmente a la duración 

del tratamiento post-operatorio. 
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Tabla 2. Ansiedad relacionada con la experiencia de cirugía inminente, percepción de dolor e incertidumbre sobre los 
resultados materno-fetales, evidenciado por fascia ansiosa y preocupada, verbalización de miedo, insomnio y conducta 
inquieta. 

 

 

Diagnostico enfermería 
NANDA 

Criterios de 
evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 
NIC 

Fundamento de las 
intervenciones de enfermería 

Evaluación del 
logro NOC 

Dominio 9: 

 
Afrontamiento 
/Tolerancia al estrés 

Clase 2: Respuestas de 

Afrontamiento. 

Código: 00146. 

 
Ansiedad relacionada con 

la experiencia de cirugía 

inminente, percepción de 

dolor e incertidumbre 

sobre los resultados 

materno- fetales, 

evidenciado por fascia 

ansiosa y 

preocupada, 

verbalización de miedo, 

insomnio y conducta 

inquieta. 

NOC : 1211 Nivel de 

ansiedad 

 

INDICADORES: 

121113 

Expresiones faciales 
de preocupación 
( sustancial 2) 

121103 Inquietud 

(sustancial 2) 

NIC: 5820 Disminución de la 
ansiedad. 

 
ACTIVIDADES: 
1. Escuchar con atención las 
expresiones de miedo y 
preocupación de la paciente para 
validar sus sentimientos. 
2. Explicar los procedimientos 
quirúrgicos y sus posibles efectos 
en un lenguaje claro y adaptado a 
su nivel de compresión, reduciendo 
la incertidumbre. 
3. Fomentar técnicas de relajación 
(respiración profunda, visualización 
positiva) antes de la cirugía 
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 práctica de las 
técnicas para que se integren en 
su rutina prequirúrgica. 

NIC: Minimizar la aprensión, 
temor, presagios o inquietud 
relacionados con una fuente no 
identificada de peligro previsto o 
anticipado. 

1. Escucharla la hace sentir 

acompañada. 

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 
ánimo. 

NOC: 1211- Nivel de 

ansiedad. 

 
INDICADORES: 

 

 
121113 
Expresiones faciales 
de preocupación: 
paso de 2 a 4 leve. 

 
 
121103 
Inquietud: paso de 2 
a 4 leve. 
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NOC: 1402 

Autocontrol de la 
ansiedad 

 
INDICADORES: 
140203 
Utiliza técnicas de 
Relajación. 2 
(raramente 
demostrado) 

 
140207 

Controla la 
respuesta de miedo. 
2 (raramente 
demostrado) 

NIC: 6040 Entrenamiento en 
técnicas para disminuir la 

ansiedad. 
 

 
ACTIVIDADES: 

 
1. Enseñar técnicas de respiración 
diafragmática y practicarlas con la 
paciente hasta que pueda 
realizarlas de forma autónoma. 
2. Instruir en relajación muscular 
progresiva, empezando por grupos 
musculares pequeños y avanzando 
a los grandes. 
3. Fomentar el uso de visualización 
positiva, guiando a la paciente para 
que 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 práctica de las 
técnicas para que se integren en 
su rutina prequirúrgica. 

Ayudar al paciente a desarrollar y 
utilizar estrategias para reducir 
los sentimientos de tensión y 
aprensión. 

 
1. Enseñar respiración 
diafragmática mejora la 
oxigenación y calma. 

2. La relajación muscular 
progresiva libera tensión física y 
mental. 

3. La visualización 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 
relajación paso de 2 
a 4 
(frecuentemente 
demostrado) 

140207 

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

 
 

Figura 2. Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería. Ansiedad relacionada con 
la experiencia de cirugía inminente, percepción de dolor e incertidumbre sobre los resultados materno-fetales, 
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evidenciado por fascia ansiosa y preocupada, verbalización de miedo, insomnio y conducta inquieta. 

 

Diagnóstico enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería 

NIC 

 
Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

   Se Ejecutó No se ejecutó En proceso 

 
Dominio 9: NOC : 1211 Nivel de 

NIC: 5820 Disminución de la ansiedad. 

