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Resumen 

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la pérdida de la continuidad 

de las membranas amnióticas con salida de líquido amniótico transvaginal, que se presenta antes 

del inicio del trabajo de parto, donde la cesárea es el tratamiento médico quirúrgico con la 

finalidad de evitar complicaciones de morbimortalidad materna neonatal. El estudio tuvo como 

objetivo gestionar el proceso de cuidados de enfermería a una paciente con cesárea por RPM. 

Bajo un enfoque cualitativo, tipo caso único y de metodología el proceso de atención de 

enfermería, en la que se aplicó las cinco etapas del PAE donde la valoración fue realizada 

aplicando la guía de valoración de los patrones funcionales de Maryori Gordon, se priorizaron 

tres diagnósticos de enfermería: dolor agudo, riesgo de infección de la herida quirúrgica y 

ansiedad, utilizando la taxonomía NANDA. En la planificación se elaboró un plan de cuidados 

teniendo en cuenta la Taxonomía NOC, NIC y en la etapa de ejecución se realizaron las 

intervenciones para cada diagnóstico de enfermería y la evaluación se realizó a través de la 

diferenciación de la puntuación diana final y basal logrando puntuación de cambio +2, +2, +2. Se 

concluye el PAE permite proporcionar cuidados especializados de forma integral y de calidad en 

todo el proceso de su recuperación.  

 

Palabras clave: Proceso de atención de enfermería, poscesárea, ruptura prematura de 

membranas.  
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Abstract 

 

Premature rupture of membranes (PROM) is defined as the loss of continuity of the 

amniotic membranes with transvaginal amniotic fluid leakage, which occurs before the start of 

labor, where cesarean section is the surgical medical treatment with the purpose of avoid 

complications of neonatal maternal morbidity and mortality. The objective of the study was to 

manage the nursing care process for a patient with a cesarean section due to PROM. Under a 

qualitative approach, single case type and methodology, the nursing care process was applied, in 

which the five stages of the PAE were applied where the assessment was carried out applying 

Maryori Gordon's functional patterns assessment guide, three diagnoses were prioritized. 

nursing: acute pain, risk of surgical wound infection and anxiety, using the NANDA taxonomy. 

In planning, a care plan was developed considering the NOC, NIC Taxonomy and in the 

execution stage, interventions were carried out for each nursing diagnosis and the evaluation was 

carried out through the differentiation of the final and baseline target score, achieving change 

score +2, +2, +2. It is concluded that the PAE allows you to provide specialized care in a 

comprehensive and quality manner throughout the recovery process. 

 

Keywords: Nursing care process, post-cesarean section, premature rupture of membranes. 
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Introducción 

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la pérdida de la continuidad 

de las membranas amnióticas con salida de líquido amniótico transvaginal que se presenta antes 

del inicio del trabajo de parto. (Fajardo-Mancia y Henriquez-Pereira, 2020). 

 Actualmente, es una de las principales razones de morbilidad infecciosa en la madre y 

neonato, por factores clínicos, epidemiológicos y nutricionales. (Borja et al., 2019) 

Según la OMS la RPM se presenta entre el 8 y el 10% de todas las gestaciones y un 60 a 

95% corresponde a embarazos a término, las más infrecuentes son las RPM pretérmino con un 2 

a 4% de todos los embarazos.(Marquina-Reynaga, 2018). A nivel de Sudamérica, se registra que 

uno de ocho nacimientos es prematuro, teniendo como principal causa la RPM(Marquina-

Reynaga, 2018). En el caso de Latinoamérica, se estima que la incidencia de RPM oscila entre 

5.7% a 8.9%, siendo mayor en Perú con un 13.6%. (Velaña-Sinchiguano y Pico-Naranjo, 2018) 

En el Perú la incidencia de la RPM ocurre alrededor del 4% a 18% del total de partos. En 

ESSALUD reporta una frecuencia anual de 7% de partos prematuros, en MINSA de 1523 partos 

se detectó un 15.7%, es decir un caso de RPM por cada seis partos; en los institutos 

especializados, presenta una incidencia de 10.1% de los partos. (Meléndez-Falcón, 2021a) 

La RPM es la ruptura espontanea de las membranas corioamnióticas que se producen 

antes que inicie el trabajo de parto, en una gestación después de las 22 semanas, se considera 

cuando tiene una duración mayor de 24 horas, existiendo dos categorías: a término que se 

presenta después de las 37 semanas de gestación y pretérmino antes de las 37 semanas de 

gestación. (Vásquez-Coello et al., 2021). 

El término RPM se refiere a la ruptura de las membranas antes de iniciar la labor de 

parto, en caso de que esto suceda antes de la semana 37 de edad gestacional se le denomina 

ruptura prematura pretérmino de membranas (RPPM).(Monge, 2017). La RPM se define como la 
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pérdida de continuidad de las membranas corioamnióticas que sobreviene con salida de líquido 

amniótico de más de una hora, previo al inicio del trabajo de parto. (Amaya et al., 2015). 

Las causas de la RPM son variadas, teniendo como factores de riesgo: incompetencia 

cervical, uso de cerclaje, consumo de tabaco, antecedente de parto pretérmino y/o ruptura de 

membranas en embarazos previos (Meléndez-Falcón, 2021b).  También, varía con la edad 

gestacional, si la ruptura se da a menor edad gestacional se asocia con la infección del corion y 

en caso contrario está asociada a disminución del contenido de colágeno en las membranas, esto 

también puede ser secundario a algunos microorganismos que producen colagenasas, mucinasas 

y proteasas. (Velaña-Sinchiguano & Pico-Naranjo, 2018) 

Entre los factores de riesgo del RPM son: infecciones del tracto genital, intrauterino, 

(vaginitis por bacteria, triconomas, gonorrea, clamidia), hemorragias antes del parto, embarazo 

múltiple, polihidramnios, incompetencia ístmica cervical, bajos suplementos de vitamina C y E, 

abuso de sustancias, tabaquismo, estado nutricional, bajo nivel socioeconómico y relaciones 

sexuales. (Orias Vásquez, 2020) 

Asimismo, la RPM presenta un debilitamiento fisiológico de las membranas ocasionado 

por la disminución de su resistencia provocado por el pobre depósito de colágeno II, y la 

edematización por el depósito de material fibrinoide, lo que ocasiona un adelgazamiento de la 

capa trofoblástica y decidual; las células deciduales producen hormonas (prostaglandinas E2 y 

F2) para iniciar (inducir) el trabajo de parto, favoreciendo las contracciones. (Orias Vásquez, 

