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INTRODUCCION

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) es un método cientifico, sistematizado y
humanistico que permite organizar la labor del personal de enfermeria mediante la
ejecucién de acciones dirigidas a la solucién, reduccién o mantenimiento de del estado de
salud del paciente, la familia y la comunidad.

Este proceso esta constituido por cinco fases, que nos aseguran la calidad en la atencion
de enfermeria: La valoracion, que consiste en recoger y organizar datos. El diagnostico, en
donde se analiza e identifica el problema. La planificacién, para la toma de decisiones y las
priorizaciones. La ejecucién, que seria el actuar y realizar las actividades programadas. Y
por ultimo la evaluacion, que es practicamente lograr los objetivos planteados al principio.

Este proceso de atencién de enfermeria se realiza de acuerdo a un usuario del hospital de
la mujer diagnosticada con embarazo a término sin complicaciones.

El embarazo es el periodo en el
que un feto dentro del Utero de
una mujer, desde la concepcién
hasta el parto.




JUSTIFICACION

Este PAE es realizado con el fin de mejorar los patrones alterados y deterioros ocasionados
con la anatomia y fisiologia del usuario debido a esta patologia, se espera realizar un
cambio en cuanto a su calidad de vida mediante intervenciones efectivas de enfermeria,
tanto para la prevencion de futuros usuarios como para la atencion de la enfermedad.

Ademdas que con el proceso de atencién en enfermeria se puede llevar acabo la
identificacion de las necesidades que pueda presentar el usuario para proporcionarle
cuidados integros, eficaces y eficientes.



General:

OBJETIVOS

Aprender a hacer el PAE en el embarazo.

Especificos:

Se espera evitar posibles factores alterantes en el embarazo.

Mantiene integro el prondstico de salud y calidad de vida del usuario.
Identificar las necesidades que tiene el paciente debido a su condicion.
Poner en préactica las intervenciones de enfermeria adecuadas.

Prevenir y disminuir la mortalidad materno infantil.



MARCO TEORICO

- CONCEPTO:

El embarazo es el periodo que transcurre entre la concepcién y el parto. En esta etapa el
feto se desarrolla dentro del Utero materno. Para los seres humanos el embarazo dura
aproximadamente 288 dias. El embarazo es un periodo de intenso crecimiento y desarrollo
para el bebé. La ingesta adecuada de nutrimentos durante el embarazo promueve estos
procesos, mientras que la malnutricion (desnutricion y sobrenutricibn) se asocia con
resultados adversos del embarazo. Por lo tanto, es importante mejorar la nutricion materna
antes, durante y después del embarazo.

El embarazo normal es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la fecundacion y
termina con el parto y el nacimiento del nifi@.

El embarazo de alto riesgo es aquel en el cual se tiene certeza o probabilidad de aparicion
de dafios a la salud para la madre, el feto o el recién nacid@.

-FISIOPATOLOGIA:

El marco tedrico de la fisiopatologia del embarazo describe los cambios fisiol6gicos y
anatémicos que ocurren en el cuerpo de la mujer durante la gestacion, asi como las posibles
complicaciones que pueden surgir. Estos cambios son adaptaciones necesarias para el
desarrollo fetal, pero también pueden generar sobrecarga y desequilibrios en la madre.
Cambios fisiolégicos:

Sistema cardiovascular:

Aumento del volumen sanguineo, frecuencia cardiaca y gasto cardiaco. Disminucién de la
resistencia vascular periférica. Estos cambios son adaptaciones para suplir las necesidades
metabdlicas del feto, la placenta y el Gtero.

Sistema respiratorio:

Aumento de la frecuencia respiratoria y del volumen de aire movilizado. Disminucion de la
resistencia de las vias aéreas. Estos cambios son para facilitar el intercambio de oxigeno y
diéxido de carbono entre la madre y el feto.

Sistema digestivo:

Nauseas y vémitos matutinos, estreflimiento y pirosis. Estos cambios se deben a la
influencia hormonal y al aumento del tamafio del Gtero.

Sistema endocrino:



Aumento de la produccién de diversas hormonas, como estrdgenos, progesterona y
gonadotropina coridnica humana (hCG). Estas hormonas son cruciales para el
mantenimiento del embarazo y el desarrollo fetal.

Sistema renal:

Aumento del flujo sanguineo renal y de la tasa de filtracion glomerular. La excrecion de
sodio y agua puede verse alterada, lo que puede llevar a edema.

Cambios metabolicos:

Aumento del metabolismo basal y de las necesidades nutricionales. Puede desarrollarse
intolerancia a la glucosa y diabetes gestacional.

Cambios hematolégicos:

Aumento del volumen sanguineo y de la masa eritrocitaria, pero también puede haber un
aumento del riesgo de trombosis.

Cambios anatémicos:

Aumento del tamafio del Utero: El Utero crece progresivamente para alojar al feto en
desarrollo.