ACTIVIDADES: 
1. Escuchar con atención las 
expresiones de miedo y preocupación 
de la paciente para validar sus 
sentimientos. 
2. Explicar los procedimientos 
quirúrgicos y sus posibles efectos en 
un lenguaje claro y adaptado a su nivel 
de compresión, reduciendo la 
incertidumbre. 
3. Fomentar técnicas de relajación 
(respiración profunda, visualización 
positiva) antes de la cirugía 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 práctica de las técnicas 
para que se integren en su rutina 
prequirúrgica. 

Ayudar al paciente a desarrollar y 

utilizar  estrategias  para  reducir  los 

sentimientos de tensión y aprensión. 

 

Afrontamiento ansiedad.  

/Tolerancia al estrés   

Clase 2: Respuestas de 

Afrontamiento. 

INDICADORES: 

 
121113 

80% 20% 

Código: 00146. Expresiones faciales de 

preocupación (sustancial 2) 

 

Ansiedad relacionada con la 

experiencia de cirugía 

inminente,  percepción  de 

dolor e incertidumbre sobre 

 
121103 

Inquietud 

(sustancial 2) 

 

los resultados materno-   

fetales, evidenciado por   

fascia ansiosa y preocupada,   

verbalización de miedo,   

insomnio y conducta   

inquieta.   
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NOC: 1402 

Autocontrol de la ansiedad 

 

INDICADORES: 

140203 

Utiliza técnicas de 

Relajación. 2 

(raramente demostrado) 

 
140207 

Controla la respuesta de 

miedo 2 (raramente 

demostrado) 

 
ACTIVIDADES: 

1. Enseñar técnicas de respiración 

diafragmática y practicarlas con la 

paciente hasta que pueda realizarlas 

de forma autónoma. 

2. Instruir en relajación muscular 

progresiva, empezando por grupos 

musculares pequeños y avanzando a 

los grandes. 

3. Fomentar el uso de visualización 

positiva, guiando a la paciente para 

que 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 práctica de las técnicas 

para que se integren en su rutina 

prequirúrgica. 

 

En relación de la figura 2 , se logró ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas. Esto indica que la mayoría de las 
acciones se aplicaron con éxito, contribuyendo a una disminución parcial de la ansiedad manifestada por la paciente y el 20% 
restante está aún en proceso debido a que algunas intervenciones requieren más tiempo para mostrar resultados completos. 
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Tabla 3. Riesgo de infección factor de riesgo con procedimiento quirúrgico (cesárea) y ruptura de la barrera cutánea. 
 
 

 

Diagnostico enfermería 
NANDA 

Criterios de 
evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 
NIC 

Fundamento de las 
intervenciones de enfermería 

Evaluación del logro 
NOC 

 
Dominio 11: 
Seguridad/Protección 

Clase 2: Infección 

Código: 00004 
 

 
Riesgo de infección 
relacionado   con 
procedimiento  quirúrgico 
(cesárea) y ruptura de la 
barrera cutánea. 

NOC: 0703 – 

Curación de 
heridas. 

 

INDICADORES: 

070304 – 
Ausencia de signos 
de infección 
(3 moderada) 

070306 – 

Limpieza dela 
herida 
(3 moderada) 

NIC: 3440 Cuidados del 

sitio de incisión/herida. 

 
ACTIVIDADES: 
1. Aplicar solución antiséptica 
según tolerancia de la paciente. 

 
2. Utilizar los apósitos estériles con 
efecto barrera para limitar la 
exposición ambiental. 

3. Controlar signos de infección 
(fiebre, enrojecimiento, 

secreciones. 

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

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

Prevenir la invasión microbiana 
en la zona ulcerada mediante 
cuidados locales con técnica 
estéril y control de factores 
Predisponentes. 

1. La aplicación de antisépticos 
ayuda a prevenir infecciones en 
la piel o herida del paciente. 
2. Los apósitos protegen la herida 
del contacto con microrganismos 
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 o 
complicaciones. 
5. Es importante para prevenir 
infecciones y cuidar la salud en 
casa. 

 
NOC: 0703 – 
Curación de 
heridas. 

