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Resumen

La preeclampsia es una de las principales causas de los trastornos hipertensivos del
embarazo y se presenta después de las 20 semanas de gestacidn, ocasionando su ingreso a las
unidades de cuidados intensivos. El objetivo fue gestionar el proceso de atencion de enfermeria
con la incorporacidon de las taxonomias NANDA, NIC, NOC utilizando como sujeto de estudio a
una paciente de 38 afios con preeclampsia. Esta investigacion fue de enfoque cualitativo, tipo
caso Unico. El instrumento para la recoleccion de datos fue un marco de valoracion de patrones
funcionales de salud de Marjory Gordon, se identificaron 7 patrones alterados, después del
analisis critico de los datos alterados se formularon 9 diagnosticos de enfermeria, siendo
priorizados tres: Dolor agudo, Riesgo de infeccion y Ansiedad. La planificacién se realizé
teniendo en cuenta la taxonomia NOC y NIC, en la etapa de ejecucion se administraron los
cuidados y la evaluacion fue dada por la diferencia de puntuaciones final y basal
respectivamente. En los resultados se obtuvo, una puntuacion de cambio de +3, +2, +3. Se
concluye, que se realizo el proceso de enfermeria en la paciente con preeclampsia que permitio

brindar un cuidado oportuno y de calidad.

Palabras claves: Cuidados de enfermeria, post cesareada, preeclampsia.



Abstract

Pre-eclampsia is one of the main causes of hypertensive disorders of pregnancy and
occurs after 20 weeks of gestation, leading to admission to intensive care units. The objective
was to manage the nursing care process with the incorporation of the NANDA, NIC, and NOC
taxonomies using a patient with pre-eclampsia as a study subject. This research was of a
qualitative approach, single case type. The instrument for the comparison of information was the
health care plan, 9 nursing diagnoses were selected, of which three were prioritized for planning:
the analysis was made to determine the results relating to the diagnoses; In the execution phase,
planning was carried out with the selection of the Likert scale, in the evaluation phase, feedback
was allowed for each of the stages. Finally, the level of pain, infectious risk and fluid balance
were evaluated, obtaining a score of +3, +2 and +5 respectively. In conclusion, the process of
nursing care in the patient was managed, which provided quality care to the patient, obtaining an

improvement in the state of health.

Keywords: Elderly, hypertensive crisis, congestive heart failure, nursing care process.



Introduccion

La preeclampsia es una preocupacion considerable en salud pablica y una de las
principales razones de mortalidad materna tanto a nivel global como nacional. Afecta
aproximadamente al 2% al 10% de los embarazos y es el antecedente de la eclampsia. Su
prevalencia difiere en diversas partes del mundo; segun la Organizacion Mundial de la Salud
(2019), establecio que, aunque la preeclampsia se presenta en paises desarrollados como en vias
de desarrollo, su gravedad es mucho mayor en el segundo caso (Alvarez, 2017).

La incidencia de preeclampsia es siete veces mas alta en naciones en vias de desarrollo
que en paises con economias avanzadas. En Peru, concretamente en el 2020, la mortalidad
materna aumento 47,1% respecto al afio anterior, siendo la preeclampsia la primera causa de
muerte. En el 2021, la preeclampsia se clasifico como la tercera causa de muerte mas frecuente,
siendo superada por el COVID-19 y las hemorragias obstétricas. La ausencia de un diagnéstico
precoz, la falta de conocimiento sobre las opciones de tratamiento o prevencidn es preocupante
en el Perd, como en todo el mundo (Gutiérrez, 2022).

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por hipertension, una disminucion de la
perfusion sistémica y proteinuria o la aparicién de disfuncion organica luego de las veinte
semanas de embarazo. Se clasifica en preeclampsia precoz y tardia, que es importante por su
fisiopatologia y complicaciones diferentes (Cetin, 2021a).

Se clasifica como preeclampsia precoz (antes de las 34 semanas) que representa el 10%
de los casos y la preeclampsia tardia (después de las 34 semanas) que representa el 90% de los
casos. Se desconoce la etiologia de la preeclampsia, sin embargo, se conoce que hay una
respuesta vascular sistémica y una disfuncion de las células endoteliales. Ademas, puede causar

complicaciones graves, incluso mortales, para la madre o el bebé (Lacunza, 2014).



Se ha expuesto diversos mecanismos patolégicos para la presencia de la preeclampsia, sin
embargo, la etiologia todavia no esta clara. Uno de los mas importantes mecanismos indicados es
la invasion trofoblastica anormal de los vasos uterinos. Del mismo modo se ha descrito la
intolerancia inmune entre los tejidos maternos y fetales, la inadaptacion materna a la inflamacion
normal del embarazo, cambios cardiovasculares y la influencia genética (Loaiza, 2022).

La preeclampsia es causada por una disminucién del porcentaje de sangre que fluye por
los vasos sanguineos que proporcionan nutricion a la placenta, estos vasos son estrechos y
responden de distinta forma a las sefiales hormonales que los vasos sanguineos habituales. Para
algunos estudios, la fisiopatologia de la preeclampsia empieza con la placenta, que es el érgano
encargado de nutrir al feto durante el embarazo, donde los vasos sanguineos de las mujeres con
preeclampsia no se desarrollan o no funcionan correctamente (Cetin, 2021b).

La preeclampsia es un trastorno que perjudica tanto a la madre como al feto, y su
fisiopatologia es complicada. Las anomalias en el desarrollo de la vasculatura de la placenta al
principio del embarazo pueden provocar hipoxia, isquemia e hipoperfusion placentaria, que
libera factores anti angiogénicos en la circulacién materna. Estos factores afectan la
funcionalidad endotelial y pueden causar hipertensién y otras manifestaciones de la enfermedad.
Las razones de este desarrollo anormal de la placenta no se conocen del todo, sin embargo, se ha
investigado la remodelacion anormal de las arterias espirales, la diferenciacion trofoblastica
deteriorada y la quiebra decidualizacion, entre otros (Mendoza, 2018a).