2020) 

El cuadro clínico de la RPM se sustenta con la presencia de signos y síntomas, la historia 

clínica y pruebas diagnósticas tales como la especuloscopía: visualización de salida del líquido 

amniótico mediante maniobra de Valsalva; test de nitrazina: se basa en diferenciar el PH del 

líquido amniótico que es alcalino con otras secreciones (vaginales) y la orina; prueba del helecho 
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positivo al líquido amniótico encontrándose un patrón de arborización en el portaobjeto al 

secarse al ambiente por el cloruro sódico; por ecografías se detecta si hay oligohidramnios o 

hidramnios, valor normal de líquido amniótico es 3.7 cm. (Vásquez-Coello et al., 2021) 

El tratamiento de la RPM depende de la madurez fetal, en RPM a término mayor de 37 

semanas de gestación, se induce al parto y en RPM pretérmino antes de las 37 semanas de 

gestación, el tratamiento es con antibióticos y corticoides para la madurez pulmonar y por último 

en RPM con menos de 23 semanas de gestación se considera embarazo no viable.(Orias 

Vásquez, 2020); también, se incluye la inhibición de las contracciones, el uso de antibióticos 

para prevenir infecciones y la inyección de glucocorticoides para promover la maduración 

pulmonar. Sin embargo, aproximadamente el 90% de las mujeres embarazadas dan a luz dentro 

de una semana. (Meléndez-Falcón, 2021c). 

El proceso de atención de enfermería (PAE), es importante porque nos permite aplicar el 

método científico en cada una de las etapas y brindar atención asistencial especializada al 

paciente y familia.  Esta metodología permite brindar cuidados a los pacientes de forma 

sistemática, lógica, ordenada, y con resultados favorables, por tanto, es de suma importancia 

realizar una valoración de enfermería completa, objetiva y precisa, puesto que es la base para 

identificar los diagnósticos de enfermería pertinentes. El PAE comprende cinco etapas: 

valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación, que se interrelacionan, se 

retroalimentan y son sucesivas. (Miranda-Limachi et al., 2019). 

La profesional de enfermería especialista en gineco obstetricia es parte del equipo 

multidisciplinario de salud, está altamente capacitado para la atención de pacientes 

poscesareadas, ya que posee conocimiento necesario para brindar un cuidado integral a la 

paciente a través de su actuar: guiando, enseñando, brindando soluciones oportunas para ayudar 

y así lograr la recuperación de la paciente y conservar la vida. (Valarezo, 2018). 
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Metodología 

El estudio tiene un enfoque cualitativo, tipo de estudio caso clínico único, utilizó como 

metodología el proceso de atención de enfermería (PAE), método científico para la identificación 

de los problemas de salud del paciente, sustentados y justificados con evidencias científicas y, 

por lo tanto, es necesario que se desarrolle investigación para contribuir en los fundamentos y 

brindar una atención con calidad y calidez. (Castro y Simian, 2018). 

El sujeto de estudio fue una mujer de 35 años, seleccionada a conveniencia de las 

investigadoras, con diagnóstico médico de posoperada de cesárea por RPM de 48 horas, en 

periodo de gestación de 32 4/7 semanas, con infección de tracto urinario con tratamiento, madre 

añosa. El estudio se realizó en un hospital del Callao (Lima). El recojo de información se realizó 

a través de la entrevista, observación y exploración física; luego se organizó mediante una guía 

basada en el marco de valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon, identificando 

nueve diagnósticos de enfermería alterados, priorizando tres diagnósticos: dolor agudo, riesgo de 

infección y ansiedad, en base a la Taxonomía  NANDA 2021 - 2023 y la planificación de los 

cuidados se desarrollaron en base a la taxonomía NOC y NIC, con los que se elaboró los 

cuidados correspondientes en la etapa de ejecución, permitiendo la evaluación de los resultados 

de acuerdo a la diferenciación de la puntuación diana basal con la puntuación final. 

Proceso de Atención de Enfermería 

Valoración 

Datos Generales. 

✓ Nombre: C. C. P. 

✓ Edad: 35 años 

✓ Servicio: hospitalización de ginecología 
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✓ Diagnóstico médico: Posoperada de tres horas por cesárea debido a RPM de 48 horas, 

con gestación de 32 4/7 semanas, infección de tracto urinario, añosa, con periodo 

intergenésico de 8 años.  

✓ Días de hospitalización: Primer día 

✓ Fecha de valoración: 04/10/2022 

✓ Horas de atención: 12 horas 

Motivo de Ingreso. Se recibe a la paciente de sala de recuperación con tres horas de 

posoperatorio inmediato por cesárea, trasladada en camilla por la enfermera y técnica de 

enfermería, paciente se encuentra despierta, orientada en tiempo, espacio y persona; facies 

pálidas, ventilando espontáneamente, quejumbrosa, refiriendo dolor en zona operatoria, 

preguntando por la salud de su bebé, hospitalizada con diagnóstico médico poscesárea inmediata 

por ruptura prematura de membranas de 48 horas e infección del tracto urinario (ITU). 

Valoración según Patrones Funcionales de Salud.  

Patrón Funcional I: Percepción – Control de la Salud. Niega antecedentes de 

enfermedades relevantes. Presenta antecedentes quirúrgicos de cesárea hace 8 años. Con 

antecedente obstétrico de RPM de 48 horas. Niega transfusiones sanguíneas, alergias a 

medicamentos o alimentos, no consume drogas, alcohol, tabaco y presenta buen estado de 

higiene. Recibió solo una dosis de vacuna antitetánica. No enfermó de covid y tiene dos vacunas 

de sars covid-19, y con actual resultado de prueba antígeno covid no reactivo. 

Patrón funcional II: Nutricional metabólico.  

Peso actual de 68 kilos, talla 1.62 cm, con un IMC gestacional normal de 25.95 Kg /m2, 

con una temperatura corporal de 37.0 ° C, dosaje de glucosa normal de 82 mg/dl, con resultados 

de laboratorio de hemoglobina preoperatoria: 10.4 gr/dl considerado anemia leve de grado I y en 

el posoperatorio: hemoglobina de 8.56 gr/dl. considerada anemia moderada grado II. Presenta 
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piel tibia, pálida, íntegra, con signos de deshidratación por presentar piel y mucosa oral poco 

húmeda, buena higiene bucal, con dentadura completa. 

Paciente en reposo gástrico por posoperatorio, no presenta náuseas ni vómitos, abdomen 

blando, depresible globuloso y doloroso, presencia de herida operatoria suprapúbica 

(Laparotomía de Pfannenstiel), cubierta con apósitos limpios y secos, no ha presentado pérdida 

de peso en los últimos meses, manteniendo su apetito. 