INDICADORES: 

070304 – 

Ausencia de signos de 
infección: La lesión no 
presenta enrojecimiento, 
ni calor local, ni secreción 
purulenta; lo que 
Indica una buena 
evolución y un control 
adecuado de la 
inflamación. 
( de 3 paso a 5 completa) 

070306 – Limpieza de la 
herida: El lecho se 
observa sin residuos 
necróticos ni tejido 
desvitalizado visible, no 
hay secreción  La 
secreción y el apósito 
se mantienen limpio por 
mayor tiempo. 
( de3 paso a 5 completo) 
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NOC 1924 – 

Prevención de 
infección 

 
 

INDICADORES: 

192401 

Conocimiento de 
signos y síntomas de 
infección ( 3 a veces 
demostrado) 

192406 
Prácticas de higiene 
personal (raramente 
demostrado) 

 

 
NIC: 6540 – Control de infecciones 

 
ACTIVIDADES: 

1. Enseñar 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 infección de 
inmediato. 
5. Fomentar la hidratación y 
nutrición adecuada, que fortalecen 
el sistema inmune. 

 

 
Ayuda a evitar que los 
Microorganismos dañinos 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 sana y a 
prevenir infecciones. 

3. Nos ayuda a prevenir 
infecciones y a que el paciente se 
sientas más cómodo. 

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

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

 

 
NOC: 1924 – 
Prevención de 
infección 

INDICADORES: 
192401 – 

Conocimiento de 
signos y síntomas de 
infección. La paciente 
identifica signos como 
enrojecimiento, calor, 
secreción y manifiesta 
los cabios clínicos. 
(de 3 paso a 5 siempre 
demostrado) 

192406 – Prácticas 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 exposición 
microbiana. ( de 2 paso 
a 4 frecuentemente 
demostrado) 
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Figura 3. Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería, Riesgo de infección 
relacionado con procedimiento quirúrgico (cesárea) y ruptura de la barrera cutánea. 

 

 

Diagnóstico enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería 

NIC 

 
Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

   Se Ejecutó No se ejecutó En proceso 

 

 
Dominio 11: 

Seguridad/Protección 

Clase 2: Infección 
 
Código: 00004 

 
 
Riesgo de infección 
relacionado   con 
procedimiento  quirúrgico 
(cesárea) y ruptura de la 
barrera cutánea. 

NOC: 0703 – 

Curación de heridas. 
 
 

INDICADORES: 

070304 – 

Ausencia de signos de 
infección (3 
moderada) 

070306 – 

Limpieza dela herida 
(3 moderada) 

NIC: 3440 Cuidados del sitio 

de incisión/herida. 

 
ACTIVIDADES: 
1. Aplicar solución antiséptica según 
tolerancia de la paciente. 

2. Utilizar los apósitos estériles con 
efecto barrera para limitar la exposición 
ambiental. 

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

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

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

 
 
 

 
80% 20% 
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NOC 1924 – 
Prevención de infección 

 

INDICADORES: 

192401 - 
Conocimiento de signos y 
síntomas de infección ( 3 a 
veces demostrado) 

192406 - 

Prácticas de higiene personal 
(raramente demostrado) 

 
NIC: 6540 – Control de infecciones 

 
 
ACTIVIDADES: 

1. Enseñar 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 infección de 
inmediato. 
5. Fomentar la hidratación y nutrición 
adecuada, que fortalecen el sistema 
inmune. 

 

En relación a la figura 3, se logró ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas, esto refleja que la mayoría de las ac ciones 
preventivas, se llevaron a cabo de forma efectiva, contribuyendo a minimizar el riesgo de infección. El 20% restante está en 
proceso debido a que algunas medidas requieren seguimiento continuo, Este porcentaje en proceso indica que el cuidado es 
dinámico y que se mantiene una vigilancia constante para asegurar la prevención total de infecciones postquirúrgicas. 
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Tabla 4. Riesgo de hemorragia factor de riesgo con intervención quirúrgica uterina (cesárea) y antecedentes de cesárea 
previa. 

 

Diagnostico enfermería 
NANDA 

Criterios de 
evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 
NIC 

Fundamento de las 
intervenciones de enfermería 

Evaluación del logro 
NOC 

Dominio 4: Fisiológico. 

