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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 gestación, ocasionando su ingreso a las 

unidades de cuidados intensivos. El objetivo fue gestionar el proceso de atención de enfermería 

con la incorporación de las taxonomías NANDA, NIC, NOC utilizando como sujeto de estudio a 

una paciente de 38 años con preeclampsia. Esta investigación fue de enfoque cualitativo, tipo 

caso único. El instrumento para la recolección de datos fue un marco de valoración de patrones 

funcionales de salud de Marjory Gordon, se identificaron 7 patrones alterados, después del 

análisis crítico de los datos alterados se formularon 9 diagnósticos de enfermería, siendo 

priorizados tres: Dolor agudo, Riesgo de infección y Ansiedad. La planificación se realizó 

teniendo en cuenta la taxonomía NOC y NIC, en la etapa de ejecución se administraron los 

cuidados y la evaluación fue dada por la diferencia de puntuaciones final y basal 

respectivamente. En los resultados se obtuvo, una puntuación de cambio de +3, +2, +3. Se 

concluye, que se realizó el proceso de enfermería en la paciente con preeclampsia que permitió 

brindar un cuidado oportuno y de calidad. 

Palabras claves: Cuidados de enfermería, 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.



 

 

 

Introducción 

La preeclampsia es una preocupación considerable en salud pública 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; según la Organización Mundial de la Salud 

(2019), estableció que, aunque la preeclampsia se presenta en países desarrollados como en vías 

de desarrollo, su gravedad es mucho mayor en el segundo caso (Alvarez, 2017). 

La incidencia de preeclampsia es siete veces más alta en naciones en vías de desarrollo 

que en países con economías avanzadas. En Perú, concretamente en el 2020, la mortalidad 

materna aumentó 47,1% respecto al año anterior, siendo la preeclampsia la primera causa de 

muerte. En el 2021, la preeclampsia se clasificó como la tercera causa de muerte más frecuente, 

siendo superada por el COVID-19 y las hemorragias obstétricas. La ausencia de un diagnóstico 

precoz, la falta de conocimiento sobre las opciones de tratamiento o prevención es preocupante 

en el Perú, como en todo el mundo (Gutiérrez, 2022). 

La preeclampsia es un síndrome caracterizado por hipertensión, una disminución de la 

perfusión sistémica y proteinuria o la aparición de disfunción orgánica luego de las veinte 

semanas de embarazo. Se clasifica en preeclampsia precoz y tardía, que es importante por su 

fisiopatología 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 tardía (después de las 34 semanas) que representa el 90% de los 

casos. Se desconoce la etiología de la preeclampsia, sin embargo, se conoce que hay una 

respuesta vascular sistémica y una disfunción de las células endoteliales. Además, puede causar 

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



 

 

 

Se ha expuesto diversos mecanismos patológicos para la presencia de la preeclampsia, sin 

embargo, la etiología todavía no está clara. Uno de los más importantes mecanismos indicados es 

la invasión trofoblástica anormal de los vasos uterinos. Del mismo modo se ha descrito la 

intolerancia inmune entre los tejidos maternos y fetales, la inadaptación materna a la inflamación 

normal del embarazo, cambios cardiovasculares y la influencia genética (Loaiza, 2022). 

La preeclampsia es causada por una disminución del porcentaje de sangre que fluye por 

los vasos sanguíneos que proporcionan nutrición a la placenta, estos vasos son estrechos y 

responden de distinta forma a las señales hormonales que los vasos sanguíneos habituales. Para 

algunos estudios, la fisiopatología de la preeclampsia empieza con la placenta, que es el órgano 

encargado de nutrir al feto durante el embarazo, donde los vasos sanguíneos 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 

fisiopatología es complicada. Las anomalías en el desarrollo de la vasculatura de la placenta al 

principio del embarazo pueden provocar hipoxia, isquemia e hipoperfusión placentaria, que 

libera factores anti angiogénicos en la circulación materna. Estos factores afectan la 

funcionalidad endotelial y pueden causar hipertensión 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 remodelación anormal de las arterias espirales, la diferenciación trofoblástica 

deteriorada y la quiebra decidualización, entre otros (Mendoza, 2018a). 

Siendo la preeclampsia una enfermedad grave que afecta a las mujeres embarazadas. Sus 

manifestaciones suelen ser variados como un flujo sanguíneo insuficiente en el útero, daños a los 

vasos sanguíneos, alteraciones en el sistema inmunitario y el impacto de determinados genes. 