Patrón funcional III: Eliminación. Paciente no realiza deposiciones hace 4 días, 

presenta sonda vesical permeable con orina clara y con leucocitos de 29 por campo, considerado 

patológico. 

Patrón Funcional IV: Actividad – Ejercicio.  

Actividad Respiratoria. Paciente presenta 20 respiraciones por minuto, ventilando 

espontáneamente sin alteraciones, con una saturación de oxigeno de 98%, no tos, ni secreciones, 

ni ruidos respiratorios. 

Actividad Circulatoria. 102 latidos cardiacos por minuto, presión arterial: 90/50 mmHg, 

con tendencia a la hipotensión, sin edemas en miembros superiores e inferiores, catéter 

periférico localizado en miembro superior derecho, recibiendo líquidos por vía parenteral, 

cloruro de sodio al 9 por 1000 más oxitocina 30 UI a un goteo de 45 gotas por minuto.  

Actividad Capacidad de Autocuidado. Se mantiene en reposo absoluto de tres horas 

poscesarea, movilidad de miembros conservada, fuerza muscular disminuida y debilidad. 
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Patrón funcional V: Descanso – sueño.  Paciente no concilió sueño durante tres horas por la 

presencia de dolor en zona operatoria y la preocupación por la salud de su recién nacido, a la 

entrevista paciente refiere que durmió en intervalos y no logró tener un descanso reparador, 

niega uso de medicamentos para dormir. 

Patrón funcional VI: Perceptivo - Cognitivo. A la observación orientada en tiempo, espacio y 

persona, con una escala de Glasgow de 15 puntos, no presenta anomalías de audición, visión, 

habla y lenguaje. Paciente refiere dolor en herida operatoria con una escala de dolor (EVA) de 7 

puntos, facies de expresión de dolor y actitud quejumbrosa.  

Patrón Funcional VII: Autopercepción – Autoconcepto. Paciente refiere: “que no se encontraba 

preparada para tener a su bebe, después de tanto tiempo, pero lo esperé con mucho entusiasmo”, 

se le observa ansiosa y temerosa, preocupada por su estado de salud actual y la de su bebé. 

Patrón funcional VIII: Rol-Relaciones. Paciente es ama de casa, grado de instrucción 5to de 

secundaria, estado civil casada, vive con su esposo y su hijo mayor de 8 años, con una estructura 

familiar nuclear, cuenta con el apoyo de familiares y amigos, no refiere violencia familiar ni ha 

presentado intento de suicidio. 

Patrón funcional IX: Sexualidad/Reproducción. Refiere menarquia a los 12 años. Inicio de 

actividad sexual: 20 años, con tres parejas sexuales, usan métodos anticonceptivos como el 

preservativo y el dispositivo intrauterino (DIU). Antecedentes Obstétricos: gestaciones (2), 

abortos (0), partos vaginales: (0), cesárea (1). Gestación de 32.4/7 semanas y 6 controles 

prenatales. Fecha de ultima regla: 3 de enero de 2022, con fecha probable de parto: 10 de 

noviembre de 2022.  

Posoperada de cesárea por presentar perdida de líquido amniótico (RPM) desde hace 48 

horas, al examen físico presenta, mamas blandas, libre de signos de inflamación, con pezones 

formados, no se palpa bultos, escasa secreción de calostro, útero contraído a nivel de cicatriz 
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umbilical, presencia de loquios hemáticos sin mal olor en moderada cantidad, aproximadamente 

100 cc al realizar el masaje uterino, genitales sin alteraciones, no edemas. Recién nacido de sexo 

femenino con Apgar de 8’ 8’. 

Patrón Funcional X: Adaptación – Tolerancia a la Situación y al Estrés. Paciente refiere estar 

preocupada por la salud de su bebe, es su segundo bebe después de 8 años, ya que no lo ha visto 

desde sala de operaciones, ella y su esposo se encuentran muy tensos por la salud del bebe, 

también refiere que toda su familia los apoya constantemente. Niega consumo de ansiolíticos y 

antidepresivos. 

Patrón funcional XI: Valores- Creencias. De religión católica, no practicante. 

Diagnóstico Enfermero 

Primer Diagnóstico.  

✓ Etiqueta diagnóstica: Dolor agudo (00132) 

✓ Factor relacionado: Agente lesivo físico secundario a herida operatoria, entuertos. 

✓ Características definitorias: Informe verbal del dolor según escala de EVA: 7 puntos, 

facies de expresión de dolor y actitud quejumbrosa. 

✓ Enunciado diagnóstico: Dolor agudo relacionado con agente lesivo físico secundario 

a herida quirúrgica, entuertos evidenciado por informe verbal del dolor según escala 

de EVA: 7 puntos, facies de expresión de dolor y actitud quejumbrosa.  

Segundo Diagnóstico.   

✓ Etiqueta diagnóstica: Riesgo de infección de la herida quirúrgica (00266) 

✓ Condición asociada: Procedimiento quirúrgico y procedimientos invasivos 

✓ Enunciado diagnóstico: Riesgo de infección de la herida quirúrgica según lo 

evidenciado por procedimiento quirúrgico y procedimientos invasivos. 
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Tercer Diagnóstico.   

✓ Etiqueta diagnóstica: Ansiedad (00146) 

✓ Factor relacionado:  Situación desconocida de la salud del recién nacido 

✓ Características definitorias: Expresión de preocupación por la salud de su recién 

nacido (prematuro). 

✓ Enunciado diagnóstico: Ansiedad según lo evidenciado por expresión de 

preocupación por la salud de su recién nacido. 

Planificación 

Primer Diagnóstico. Dolor agudo.  

Resultados de Enfermería. NOC [2102] Nivel del dolor. 

Indicadores.  

✓ Dolor referido 

✓ Expresión facial de dolor 

✓ Muecas de dolor. 

Intervenciones de Enfermería. NIC [1410] Manejo del dolor agudo. 

Actividades.  

✓ Realizar una valoración exhaustiva del dolor: localización, duración e intensidad 

✓ Identificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las actividades de 

recuperación. 

✓ Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medición válida. 

✓ Revisar las indicaciones médicas del analgésico prescrito, dosis y frecuencia. 

✓ Administrar metamizol 2 gr EV cada 8 horas y tramadol 50 mg SC PRN dolor intenso 

✓ Evaluar la eficacia de analgésicos a intervalos regulares después de cada 

administración. 
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Segundo Diagnóstico. Riesgo de infección de la herida quirúrgica. 