Siendo la preeclampsia una enfermedad grave que afecta a las mujeres embarazadas. Sus
manifestaciones suelen ser variados como un flujo sanguineo insuficiente en el Utero, dafios a los
Vasos sanguineos, alteraciones en el sistema inmunitario y el impacto de determinados genes.

Estos factores pueden contribuir al desarrollo de la preeclampsia, una condicion que requiere una



atencion médica adecuada durante el embarazo para anticipar complicaciones tanto para la madre
como para el feto (Alvarado, 2021).

La preeclampsia puede presentar una serie de sintomas y signos de gravedad que
requieren atencién médica inmediata. Estos incluyen dolor de cabeza Holo craneal, zumbidos en
los oidos, dolor epigastrico, tinitus, dificultad para respirar (puede indicar dificultad respiratoria
aguda, edema pulmonar o disfuncion cardiaca), proteinuria y oliguria. Se puede mostrar una
disminucion del volumen plasmatico o lesion renal aguda. Estos signos y sintomas son
indicadores de gravedad, y es importante buscar atencion médica de inmediato para un
diagnostico y tratamiento adecuados (Mendoza, 2018b).

La aparicion de complicaciones en la preeclampsia, incluyen la edad gestacional de la
paciente, el tipo de preeclampsia que esté experimentando, las complicaciones adicionales que
puedan surgir y la atencion médica que haya recibido para el manejo de su condicién, es
fundamental tenerlos en cuenta para una adecuada identificacion y manejo de posibles
complicaciones. Un control prenatal temprano y regular, una atencién médica apropiada y la
monitorizacion constante son fundamentales para prevenir y gestionar las complicaciones en la
preeclampsia, salvaguardando la salud de la madre y el feto (Gutiérrez, 2021).

El tratamiento de la preeclampsia incluye la administracion de medicamentos
antihipertensivos, una dieta baja en sodio, reposo en cama, hidratacion adecuada y sulfato de
magnesio para prevenir convulsiones. Estas medidas son importantes para reducir los riesgos
tanto para la madre como para el feto durante el embarazo (De la Vega, 2010).

La labor del enfermero especialista en gineco obstetricia es de gran importancia, ya que
son personas capacitadas que recibe educacion para proveer un extenso margen de servicios de

atencion en salud a mujeres y recién nacidos. Entre las metas que se han marcado los enfermeros



especializados esta reducir la mortalidad materna. Por lo que tienen un papel central en las

politicas de salud sectoriales (Almerge & Camarillo, 2015a).



Metodologia

El presente estudio de caso tiene un enfoque metodoldgico de tipo cualitativo y se basa en
el proceso de atencion de enfermeria (PAE) por ser el método cientifico en la practica asistencial
de enfermeria que es un medio para brindar atencién en cinco etapas, asegurando una
continuidad de cuidados de una manera ldgica, sistematica y sobre todo racional. (Barneo, 2019).
El sujeto a analizar es una paciente de 38 afos de edad, identificada con las iniciales K.D.T.Q.,
post operada de cesarea de ler dia por preeclampsia severa, escogida adecuadamente por las
investigadoras. La evaluacion se realiz6 mediante técnicas de vigilancia, didlogo y analisis de
registros (historia clinica), como herramienta, el sistema de evaluacién se basa en los
11 modelos funcionales de Marjory Gordon, adaptandolo y validandolo por expertos en la
materia, luego de la recoleccion de datos y un estudio decisivo de la informacion significativa se
establecieron nueve diagnosticos de enfermeria empleando la taxonomia Il de NANDA | ; para
la fase de planificacidn se emple6 la taxonomia NOC y NIC. Después de la ejecucion de los
cuidados planteados se finalizo el proceso con la fase de evaluacion considerando la diferencia
de puntuaciones final y basal.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos Generales.

Nombre: K.D.T.Q

Sexo: femenino

Edad: 38 afos

Dias de atencion de enfermeria: 02 dias (08/10/22- 09/10/22)

Fecha de valoracion: 08/10/2022



Motivo de ingreso y diagnostico médico: Paciente que ingresa al servicio de ginecologia
procedente de SOP tras haber sido intervenida por cesarea por preeclampsia severa, queda en la
unidad con diagnéstico médico: Gestante de 36 semanas post operada inmediata de cesarea por
preeclampsia severa.

Dias de Hospitalizacion: 3 dias (07/10/2022- 10/10/2022)

Valoracion por Patrones Funcionales.

Patron I: Percepcion-Control de la Salud. Paciente mujer adulta de 38 afios post
operada inmediata de cesarea ingresa procedente de recuperacion, Estado de higiene regular,
manifiesta no tener alergias, no fuma, no bebe, refiere no tener antecedentes de ninguna
enfermedad ni cirugias anteriores.

Patron 11. Nutricional Metabdlico. La paciente actualmente presenta sobrepeso, ya que
tiene peso de 70 kg, altura 1.60 cm y un IMC de 25. Su piel es hidratada, palida, con mucosas
orales humedas, con gesticulacion de expresion de dolor, presenta ruidos hidroaéreos, abdomen
globuloso distendido doloroso al palpar. Se observa herida quirdrgica supra pabica con apésitos
manchados con secrecion hematica y refiere nauseas ocasionales.

Patron 111, Eliminacién. Paciente con sonda Foley permeable conectada a bolsa
colectora, se observa orina colirica 2200 ml en 12 horas, presenta dificultad para realizar
deposiciones, refiere que cada 2 dias realiza con dolor, actualmente con tratamiento con lactulosa
al 33.3% 15cc via oral ¢/8 hora; asimismo se encuentra con control de Diuresis y Balance
Hidrico estricto.

Patron 1V. Actividad-Ejercicio.

Actividad Respiratoria. La paciente presenta una frecuencia respiratoria 20 res X min.

ventilando espontaneamente.



Actividad Circulatoria. La frecuencia cardiaca es 100 lat. x min FR 20 SPO2 98%. Con
pulso 85 por min, edema de miembros superiores e inferiores (+++) con PA 170/100 mm Hg, no
fatiga, no cianosis. Presenta catéter intravenoso periférico en dorso de la mano derecha. Se
observa via periférica permeable pasando Dextrosa 5%+Hna. 20 % a 30 cc/hora. Sin signos de
flebitis

Actividad Capacidad de Autocuidado. Esta en reposo relativo, mueve miembros
superiores e inferiores. Mantiene la fuerza muscular conservada.