Aumento del tamafio de las mamas: Se preparan para la lactancia.
Cambios en la piel: Hiperpigmentacion, estrias y arafias vasculares.

Aumento de peso: Es normal un aumento de peso durante el embarazo debido al
crecimiento del feto, la placenta, el liquido amnidtico y los depdsitos de grasa maternos.

Complicaciones:

Hipertension arterial: La hipertensién inducida por el embarazo, incluyendo la preclamsia,
es una complicacion grave que puede afectar a la madre y al feto.

Diabetes gestacional: Intolerancia a la glucosa que se desarrolla durante el embarazo.
Infecciones: Mayor riesgo de infecciones urinarias, vaginales y de transmision sexual.
Anemia: Carencia de hierro y otros nutrientes.

Parto prematuro: Parto que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion.

Depresion y ansiedad: Cambios hormonales y psicolégicos pueden desencadenar
trastornos del estado de &nimo.

Aborto espontaneo: Pérdida del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion.

Mortinatalidad: Muerte fetal después de las 20 semanas de gestacion.



-MANIFESTACIONES CLINICAS: (Signos y Sintomas)
Signos del embarazo:
Entre los mas comunes se encuentran:

* Mamas hinchadas. Al inicio del embarazo, los cambios hormonales pueden provocar
inflamacién en las mamas. Esta molestia suele disminuir después de unas semanas,
conforme el cuerpo se adapta a dichos cambios hormonales.

* Aumento en la frecuencia urinaria. Es comun orinar con mayor frecuencia. Esto se debe
a que durante el embarazo la cantidad de sangre en el cuerpo aumenta, lo cual lleva a los
rilones a procesar mas liquido, que se acumula en la vejiga.

* Manchado leve. Puede observarse un leve sangrado conocido como sangrado de
implantacién, que ocurre cuando el 6vulo fecundado se adhiere al revestimiento del Utero,
entre 10 y 14 dias después de la concepcion. Este sangrado puede coincidir con la fecha
esperada del periodo menstrual, aungque no todas las personas lo presentan.

* Calambres. Es posible experimentar calambres uterinos leves en las primeras etapas del
embarazo.

* Congestion nasal. El aumento de hormonas y del volumen sanguineo puede causar
inflamacién en las membranas mucosas de la nariz, provocando sequedad, sangrado y
sensacion de congestion nasal o goteo.

* Hinchazdn, venas varicosas y hemorroides. La hinchazén en las piernas es comun, sobre
todo al acercarse el momento del parto. Esto ocurre porque el Utero ejerce presidn sobre
las venas. También pueden observarse venas agrandadas en las piernas (llamadas venas
varicosas), en la vulva y la vagina, o bien en el recto, donde se denominan hemorroides.

Sintomas del embarazo
Algunos de los mas frecuentes durante el embarazo son:

* Falta de menstruacién. En personas en edad fértil, si transcurre una semana 0 mas sin
que se inicie un ciclo menstrual esperado, existe la posibilidad de un embarazo. No
obstante, este sintoma puede ser confuso en quienes tienen ciclos menstruales irregulares.

* Mamas sensibles. Al inicio del embarazo, los cambios hormonales pueden provocar
sensibilidad en las mamas. Esta molestia suele disminuir después de unas semanas,
conforme el cuerpo se adapta a dichos cambios hormonales.

* Nauseas con o sin vomitos. Pueden presentarse en cualquier momento del dia o de la
noche, y suelen comenzar uno o dos meses después de la concepcion. Sin embargo, hay
quienes las experimentan antes o no las presentan en absoluto. Aunque la causa exacta
no se conoce, se cree que las hormonas del embarazo juegan un papel relevante.

* Fatiga. La sensacion de cansancio es también uno de los primeros sintomas del
embarazo. Aunque no se conocen con certeza Sus causas, Se cree que el aumento



acelerado de la hormona progesterona durante las primeras etapas puede influir
significativamente.

* Cambios de humor. El aumento de hormonas al inicio del embarazo puede provocar una
mayor emotividad o sensibilidad emocional. Los cambios de humor son comunes en esta
etapa.

* Hinchazén abdominal. Los cambios hormonales pueden causar una sensacion de
hinchazén similar a la que ocurre al comienzo del ciclo menstrual.

* Estrefiimiento. Los cambios hormonales pueden ralentizar el sistema digestivo, lo que
favorece el estrefiimiento.

* Aversiones alimentarias. Se puede desarrollar una mayor sensibilidad a ciertos olores o
cambios en el sentido del gusto, generalmente como resultado de alteraciones hormonales.

* Problemas respiratorios. Algunas personas experimentan dificultad para respirar en
ciertos momentos del embarazo. Puede notarse una respiracién mas rapida, especialmente
en la primera parte del embarazo debido a los cambios hormonales, o hacia el final, por la
presion ejercida por el bebé.