Resultados de Enfermería. NOC [1908] Detección del riesgo. 

Indicadores. 

✓ Reconocer los signos y síntomas que indican riesgos. 

✓ Identificar los posibles riesgos para la salud.  

Intervenciones de enfermería. NIC [6550] Protección contra las infecciones. 

Actividades. 

✓ Observar los signos y síntomas de infección sistémica y localizada  

✓ Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones 

✓ Vigilar el recuento de leucocitos y fórmula leucocitaria 

✓ Inspeccionar el estado de la herida quirúrgica 

✓ Seguir las diez reglas de la administración correcta de administración 

✓ Administrar la medicación intravenosa de antibióticos: Clindamicina 900 mg cada 8 

horas y gentamicina 160 mg cada 24 horas. 

Tercer Diagnóstico. Ansiedad.  

Resultados de Enfermería. NOC [1302] Afrontamiento de problemas. 

Indicadores. 

✓ Verbaliza aceptación de la situación. 

✓ Refiere disminución de los sentimientos negativos.  

✓ Utiliza estrategias de superación efectivas.  

Intervenciones de Enfermería. NIC [5270] Apoyo emocional. 

Actividades. 

✓ Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, temor o tristeza 

✓ Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, temor o tristeza. 
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✓ Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad.  

✓ Realizar afirmaciones empáticas o de apoyo. 

✓ Facilitar el uso de la oración por parte del paciente. 

Ejecución 

Tabla 1 

Ejecución de la intervención para el diagnóstico: dolor agudo 

Intervención:      Manejo del dolor agudo 

Hora Actividades  

8:00 AM Se realiza la valoración exhaustiva del dolor: localización, duración e intensidad 

8:30 AM Se identifica la intensidad del dolor el proceso de los movimientos en las actividades 

de recuperación 

9:00 AM Se monitoriza el dolor utilizando una herramienta de medición válida (Escala de EVA) 

9:10 AM Se determina la frecuencia e intensidad del dolor antes de administrar analgésico al 

paciente. 

9:20 AM Se revisa las indicaciones médicas del analgésico prescrito, dosis y frecuencia. 

Se administra: metamizol 2 gr EV c/8 horas y tramadol 50 mg SC PRN dolor intenso 

12:00 PM Se evalúa la eficacia de analgésicos a intervalos regulares después de cada 

administración 

Nota. Elaboración a partir de la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC). (Butcher, et 

al.,2018a). 

 
Tabla 2 

Ejecución de la intervención para el diagnóstico: riesgo de infección de la herida quirúrgica 

Intervención:      Protección contra las infecciones 

Hora Actividades  

8:00 AM Se observa los signos y síntomas de infección sistémica y localizada  

9:00 AM Se monitoriza las funciones vitales 

12:00 PM Se observa la vulnerabilidad del paciente a las infecciones 

13:00 PM Se vigila el recuento de leucocitos y fórmula leucocitaria 

14:00 PM Se inspecciona el estado de la herida quirúrgica 

15:00 PM Se sigue las diez reglas de la administración correcta de medicamentos 

16:00 PM Se verifica la colocación y la permeabilidad del catéter intravenoso  

17:00 PM Se mantiene la esterilidad del sistema intravenoso 

18:00 PM Se administra la medicación intravenosa: Clindamicina 900 mg cada 8 horas y 

gentamicina 160 mg cada 24 horas. 
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Nota. Elaboración a partir de la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC). (Butcher, et 

al.,2018b). 

 

Tabla 3 

Ejecución de la intervención para el diagnóstico: ansiedad 

Intervención:      Apoyo emocional 

Hora Actividades  

08:00 AM Se ayuda a la paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, temor 

o tristeza 

09:00 AM Se anima a la paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, temor o 

tristeza 

09:30 AM Se permanece con la paciente y se le proporciona sentimientos de seguridad 

durante los periodos de más ansiedad  

10:00 AM Se realiza afirmaciones empáticas o de apoyo 

14:00 PM Se facilita el uso de la oración por parte del paciente 

Nota. Elaboración a partir de la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC) (Butcher, et 

al.,2018c). 

 
Evaluación 

Resultado: Nivel del Dolor. 

Tabla 4 

Puntuación basal y puntuación final de los indicadores del resultado: nivel del dolor  

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Dolor referido 2 4 

Expresiones faciales de dolor 2 5 

Muecas de dolor 3 5 

Nota. Elaboración a partir de la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC)  

(Moorhead et.al; 2018a). 

 

La tabla 4 muestra que la moda de los indicadores del resultado del nivel del dolor 

seleccionados para el diagnóstico dolor agudo antes de las intervenciones de enfermería fue de 2 

(sustancial), después de la aplicación de las mismas, la moda fue de 5 (ninguno), evidenciado por 
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la disminución de la escala de dolor EVA de 7/10 a 2/10, disminución de facies de dolor, 

logrando una puntuación de cambio de +2. 

Resultado: Detección del Riesgo. 

Tabla 5 

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado: detección del riesgo 

Indicadores Puntuación 

basal 

Puntuación 

final 

Reconoce los signos y síntomas que indican 

riesgos 

2 4 

Identifica los posibles riesgos para la salud  2 4 

Nota. Elaboración a partir de la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) 

 (Moorhead et.al; 2018b). 

 

La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado de la detección del riesgo 

seleccionados para el diagnóstico riesgo de infección antes de las intervenciones de enfermería 

fue de 2 (raramente demostrado), después de la aplicación de las intervenciones de enfermería, la 

moda fue de 4 (frecuentemente demostrado), evidenciado al no presentar signos de infección en 

la herida operatoria, zona de inserción del catéter periférico, así como la temperatura corporal 

dentro del rango normal. La puntuación de cambio fue de +2. 

Resultado: Afrontamiento de Problemas. 

Tabla 6 

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado: afrontamiento de problemas 

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Verbaliza aceptación de la situación 2 4 

Refiere disminución de los sentimientos negativos 3 4 

Utiliza estrategias de superación efectivas 2 4 

Nota: Elaboración a partir de la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC)  

(Moorhead et.al; 2018c). 
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La tabla 6 muestra que la moda de los indicadores del resultado afrontamiento de 

problemas seleccionados para el diagnóstico de ansiedad, la puntuación basal antes de las 

intervenciones de enfermería fue de 2 (raramente demostrado), después de la aplicación de las 

intervenciones de enfermería la moda fue de 4 (frecuentemente demostrado), evidenciado por 

aceptación de su situación, referir mejor sentimiento favorable y expresa sentimientos 

favorables, logrando una puntuación de cambio de +2. 