Clase4: Circulación. 

Código: 00206 

 
Riesgo de hemorragia 
relacionado con 
intervención quirúrgica 
uterina (cesárea) y 
antecedentes de cesárea 
previa. 

NOC: 0410- 
Severidad de la 
pérdida de sangre 

INDICADORES: 

041004 - 

Volumen de perdida 
sanguínea 
( 3 moderada) 

041009- 

Presión arterial 
sistólica 
(3 moderada) 

NIC: 4010- Precauciones de la 
hemorragia. 

ACTIVIDADES: 

1. Monitorizar signos vitales 
(frecuencia cardíaca, presión 
arterial, saturación de oxígeno) en 
intervalos establecidos. 
2. Observar el sitio quirúrgico y los 
apósitos para detectar sangrado 
visible o aumento de exudado. 
3. Valorar la cantidad y 
características del sangrado 
vaginal pos cesárea, registrando 
color, cantidad y coágulos. 
4. Mantener acceso venoso 
permeable para administración 
rápida de líquidos o 
hemoderivados si es necesario. 

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

NIC: Establecer medidas para la 
detección temprana y el 
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 vía venosa 
asegura tratamiento rápido. 

5. Avisar al médico permite 
actuar de inmediato. 

NOC: 0410 
Severidad pérdida de 

sangre. 
 

INDICADORES: 

041004 

Volumen de perdida 
sanguínea 
( paso de 3 moderada 
A 5 ninguna) 

041009 
Presión arterial sistólica 
(paso de 3 moderada 
A 5 ninguna alteración) 
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NOC: 0401 - 

Estado circulatorio 
 
 

INDICADORES: 

040101 - 

Frecuencia cardiaca 
(3 moderada) 

 
040111 - 
Color de la piel 
(3 moderada) 

 
NIC: 6680- Monitorización de 

signos vitales. 

 
ACTIVIDADES: 

 
 
1. Medir la presión arterial, 
frecuencia cardíaca, frecuencia 
respiratoria y saturación de 
oxígeno en intervalos regulares o 
según indicación médica. 

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

3. Observar el color, temperatura y 
humedad de la piel para valorar la 
perfusión 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 
alteración 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 circulación está 
bien. 

2. Registrar 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 perfusión y 
oxigenación. . 

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

5. Avisar al médico rápido ayuda 

a prevenir complicaciones y 
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. Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería Riesgo de hemorragia 
relacionado con intervención quirúrgica uterina (cesárea) y antecedentes de cesárea previa. 

Diagnóstico enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería 

NIC 

 
Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

   Se Ejecutó No se ejecutó En proceso 

 

 
Dominio 4: Fisiológico. 

NOC: 0410- 
Severidad de la pérdida de 
sangre 

NIC: 4010- Precauciones de la 

hemorragia. 

 

Clase4: Circulación. 
INDICADORES: 

ACTIVIDADES:  

Código: 00206 
 
Riesgo de hemorragia 
relacionado con intervención 
quirúrgica uterina (cesárea) y 
antecedentes de cesárea 
previa. 

041004 

Volumen de perdida 
sanguínea 
( 3 moderada) 

041009 

Presión arterial sistólica 
(3 moderada) 

1. Monitorizar signos vitales (frecuencia 
cardíaca, presión arterial, saturación de 
oxígeno) en intervalos establecidos. 
2. Observar el sitio quirúrgico y los 
apósitos para detectar sangrado visible 
o aumento de exudado. 
3. Valorar la cantidad y características 
del sangrado vaginal pos cesárea, 
registrando color, cantidad y coágulos. 
4. Mantener acceso venoso permeable 
para administración rápida de líquidos 
o hemoderivados si es necesario. 

80% 20% 

  
5. Informar de inmediato al equipo 
médico ante signos de hemorragia o 
inestabilidad hemodinámica. 
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NOC: 0401 Estado 

circulatorio 

 

INDICADORES: 

040101 

Frecuencia cardiaca 
(3 moderada) 

 
040111 
Color de la piel 
(3 moderada) 

ACTIVIDADES: 

 
1. Medir la presión arterial, frecuencia 
cardíaca, frecuencia respiratoria y 
saturación de oxígeno en intervalos 
regulares o según indicación médica. 