* Acidez gastrica. Durante el embarazo, los alimentos pueden permanecer mas tiempo en
el estbmago e intestinos, lo que favorece el reflujo de &cido hacia el es6fago. Esto puede
causar acidez, nauseas y vomitos a lo largo del embarazo.

-El diagnéstico de embarazo:

Se realiza mediante la confirmacion de la presencia de la hormona gonadotropina coriénica
humana (HCG) en la sangre o la orina de una mujer. Las pruebas de embarazo, tanto
caseras como de laboratorio, pueden detectar esta hormona. Ademas del analisis
hormonal, los signos y sintomas del embarazo, como la ausencia de menstruacion,
sensibilidad en los senos y naduseas, pueden sugerir la posibilidad de embarazo.

¢, Qué es la HCG?

La HCG es una glicoproteina que se produce inicialmente por el embrién y luego por la
placenta durante el embarazo. Su funcion principal es mantener el cuerpo liteo para que
produzca progesterona, una hormona esencial para mantener el revestimiento uterino y
permitir la implantacion y el desarrollo del embrion.

La gonadotropina coriénica humana (HCG) es una hormona producida durante el embarazo
por el tejido trofoblastico. Su deteccién en sangre u orina es la base de las pruebas de
embarazo. Ademas de su uso en el diagndstico de embarazo, la HCG también puede ser
atil para el seguimiento de embarazos anormales o pérdidas gestacionales, y en algunos
casos para el diagnoéstico de ciertos tipos de cancer.

Pruebas para confirmar el embarazo:
*Pruebas de embarazo en orina:

Son accesibles y se pueden realizar en casa o en un laboratorio. Detectan la presencia de
hCG en la orina, generalmente a partir de la segunda semana después de la concepcion.



*Pruebas de embarazo en sangre:

Pueden ser cualitativas (detectan la presencia de hCG) o cuantitativas (miden la cantidad
de hCG). Las pruebas cuantitativas pueden detectar niveles mas bajos de hCG, lo que
permite identificar el embarazo antes que las pruebas en orina.

*Ecografias:

Permiten visualizar el saco gestacional en el Utero, confirmando la presencia del embarazo
y su ubicacion. También pueden mostrar el saco vitelino y los latidos cardiacos fetales, lo
gue ayuda a determinar la edad gestacional.

Desde el inicio del embarazo, tu cuerpo comienza a experimentar cambios para apoyar a
las células que se convertiran en tu bebé. Un proceso que ocurre muy rapidamente es la
produccion de HCG. Si estds embarazada, tu cuerpo comienza a producir mas HCG. Tus
niveles de HCG empiezan a aumentar una vez que el évulo fecundado se implanta en el
Gtero, aproximadamente entre seis y diez dias después de la concepcion.

-Complicaciones comunes del embarazo:

Durante el embarazo, pueden surgir complicaciones que afectan tanto la salud de la
persona gestante como la del bebé. A continuacion, se presentan algunos conceptos clave
gue conviene conocer:

Tipos de complicaciones frecuentes:

1. Hipertension: el aumento de la presion arterial puede ser peligroso para la madre y el
bebé.

2. Diabetes gestacional: se produce cuando el cuerpo no genera suficiente insulina, lo que
puede influir en el crecimiento y desarrollo del bebé.

3. Preclamsia: una condicion que puede dafiar 6rganos importantes y afectar la salud fetal.
Factores que aumentan el riesgo:
1. Edad materna avanzada: el riesgo de complicaciones aumenta a partir de los 35 afios.

2. Enfermedades preexistentes: condiciones médicas como hipertension o diabetes
aumentan el riesgo de complicaciones.

3. Antecedentes familiares: una historia familiar de complicaciones obstétricas puede
incrementar el riesgo.

Consecuencias de las complicaciones:

1. Riesgo para la salud materna y fetal: pueden presentarse problemas graves tanto para
la madre como para el bebé.



2. Impacto en la calidad de vida: las complicaciones pueden afectar la vida diaria de la
persona gestante y su entorno familiar.

3. Costos econdémicos: las complicaciones pueden derivar en mayores gastos médicos.
Prevencion y manejo de complicaciones:
1. Atencidn prenatal regular: permite detectar posibles problemas a tiempo.

2. Monitoreo de factores de riesgo: Seguir de cerca los factores de riesgo ayuda a prevenir
complicaciones.

3. Educacién y capacitacion: Estar informados sobre las complicaciones del embarazo
contribuye a su prevencién y manejo adecuado.



HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD: EMBARAZO

PERIODO PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

Agente: Espermatozoide y ovulo
fértil

Huésped: Mujer en edad fértil
Ambiente: Factores como salud
reproductiva, acceso a

anticonceptivos, nivel socio
econodmico.