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



 

 

 

atención 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 síntomas y signos de gravedad que 

requieren atención médica inmediata. Estos incluyen dolor de cabeza Holo craneal, zumbidos en 

los oídos, dolor epigástrico, tinitus, dificultad para respirar (puede indicar dificultad respiratoria 

aguda, edema pulmonar o disfunción cardíaca), proteinuria y oliguria. Se puede mostrar una 

disminución del volumen plasmático o lesión renal aguda. Estos signos y síntomas son 

indicadores de gravedad, y es importante buscar atención médica de inmediato para un 

diagnóstico y tratamiento adecuados (Mendoza, 2018b). 

La aparición 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 atención médica que haya recibido para el manejo de su condición, es 

fundamental tenerlos en cuenta para una adecuada identificación y manejo de posibles 

complicaciones. Un control prenatal temprano y regular, una atención médica apropiada y la 

monitorización 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 administración de medicamentos 

antihipertensivos, una dieta baja en sodio, reposo en cama, hidratación 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 educación para proveer un extenso margen de servicios de 

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



 

 

 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Metodología  

El presente estudio de caso tiene un enfoque metodológico de tipo cualitativo y se basa en 

el proceso de atención de enfermería (PAE) por ser el método científico en la práctica asistencial 

de enfermería que es un medio para brindar atención en cinco etapas, asegurando una 

continuidad de cuidados de una manera lógica, sistemática y sobre todo racional. (Barneo, 2019). 

El sujeto a analizar es una paciente de 38 años de edad, identificada con las iniciales K.D.T.Q., 

post operada de cesárea de 1er día por preeclampsia severa, escogida adecuadamente por las 

investigadoras. La evaluación se realizó mediante técnicas de vigilancia, diálogo y análisis de 

registros (historia clínica), como herramienta, el sistema de evaluación se basa en los 

11 modelos funcionales de Marjory Gordon, adaptándolo y validándolo por expertos en la 

materia, luego de la recolección de datos y un estudio decisivo de la información significativa se 

establecieron nueve diagnósticos de enfermería empleando la taxonomía II de NANDA I ; para 

la fase de planificación se empleó la taxonomía NOC y NIC. Después de la ejecución de los 

cuidados planteados se finalizó el proceso con la fase de evaluación considerando la diferencia 

de puntuaciones final y basal.  

Proceso de Atención de Enfermería  

Valoración  

Datos Generales.  

Nombre: K.D.T.Q  

Sexo: femenino  

Edad: 38 años  

Días de atención de enfermería: 02 días (08/10/22- 09/10/22) 

Fecha de valoración: 08/10/2022  



 

 

 

Motivo de ingreso y diagnóstico médico: Paciente que ingresa al servicio de ginecología 

procedente de SOP tras haber sido intervenida por cesárea por preeclampsia severa, queda en la 

unidad con diagnóstico médico:  Gestante de 36 semanas post operada inmediata de cesárea por 

preeclampsia severa. 

Días de Hospitalización: 3 días (07/10/2022- 10/10/2022) 

Valoración por Patrones Funcionales. 

Patrón I: Percepción-Control de la Salud. Paciente mujer adulta de 38 años post 

operada inmediata de cesárea ingresa procedente de recuperación, Estado de higiene regular, 

manifiesta no tener alergias, no fuma, no bebe, refiere no tener antecedentes de ninguna 

enfermedad ni cirugías anteriores. 

Patrón II. Nutricional Metabólico. 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, pálida, con mucosas 

orales húmedas, con gesticulación de expresión de dolor, presenta ruidos hidroaéreos, abdomen 

globuloso distendido doloroso al palpar. Se observa herida quirúrgica supra púbica con apósitos 

manchados con secreción hemática y refiere náuseas ocasionales. 

Patrón III. Eliminación. Paciente con sonda Foley permeable conectada a bolsa 

colectora, se observa orina colúrica 2200 ml en 12 horas, presenta dificultad para realizar 

deposiciones, refiere que cada 2 días realiza con dolor, actualmente con tratamiento con lactulosa 

al 33.3% 15cc vía oral c/8 hora; asimismo se encuentra con control de Diuresis y Balance 

Hídrico estricto. 

Patrón IV. Actividad-Ejercicio. 

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

ventilando espontáneamente. 



 

 

 

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 vía 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. 

Patrón V. Descanso-Sueño. Presenta sueño 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 sueño. La 

paciente refiere preocupación por no tener buena producción de leche. 

Patrón VI. Perceptivo-Cognitivo. Paciente adulta, orientada en tiempo, espacio y 

persona. Escala de Glasgow 15, sus pupilas se encuentran isocóricas reactivas, refiere dolor 

intenso a nivel de herida quirúrgica, puntuando 7/10 de acuerdo con la escala del dolor EVA. 