Resultados 

La valoración se realizó mediante la recolección de datos como fuente principal la 

paciente y como fuente secundaria la historia clínica. Se utilizó básicamente el examen físico 

como medios de recolección y luego se organizó la información con la guía de valoración de 

patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.  

Para el diagnóstico se realizó un análisis de los datos significativos según la NANDA 

(2021-2023), se identificó nueve diagnósticos de enfermería de los cuales se priorizó tres: dolor 

agudo, riesgo de infección de la herida quirúrgica y ansiedad.  

En la fase de la planificación se realizó teniendo en cuenta las taxonomías NOC y NIC, 

de tal manera que los diagnósticos de enfermería y las intervenciones sean coherentes a los 

resultados. 

Para la etapa de ejecución se realiza las intervenciones de manera oportuna y de forma 

eficiente durante la atención brindada.  

Por último, la fase de la evaluación permitió comparar la puntuación basal con la 

puntuación final, logrando para cada resultado la puntuación de cambio de +2, +2 y +2. 
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Discusión 

Dolor Agudo  

El dolor se define como una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a 

una lesión tisular real o potencial. (Pérez y Pérez, 2018). 

La definición anterior concuerda con otros autores al referirse que el dolor agudo es una 

experiencia sensorial y emocional desagradable ocasionada con daño tisular real o potencial, o 

descrita en términos de dicho daño, de inicio repentino o lento, de cualquier intensidad de leve a 

grave con un final anticipado o predecible, con una duración menor de tres meses. (Herdman 

et al., 2021a). 

El dolor posoperatorio se produce por múltiples lesiones en la estructura anatómica, que 

comprende un malestar agudo y nocivo que dura de 1 a 7 días y su intensidad puede variar de 

inexistente a insoportable; esto va a depender de una variedad de factores, como agentes lesivos 

biológicos (infección, isquemia, cáncer, etc.), agentes lesivos físicos (absceso, amputación, 

quemadura, corte, procesos quirúrgicos, etc.) y agentes lesivos químicos. (Herdman et al., 

2021b). 

El dolor quirúrgico se produce por las manipulaciones propias del acto quirúrgico al 

liberarse del organismo sustancias alógenas que son las causantes del dolor, al haber 

traumatismo, se emite una señal hacia el sistema nervioso central por la médula espinal, 

causando repercusiones a nivel cardiovascular, gastrointestinal y del sistema nervioso. (Carvalho 

et al., 2017a). 

El dolor posoperatorio según la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), es el que 

está presente en el paciente debido a la enfermedad, procedimiento quirúrgico y a sus 

complicaciones o a una combinación de ambos, y se caracteriza fundamentalmente por ser un 

dolor agudo, limitado en el tiempo, predecible y evitable. (Pérez-Guerrero et al., 2017) 
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Según la escala visual analógica del dolor (EVA), el dolor se clasifica: dolor leve (menor 

a 3), dolor moderado (entre 4 a 7) y dolor severo (superior a 8). (Vicente Herrero et al., 2018) 

El dolor postoperatorio se presenta como resultado de un procedimiento quirúrgico; un 

90% de los pacientes presentan dolor postoperatorio, y aproximadamente el 60% sufre dolor 

moderado a intenso en sus primeras 24 horas postquirúrgicas (Huayanay et al., 2023). 

En nuestro estudio, la paciente presenta dolor en escala de EVA 7 puntos, con 

características definitorias de: expresión facial del dolor y actitud quejumbrosa debido a que ha 

sido sometida a un procedimiento quirúrgico como es la cesárea, la cual es una intervención 

quirúrgica que produce dolor postoperatorio que proviene de la lesión en la pared abdominal para 

la extracción del feto y la involución uterina (entuertos). (Carvalho et al., 2017b). 

El dolor agudo está relacionado a agente lesivo físico como consecuencia de la 

intervención quirúrgica que deriva en una herida aséptica, la cual requiere cuidados esenciales de 

enfermería orientados al manejo de dolor con técnicas farmacológicas. (Aguilar, 2022). 

 

El dolor quirúrgico se produce por las manipulaciones propias del acto quirúrgico al 

liberarse del organismo sustancias alógenas que son las causantes del dolor. Al haber 

traumatismo, se emite una señal hacia el sistema nervioso central por la médula espinal, 

causando repercusiones a nivel cardiovascular, gastrointestinal y del sistema nervioso. (Carvalho 

et al., 2017c). 

Se consideró la intervención de enfermería manejo del dolor agudo y se realizaron las 

siguientes actividades: Valorar la intensidad del dolor según escala EVA: para evaluar la escala 

analógica, se usa una línea de 10 centímetros en un extremo la frase no dolor, y, en el otro 

extremo, el peor dolor imaginable. La señal que hace la paciente entre ambos extremos indica la 

magnitud del dolor. Es válido, confiable y comprensible este instrumento, para lo cual el 
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paciente debe tener coordinación motora y visual. Un valor inferior a 4 es EVA leve moderado, 

de 4 a 6 moderado grave y un valor superior a 6 dolor intenso. El dolor provoca un estímulo 

simpático que puede ir asociado a la hipertensión arterial, taquicardia, sudoración y lagrimeo. 

(Vicente et al., 2018). 

Otra intervención es monitorizar funciones vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria y presión arterial: Los signos vitales, indican el estado de salud del paciente; su 

variación produce un cambio en el funcionamiento fisiológico. Los cambios de los signos vitales 

como la taquicardia, la hipertensión y el incremento en la respiración suelen indicar un dolor 

agudo y molestia. Los signos vitales representan un método rápido y eficaz para identificar 

problemas; por ello, se establece una frecuencia en su medición (Potter, 2019). 

Otro de los cuidados fue administrar metamizol dos gramos, endovenoso cada ocho 

horas, fármaco que inhibe la acción de la ciclooxigenasa, en consecuencia, la síntesis de 

prostaglandinas, esta acción explica sus propiedades analgésicas y antipiréticas, sin embargo, la 

paciente en estudio presentó una EVA de siete puntos por lo que se administró tramadol 100 mg 

subcutáneo, agente antiinflamatorio no esteroideo que se une a receptores opioides gamma en el 

sistema nervioso central y actúa en la percepción del dolor severo. (Vademecum, 2018). 