Signos y sintomas

Signos y sintomas

Complicaciones

Muertes

inespecificos especificos

-Nauseas y -Aumento de -Aborto. -Muerte fetal.
vomitos tamafio y -Embarazo -Muerte materna.
-Mareos sensibilidad ectépico. -Discapacidad.
-Irritabilidad mamaria. .

-somnolencia -Pigmentacion del | -Diabetes

_Antojos pez()n_ gestacional.

-Aumento de peso -Defectos

-Varices congénitos-

-Parto prematuro.
-Sindrome de HELP.
-Muerte materna.
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PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION TERCIARIA

Promocion a la salud

Diagnostico precoz

Tratamiento
oportuno

Limitacion del
dafio

-ldentificacion de factores de
riesgo en las consultas
prenatales.

-Ejercicio moderado

-Dar platicas a cerca del
puerperio y los cuidados durante
la fase.

-Vigilancia estrecha del
sangrado transvaginal
-Puerperio inmediato.
-Estimulacion clinica de
la perdida sanguinea.

- Vigilancia de los
signos vitales.
-Consultas prenatales.
-Alimentacion correcta.

-Tener dos vias
parenterales
permeables.
-Tomar acido
félico.

-Tomar
suplementos.

- Que camine.
-Comer poca sal.

-Rehabilitacion.
-Seguir pendiente
de los signos de
alarma.
-Acufenos.
-Pérdida de
sangre intensa.

- Toma de signos
vitales cada hora.

-Atencidn del parto en institucién

médica.

-Seguimiento postparto.
-Promocién a la lactancia.




PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Datos del paciente:

Nombre: Maria Fernanda Lépez Rodriguez
Edad:28 afios.

Estado civil: Casada.

Ocupacién: Empleada administrativa.
Gesta: 2.

Partos: 1

Abortos: 1 (espontaneo previo).

Motivo de consulta: Control prenatal.

Antecedentes personales:

No enfermedades crénica conocidas.

No cirugias previas.

No consumo de medicamentos un sustancias toxicas.
No infecciones recientes.

Aborto espontaneo hace 2 afios, sin complicaciones.



VALORACION

Valoracion inicial

Valoracion subjetiva:

e La paciente refiere sentirse tranquila, sin molestias relevantes.
e Duerme con ligeras interrupciones por incomodidad postural.
e Movimientos fetales positivos.

Valoracion objetiva:
Signos vitales:

e PA:110/70 mmHg.

e FC:90Ipm.

e FR:18 rpm.

o T°:36.8.
Inspeccién:

Paciente orientada, con buen estado nutricional e hidratacion.
Piel en estado normal, sin lesiones, signos de palidez.
Aumento del tamafio de las mamas, areolas hiperpigmentada, pezones sin grietas ni secrecion.

Palpacion:
Movimientos fetales positivos al estimulo materno.
Utero globoso, no doloroso.

Percusion:
Sonoridad presente en flancos.
No se percibe globo vesical distendido.

Auscultacion:
Murmullo vesical presente bilateral, sin ruidos agregados.
Ruidos intestinales presentes, normales en frecuencia y tono.



Valoracion segun necesidades segun las 14 de Virginia Henderson:

1. Respirar normalmente:
Respiracion espontanea, eupneica (FR 18 rpm).

No presenta disnea ni signos de dificultad respiratoria. Murmullo vesicular presente
bilateralmente.

2. Comer y beber adecuadamente:

Refiere nauseas leves, sin vomitos. Ingesta oral conservada. Hidratacién oral tolerada.
Mucosas ligeramente secas.

3. Eliminar los desechos corporales:

Diuresis espontanea, sin alteraciones.

No ha presentado vomitos ni diarrea.

Flujo vaginal con sangrado moderado relacionado al aborto.

4. Moverse y mantener una postura adecuada:

Movilidad conservada.

Se desplaza lentamente por molestias abdominales. Prefiere mantener posicion semifowler por
comodidad.

5. Dormir y descansar:

Refiere insomnio leve por dolor y ansiedad.

Ha tenido suefio interrumpido la noche anterior.

6. Vestirse y desvestirse

Independiente para vestirse y realizar actividades basicas de autocuidado.
7. Mantener la temperatura corporal:

Afebril: temperatura 36.7 °C. Signos vitales estables.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel:
Buen estado general de higiene.

Piel integra, sin lesiones ni signos de infeccidn.

9. Evitar peligros ambientales y prevenir lesiones:

En riesgo de infeccidn por aborto.



Requiere vigilancia de signos de sangrado excesivo o fiebre. Se encuentra emocionalmente
vulnerable.

10. Comunicarse con los demas:

Verbaliza miedo, ansiedad y tristeza por pérdida gestacional. Comunicacién fluida, clara 'y
coherente.

Expresa necesidad de apoyo emocional.

11. Vivir segln sus creencias y valores:

Se identifica como catdlica practicante.