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

3. Observar el color, temperatura y 
humedad de la piel para valorar la 
perfusión 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 alteración que 
indique compromiso circulatorio. 

 

 

 
En relación a la figura 4, se logró ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas implementando de manera efectiva y el 20% 

restante está en proceso, ya que algunas intervenciones requieren tiempo para su completa evaluación y seguimiento, y la 

vigilancia continua es crucial dada la gravedad potencial del riesgo, lo que justifica la atención constante y ajustes en el plan de 

cuidados según la evolución clínica. 
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Tabla 5. Patrón de sueño perturbado relacionado con dolor e incomodidad física, evidenciado por la falta de sueño 
durante varias noches, ojeras visibles y signos evidentes de fatiga. 

Diagnostico enfermería 
NANDA 

Criterios de 
evaluación NOC 

Intervenciones de enfermería 
NIC 

Fundamento de las 
intervenciones de enfermería 

Evaluación del logro 
NOC 

Dominio 11: Sueño/ 
Descanso 

 
Clase 1: Sueño 

Código: 00198 

 
Patrón de sueño 
perturbado relacionado 
con dolor e incomodidad 
física, evidenciado por la 
falta de sueño durante 
varias noches, ojeras 
visibles y signos 
evidentes de fatiga. 

NOC: 0004 

Patrón de sueño. 

 

INDICADORES: 

0000402 

Horas de sueño. 2 
(pobre). 

 

 
000403 

Calidad de sueño. 
2 (pobre) 

NIC: 1850 - Manejo del patrón del 
sueño. 

 
ACTIVIDADES: 

1. Evaluar hábitos de sueño, 
ambiente y factores que interfieren 
en el descanso. 
2. Crear un ambiente tranquilo, 
oscuro y confortable para favorecer 
el sueño. 
3. Fomentar la relajación antes de 
dormir mediante técnicas como 
respiración profunda o música 
suave. 
4. Educar sobre la importancia de 
horarios regulares para acostarse y 
levantarse. 
5. Evitar  la  administración  de 
estimulantes, (como cafeína) en 
horas cercanas al sueño. 

 
NIC: Intervenciones para 

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

1. Evaluar el sueño ayuda a 
entender problemas. 

2. Un ambiente tranquilo facilita 
dormir mejor. 

3. La relajación prepara el cuerpo 
para descansar. 

4. Horarios fijos ayudan a regular 
el sueño. 

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

 
NOC: 0004 

Patrón de sueño. 

INDICADORES: 

0000402 

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

 
000403 

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

Fatiga. 
 

INDICADORES: 

000702 

Nivel de energía 
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 períodos de descanso 
adecuados durante el día. 

3. Fomentar una dieta balanceada 

e hidratación adecuada para 
mantener energía. 

4. Promover la  realización 
gradual de  actividades para 
mejorar la tolerancia física. 

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

NIC: Intervenciones para reducir 

a fatiga y mejorar el nivel de 
energía y la capacidad para 
realizar actividades. 

 
1. Es importante conocer 

cuánto cansa al paciente y 
qué lo empeora para darle 
un cuidado adecuado. 

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

3. Una buena alimentación y 
suficiente agua dan energía 
para funcionar mejor. 

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

 Enseñar a manejar el estrés 
reduce el cansancio 
emocional y físico, 
mejorando el bienestar 
general. 

INDICADORES: 
 
 
 
000702 
Nivel de energía 
de 2 (grave) paso 4 
(leve) 

 
000705 

Capacidad para 
realizar actividades 
2 (grave) a 4 (leve) 
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Figura 5. Evaluación en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnóstico de enfermería Patrón de sueño perturbado 
relacionado con dolor e incomodidad física, evidenciado por la falta de sueño durante varias noches, ojeras visibles y 
signos evidentes de fatiga. 

Diagnóstico enfermería 

NANDA 

Criterios de Evaluación 

NOC 

Intervenciones de enfermería 

NIC 

 
Colocar un aspa (X) en el 

casillero según corresponda 

   Se Ejecutó No se ejecutó En proceso 

 
Dominio 11: Sueño/ 

Descanso 

 
NOC: 0004 

Patrón de sueño. 