Patrón VII. Autopercepción auto concepto. Paciente no refiere problemas con respecto a 

su estado físico. 

Patrón VIII: Relaciones-Rol. Paciente actualmente vive con su pareja y mantiene una 

buena compresión y ayuda mutua, ella es ama de casa y está al cuidado de su hogar. 

Patrón IX: Sexualidad/Reproducción. Paciente refiere que al salir del hospital usará un 

método anticonceptivo ya que cuenta con pareja estable. 

Patrón X. Adaptación-Tolerancia a la Situación y al Estrés. La paciente refiere sentirse 

triste, temerosa y preocupada porque todavía no tiene buena secreción láctea 

Patrón XI: Valores y Creencias. Paciente católico cuyas creencias religiosas no le 

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



 

 

 

Diagnósticos prioritarios de enfermería  

Primer Diagnóstico. 

Etiqueta Diagnóstica. Dolor Agudo 00132 

Factor Relacionado. Herida quirúrgica reciente (cesárea). 

Características Definitorias. Expresión facial del dolor, referencia de dolor intenso:  

EVA 7/10, según escala estandarizada de dolor. 

Enunciado Diagnóstico. Dolor Agudo r/c herida quirúrgica reciente (cesárea) e/p 

expresión facial de dolor y referencia dolor intenso: EVA 7/10, según escala estandarizada del 

dolor. 

Segundo Diagnóstico. 

Etiqueta Diagnóstica. Riesgo de infección de la herida quirúrgica (00004). 

Factor de Riesgo. Procedimiento invasivo (Vía periférica, sonda Foley). 

Enunciado Diagnóstico. Riesgo de infección de la herida quirúrgica según lo 

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

Tercer Diagnóstico. 

Etiqueta Diagnóstica. Ansiedad 00146. 

Factor Relacionado. Crisis situacional. 

Características Definitorias. Fascie de angustia, nervosismo, preocupación. 

Enunciado diagnóstico. Ansiedad r/c crisis situacional (poca producción láctea), 

evidenciado por fascie de angustia, nervosismo y preocupación. 

Planificación 

Priorización. 

Primer Diagnóstico. Dolor Agudo 00132. 

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



 

 

 

Indicadores. 

✓ Expresión facial del dolor 

✓ Muecas de dolor 

✓ Dolor referido. 

Intervenciones de Enfermería. NIC (2210) Administración de analgésicos.  

Actividades. 

✓ Registrar los niveles del dolor antes y después del tratamiento utilizando una escala 

de dolor adecuada. 

✓ Administrar Ketoprofeno 100 mg IV cada 8 hrs. 

✓ Administrar Tramal 100 mg SC condicional a dolor.  

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

✓ Atender las necesidades de comodidad y otras actividades que promuevan la 

relajación para fomentar una respuesta de alivio del dolor 

✓ Evaluar y registrar la efectividad del tratamiento 

Segundo Diagnóstico. Riesgo de infección (00004). 

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

            Indicadores. 

✓ Identifica los factores de riesgo de infección. 

✓ Identifica signos y síntomas de infección. 

✓ Controla conductas personales de factores asociadas al riesgo de infección. 

✓ Utiliza precauciones universales. 

            Intervenciones de Enfermería. NIC (6540): Control de infección. 

Actividades. 

✓ Lavarse las manos antes y después de cada actividad de atención al paciente. 



 

 

 

✓ Usar guantes de acuerdo con lo que dispone las normas de precaución generales. 

✓ Garantizar el manejo estéril de todas las vías intravenosas. 

✓ Proporcionar técnicas adecuadas de cuidado de heridas. 

✓ Aplicar un sondaje intermitente para disminuir la frecuencia de infecciones de vejiga. 

Tercer Diagnóstico. Ansiedad (00146). 

           Resultado de Enfermería. NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402). 

           Indicadores. 

✓ Supervisa la magnitud de la ansiedad. 

✓ Identifica factores desencadenantes de la ansiedad. 

✓ Aplicar técnicas de relajación para disminuir el nivel de ansiedad. 

✓ Elimina precursores de la ansiedad. 

            Intervención de Enfermería. NIC: Disminuir la Ansiedad (5820). 

Actividades. 

✓ Escuchar con atención. 

✓ Permanecer con el paciente para fomentar la seguridad y disminuir los miedos. 

✓ Fomentar la expresión del miedo e inseguridad. 