Patron V. Descanso-Suefio. Presenta suefio intermitente, se despierta con el sonido del
monitor en intervalos de 2 a 3 horas. Refiere "no dormir bien durante la noche y se despierta
muchas veces”. Amamantar a su recién nacido provoca cambios en los patrones de suefio. La
paciente refiere preocupacion por no tener buena producciéon de leche.

Patron V1. Perceptivo-Cognitivo. Paciente adulta, orientada en tiempo, espacio y
persona. Escala de Glasgow 15, sus pupilas se encuentran isocoricas reactivas, refiere dolor
intenso a nivel de herida quirdrgica, puntuando 7/10 de acuerdo con la escala del dolor EVA.

Patron VII. Autopercepcidn auto concepto. Paciente no refiere problemas con respecto a
su estado fisico.

Patron VIII: Relaciones-Rol. Paciente actualmente vive con su pareja y mantiene una
buena compresion y ayuda mutua, ella es ama de casa y esta al cuidado de su hogar.

Patron IX: Sexualidad/Reproduccidn. Paciente refiere que al salir del hospital usara un
método anticonceptivo ya que cuenta con pareja estable.

Patron X. Adaptacion-Tolerancia a la Situacion y al Estrés. La paciente refiere sentirse
triste, temerosa y preocupada porque todavia no tiene buena secrecion lactea

Patron XI: Valores y Creencias. Paciente catdlico cuyas creencias religiosas no le

impiden seguir instrucciones médicas. Cree en Dios como ser supremo.



Diagnosticos prioritarios de enfermeria
Primer Diagndstico.
Etiqueta Diagndstica. Dolor Agudo 00132
Factor Relacionado. Herida quirargica reciente (cesarea).
Caracteristicas Definitorias. Expresion facial del dolor, referencia de dolor intenso:
EVA 7/10, segun escala estandarizada de dolor.
Enunciado Diagnéstico. Dolor Agudo r/c herida quirurgica reciente (cesarea) e/p

expresion facial de dolor y referencia dolor intenso: EVA 7/10, segln escala estandarizada del

dolor.
Segundo Diagnostico.
Etiqueta Diagnostica. Riesgo de infeccion de la herida quirdrgica (00004).
Factor de Riesgo. Procedimiento invasivo (Via periférica, sonda Foley).
Enunciado Diagnostico. Riesgo de infeccion de la herida quirdrgica segun lo

evidenciado por la presencia de sonda Foley, via periférica, ya que es un procedimiento invasivo.

Tercer Diagnostico.
Etiqueta Diagnostica. Ansiedad 00146.
Factor Relacionado. Crisis situacional.
Caracteristicas Definitorias. Fascie de angustia, nervosismo, preocupacion.
Enunciado diagnoéstico. Ansiedad r/c crisis situacional (poca produccion lactea),
evidenciado por fascie de angustia, nervosismo y preocupacion.
Planificacion
Priorizacion.
Primer Diagndstico. Dolor Agudo 00132.

Resultado de Enfermeria. NOC [2102] Nivel del dolor.



Indicadores.

v’ Expresion facial del dolor

v Muecas de dolor

v" Dolor referido.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (2210) Administracion de analgésicos.

Actividades.

v’ Registrar los niveles del dolor antes y después del tratamiento utilizando una escala
de dolor adecuada.

v" Administrar Ketoprofeno 100 mg IV cada 8 hrs.

v" Administrar Tramal 100 mg SC condicional a dolor.

v Controlar los signos vitales antes y después de tomar analgésicos.

v Atender las necesidades de comodidad y otras actividades que promuevan la
relajacion para fomentar una respuesta de alivio del dolor

v Evaluar y registrar la efectividad del tratamiento

Segundo Diagnostico. Riesgo de infeccion (00004).

Resultado de Enfermeria. NOC (1924) Control de riesgo: proceso infeccioso.

Indicadores.

v' ldentifica los factores de riesgo de infeccion.

v'ldentifica signos y sintomas de infeccion.

v Controla conductas personales de factores asociadas al riesgo de infeccion.

v’ Utiliza precauciones universales.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (6540): Control de infeccion.

Actividades.

v’ Lavarse las manos antes y después de cada actividad de atencion al paciente.



v’ Usar guantes de acuerdo con lo que dispone las normas de precaucién generales.
v’ Garantizar el manejo estéril de todas las vias intravenosas.
v' Proporcionar técnicas adecuadas de cuidado de heridas.
v Aplicar un sondaje intermitente para disminuir la frecuencia de infecciones de vejiga.
Tercer Diagnostico. Ansiedad (00146).
Resultado de Enfermeria. NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402).
Indicadores.
v’ Supervisa la magnitud de la ansiedad.
v"Identifica factores desencadenantes de la ansiedad.
v Aplicar técnicas de relajacion para disminuir el nivel de ansiedad.
v Elimina precursores de la ansiedad.
Intervencion de Enfermeria. NIC: Disminuir la Ansiedad (5820).
Actividades.
v" Escuchar con atencion.
v Permanecer con el paciente para fomentar la seguridad y disminuir los miedos.
v" Fomentar la expresion del miedo e inseguridad.
v’ Ensefiar al paciente a utilizar técnicas de relajacion.
v Avisar al paciente acerca del procedimiento que van a realizarle.

v" Proporcionar apoyo emocional y espiritual.