NIC: 1850 - Manejo del patrón del 

sueño. 

ACTIVIDADES: 
 
1. Evaluar hábitos de sueño, ambiente 
y factores que interfieren en el 
descanso. 
2. Crear un ambiente tranquilo, oscuro 
y confortable para favorecer el sueño. 
3. Fomentar la relajación antes de 
dormir mediante técnicas como 
respiración profunda o música suave. 
4. Educar sobre la importancia de 
horarios regulares para acostarse y 
levantarse. 
5. Evitar  la  administración  de 
estimulantes, (como cafeína) en horas 
cercanas al sueño. 

 

Clase 1: Sueño   

Código: 00198  
INDICADORES: 80% 20% 

Patrón de sueño perturbado   

relacionado con dolor e 

incomodidad física, 

evidenciado por la falta de 

0000402 

Horas de sueño. 2 (pobre). 

 

sueño durante varias   

noches, ojeras visibles y   

signos evidentes de fatiga. 000403 
Calidad de sueño. 
2 (pobre) 
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 NOC:0007 

Fatiga. 
 

INDICADORES: 

000702 

Nivel de energía 
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 períodos de descanso 

adecuados durante el día. 

3. Fomentar una dieta balanceada e 
hidratación adecuada para mantener 
energía. 

4. Promover la realización 
gradual de actividades para mejorar la 
tolerancia física. 

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

 

 

 
En relación a la figura 5, se logró ejecutar el 80% de las intervenciones planificadas. Esto indica que la mayoría de las acciones se 

llevaron a cabo con éxito, contribuyendo a una mejora parcial en la calidad y duración del sueño. El 20% restante está en proceso, 

ya que ciertas intervenciones, requieren más tiempo para mostrar resultados completos ya que el paciente aún se encuentra en 

modificación del patrón sueño. 
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CAPITULO IV: DISCUSION 

 
4.1 Discusión 

 
Este caso clínico aplicado a un paciente joven femenina con diagnóstico de 

Cesárea que ingresa por emergencia a la Clínica Limatambo, representa una 

oportunidad para evidenciar cómo la aplicación del Proceso de Atención de 

Enfermería (PAE), basado en las taxonomías NANDA, NIC y NOC, representa 

una oportunidad fundamental para brindar una atención integral, sistematizada 

y centrada en las necesidades reales y potenciales de la paciente facilitando 

una recuperación progresiva y segura. 

Con respecto al primer diagnóstico; Dolor agudo relacionado con el proceso de 

trabajo de parto y contracciones uterinas intensas, evidenciado por 

verbalización de dolor en el bajo vientre y espalda, así como por postura 

antálgica y expresión facial de malestar. Un 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 aún están en proceso de ejecución 

o evaluación. Esto se asocia a la presencia del Dolor agudo, entendido como 

una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño tisular 

real o potencial, de duración limitada. 

Con respecto al segundo diagnóstico Ansiedad relacionada con la experiencia 

de cirugía inminente, percepción de dolor e incertidumbre sobre los resultados 

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

de miedo, insomnio y conducta inquieta. El 80% de las intervenciones 

planificadas se aplicaron con éxito, contribuyendo a una disminución parcial de 

la ansiedad manifestada por la paciente. Sin embargo, el 20% restante está 

aún en proceso debido a que algunas intervenciones requieren más tiempo 

para mostrar resultados completos. Esto se asocia con la ansiedad que es una 

reacción 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 superyó. 
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Con respecto al tercer diagnóstico, Riesgo de infección factor de riesgo 

procedimiento quirúrgico (cesárea) y ruptura de la barrera cutánea. El 80% de 

las intervenciones planificadas se llevaron a cabo de forma efectiva, 

contribuyendo a minimizar el riesgo de infección y el 20% restante está en 

proceso debido a que algunas medidas requieren seguimiento continuo. El 

riesgo de infección quirúrgica está directamente relacionado con la invasión y 

multiplicación de microorganismos patógenos en el cuerpo. 