✓ Enseñar al paciente a utilizar técnicas de relajación. 

✓ Avisar al paciente acerca del procedimiento que van a realizarle. 

✓ Proporcionar apoyo emocional y espiritual. 

 

 

 

 



 

 

 

Ejecución 

Tabla 1 

Ejecución de la intervención Administración de analgésicos para el diagnóstico dolor agudo 

Intervención: administración de analgésicos 

Fecha Hora Actividades 

08/10/22 

8 - 4 - 8  

 

 

10 am 

Se registró la intensidad de dolor con escala de 

valoración antes y después del manejo de los 

cuidados 

Se administró Ketoprofeno 100 mg IV cada 8 

horas. 

10 am Se administró Tramal 100 mg vía subcutánea, 

condicional a dolor. 

12 am 

 

8 - 4 - 8  

Se controló las funciones vitales antes y después 

de aplicar los analgésicos, 

Se colocó a la paciente en posición antálgica 

según tolerancia. 

4 pm Se evaluó y se registró la eficacia del tratamiento. 

 

Tabla 2 

Control de infección 

Intervención: Control de infecciones  

Fecha Hora Actividades 

08/10/22 

8:30 am 

 

9.00 am 

9.00 am 

 

9.30 am  

Se llevó a cabo el lavado de manos luego de cada una de 

las actividades de atención al paciente, 

Se utilizó guantes según corresponda. 

Se garantizó un manejo estéril de todas las vías 

intravenosas. 

Se proporcionó técnicas adecuadas de cuidado de herida 

 Tramal 100 mg SC. 

10:00 am 
Se aplicó un sondaje intermitente para disminuir la 

frecuencia de infecciones de vejiga. 

 

Tabla 3 

Control de ansiedad  



 

 

 

Intervención: Ansiedad 

Fecha Hora Actividades 

08/10/22 

08:00 am 

08.00 am 

 

09.00 am 

 

09:30 am 

 

09:00 am 

 

Se escuchó con atención. 

Se permaneció con el paciente para fomentar la 

seguridad y disminuir el miedo. 

Se le animó sobre la manifestación de miedo e 

inseguridad. 

Se le enseñó a la paciente a utilizar técnicas de 

relajación. 

Se le informó a la paciente sobre los procedimientos 

que se le van a realizar.  

10.00 am Se le brindó soporte emocional y espiritual. 

 

Evaluación 

 Resultado: Nivel del dolor. 

Tabla 4 

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

Indicadores Puntuación Basal Puntuación Basal 

Expresiones faciales del dolor 
2 5 

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 diagnóstico dolor agudo, antes de las intervenciones de enfermería fue de 2 (sustancial), 

después de estas, la moda fue de 5 (ninguno) corroborado por la mejora de la expresión facial de 

dolor y la referencia de la disminución del dolor.  La puntuación de cambio fue de +3. 

Resultado: Control de Riesgo: Proceso infeccioso. 

Tabla 5 

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



 

 

 

Indicadores Puntuación Basal Puntuación Final 

Identifica los factores de riesgo de infección. 2 5 

Identifica signos y síntomas de   infección. 2 4 

Controla conductas personales de factores 

asociadas al riesgo de infección. 
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 diagnóstico riesgo de infección, antes de las intervenciones de 

enfermería fue de 2 (raramente demostrado), después de estas, la moda fue de 5 (siempre 

demostrado) corroborado por la ausencia de fiebre, mejoría progresiva de la paciente y por la 

efectividad de las medidas de bioseguridad en los procedimientos.  La puntuación de cambio fue 

de +3. 

Tabla 6 

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado de ansiedad 

Indicadores 
Puntuación 

Basal 

Puntuación 

Final 

Monitoriza la intensidad de la ansiedad. 

Identifica factores desencadenantes de la 

ansiedad. 

Utiliza Técnicas de relajación para 

reducir la ansiedad. 

Elimina precursores de la ansiedad. 

2 

2 

2 

2 

5 

5 

5 

5 

 

La tabla 6 muestra la moda de los indicadores del resultado autocontrol de la ansiedad, 

seleccionado para el diagnóstico ansiedad, antes de las intervenciones de enfermería fue de 2 

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



 

 

 

la superación de los factores desencadenantes de la ansiedad, por la aplicación y efectividad de la 

técnicas para reducir el estrés y por haber eliminado los precursores de la ansiedad.  La puntuación 

de cambio fue de +3. 