Ejecucion

Tabla 1

Ejecucion de la intervencion Administracion de analgésicos para el diagndstico dolor agudo

Intervencion: administracion de analgésicos

Fecha Hora Actividades
8-4-8 Se registrd la intensidad de dolor con escala de
valoracion antes y después del manejo de los
cuidados
10 am Se administré Ketoprofeno 100 mg 1V cada 8
horas.
08/10/22 10 am Se ad_ministré Tramal 100 mg via subcutéanea,
condicional a dolor.
12 am Se control6 las funciones vitales antes y despueés
de aplicar los analgésicos,
8-4-8 Se coloco a la paciente en posicién antalgica
segun tolerancia.
4 pm Se evalud y se registro la eficacia del tratamiento.
Tabla 2

Control de infeccion

Intervencion: Control de infecciones

Fecha Hora Actividades
8:30 am Se llevo a cabo el lavado de manos luego de cada una de
las actividades de atencion al paciente,
9.00 am Se utiliz6 guantes segln corresponda.
9.00 am Se garantiz6 un manejo estéril de todas las vias
08/10/22 intravenosas.
9.30 am Se proporciono técnicas adecuadas de cuidado de herida

Tramal 100 mg SC.
Se aplicd un sondaje intermitente para disminuir la

10:00 am frecuencia de infecciones de vejiga.

Tabla 3

Control de ansiedad



Intervencion: Ansiedad

Fecha Hora Actividades
08:00 am Se escucho con atencion.
08.00 am Se permanecié con el paciente para fomentar la
seguridad y disminuir el miedo.
09.00 am Se le animo sobre la manifestacion de miedo e
inseguridad.
08/10/22 09:30 am Se le ensefi6 a la paciente a utilizar técnicas de
relajacion.
09:00 am Se le informé a la paciente sobre los procedimientos
que se le van a realizar.
10.00 am Se le brind6 soporte emocional y espiritual.
Evaluacién

Resultado: Nivel del dolor.

Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado del Nivel del dolor

Indicadores Puntuacion Basal Puntuacion Basal
) . 2 5

Expresiones faciales del dolor

Muecas de dolor 2 5

Dolor referido 1 5

La tabla 4 muestra la moda de los indicadores del resultado nivel del dolor seleccionado
para el diagndéstico dolor agudo, antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (sustancial),
después de estas, la moda fue de 5 (ninguno) corroborado por la mejora de la expresion facial de
dolor y la referencia de la disminucion del dolor. La puntuacion de cambio fue de +3.

Resultado: Control de Riesgo: Proceso infeccioso.

Tabla b

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado control del riesgo: proceso infeccioso



Indicadores Puntuacion Basal Puntuacion Final

Identifica los factores de riesgo de infeccion. 2 5
Identifica signos y sintomas de infeccion. 2 4
Controla conductas personales de factores

asociadas al riesgo de infeccion. 3 4
Utiliza precauciones universales. 2 5

La tabla 5 muestra la moda de los indicadores del resultado Control de riesgo: proceso
infeccioso seleccionado para el diagndstico riesgo de infeccion, antes de las intervenciones de
enfermeria fue de 2 (raramente demostrado), después de estas, la moda fue de 5 (siempre
demostrado) corroborado por la ausencia de fiebre, mejoria progresiva de la paciente y por la
efectividad de las medidas de bioseguridad en los procedimientos. La puntuacion de cambio fue
de +3.

Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado de ansiedad

Puntuacion Puntuacion

Indicadores Basal Final
Monitoriza la intensidad de la ansiedad.

Identifica factores desencadenantes de la 2 5
ansiedad. 2 5
Utiliza Técnicas de relajacion para 2 5
reducir la ansiedad. 2 5

Elimina precursores de la ansiedad.

La tabla 6 muestra la moda de los indicadores del resultado autocontrol de la ansiedad,
seleccionado para el diagnostico ansiedad, antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2

(raramente demostrado), después de estas, la moda fue de 5 (siempre demostrado) corroborado por



la superacion de los factores desencadenantes de la ansiedad, por la aplicacion y efectividad de la
técnicas para reducir el estrés y por haber eliminado los precursores de la ansiedad. La puntuacion
de cambio fue de +3.

Resultados

En el presente trabajo, se comenzd con la evaluacion de la fase de valoracion mediante la
recoleccion de datos que se obtuvo principalmente de la historia clinica de la paciente, utilizando
basicamente el examen fisico como recoleccion de informacion y se organizd la informacion en la
guia de valoracion basada en los patrones funcionales de salud.

Se identificaron 9 diagnosticos de enfermeria, luego fueron priorizados y desarrollados 3.
En estos se tomd en cuenta dolor agudo, riesgo de infeccion y ansiedad.

La planificacién se realiz6 con las taxonomias NOC y NIC, se hizo el anélisis para
determinar los resultados de enfermeria y que se relacionen con los diagndsticos de enfermeria y
las intervenciones sean coherentes a los resultados, también se tuvo que hacer reajustes de los
indicadores de resultados.

En la fase de ejecucidn se realiz6 la planificacion, en la cual no hubo mayores dificultades,
se selecciono escala de Likert de 5 puntos experiencia y pericia en la realizacion de las actividades
de cada intervencion.

En la fase de evaluacion se permitié hacer la realimentacion de cada una de las etapas
durante el cuidado que se brindé a la paciente.

Discusion
Dolor Agudo

El dolor agudo es la experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio

tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio (Asociacion internacional para el

estudio del dolor). Es de inicio repentino o lento, de intensidad leve o grave, con final anticipado



0 predecible, y con una duracion menor de 3 meses (Herdman et al., 2021a). Asimismo, Vidal
Fuentes, (2020) la define como la respuesta normal, fisioldgica y predecible del organismo frente
a una agresion quimica, fisica o traumatica, es decir, persiste mientras dura el proceso de curacion
0 cicatrizacion de los tejidos, por tanto, no excede de 3 a 6 meses cediendo al remitir la causa
originaria. Seguidamente mencionamos lo que Arco, (2015) indica. Este es un fendmeno de corta
duracion que generalmente se asocia a un dafio tisular y desaparece con la curacion de este ultimo.
Suele estar claramente localizado y su intensidad se relaciona con el estimulo que lo produce.