Refiere sentir culpa y tristeza.

Cree que el aborto puede ser una “prueba de Dios”.

12. Ocuparse para sentirse realizada:

Empleada administrativa, preocupada por faltar al trabajo. Desea reincorporarse pronto.
Siente que no cumplié su rol materno.

13. Participar en actividades recreativas:

Sin interés actual en actividades recreativas. Refiere falta de danimo y cansancio emocional.
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad:

Pregunta sobre causas del aborto, cuidados y futuras posibilidades de embarazo. Abierta a recibir
educacion sobre salud sexual y reproductiva.

Desea planificacion familiar después de recuperarse.

Valoracion cefalocaudal
1. Cabeza

Conciencia: Alerta y orientada en tiempo, espacio y persona.

Estado emocional: Ansiosa, angustiada, llanto ocasional.

Craneo y cuero cabelludo: Sin alteraciones visibles.

Ojos: Pupilas isocéricas y reactivas, conjuntivas ligeramente palidas. Nariz: Permeable, sin
secreciones.

Boca: Mucosas orales ligeramente secas, palidez leve. Lenguaje: Coherente, adecuado a la edad y
situacion.

2. Cuello



Movilidad: Conservada, con leve dolor a la movilizacidn. Tiroides: No palpable.
Ganglios linfaticos: No palpables, no dolorosos.

3. Térax

Respiracion: Eupneica (FR 18 rpm), sin dificultad.
Auscultaciéon pulmonar: Murmullo vesicular presente bilateralmente, sin ruidos

agregados.
Mamas: No dolorosas, sin secrecién. No hay congestién mamaria.
4. Abdomen

Inspecciéon: Abdomen plano, sin distensién.

Palpacion: Dolor en hipogastrio (zona suprapubica), sin masas. Percusién: Normal.
Auscultacion: Ruidos intestinales presentes.

Signos de aborto: Sangrado vaginal moderado, dolor tipo cdlico bajo.

5. Genitales (reporte médico)

Sangrado: Rojo oscuro, moderado, sin coagulos grandes.

Tacto vaginal: Cérvix ligeramente dilatado, sangrado activo.

Dolor pélvico: Presente.

Flujo vaginal: Sin mal olor.

Ecografia: Aborto incompleto (saco gestacional irregular, sin embridn viable).

6. Extremidades

Movilidad: Conservada en las cuatro extremidades. Fuerza: Adecuada, sin debilidad.
Edema: No presente.
Sensibilidad: Intacta.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dominio: 8 sexualidad
Clase: 3 Reproduccién

CODIG0:002008
ETIQUETA: Disposicién para mejorar el proceso de
maternidad.

DEFINICON: Patrén de preparacién y mantenimiento de
un embarazo, parto y cuidado del recién nacido
saludable que es suficiente para asegurar el bienestar y
gue puede ser forzado.

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS F/R):
Expresar el deseo de mejorar el conocimiento sobre el
proceso de maternidad.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS

M/P):

Sintomas molestos durante el embarazo.

Dominio: 12 Confort
Clase: 1 Confort fisico

CODIGO: 00256

ETIQUETA: Dolor de parto

DEFINICION:

Experiencia sensitiva y emocional que varia de agradable a
desagradable asociada al trabajo de parto y el parto.
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS F/R):

-miedo al parto

-Percepcidn al dolor como amenazante.
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS
M/P):

-expresion facial de dolor.

-Ansiedad.




PLANIFICACION

Cddigo: 2510 Estado
materno durante el parto.

Clase: 2 Estado de salud de
los miembros de la familia.

Dominio: VI Salud familiar.

-251004 Frecuencia de las
contracciones uterinas.

-251005 Duracidén de las
contracciones uterinas.

251006 Intensidad de las
contracciones uterinas.

-251007 Progresién de la
dilatacion cervical.

-251009 Presidn arterial.

Cddigo: 1607 Conducta
sanitaria prenatal.

Clase: Conducta de salud (Q).

Dominio: (IV) Conocimiento y
conducta de salud.

-160701 Mantiene un estado
saludable antes de Ia
concepcion.

- 160703 Mantiene las visitas
de asistencia prenatal.

-160707 Asiste a clases de
educacién prenatal.

-160709 Realiza ejercicio
regular.

-160710 Mantiene una
ingestidn de nutrientes para
gestacion.

Cdédigo: 1013 Fase faringea.
Clase: K Ingestion y nutricion.
Dominio: 2 Salud fisiolégica.

-101301 Momento del flujo de
deglucién.

-101311 Aceptacion de la
comida.

-101303 Atragantamiento, tos
0 hauseas.

-101306 Esfuerzo deglutorio
aumentado.

-101315 Mordaza.

Cdédigo: 5240 Educacién sobre
el embarazo.