Resultados 

En el presente trabajo, se comenzó con la evaluación de la fase de valoración mediante la 

recolección de datos que se obtuvo principalmente de la historia clínica de la paciente, utilizando 

básicamente el examen físico como recolección de información y se organizó la información en la 

guía de valoración basada en los patrones funcionales de salud. 

Se identificaron 9 diagnósticos de enfermería, luego fueron priorizados y desarrollados 3. 

En estos se tomó en cuenta dolor agudo, riesgo de infección y ansiedad. 

La planificación se realizó con las taxonomías NOC y NIC, se hizo el análisis para 

determinar los resultados de enfermería y que se relacionen con los diagnósticos de enfermería y 

las intervenciones sean coherentes a los resultados, también se tuvo que hacer reajustes de los 

indicadores de resultados.  

En la fase de ejecución se realizó la planificación, en la cual no hubo mayores dificultades, 

se seleccionó escala de Likert de 5 puntos experiencia y pericia en la realización de las actividades 

de cada intervención.  

En la fase de evaluación se permitió hacer la realimentación de cada una de las etapas 

durante el cuidado que se brindó a la paciente. 

Discusión 

Dolor Agudo 

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

tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho daño (Asociación internacional para el 

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



 

 

 

o predecible, y con una duración menor de 3 meses (Herdman et al., 2021a). Asimismo, Vidal 

Fuentes, (2020) la define como la respuesta normal, fisiológica y predecible del organismo frente 

a una agresión química, física o traumática, es decir, persiste mientras dura el proceso de curación 

o cicatrización 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 fenómeno de corta 

duración que generalmente se asocia a un daño tisular y desaparece con la curación de este último. 

Suele estar claramente localizado y su intensidad se relaciona con el estímulo que lo produce. 

De acuerdo con Pérez-Castañeda (2017) la sintomatología registrada del dolor agudo:  Es 

la misma reacción de alarma o “reflejo de lucha o huida” del organismo. Entre las más 

reconocidas están la dilatación de las pupilar, conducta de escape y vocalización de grito, 

sollozos o gimoteo. Por otro lado, entre las características definitorias según Herdman et al. 

(2021b) están: “Alteración de los parámetros fisiológicos, cambios en el apetito, diaforesis, 

expresión 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 refirió dentro de las características definitorias que señalaron el problema existente, dolor 

en la herida operatoria con una intensidad de 7/10 según la escala EVA y presentaba una 

expresión facial de dolor. La sintomatología de la paciente corresponde a lo mencionado por 

Pérez-Castañeda (2017) y Herdman et al. (2021c), ya que es originado por daño a nivel tisular y 

persiste mientras dura el proceso de curación. 

En el caso del paciente en estudio, el dolor agudo es generada por la herida producida 

después de una cesárea. Según Domke (2018) se ha demostrado que el dolor agudo posterior a la 

operación de cesárea se puede vincular con el desarrollar dolor crónico, retraso funcional y la 

recuperación de la deambulación, aumenta el riesgo de desarrollar depresión postparto. Además, 

se sabe que un manejo adecuado mejora la relación materno – neonatal y proceso de lactancia 



 

 

 

El dolor agudo se asocia a diversas causas como lesiones traumáticas, contusiones, quemaduras y 

esguinces. Como consecuencia de enfermedades como la apendicitis, pancreatitis, neumonía o 

cálculos renales, entre otros. Del mismo modo procedimientos médicos como cirugía, extracción 

de dientes o inserción de catéteres (García-Andreu-2017). Sin embargo, la misma etiqueta 

diagnóstica está acompañado de factores relacionados, tales como: “lesión por agentes biológicos, 

uso inapropiado de agentes químicos, lesión por agentes físicos” (Herdman, 2021d, p.576). 

En el estudio realizado por Suárez A. (2018) se llegó a la conclusión de la importancia de 

realizar una valoración continua del dolor mediante la aplicación de la escala EVA y la 

intervención inmediata a través de fármacos analgésicos en pacientes sometidas a cirugías de 

cesárea. Todo ello redujo la transición del dolor agudo a dolor crónico persistente e incluso evito 

su aparición. 