 

Riesgo de Infección de la Herida Quirúrgica 

El riesgo de infección de la herida quirúrgica se define como susceptible a una invasión 

de organismos patógenos en el sitio quirúrgico, que puede comprometer la salud según 

(Herdman et al., 2021) 

Para el inicio de un proceso infeccioso, se necesita una puerta de entrada para que los 

microorganismos puedan ingresar a los tejidos, puede darse por la incisión quirúrgica, que es un 

procedimiento invasivo, los microorganismos pueden multiplicarse y como consecuencia pueden 
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desarrollar infección, dependiendo del grado de virulencia del germen, respuesta local y 

respuesta inmunitaria del huésped. (Romero Alvarado, 2017) 

Los factores de riesgo como la RPM, cesárea de emergencia, número de tactos vaginales 

en un paciente sometido a cesárea, hacen predecir posibles complicaciones, es importante la 

prevención durante los procedimientos previos. (Chávez Marín, 2019) 

Dentro de la intervención de enfermería se consideró: Protección contra las infecciones, 

con las siguientes actividades:  

Observar los signos y síntomas de infección sistémica y localizada: Las infecciones de 

herida operatoria suelen darse después de las 48 horas y se observan signos locales de dolor, 

edema, calor, cambio eritematoso de la piel y drenaje purulento, algunos pueden hacer fiebre. 

(Chávez Marín, 2019) 

Otra de las intervenciones fue: Monitorizar funciones vitales: indican que en la infección 

se incrementa la temperatura, aumenta el gasto cardiaco debido al metabolismo aumentado y la 

vasodilatación.(Guyton et al., 2021). Asimismo, los signos y síntomas que indican infección de 

la herida incluyen taquicardia, aumento de la temperatura, dolor a la palpación. (Smeltzer et al., 

2019) 

La infección se da a partir del quinto día cuando la paciente está de alta, de ahí la 

importancia de la enseñanza que se le da al paciente en cuanto al cuidado de la herida (aumento 

de la temperatura local, dolor en la incisión y supuración en la herida). (Smeltzer et al., 2019) 

A la paciente se le controló periódicamente las funciones vitales lo que permite detectar 

de forma rápida y eficaz, alguna alteración, evitando mayores complicaciones. (Potter, 2019) 

Otra de las intervenciones es vigilar apósitos de herida operatoria: Un reconocimiento 

precoz de una cicatrización lenta o el desarrollo de complicaciones puede prevenir una situación 

grave. (Briseño et al., 2019). Los apósitos de la herida operatoria deben ser retirados a las 24 



21 

 

 
 

horas de la cesárea, evaluar signos de infección en la herida aumento del dolor, enrojecimiento, 

secreciones, dehiscencia, sugerir ropa holgada y algodón, limpiar y secar la herida suavemente. 

Entre otras actividades preventivas de infección son las curaciones, cambio de apósitos, 

observación de cambios en la piel y funciones vitales de forma permanente. La curación de 

herida se realiza para disminuir o erradicar la proliferación de microorganismos y asegurar la 

recuperación de la piel.  

Otra actividad es vigilar el recuento leucocitario del paciente: El hemograma es una de las 

pruebas diagnósticas más utilizadas que permiten determinar con un grado elevado de fiabilidad, 

rapidez y un bajo coste los principales parámetros hematológicos en sangre periférica, aportando 

una valiosa información acerca de las tres series hemáticas (glóbulos rojos, blancos y plaquetas), 

lo cual permite detectar las alteraciones morfológicas que nos indican infección. (Huerta Aragonés 

& Cela de Julián, 2018). 

La OMS recomienda estrategias para reducir las infecciones maternas mediante la 

profilaxis y el tratamiento adecuado con antibióticos, así también establece una norma 

internacional para partos por cesárea que solo debe ser del 15% de los partos registrados, sin 

embargo, esta cifra va en aumento en los últimos años (OMS, 2019). 

El lavado clínico de manos antes y después de cada procedimiento favorece la 

eliminación de microorganismos patógenos, la solución antiséptica empleada debe cumplir con 

el principio de bactericida o bacteriostático. (Potter, 2019)  

La inserción de un catéter urinario en pacientes sometidas a cesárea facilita el ingreso de 

gérmenes a las vías urinarias; para disminuir el riesgo de infección se debe mantener la vejiga 

vacía y el retiro inmediato en el posoperatorio. (Huamán et al., 2019). 
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Por otro lado, otro riesgo de infección son los dispositivos invasivos como el catéter 

periférico, por encontrarse directamente con el torrente sanguíneo, donde las bacterias gram 

positivos son de mayor afección en los pacientes. (Garay, 2017). 

La recanalización de catéter periférico cada tres días o según protocolo, disminuye el 

riesgo directo de agentes patógenos al torrente sanguíneo, así como la flebitis. (Brunner et al., 

1994). 

Otro cuidado es administrar antibióticos, según prescripción médica, clindamicina 900 

mg cada 8 horas y gentamicina 160 mg cada 24 horas.; son muy usados en estos casos al ser 

bactericidas usados como medio profiláctico de las infecciones, de uso obligatorio en el post 

operatorio por ruptura de la principal capa protectora que es la piel (Vademecum, 2018). El uso 

de antibióticos es obligatorio en pacientes con factores de riesgos como endometritis puerperal, 

las más frecuentes la ruptura prematura de membranas, trabajo de parto prolongado, exámenes 

vaginales repetitivos, anemia y obesidad. (Huamán et al., 2019). 

Ansiedad 

La ansiedad se define como un sentimiento de aprensión, desasosiego, agotamiento, 

inseguridad y miedo, que se produce con anticipación a una amenaza, en donde las reacciones 

de ansiedad varían de un paciente a otro y de una fase a otra en el comportamiento del enfermo 

(Potter, 2019). 

Otra definición menciona que la ansiedad es una respuesta emocional a una amenaza 

difusa en la que el individuo anticipa un peligro inminente inespecífico, una catástrofe o una 

desgracia y por lo general el origen de la ansiedad es con frecuencia inespecífica o desconocida 

para la persona ante la anticipación de un peligro inminente y permite a la persona tomar 

medidas para afrontar la amenaza. (Herdman et al., 2021). 
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Los niveles de ansiedad pueden permanecer elevados en el periodo posoperatorio 

inmediato debido al dolor, el ambiente hospitalario, sentirse incapaz de controlar circunstancias, 

miedo al efecto de la cirugía, miedo a las complicaciones, perdida de la incapacidad de cuidarse 

a sí mismo, fatiga, angustia espiritual, alteración de las funciones y responsabilidades, 

afrontamiento deficiente e imagen corporal alterada. (Brunner et al., 2017). 