Clase: F
Dominio:2 salud fisioldgica

-524001 Explicar los cambios
fisiolégicos y emocionales del
embarazo

-524002 Ensefar signos y
sintomas que requieren
atencion médica

-524003 Proporcionar
informacidn sobre nutricion
adecuada durante el embarazo

-524004 Ensefiar técnicas de
autocuidado personal

-524005 Promover la asistencia
a controles prenatales
regulares




EJECUCION

Dominio: 1 Fisiologia basica

Intervencion: Asesoramiento

nutricional.
Clase: D apoyo nutricional.
Cddigo: 5246

-Determinar la ingesta y los

habitos alimentarios del
paciente.
-Comentar las necesidades

nutricionales y la percepcion
del paciente de la dieta
prescrita recomendada.

-Comentar el significado de la
comida al paciente.

-Comentar los gustos vy
aversiones alimentarias del
paciente.

-Ayuda al paciente a explicar
sentimientos e inquietudes a
cerca de la conversion de
metas.

-Fomentar el uso de internet
para acceder a informacién util
sobre la dieta, las recetas y la
modificacion de estilo de vida

Dominio: 5

Intervencién: vigilancia al
final del embarazo.

Clase:W
Cddigo: 6656

-Determinar los riesgos de
salud de la madre y el feto
por medio de una entrevista
al paciente.

-Establecer el tiempo de
gestidn revisando el historial
o calculando la fecha
probable del parto (FPP) a
partir de la fecha de ultima
regla.

- Vigilar los signos vitales de
la madre vy el feto.

-Observar si hay signos de
hipertensidn inducida por el
embarazo (hipertension,
cefalea, vision borrosa,
nauseas, vomito,
alteraciones visuales, etc).

- Controlar el estado
nutricional, segun
corresponde.

Dominio: 5
Intervencion: Parto
Clase: W

Cddigo: 6720

-Proporcionar orientacién
anticipatoria del parto.

-Mantener la intimidad y el
pudor de la paciente durante
el parto en un entorno
tranquilo.

-Informar a la paciente sobre
la necesidad de una
episiotomia.

-Proporcionar informacion
sobre el aspecto y el estado
del bebé.

-Fomentar la verbalizacion de
preguntas o preocupaciones
acerca de la experiencia del
parto y el recién nacido.

Dominio: 1

Intervencion: Cuidados
postparto

Clase: 2
Codigo: 6930
-Monitorear signos vitales.

Indicar al paciente miccione
antes de la expulsion,
postparto y frecuencia.

-Controlar el dolor del
paciente.

-Administrar analgésicos a
demanda.

-Monitorizar el estado
emocional del paciente.







EVALUACION

La paciente ha alcanzado los resultados esperados, demostrando preparacion adecuada para el
parto, conocimientos suficientes sobre el cuidado neonatal y actividades positivas hacia la
lactancia y autocuidado. Cumpliendo con un alto nivel de aprendizaje acerca del proceso de parto.

Recomendaciones finales:

- Continuar con los controles prenatales hasta el parto.

- Mantener hidratacidn, alimentacidn balanceada y actividad fisica moderada.

- Acudir de inmediato ante signos de rotura de membranas, contracciones regulares o
sangrado.

- Reforzar el acompafiamiento de la pareja o red de apoyo durante el parto y puerperio.

- Estar preparada con la documentacion y maleta para el hospital









PLAN DE ALTA

Nombre del Paciente: Maria Fernanda Lépez Rodriguez

Edad: 28 afios.

Motivo de ingreso: Embarazo a término.

Diagnostico medico de egreso: parto.

Fecha de egreso:

Servicio: Ginecologia.

-> Actividad:

* Se recomienda retomar gradualmente el ejercicio fisico, comenzando con caminatas y ejercicios
suaves.

* No se recomienda tener relaciones sexuales durante su cuarentena

Para evitar riesgos de infecciones.

* Se recomienda cambiarse de toallas sanitarias o Pafal frecuente-mente.

* Se recomiendo bafiarse como de costumbre.

* No se recomienda usar duchas Vaginales.

-> Dieta:

* Su alimentacion debe ser rica en Proteinas y pobre en grasas.

* Mantener una alimentacion balanceada de acuerdo al plato del buen comer

* Tomar abundante liquido, evitar gaseosas, tomar dugos naturales

-> Lactancia:

Es recomendable que alimente a su bebé con el pecho al menos los Primeros meses. Durante este
Periodo debera Seguir las siguientes instrucciones:

* Mantenga una postura comoda para dar Pecho.

* coloque a su bebé de forma que su abdomen este en contacto con el de usted.

* coloque a su bebé de forma que pueda abarcar con la boca el Pezén y buena Parte de la areda.
eDele Pecho a su bebé cuando se lo Pida. Pero teniendo en cuenta que debe darle de mamar unas

ocho veces en un dia.