Para la planificación del cuidado hacia el paciente, el dolor agudo se consideró como 

resultado principal. Esto teniendo en cuenta el dolor intenso que hacía 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 según la escala de EVA. Lo cual es coherente 

con las fuentes bibliográficas, en vista de que se hace como herramienta diagnostica en su 

aplicación al desarrollo de síntomas 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 prescripción analgésica en cuadros de dolor debe tener en cuenta la 

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

Riesgo de infección: 

El riesgo de infección es la “Susceptibilidad a una invasión y multiplicación de 

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



 

 

 

Asimismo, Rodríguez Nájera (2020), describió que una infección es la proliferación de 

suficientes bacterias en el seno de los tejidos, que pueden desarrollar la capacidad agresiva 

necesaria para inducir fenómenos inflamatorios locales como respuesta.  (Day (2018) indicó que 

la infección localizada se manifiesta a menudo con los signos y síntomas clásicos de la 

inflamación, dolor, calor, tumefacción, rubor e impotencia funcional. Pero en especial en las 

heridas crónicas, las bacterias pueden causar inconvenientes como retrasar (o detener) la 

curación en ausencia de signos tan claros de inflamación. 

De acuerdo con Gardner et al, (2010) pudo examinar los signos clásicos de infección de 

una herida, dentro de ellas se encontraba el dolor, eritema, edema, calor y supuración purulenta o 

serosa, mal olor y descomposición de la herida. Entre los síntomas más frecuentes en una 

infección, se encuentra fiebre, escalofríos, sudores, disnea; sin embargo, según lo que se observó 

en el paciente durante la exploración, entre las características definitorias que indicaban el 

problema actual eran evidentes las siguientes características: La herida operatoria se encontraba 

con apósitos manchados con secreción hemática. Teniendo en cuenta ello, esta herida puede 

iniciar una proliferación bacteriana en los tejidos y se inicie una infección. 

Entre los factores de riesgo asociados al riesgo de infección de un  sitio quirúrgico se 

destacan: tiempo de internación preoperatorio mayor que 24 horas, tiempo de duración de la 

cirugía, en horas y potencial de contaminación de la herida (de Carvalho et al., 2017). Sin 

embargo, esta misma etiqueta diagnostica está asociada a factores de riesgo, como: “Dificultad 

para manejar el cuidado de las heridas, higiene inadecuada del entorno, inmunización 

inadecuado, deterioro de la integridad cutánea, dificultad para manejar el cuidado de las heridas, 

obesidad, tabaquismo, dificultad para manejar dispositivos invasivos a largo plazo, alimentación 

exclusiva con formula, accesos inadecuado de equipos de protección individual, lactancia 

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



 

 

 

En el caso del paciente estudiado, la presencia de una herida quirúrgica después de una 

cesárea y el uso de procedimientos invasivos como los catéteres venosos periféricos y los 

catéteres de Foley suponen un riesgo de infección. Para Coello et. al. (2021) la infección de una 

herida operatoria es un proceso complejo en el que factores ambientales, la sala de operaciones 

de la cirugía y los microorganismos involucrados son importantes para el desarrollo de la 

infección. Los factores de riesgo de infección incluyen enfermedades crónicas, tabaquismo, 

vejez, desnutrición y uso crónico de esteroides. Además, los procedimientos invasivos como el 

portar una sonda, sin duda, contribuyen a un mayor riesgo de infección (Vilca et al., 2020). 

Para, Day (2018) el diagnostico de infección de la herida se fundamenta en la evaluación 

del paciente. Se examina los tejidos que bordean la herida y los de la misma herida para detectar 

signos o síntomas de infección. Adicionalmente, deben tenerse en cuenta los factores que 

aumentan el riesgo y la gravedad de la infección en el paciente. Con una evaluación constante de 

la herida se facilita una detección precoz de infección y el consiguiente tratamiento. 

Para el plan de atención se contempló que el principal resultado era el riesgo de infección. 

Esto se debe a la presencia de una herida quirúrgica y al uso de procedimientos invasivos que 

pueden suponer un riesgo de desarrollar infección. Las intervenciones administradas fueron: 

Realizar un lavado clínico 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 

antibiótico y un control de hemograma (Losada P., 2020). Además, se debe valorar el acceso 

venoso periférico por si presenta signos de flebitis, realizar cambios de apósitos de la vía periférica, 

valorar coloración de la piel y signos y síntomas de infección (Pérez & Rubio, 2008). 

Ansiedad: 



 

 

 

La ansiedad es la “Respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el individuo 

anticipa un peligro inminente inespecífico, una catástrofe o una desgracia” (Herdman, 2021g, p. 

426).  Asimismo, Almerge & Camarillo (2015b), señala que la ansiedad es una emoción 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, fisiológicas y 

conductuales. El estado mental de miedo se acompaña de cambios fisiológicos que preparan para 

esta defensa o huida, como son el aumento de la frecuencia cardiaca, la presión arterial, la 

respiración y la tensión muscular. Seguidamente mencionamos lo que indica Delgado et al. 