Ante un suceso externo como es la intervención quirúrgica, la ansiedad repercute  

psíquicamente como físicamente, porque existe preocupación sobre la independencia, el dolor, 

las condiciones físicas, la recuperación, así como la separación de los miembros de la familia, la 

hospitalización y la estancia hospitalaria, así mismo está acompañada de síntomas fisiológicos 

que pueden persistir después de la intervención quirúrgica, como la elevación de la presión 

arterial, taquicardia, arritmia, disnea, afectando la recuperación de la paciente posoperada. 

(Torres, 2018). 

La ansiedad que se genera en la madre en la etapa del puerperio, se presenta porque 

ocurre cambios anatómicos y fisiológicos, porque se sienten solas después del parto dado que la 

atención se centra en el recién nacido. (Cunningham et al., 2018). 

La ansiedad provoca un aumento de la actividad del sistema nervioso simpático alterando 

los síntomas cardiovasculares, causando hipertensión, frecuencia cardiaca elevada, dificultad 

respiratoria, palpitaciones y taquipnea, por tanto, la intervención de enfermería se enfoca en 

identificar y disminuir el nivel de ansiedad y mejorar el afrontamiento a la misma. (Butcher 

et al., 2018). 

Una de las características definitorias en la ansiedad es la expresión de preocupación por 

la salud de su recién nacido (prematuro), situación muy estresante para la paciente, ya que 

supone enfrentarse a una realidad no esperada, en la que se pierden sus expectativas sobre la 

vivencia del embarazo y el parto normal. Además, deberán afrontar no sólo la separación inicial 
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de su hijo, sino también la pérdida de su rol maternal, ya que los cuidados se asumirán en la 

unidad neonatal Por todo ello, durante el puerperio estas mujeres serán especialmente 

vulnerables a los problemas de salud mental, y tendrán más riesgo de sufrir niveles altos de 

ansiedad, depresión e incluso síntomas de estrés postraumático. (Salut et al., 2018). 

La situación desconocida de la salud del recién nacido está relacionada con el nacimiento 

de un bebé con alguna patología y/o prematuridad, constituye una situación dolorosa y estresante 

que puede repercutir en el estado emocional de la madre, por lo que se acrecienta en ella el 

sentimiento de incertidumbre y preocupación. En efecto aparece la angustia y temor a la muerte, 

como una amenaza constante para el bebé. Por otra parte, diversos estudios concuerdan que la 

hospitalización de un recién nacido en estado crítico, origina en ellas alto grado de ansiedad; el 

mayor reto de las madres es adecuarse a esta circunstancia, para evitar alterar el lazo madre e 

hijo. (Sanguesa, 2020). 

Se consideró la intervención de enfermería:  Apoyo emocional y se ejecutaron las 

siguientes actividades: 

Es importante recalcar que el apoyo familiar y del personal de salud ayuda en el manejo 

del evento estresor y/o estado ansioso durante el proceso postoperatorio de la paciente, en la que 

el apoyo emocional, mediante la escucha activa, la información oportuna sobre el tratamiento y 

el proceso de su enfermedad, reduce los niveles de ansiedad, miedo y la percepción del dolor 

(Moorhead et al., 2018d). 

Igualmente, crear un ambiente que facilite la confianza entre la enfermera y el paciente. 

Generar así un ambiente de empatía donde prime la confianza será significativo a fin de brindar 

cuidados adecuados al paciente, teniendo en cuenta que la confianza tiene que ser un proceso 

reciproco entre la enfermera y el doliente (Vargas et al., 2020). 
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Por otro lado, se anima al paciente a expresar sus sentimientos, percepciones y miedos, 

pues eso es muy positivo, a través de expresiones faciales, vocales, no lingüísticas y posturales, 

ayudándole a mejorar su estado de ánimo. (Clares, 2018). 

Otra intervención es facilitar el uso de la oración: que es parte del cuidado espiritual que 

comprende una relación interpersonal entre la enfermera y el paciente, que busca procurar 

consuelo, alivio y admitir efectuar prácticas espirituales personales tales como orar, leer 

literatura sagrada o recibir un líder espiritual. (Torrecilla y Malagón, 2023). 

 

Conclusiones 

El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) permitió identificar las necesidades tanto 

reales como potenciales en pacientes posoperadas de cesárea con ruptura prematura de 

membranas, para lo cual se elaboró un plan de cuidados especializado, individualizado e integral 

para el pronto restablecimiento del problema de salud, logrando ser una excelente metodología 

para brindar cuidados de forma sistemática, lógica, ordenada con resultados favorables.  

Es importante que el profesional de enfermería tenga el conocimiento de las patologías 

propias en la atención que realiza; este conocimiento empodera al profesional y le permite actuar 

en forma inmediata y oportuna cuando se presente la necesidad. En los problemas de salud de 

riesgo de complicación, los cuidados se deben basar en el monitoreo permanente y la prevención, 

a fin de evitar situaciones que pongan en riesgo la salud. 

Se concluye que, para obtener los resultados e intervenciones de enfermería, es 

fundamental la correcta identificación de los diagnósticos de enfermería, así como el manejo de 

la interrelación NANDA-NOC-NIC por parte del profesional de enfermería, que va a permitir la 

utilización de un lenguaje unificado que facilite el trabajo de enfermería.  
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Anexo A: Plan de cuidados de enfermería 

A.1 Plan de cuidados del diagnóstico de enfermería: dolor agudo 

DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACIÓN EJECUCIÓN EVALUACIÓN 

Resultados e 

Indicadores 

Puntuación 

basal (1-5) 

Puntuación 

diana 

Intervenciones/Actividades M T N Puntuación 

final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

  

Dolor agudo 
relacionado con 

agente lesivo 

físico (herida 
operatoria, 

entuertos) 

evidenciado por 
informe verbal 

del dolor según 

escala de EVA: 7 
puntos, facies de 

expresión de 

dolor y actitud 
quejumbrosa. 

Resultado:  

 
NIVEL DEL 

DOLOR  

(PAG. 466) 
(COD.2102) 

 2(2.25) Mantener 

en: 

Intervención:  Manejo del dolor agudo 

(Cod.1410) (PAG.306)  

    5(4.7) +2 

Aumentar 

a: 5 

Actividades        

Escala:  

Grave (1)- 

Ninguno (5) 

 
  141001 realizar una valoración exhaustiva del dolor  

8 am 

 

14 

pm 

  Alcanzado 

 
  141002 identificar la intensidad del dolor durante los 

movimientos en las actividades de recuperación 

 
  

 

Indicadores   
 

  141003 monitorizar el dolor utilizando una herramienta de 

medición válida 

10 am 14 

pm 

 
 

 

210201 dolor 
referido 

 

210206 
expresiones 

faciales de 

dolor 
 

210224 

muecas de 
dolor 

2   221001 determinar la frecuencia e intensidad del dolor antes 

de administrar analgésico al paciente. 