De acuerdo con Pérez-Castafieda (2017) la sintomatologia registrada del dolor agudo: Es
la misma reaccion de alarma o “reflejo de lucha o huida” del organismo. Entre las mas
reconocidas estan la dilatacion de las pupilar, conducta de escape y vocalizacion de grito,
sollozos o gimoteo. Por otro lado, entre las caracteristicas definitorias segin Herdman et al.
(2021Db) estan: “Alteracion de los parametros fisiologicos, cambios en el apetito, diaforesis,
expresion facial de dolor, desesperanza, postura para aliviar el dolor, verbaliza acerca de la
intensidad utilizando escalas estandarizadas del dolor” (p.576);sin embargo, la paciente en
estudio refirid dentro de las caracteristicas definitorias que sefialaron el problema existente, dolor
en la herida operatoria con una intensidad de 7/10 segun la escala EVA y presentaba una
expresion facial de dolor. La sintomatologia de la paciente corresponde a lo mencionado por
Pérez-Castafieda (2017) y Herdman et al. (2021c), ya que es originado por dafio a nivel tisular y
persiste mientras dura el proceso de curacion.

En el caso del paciente en estudio, el dolor agudo es generada por la herida producida
después de una cesarea. Segun Domke (2018) se ha demostrado que el dolor agudo posterior a la
operacion de cesarea se puede vincular con el desarrollar dolor cronico, retraso funcional y la
recuperacion de la deambulacion, aumenta el riesgo de desarrollar depresion postparto. Ademas,

se sabe que un manejo adecuado mejora la relacién materno — neonatal y proceso de lactancia



El dolor agudo se asocia a diversas causas como lesiones traumaticas, contusiones, quemaduras y
esguinces. Como consecuencia de enfermedades como la apendicitis, pancreatitis, neumonia o
calculos renales, entre otros. Del mismo modo procedimientos médicos como cirugia, extraccion
de dientes o insercion de catéteres (Garcia-Andreu-2017). Sin embargo, la misma etiqueta
diagnostica estd acompafado de factores relacionados, tales como: “lesion por agentes biologicos,

uso inapropiado de agentes quimicos, lesion por agentes fisicos” (Herdman, 2021d, p.576).

En el estudio realizado por Suérez A. (2018) se lleg6 a la conclusién de la importancia de
realizar una valoracion continua del dolor mediante la aplicacion de la escala EVA y la
intervencion inmediata a través de farmacos analgésicos en pacientes sometidas a cirugias de
cesarea. Todo ello redujo la transicién del dolor agudo a dolor crénico persistente e incluso evito

su aparicion.

Para la planificacion del cuidado hacia el paciente, el dolor agudo se consideré como
resultado principal. Esto teniendo en cuenta el dolor intenso que hacia referencia la paciente, la
fascie de dolor y la escala de EVA 7/10.Entre las actividades del NIC que se realizaron en la
paciente, se consideraron registrar el grado de dolor segun la escala de EVA. Lo cual es coherente
con las fuentes bibliogréficas, en vista de que se hace como herramienta diagnostica en su
aplicacion al desarrollo de sintomas y decisiones al tratamiento. Para ello, el paciente ha de estar
en condiciones cognitivas adecuadas que garanticen su capacidad para colaborar (Vicente Herrero
et al., 2018). Por otro lado, la prescripcion analgésica en cuadros de dolor debe tener en cuenta la

edad y el sexo del paciente, junto con el tipo de farmaco (Gonzélez et al., 2016).

Riesgo de infeccion:
El riesgo de infeccion es la “Susceptibilidad a una invasion y multiplicacion de

organismos patdgenos que pueden comprometer la salud” (Herdman et al., 2021e, p. 488).



Asimismo, Rodriguez Najera (2020), describid que una infeccion es la proliferacion de
suficientes bacterias en el seno de los tejidos, que pueden desarrollar la capacidad agresiva
necesaria para inducir fendmenos inflamatorios locales como respuesta. (Day (2018) indicé que
la infeccidn localizada se manifiesta a menudo con los signos y sintomas clasicos de la
inflamacién, dolor, calor, tumefaccidn, rubor e impotencia funcional. Pero en especial en las
heridas cronicas, las bacterias pueden causar inconvenientes como retrasar (o detener) la
curacion en ausencia de signos tan claros de inflamacion.

De acuerdo con Gardner et al, (2010) pudo examinar los signos clasicos de infeccién de
una herida, dentro de ellas se encontraba el dolor, eritema, edema, calor y supuracion purulenta o
serosa, mal olor y descomposicion de la herida. Entre los sintomas mas frecuentes en una
infeccion, se encuentra fiebre, escalofrios, sudores, disnea; sin embargo, segun lo que se observo
en el paciente durante la exploracion, entre las caracteristicas definitorias que indicaban el
problema actual eran evidentes las siguientes caracteristicas: La herida operatoria se encontraba
con apdsitos manchados con secrecion hematica. Teniendo en cuenta ello, esta herida puede
iniciar una proliferacion bacteriana en los tejidos y se inicie una infeccion.

Entre los factores de riesgo asociados al riesgo de infeccidn de un sitio quirdrgico se
destacan: tiempo de internacion preoperatorio mayor que 24 horas, tiempo de duracion de la
cirugia, en horas y potencial de contaminacion de la herida (de Carvalho et al., 2017). Sin
embargo, esta misma etiqueta diagnostica esta asociada a factores de riesgo, como: “Dificultad
para manejar el cuidado de las heridas, higiene inadecuada del entorno, inmunizacién
inadecuado, deterioro de la integridad cutanea, dificultad para manejar el cuidado de las heridas,
obesidad, tabaquismo, dificultad para manejar dispositivos invasivos a largo plazo, alimentacién
exclusiva con formula, accesos inadecuado de equipos de proteccion individual, lactancia

materna mixta” (Herdman, 2021f, p.488).



En el caso del paciente estudiado, la presencia de una herida quirdrgica despues de una
cesarea y el uso de procedimientos invasivos como los catéteres venosos periféricos y los
catéteres de Foley suponen un riesgo de infeccion. Para Coello et. al. (2021) la infeccion de una
herida operatoria es un proceso complejo en el que factores ambientales, la sala de operaciones
de la cirugia y los microorganismos involucrados son importantes para el desarrollo de la
infeccion. Los factores de riesgo de infeccidn incluyen enfermedades crénicas, tabaquismo,
vejez, desnutricion y uso cronico de esteroides. Ademas, los procedimientos invasivos como el
portar una sonda, sin duda, contribuyen a un mayor riesgo de infeccién (Vilca et al., 2020).