(2021), para este autor la ansiedad es la más común y universal de las emociones, reacción de 

tensión sin causa aparente, más difusa y menos focalizada que los miedos. Es importante 

entender la ansiedad como una sensación o un estado emocional normal ante determinadas 

situaciones y que constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas 

estresantes. 

De acuerdo con Herdman et al. (2021h) la ansiedad muestra: Características 

conductuales, como llanto, disminución de la productividad, expresa angustia, expresa ansiedad 

por los cambios en los eventos de la vida, expresa inseguridad, desamparo, hipervigilancia, 

insomnio, nerviosismo, estado de ánimo irritable; características fisiológicas, como alteración en 

el patrón respiratorio, anorexia, opresión en el pecho, extremidades frías, diarrea, sequedad 

bucal, expresa debilidad muscular, expresa tensión, incremento de la presión arterial, náuseas, 

temblores; características cognitivas, como alteración de la atención, expresa preocupación, 

confusión, expresa olvido. Sin embargo, la paciente presenta sueño alterado por la presencia de 

dolor en la zona operatoria, preocupación por la salud de su recién nacido, se evidencia una 

fascie de angustia, nerviosismo y preocupación. 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 disminución del sueño y alteración del estado emocional. 

En un estudio realizado por Carpenito (2016) en donde se evaluó el nivel de   ansiedad en   

gestantes programadas para cesárea. Se registró ansiedad media, lo que se considera como una 

respuesta emocional a un conjunto de aspectos psicológicos, fisiológicos y cognitivos.  

Para (Sierra J. et al.2017) hay factores familiares, ambientales, evolutivos, 

temperamentales, neurobiológicos, psicológicos y socioculturales que están asociados a la 

ansiedad.  Sin embargo, esta misma etiqueta diagnostica está relacionado a otros factores, a 

saber: “dolor, estresores, abuso de sustancias, situación desconocida, necesidades no satisfechas, 

conflicto de valores.” (Herdman, et al. 2021, p. 427). 

En el caso del paciente en estudio, la ansiedad está relacionada con la crisis situacional 

evidenciado por facie de ansiedad y preocupación por la salud de su recién nacido y la poca 

producción de leche materna. Para Santiago et al. (2022) existen cambios hormonales, 

bioquímicos, psicológicos y sociales después del parto que pueden hacer sentir a la madre 

abrumada, triste, irritable y con tendencia al llanto. Además, durante los primeros días después 

del nacimiento hay cambios hormonales que sumados a los ajustes sociales y familiares pueden 

provocar cambios de ánimo en la madre o ser un factor predictivo de depresión postparto. 

En el plan de cuidados se consideró como resultado principal Depresión. Esto relacionado 

a la crisis situacional que estaba pasando la paciente, lo que se evidenciaba por su facie de angustia, 

nerviosismo y preocupación. Las intervenciones administradas fueron: Mantener una relación 

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 enseñar a la paciente métodos de respiración para ayudarla a relajarse. 



 

 

 

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

tratamiento sintomático adecuado y apoyo psicológico y social (García & Gallardo, 2020). 

Conclusión 

Se reconoce la importancia del uso de las taxonomías NANDA, NOC, NIC con el fin · de 

fortalecer los conocimientos aprendidos en las aulas universitarias y durante las tutorías docentes 

para facilitar la utilización de las taxonomías durante la práctica enfermera. 

Debido a la situación de la paciente los cuidados estuvieron orientados básicamente al 

monitoreo continuo en la detección precoz de posibles complicaciones. Así mismo, la paciente 

presenta una recuperación 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 

así la eficacia de las intervenciones de enfermería empleadas o en caso contrario establecer nuevas 

actividades para lograr la recuperación 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 Prevención. 

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

en la recuperación de la paciente; los cuales permitió garantizar un cuidado integral y de calidad. 
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Apéndices 

Apéndice 1. Valoración según patrones funcionales de salud 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Apéndice 2. 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 “Proceso de atención de enfermería 

aplicado a paciente con preeclampsia severa en el servicio de ginecología del Hospital Santa Rosa 

- Lima-2023”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atención de Enfermería a 

paciente de iniciales K.D.Q.  Este trabajo académico está siendo realizado por las Licenciadas 

Milagro del Rosario Hora Carreño y la Licenciada Rosa Donayre Emanuel, bajo la asesoría de la 

Dra. María Teresa Cabanillas. 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 en cualquier punto antes que el informe esté finalizado, sin 

ningún tipo de penalización. Lo mismo 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 y apellido: ______________________________________________________ 

 

DNI: ____________________   Fecha: _______________________________________ 

 