Con respecto al cuarto diagnóstico, Riesgo de hemorragia factor de riesgo 

intervención quirúrgica uterina (cesárea) y antecedentes de cesárea previa. El 

80% de las intervenciones planificadas se implementaron de manera efectiva y 

el 20% restante está en proceso, ya que algunas intervenciones requieren 

tiempo para su completa evaluación y seguimiento, y la vigilancia continua es 

crucial dada la gravedad potencial del riesgo, lo que justifica la atención 

constante y ajustes en el plan de cuidados según la evolución clínica. Esto se 

relaciona con la probabilidad aumentada de pérdida sanguínea que puede 

ocurrir por procedimientos invasivos, trauma o alteraciones de coagulación. 

Con respecto al quinto diagnóstico, patrón de sueño perturbado relacionado 

con dolor e incomodidad física, evidenciado por la falta de sueño durante varias 

noches, ojeras visibles y signos evidentes de fatiga. El 80% de las 

intervenciones planificadas se llevaron a cabo con éxito, contribuyendo a una 

mejora parcial en la calidad y duración del sueño y el 20% restante está en 

proceso, ya que ciertas intervenciones, requieren más tiempo para mostrar 

resultados completos ya que el paciente aún se encuentra en modificación del 

patrón sueño con las intervenciones realizadas hasta el momento. Esto se 

relaciona con dificultad persistente para iniciar o mantener el sueño, o 

despertar precoz, a pesar de tener las condiciones propicias para dormir y con 

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

5.1 Conclusiones 

o 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 El 10% restante corresponde a 

intervenciones que aún están en proceso de ejecución o evaluación, dado 

que 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 

disminución parcial de la ansiedad manifestada por la paciente, Sin 

embargo, el 20% restante está aún en proceso debido a que la paciente 

aún no ha alcanzado un estado óptimo de control de ansiedad, debido a la 

preocupación por él bebe y la inseguridad ante su recuperación. 

 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 infección y el 20% restante está en 

proceso, aunque se educó al paciente, en el uso técnicas para la 

prevención de infecciones, y cuidados de la herida operatoria ya que 

presenta un sistema inmunológico. 

 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 está en proceso, ya que todavía queda un 

margen de vigilancia continua del control del sangrado de la paciente que 

pasado los días disminuirá. 

 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 duración del sueño y el 20% restante 

está en proceso, y se encuentra en modificación del patrón sueño con las 

intervenciones ejecutadas hasta el momento. 
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5.2 Recomendaciones 
 
 

 Se sugiere en cuanto a la primera conclusión, todo momento dar 

continuidad al manejo oportuno del dolor, combinando medidas 

farmacológicas y no farmacológicas, reforzar la educación al paciente 

sobre técnicas de alivio y garantizar un ambiente de confort, con el fin de 

lograr un control del dolor adecuado favoreciendo la recuperación post 

operatoria. 

 Se sugiere en cuanto a la segunda conclusión, que los profesionales de 

enfermería mantener un ambiente seguro, reforzar la comunicación 

efectiva, involucrar a la familia en el proceso de apoyo emocional, brindar 

educación 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 recuperación. 

  Acerca de la tercera conclusión, se recomienda reforzar la educación 

sobre los cuidados de la herida post quirúrgica, higiene personal adecuada, 

asegurando una vigilancia continua de los parámetros vitales y del sitio 

quirúrgico para prevenir complicaciones. 

 En recomendación de la cuarta conclusión, se recomienda una vigilancia 

continua de signos vótales, cantidad y características del sangrado vaginal, 

así como la involución uterina, con el fin de detectar de manera temprana 

signos de hemorragia y actuar oportunamente para prevenir 

complicaciones. 

 Finalmente, frente a la quinta conclusión, 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 relajación y hábitos que promueven un sueño 

reparador garantizando su recuperación física y emocional. 
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Anexo A. Formato valoración por Patrones Funcionales 
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Anexo B. Instrumento de recolección de datos 

 
 ESCALA DE EVA 

 

 

 
 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO SEGÚN SU EDAD 

GESTACIONAL 
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 Sangrado post- cesárea. (loquios) 
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Anexo C. Consentimiento Informado 
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Anexo D. Evidencia del trabajo de campo 
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