11 am   4 

2   221002 revisar las indicaciones médicas del analgésico 
prescrito, dosis y frecuencia:  Metamizol 2 gr EV c/8 horas y 

Tramadol 50mg SC PRN dolor intenso 

 
14 

pm 

 5 

3   221003 evaluar la eficacia de analgésicos a intervalos 

regulares después de cada administración 

 
  5 
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A.2 Plan de cuidados del diagnóstico de enfermería: riesgo de infección 

 

 

DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACIÓN EJECUCIÓN EVALUACIÓN 

Resultados e 

Indicadores 

Puntuación 

basal (1-5) 

Puntuación 

diana 

Intervenciones/Actividades M T N Puntuación 

final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

  

Riesgo de infección 

de la herida 

quirúrgica según lo 

evidenciado por 

procedimiento 

quirúrgico y 

procedimientos 

invasivos  

  

Resultado:  

 

DETECCIÓN DEL 

RIESGO (PAG. 352) 

COD. (1908) 

 2(2.25) Mantener en: Intervenciones de enfermería. Protección 

contra las infecciones 

(Cod.6550) (PAG.384)  

    5(4.5) +2 

Aumentar a: 4 Actividades        

Escala:  Nunca 

demostrado (1)- 

Siempre demostrado 

(5)  

 
  655001 observar los signos y síntomas de 

infección sistémica y localizada 

(Monitoreo de funciones vitales) 

 

8 am 13 

pm 

  Alcanzado 

 
  655002 observar la vulnerabilidad del 

paciente a las infecciones  

-- --  
 

Indicadores: 

190801 reconoce los 

signos y síntomas que 

indican riesgos 

 

190802 identifica los 

posibles riesgos para la 

salud    

 

 

2 

 

 

2 

  655003 inspeccionar el estado de la herida 

quirúrgica 

 

10 

am 

14 

pm 

  
 

4 

 
 

 

4 

 

 

 

  

   231401 seguir las diez reglas de la 

administración correcta de medicamentos 

 

 

-- 

 

14 

pm 

  

   231402 verificar la colocación y la 

permeabilidad del catéter intravenosa en la 

vena 

 
   

 
 

231403Mantener la esterilidad del sistema 

intravenosa 

-- --   

  231404 administrar la medicación 

intravenosa indicada: Clindamicina 900 mg 

cada 8 horas y gentamicina 160 mg cada 24 

horas. 

 

 14 

pm 
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A.3 Plan de cuidados del diagnóstico de enfermería: ansiedad 

 

 

 

 

 
 

 

DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACIÓN EJECUCIÓN EVALUACIÓN 

Resultados e 

Indicadores 

Puntuación 

basal (1-5) 

Puntuación 

diana 

Intervenciones/Actividades M T N Puntuación 

final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

  
Ansiedad 

relacionada con 

situación 

desconocida de la 

salud del recién 

nacido 
evidenciado por 

preocupación y 

temor. 
  

Resultado:  
 

AFRONTAMIENTO 

DE PROBLEMAS 

(PAG. 86) 

(COD.1302) 

 2(2.25) Mantener 
en: 

Intervención:  Apoyo emocional 

(Cod.5270) (PAG.74)  

    5(4.7) +2 

Aumentar a: 

5 

Actividades        

Escala:  Nunca 

demostrado (1)- 

Siempre 

demostrado (5) 

 
  527001 ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales 

como la ansiedad, temor o tristeza 
8 am --   Alcanzado 

 
  527002 animar al paciente a que exprese los sentimientos 

de ansiedad, temor o tristeza 

-- 15 

pm 

 
 

Indicadores   
 

  527003 permanecer con el paciente y proporcionar 

sentimientos de seguridad durante los periodos de más 

ansiedad 

-- 16 

pm 

 
 

 

130205 verbaliza 

aceptación de la 
situación 

 

1302017 refiere 
disminución de los 

sentimientos 

negativos 
 

130212 utiliza 

estrategias de 
superación efectivas 

   527004 realizar afirmaciones empáticas o de apoyo 11 am 17 

pm 

  

2    
 

  5 

3 
 

542001 utilizar la comunicación terapeutica para 

establecer confianza y una asistencia empática 

--- ---  5 

2  542002 facilitar el uso de la oración por parte del 

paciente 

--- 19 

pm 

 4 
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Anexo B: Guía de valoración – Servicio de Ginecología 
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Anexo C: Consentimiento informado 

 

Consentimiento informado  

Universidad Peruana Unión  

Escuela de Posgrado UPG de Ciencias de la Salud.  

 

Consentimiento Informado 

 

Propósito y procedimientos: 

Se me ha comunicado que el título del trabajo académico es Cuidados de enfermería en paciente 

con cesárea por ruptura prematura de membranas de un hospital de Lima,2022”. El objetivo de 

este estudio es aplicar el Proceso de Atención de Enfermería al paciente de iniciales: C.C.P. Este 

trabajo académico está siendo realizado por las licenciadas: Tania Rosario Alcántara Echegaray 

y Cynthia Milagros Gonzales Carbajal, bajo la asesoría de la Mg. Sofía Dora Vivanco Hilario. La 

información otorgada a través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será de 

carácter confidencial y se utilizarán sólo para fines del estudio.  

 

Riesgos del estudio:  

Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; asociado con 

este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, está la posibilidad 

de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin embargo, se tomarán 

precauciones como la identificación por números para minimizar dicha posibilidad.  

 

Beneficios del estudio: 

No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. Participación voluntaria Se 

me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y que tengo el 

derecho de retirar mi consentimiento es cualquier punto antes que el informe esté finalizado, sin 

ningún tipo de penalización. La misma se aplica por mi negativa inicial a la participación en este 

proyecto. Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones 

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.  

 

Nombre de la paciente: C.C.P. 

DNI: 40432578 

Fecha: 04 de octubre de 2022 

 Firma del paciente: 

_______________________ 
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Anexo D: Tablas de valoración 

 

D.1 Tabla de IMC en gestantes 

 

 

D.2 Tabla de niveles de hemoglobina en gestantes 
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D.3 Tabla Escala analógica visual EVA: 

D.4 Tabla Clasificación de RPM: 

 