- Consulte a su médico si nota alguno de los siguientes
Sintomas:

Mama:

* Temperatura superior a 37,5°c durante mas de dos dias.
* Mayor sangrado de lo normal o mal olor.

* Dolor intenso en algun punto localizado de sus piernas.
* Dolor intenso en los Pechos acompafiado de fiebre o enrojecimiento.
* Mareos.

* Dolor de cabeza constante, escuchar zumbidos, ver lucecitas, o ver nublado.
* Molestias o dolor al orinar.

Bebé:

* Succion Pobre, hipoactividad o cambio de temperatura.
* Dificultad respiratoria.

* Color de piel azulada, amarillenta, palida o grisacea.

* Vémitos o diarreas frecuentes.

* Distencién abdominal.

* Bebé muy adormilado, letérgico, flacido.

* Convulsiones

* Signos de infeccidn en la zona del cordén umbilical.

* No orina u orina muy poco.

* Estrefimiento.

* Llanto inconsolable, malestar general.

- Medicamentos.

* Paracetamol 1 tableta via oral cada 8 horas Por 3 dias

* Ampicilina 1 tableta via oral cada 8 horas. Por 7 dias.



CONCLUSION DEL PAE.

El Proceso de atencidon de enfermeria aplicado a una gestante a término. Permite identificar
oportunamente las necesidades reales y Potenciales mediante una valoracién integral utilizando los
patrones funcionales de Marjory Gordon. Se establecieron diagndsticos de enfermeria enfocados
en el bienestar materno - fetal. Promoviendo intervenciones centradas en la educacidn Prenatal. El
manejo del dolor, la preparacidn para el Parto y la reduccion de la ansiedad Gracias a la ejecucion
de cuidados individualizados y a la participacidon activa de una paciente, se logra fortalecer la
capacidad de afrontamiento, favorecer una experiencia positiva del embarazo y garantizar
condiciones dptimas para un parto seguro.



GLOSARIO DE TERMINOS

PAE (Proceso de atencion de enfermeria)

Gestante.

Embarazo a término.

Valoracion.

Patrones funcionales.

Diagnéstico de enfermeria.

NANDA-I

Dominio y clase

Método sistematico que utiliza el personal
de enfermeria para brindar cuidados
individualizados.

Mujer que se encuentra en estado de
embarazo.

Embarazo que ha llegado entre las 37 y 42
semanas de gestacion

Primera etapa de PAE, consiste en la
recopilacién de datos.

Método de valuacién basado en 11
patrones segun Marjory Gordén

Juicio clinico sobre la respuesta del

individuo a problemas de salud, reales o
potenciales.

Asociacion que clasifica y estandariza los
diagndsticos de enfermeria.

Categorias que agrupan los diagndsticos

segun areas amplias (dominios) y especificas
(Clases).



NIC (clasificacion de intervenciones de
enfermeria)

Noc (clasificacion de resultados de
enfermeria).

Cuidado Prenatal.

Control Prenatal.

Sistema estandarizado que descrioe las
intervenciones realizadas por enfermeria.

Estandares que describen resultados medibles
esperados tras las intervenciones.

Atencion que se brinda a la mujer durante el
embarazo para vigilar su salud y la del feto.

Serie de consultas médicas y de enfermeria
para seguimiento del embarazo.



ANEXOS

MariaFernanda LdpezRodriguez
MOMBRE:

FECHA: GRADC:

GRUPC:

LICEMCIATURA
EM EMFERMERIA

PLAN DECUIDADOCS DE ENFERMERIA: A PACIENTE COMN

Cefinicion: Embarazo

DOMIMNIC: 8Sexualidad CLASE: 3 Reproduccion RESULTADO
] _ (NOC) IMNDICADOR ESCALA DE PUMTUACIOMN
DIAGNCOSTICO DE ENFERMERIA [(NANDA) IWEDI CIOM DIANA
CODIGO:002008 Codigo: 1607 80704 1. Gravemente 3/4
ETIQUETA: Disposicion para mejorar el proceso de maternidad. Conducta Malr';iezle un ezladlo comprometlido. 214
sanitaria saludable antes de 12| 2 5ystancialmente
DEFINICOM: Patran de preparacion y mantenimiento ce un prenatal, Tooren comprometida. 445
embarazo, partoy cuidado del recién nacido saludable que es :‘sa:ttelenr:al‘:sre‘;i::ls 42| 3.Moderadamente 24
suficiente para asegurar el bienestar y que puede serforzaco, Gase: 1s0TaT comprormetido.
Conducta de | aciste a clases de 4.levemente 2/4
FACTORES RELACIONADOS [CAUSAS F/R): salud () j;;;;gf'" prenatal. | cornprometiclo.
Expresar el deseo de mejorar el conocimiento sobre el proceso de Realiza ejersiia 5. No
maternidad. Dominio: ;esgol;l:ro- comprometida. MANTEMER A
Conocimiento | .o e una 13
CARACTERIS TICAS DEFINITORIAS {SIGNOS ¥ SINTOMAS M/P): y conducta de | ingestin de
sintormas molestos durante el embarazo. salud (1) ;::t':::rf parals AUMENTAR A:
21

NIC. Dorninio: 1

Irtervencidn: Cuidados prenatales
Clase: 2

Codigo:

Clase: 2
Codigo: 6930

MIC. Dorninio: 1
Intervencidn: Cuidados postparto

-Alentar la asistencia a clases prenatales.
-mMonitorear la ganancia de peso.
- Manitorear log mavimientos fetales.