Para, Day (2018) el diagnostico de infeccidn de la herida se fundamenta en la evaluacion
del paciente. Se examina los tejidos que bordean la herida y los de la misma herida para detectar
signos o sintomas de infeccion. Adicionalmente, deben tenerse en cuenta los factores que
aumentan el riesgo y la gravedad de la infeccion en el paciente. Con una evaluacion constante de

la herida se facilita una deteccion precoz de infeccion y el consiguiente tratamiento.

Para el plan de atencidn se contempl6 que el principal resultado era el riesgo de infeccion.
Esto se debe a la presencia de una herida quirdrgica y al uso de procedimientos invasivos que
pueden suponer un riesgo de desarrollar infeccion. Las intervenciones administradas fueron:
Realizar un lavado clinico de manos antes y después de cada procedimiento, controlar funciones
vitales, educar al paciente sobre cuidados postoperatorios, mantener permeable la sonda Foley,
mantener el sistema de drenaje urinario estéril y cerrado, realizar higiene perianal, administrar
antibidtico y un control de hemograma (Losada P., 2020). Ademas, se debe valorar el acceso
venoso periférico por si presenta signos de flebitis, realizar cambios de apdsitos de la via periférica,

valorar coloracién de la piel y signos y sintomas de infeccion (Pérez & Rubio, 2008).

Ansiedad:



La ansiedad es la “Respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el individuo
anticipa un peligro inminente inespecifico, una catastrofe o una desgracia” (Herdman, 20219, p.
426). Asimismo, Almerge & Camarillo (2015b), sefiala que la ansiedad es una emocion que
surge ante situaciones ambiguas, en las que se anticipa una posible amenaza, y que prepara al
individuo para actuar ante ellas mediante una serie de reacciones cognitivas, fisioldgicas y
conductuales. El estado mental de miedo se acomparia de cambios fisiol6gicos que preparan para
esta defensa o huida, como son el aumento de la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la
respiracion y la tension muscular. Seguidamente mencionamos lo que indica Delgado et al.
(2021), para este autor la ansiedad es la mas comun y universal de las emociones, reaccion de
tensidn sin causa aparente, mas difusa y menos focalizada que los miedos. Es importante
entender la ansiedad como una sensacion o un estado emocional normal ante determinadas
situaciones y gque constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas
estresantes.

De acuerdo con Herdman et al. (2021h) la ansiedad muestra: Caracteristicas
conductuales, como llanto, disminucién de la productividad, expresa angustia, expresa ansiedad
por los cambios en los eventos de la vida, expresa inseguridad, desamparo, hipervigilancia,
insomnio, nerviosismo, estado de animo irritable; caracteristicas fisioldgicas, como alteracién en
el patron respiratorio, anorexia, opresion en el pecho, extremidades frias, diarrea, sequedad
bucal, expresa debilidad muscular, expresa tension, incremento de la presion arterial, nauseas,
temblores; caracteristicas cognitivas, como alteracién de la atencidn, expresa preocupacion,
confusion, expresa olvido. Sin embargo, la paciente presenta suefio alterado por la presencia de
dolor en la zona operatoria, preocupacion por la salud de su recién nacido, se evidencia una

fascie de angustia, nerviosismo y preocupacion. Refiere "no dormir bien durante la noche y se



despierta muchas veces”. Esto concuerda con lo que presenta una persona con ansiedad, ya que
se observa disminucidon del suefio y alteracion del estado emocional.

En un estudio realizado por Carpenito (2016) en donde se evaluo el nivel de ansiedad en
gestantes programadas para cesarea. Se registro ansiedad media, lo que se considera como una

respuesta emocional a un conjunto de aspectos psicologicos, fisioldgicos y cognitivos.

Para (Sierra J. et al.2017) hay factores familiares, ambientales, evolutivos,
temperamentales, neurobiol6gicos, psicoldgicos y socioculturales que estan asociados a la
ansiedad. Sin embargo, esta misma etiqueta diagnostica esta relacionado a otros factores, a
saber: “dolor, estresores, abuso de sustancias, situacion desconocida, necesidades no satisfechas,
conflicto de valores.” (Herdman, et al. 2021, p. 427).

En el caso del paciente en estudio, la ansiedad esta relacionada con la crisis situacional
evidenciado por facie de ansiedad y preocupacion por la salud de su recién nacido y la poca
produccidn de leche materna. Para Santiago et al. (2022) existen cambios hormonales,
bioquimicos, psicologicos y sociales después del parto que pueden hacer sentir a la madre
abrumada, triste, irritable y con tendencia al llanto. Ademas, durante los primeros dias después
del nacimiento hay cambios hormonales que sumados a los ajustes sociales y familiares pueden
provocar cambios de &nimo en la madre o ser un factor predictivo de depresion postparto.

En el plan de cuidados se considerdé como resultado principal Depresion. Esto relacionado
a la crisis situacional que estaba pasando la paciente, lo que se evidenciaba por su facie de angustia,
nerviosismo y preocupacion. Las intervenciones administradas fueron: Mantener una relacion
enfermera paciente, escuchar a la paciente sobre sus dudas y temores, informar a la paciente sobre
los procedimientos que se van a realizar, brindar soporte emocional y espiritual, brindar apoyo

emocional a la paciente y ensefiar a la paciente métodos de respiracion para ayudarla a relajarse.



Es importante una atencion integral y multidisciplinaria precoz por parte del equipo de salud con

tratamiento sintomatico adecuado y apoyo psicoldgico y social (Garcia & Gallardo, 2020).

Conclusion

Se reconoce la importancia del uso de las taxonomias NANDA, NOC, NIC con el fin - de
fortalecer los conocimientos aprendidos en las aulas universitarias y durante las tutorias docentes
para facilitar la utilizacion de las taxonomias durante la practica enfermera.

Debido a la situacion de la paciente los cuidados estuvieron orientados basicamente al
monitoreo continuo en la deteccidn precoz de posibles complicaciones. Asi mismo, la paciente
presenta una recuperacion a mediano plazo.