 

 

 

_________________________ 

                   Firma 

 

 



 

 

 

Apéndice 3.  Escalas de evaluación 
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Apéndice 4. Plan de cuidados 

  

 

DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACIÓN 
EJECUCION 

 
EVALUACION 

Resultados e 

Indicadores 

Punt

uació

n 

basal 

(1-5) 

Puntuación 

diana 

Intervenciones/ 

Actividades 
M T M 

Puntuación 

Final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

Dolor agudo 

(00132) 

Resultado: 

Nivel del Dolor 

(2102)  

 

2  
(1.8) 

Mantener en 

:2 

Intervención: NIC 2210 Administración 

de Analgésicos  
 

  

5 +3 Aumentar a: 

5 

 

Indicadores 

Grave 1 a 

Nnguno 5 

 

 Actividades    

  

Expresiones 

faciales del 

dolor 

2  Se registró la intensidad de dolor 

con escala de valoración antes y 

después del manejo de los 

cuidados 

X X X 5  

Muecas de 

dolor 

2  Se administró Ketoprofeno 100 

mg IV cada 8 horas. 

X  X 5  

Dolor 

referido                      

1  Se administró Tramal 100 mg vía 

sub cutánea, condicional a dolor. 

X X  5  

   Se controló las funciones vitales 

antes y después de aplicar los 

analgésicos 

X X X   

   Se colocó a la paciente en 

posición antálgica según 

tolerancia. 

X X X   

   Se evaluó y se registró la eficacia 

del tratamiento 

X X X 
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DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACIÓN 
EJECUCION 

 
EVALUACION 

Resultados e 

Indicadores 

Punt

uació

n 

basal 

(1-5) 

Puntuación 

diana 

Intervenciones/ 

Actividades 
M T M 

Puntuación 

Final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

Riesgo de 

infección de la 

herida quirúrgica 

(00004) 

Resultado: 

Control de riesgo: 

proceso infeccioso 

(1924) 

2  
(2.2) 

Mantener en 

: 2 

Intervención: NIC  

(2210) Administración de 

Analgésicos   

  

5 
(4.5) 

+3 Aumentar a: 

5 

Indicadores 

Nunca Demostrado 1 a 

Siempre Demostrado 5 

 

 Actividades 

 

  

  

Identifica los factores 

de riesgo de infección. 
 

2  Se llevó a cabo el lavado 

de manos luego de cada 

una de las actividades de 

atención al paciente 

X X X 5  

Identifica signos y 

síntomas de infección 

2  Se utilizó guantes según 

corresponda 

X X X 4  

Controla conductas 

personales de factores 

asociadas al riesgo de 

infección 

3  Se proporcionó técnicas 

adecuadas de cuidado de 

herida 

X X X 4  

Utiliza precauciones 

universales. 

 

2  Se garantizó un manejo 

estéril de todas las vías 

intravenosas 

X X X 5  

   Tramal 100 mg SC X  X   

   Se aplicó un sondaje 

intermitente para disminuir 

la frecuencia de 

infecciones de  vejiga. 

X X X   
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DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 

PLANEACIÓN 
EJECUCION 

 
EVALUACION 

Resultados e 

Indicadores 

Punt

uació

n 

basal 

(1-5) 

Puntuación 

diana 

Intervenciones/ 

Actividades 
M T M 

Puntuación 

Final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

Ansiedad 

00146 

Resultado: 

Autocontrol de la 

ansiedad (1402) 

2  
(2.2) 

Mantener en 

: 2 

Intervención: NIC  

(2210) Administración de 

Analgésicos  
 

  

5 
(4.5) 

+3 Aumentar a: 

5 

Indicadores: 

Nunca demmosyrado 1 

a Siempre demostrado 5 

 

 Actividades 

 

  

  

Identifica los factores 

de riesgo de infección. 

2  Se escuchó con atención. 

 

X X X 5  

Identifica signos y 

síntomas de   infección. 

2  Se permaneció con el paciente 

para fomentar la seguridad y 

disminuir el miedo. 

   4  

Controla conductas 

personales de factores 

asociadas al riesgo de 

infección. 

3  Se le animó sobre la 

manifestación de miedo e 

inseguridad. 

X X X 4  

Utiliza precauciones 

universales. 

2  Se le enseñó a la paciente a 

utilizar técnicas de relajación  

X X X 5  

 

  Se le informó a la paciente 

sobre los procedimientos que 

se le van a realizar 

X X X   

   Se le brindó soporte emocional 

y espiritual 

   
  

  