Se recomienda, llevar un registro del plan de cuidado de salud conociendo que esto es el
instrumento que nos permite comparar el estado inicial y actual de la salud del paciente evaluando
asi la eficacia de las intervenciones de enfermeria empleadas o en caso contrario establecer nuevas
actividades para lograr la recuperacion o mantener un buen estado de salud.

A través del presente estudio se logra enfatizar que la Preeclampsia sigue siendo una de las
principales causas de morbimortalidad materna grave. Por ello un buen control prenatal constituye
una herramienta clave de Prevencion.

Se concluye, que los cuidados de enfermeria especializados que se brindaron contribuyeron

en la recuperacion de la paciente; los cuales permiti6 garantizar un cuidado integral y de calidad.
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Apéndices

Apéndice 1. Valoracion segun patrones funcionales de salud

- DATOS GENERALES

Nombre del usuario: K:Du Fecha de naclmlent;); Edad: Grado de mstrucc16n}und9-.‘q Fecha de i mgpeso al serv1c1o 31-\0 &
Hora:FaK Persona de referencia: Familiar  Telf. 960231224 e

Procedenc:a o Consultono ( ). Emergencia () ~ sop (%) Otro:
Forma de llegada: Ambulatono ()=t Silla de‘fuedaé (&) ~ Camilla (X )
Fuente de Informacién: ~  Paciente( )  Familiar/amigo ( ) Otro:
Motivo de ingreso: ; Dx. Médico: Fecha de valoraclon 8—[0—2& Seguro:
- VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
| PATRON PERCEPC[ON CONTROL DE LA SALUD| | PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION
Antecedentes de enfermedad y quirurgicas : Antecedentes de Conducia Sexual
HTA () DM( ) Abortos ( ) Gastritisilcera( ) | N°de parejas sexuales:

TBC( ) Asma( ) .VIH( ) VDRL( ) Otros NQ Uso de Método Anticonceptivo:

Grupo Sanguineo: . B Factor: RH+ SI (X) Especificar: ..... Tiempo de uso:
Intervenciones quirdrgicas: Si( ) No(>) NO( )
Fechas Mamas: Blandas () Turgentes /(><) Secretantes( ) No
Alergias y otras reacciones : Secretantes( )
Farmacos: NO Pezones: Formados<(><) Planos ( ) Invertidos ( )
Alimentos : NO Utero: Altura Uterina:
Otros  — Perdidas Vaginales:
Factores de riesgo : Sangrado Vaginal: Si( ) No( )
Consumo de tabaco Si( ) No(x Secreciones Vaginales: Si( ) No( )
Consumo de alcohol Si( ) No¢X) Caracteristicas :
Consumo de drogas Si () No¢») Loquios : Q% Comentarios adicionales:

Medicamentos (con o sin indicacién médica) |
(Qué toma actualmente?
Dosis/Frec. ~ Ultima dosis

PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO

Estsdadehigleni T%:31{PA: FC: FR: 20 Peso O Talla: [GOm.
Adecuado Regular () Deficiente () g.lulcosa. Hb : 0.
; Qué sabe usted sob fermedad actual? Tl
SR sahe ] satosen Sisamrdal s Coloracién: Normal X)  Pilida ( )  Rubicunda( )
Qué necesita usted saber sobre su enfermedad? : s Cinodene ) Tmsnea {9
Hidratacion: Seca ( ) Turgente ()
Controles Pre Natales: SI(4) N° 0 NO () Integr!dad:. Intacta () Lesiones ()
Inmunizaciones CEsPdec;ﬁlc):ar. I
PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO ety
Completa (> Incompleta () Protesis( )
ACTIVIDAD RESPIRATORIA Estado de higiene bucal: Mala ( )  Regular_(><)
FR: Respiracion:  Superficial( ) Profunda (X Buena( )
Disnea: Enreposo( ) Al ejercicio () Bidfitasisi: i No( )
Se cansa con facilidad: Si () No (X Cambio de peso durante los ultimos dias: Si (><) No( )
Ruidos respiratorios: . Obesidad: () Bajo peso: ()
Tos ineficaz: Si () No () Otros
Reflejo de la tos: Presente( ) Ausente  (X) Especificar:

Disminuido () Apetito: Normal (X Disminuido ()  Aumentado ( )




Secreciones: Si() No( )
Caracteristicas:

02:Si( ) No( )

Modo: I/min

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso periférico:

Edema: Si(>y No( ) Localizacién:
) () ()

Presencia de lineas invasivas:

Cateter periférico: Si No( )

Fecha de colocacion:  J < |0 -22

Comentarios adicionales:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
1= Independiente 2= Parcialmente dependiente 3 =
Totalmente dependiente

112 |3
Movilizacién en cama *
Deambula %X
Ir al bafio/bafiarse »,
Tomar alimentos X
Vestirse ko
Aparatos de ayuda: ninguno( ) S. ruedas( )

Otros:

Movilidad de miembros: Conservada}<)
Flacidez( ) .
Contracturas( )
Pardlisis ()
Fuerza muscular: Conservada('\f(
Disminuida( )

Comentarios adicionales:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEI"TO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:

Tranquila () Ansiosa@( Apatica( ) Temerosa ()
Irritable ( )  Indiferente( ) Depresiva ( )
Preocupaciones principales/comentarios:

PATRON DE ELIMINACION

=

Haébitos intestinales
N° de deposiciones/dia:

—

Normal () Estrefiimiento (%)
Diarrea( ) Incontinencia( )
Comentarios:

Hibitos vesicalgs

Frecuencia: / dia
Caracteristicas: Polaquiuria ()
Hematuria ()

Cateterismo Vesical: Si(‘ﬂ) No( )

Disuria( ) Nicturia( )

Sonda Foley: Si( ) No( )

Fecha de colocacién: ¥4 -|0 —22.
Proteinuria: Albumina en orina:
Otros:

Comentarios adicionales:

Dren
Dren Pen Rose () Dren Laminal ( ) Otros:

Caracteristicas de la secrecion:

[ PATRON DE DESCANSO - SUENO

PATRON PERCEPTIVO — COGNITIVO

Horas de suefio:

Orientado:

Tiempo(%X) Espacio( Y_) Persona f><)

Presencia de anomalias en:
Audicion: —

Vision: —

Habla/lenguaje: —

Otro:

Dolor: Si % No( ) Localizacién: Abdomm
Cefalea ( ) Dinamica Uterina ) * henvida oY

Escala del Dolor: 12345 6)(8 910 Otros:

Problemas para dormir: Si (X)) No( )

Especificar:

¢ Usa alglin medicamento para dormir? Si( ) Nc}(( )
Especificar: Tiempo
de uso:

| PATRON DE VALORES — CREENCIAS

Religisn: ‘1Sl

Restricciones religiosas:

No(3Q)

Solicita visita de capellan: Si ()

Nombre del enfermero:

- Hila 4o Hova Qixeno
2 [Codogo 26227
—0

Fecha: g- /10 —22

CEP:R26Y.

Comentarios adicionales:

]

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:

EXAMENES AUXILIARES:




Apéndice 2. Consentimiento informado

Universidad Peruana Union
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado
Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de enfermeria
aplicado a paciente con preeclampsia severa en el servicio de ginecologia del Hospital Santa Rosa
- Lima-2023”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a
paciente de iniciales K.D.Q. Este trabajo académico esté siendo realizado por las Licenciadas
Milagro del Rosario Hora Carrefio y la Licenciada Rosa Donayre Emanuel, bajo la asesoria de la
Dra. Maria Teresa Cabanillas. La informacién otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista
y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningudn riesgo fisico, quimico, biolégico y psicoldgico; asociado con
este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esté la posibilidad de
que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo, se tomaran
precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y que tengo
el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté finalizado, sin
ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la participacion en este
proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del
investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice 3. Escalas de evaluacion

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en la escala la intensidad de tu dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE

r I i 1 |
1 T ' 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 q 10

Fig. 1. Escala visual analoga modificada para medir nivel
de ansiedad (Sepulveda-Vildosola, 2014).



Apéndice 4. Plan de cuidados
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PLANEACION EJECUCION EVALUACION
i Punt
DEIQSé\IRO'\iE:?COO Resyltados e uar(]:lé Pun'guacién Inter\_/epciones/ M T M Pqntuacién Puntuacig’m
Indicadores basal diana Actividades Final (1-5) de cambio
(1-5)
Resultado: Mantener en | Intervencion: NIC 2210 Administracion
Nivel del Dolor 2 2 de Analgésicos 5 +3
(2102) (1.8) ?umentar a:
Indicadores Actividades
Grave la
Nnguno 5
Expresiones 2 Se registro la intensidad de dolor | X | X [ X 5
faciales del con escala de valoracion antes y
dolor después del manejo de los
cuidados
Dolor agudo Muecas de 2 Se administr6 Ketoprofeno 100 | X X 5
(00132) dolor mg IV cada 8 horas.
Dolor 1 Se administré Tramal 100 mgvia | X | X 5
referido sub cutanea, condicional a dolor.
Se control6 las funciones vitales X X |X
antes y después de aplicar los
analgesicos
Se coloco a la paciente en X X |X
posicién antalgica segun
tolerancia.
Se evalud y se registro la eficacia | X | X X
del tratamiento




EJECUCION

PLANEACION EVALUACION
) Punt
DEIQI?IQIROISEII?COO ReSl_JItados e uar(1:|o Punt_uacién Interyepciones/ M T M PL_mtuacién Puntuaci(.')n
Indicadores basal diana Actividades Final (1-5) de cambio
(1-5)
Resultado: Mantener en | Intervencion: NIC
Control de riesgo: 2 12 (2210),A_\dmini5tracién de 5 +3
proceso infeccioso 2.2) ?umentar a: | Analgésicos (4.5)
(1924)
Indicadores Actividades
Nunca Demostrado 1 a
Siempre Demostrado 5
Identifica los factores 2 Se llevd a cabo el lavado X | X X 5
de riesgo de infeccidn. de manos |uego de cada
una de las actividades de
atencion al paciente
_Rifesgq,ded | Identifica signos y 2 Se utiliz6 guantes segln X | X |X 4
Lr;ﬁg‘;'gzirgrgaica sintomas de infeccién corresponda
(00004) Controla conductas 3 Se proporciono técnicas X X |X 4
personales de factores adecuadas de cuidado de
asociadas al riesgo de herida
infeccion
Utiliza precauciones 2 Se garantiz6 un manejo X | X |X 5
universales. estéril de todas las vias
intravenosas
Tramal 100 mg SC X X
Se aplicé un sondaje X | X |X
intermitente para disminuir
la frecuencia de
infecciones de vejiga.
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PLANEACION EJECUCION EVALUACION
) Punt
DEIQI?IQIROISEII?COO ReSl_JItados e Uar(]:IO Punt_uacién Interyepciones/ M T M Pgntuaci()n Puntuacig’m
Indicadores basal diana Actividades Final (1-5) de cambio
(1-5)
Resultado: Mantener en | Intervencién: NIC
Autocontrol de la 2?2 2 (2210),A_\dministracién de 5 +3
ansiedad (1402) (2.2) ?umentar a: | Analgésicos (4.5)
Indicadores: Actividades
Nunca demmaosyrado 1
a Siempre demostrado 5
Identifica los factores 2 Se escucho con atencién. X | X |X 5
de riesgo de infeccion.
- 2 Se permaneci6 con el paciente 4
Ic/ienﬂﬂca SIgnosy para fomentar la seguridad y
Ansiedad sintomas de infeccion. disminir el miedo.
00146 Controla conductas 3 Se le anim¢ sobre la X | X X 4
personales de factores manifestacion de miedo e
asociadas al riesgo de inseguridad.
infeccion.
Utiliza precauciones 2 Se le ensefi6 a la paciente a X | X X 5
universales. utilizar técnicas de relajacion
Se le informé a la paciente X X |X
sobre los procedimientos que
se le van a realizar
Se le brindo soporte emocional
y espiritual