-Instruira la paciente sobre los signos de peligro gue reguieren sunofficacidn
inmediata.

-Comentarlasnecesidadesy preocupaciones nutricion ales{dietaeguilbrada,
dcido falico).

frecuencia,

-Ionitorear signos vitales,

-Controlar el dolor del paciente.

-Administrar analgésicos a demanda,

-Ionitorizar el estado emocional del paciente.

-Indicar al paciente miccione antes de |a expulsién postpartoy con
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NOMERE:

LICENCIATUIRA

FECHA: GRADD: GRUFO: EN ENFERMERIA
PLAN DECUIDADOS DE EMFERMERIA; A PACIENTE CON
DOMINIO: 12 confart CLASE: 1 Nauseas RESULTACO ;
(NOC) INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) MEDICION
CODIGO: 00134 P 101301 1.Gravemente 45
K Cadigo: 1013 homento del reflujo .
Etigueta: Nauseas, Faze de deglcién cornprorm etido. ”
DEFINION: Sensacion subjetiva y desagradable en la parte C‘!I::gel 101311 2 Sumnczl,rgme
" " Aceptacion de |, comprometido.
posterior delagargantay el estomago que puede ono dar digestiény c::jfd:_c'on = = Moderadarnents 3/4
- nutricidn. .
101303 -
lugar 2l vorito. Oominio: 2 Atragantamisnto comprom etip. 4/5
FACTORES RELACONADOS{CAUSAS F/RI: Salud ton e navsase || 4levemente
Sahores desagradables, fisiold gica 101206 cornpror etido. 3/
Esfuerzo deglutorio | S.Mo
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS ¥ SINTOMAS e corprometida. MANTENER &: 17
M/p): Aversion ala comida 101315
Aumento de la salivacion, Merdaza. AUMENTAR & 22
MIC. Dominio: 1 Fisiolozia bésica NIC. Dorminio:
Intervencion: Azesoramiento nutricional Intervencidn:
Clase! b apove nutricional Clase:
Codigo: 5246 Cadigo:

- Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de paciente.
-Comentar las necesidades nutricionales y la percepeitn del
paciente de la dieta prescrita recomendada.

Comentan el significado de |a cornida al paciente

-Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.
-Ayudar al paciente a explicar

Sentimientos e inguietudes acerca de la conservacion dela metas,

_ Forentar el usode internet para acceder 3 informacion util
sobre la dieta, las recetasyla

Iodificacion de estilo de vida,

Segln corresponda.

-Animar al padiente al aprender estrategias para controlar las nduseas,

-Evaluar el efecto de las nduseas sobre la calidad de vida (P, g, apetito
actividad, desempefio laboral, responsabilidad y suefio).

-Controlar los factores ambientales gque pueden envocar nauseas (p,e.
rmalos olores, sonido, estimulacion visual desagradable).

-Ensefiar el uso de téchicas no farmacolégicas (p.g|, biorretro-
alimentacion, hipnosis, relajacion,, imaginacion simple dirigida,
rmusicoterapia, distraccion, acuapresion para controlar las nauseas,

ELABORADO POR:




NOMERE:

LICEMCIATURA
FECHA; GRADO: GRUPD: EM ENFERMERIA
PLAN DECUIDADOS DE ENFERMERIA: & PACIENTE CON
DORIMIO: 12 Confort CLASE: 1 confort fisico RESULTADO y
(NOC) INDICADOR ESCAL# DE PUNTUACION DIANA
DIAGMOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) MEDICION
i =
CODIGO: 056 Cddigo: 2510 | -251004 1 Gravemarta 213
- Estado matemo;| Frecuenciade las . i
ETIQUETA: Dolor de parto contraseianes comprometida.
DEFINICION: durante &l parto uterinas 2 Sustancialmente 23
. ! ) (Clase: 2 251005 cormprometida.
Experiencia sensitiva y emocional gue varfa de agradablea Ectadode salud| T "o et 9 Moderadarmente 23
desagradable asociada al trabajo de partoy el parto, gz :S?qubms contraceiones comprometida. "
FACTORES RELACIONADOS [CAUSAS F/R}: Dominio: V| e 4 Levemente
-miedo al parto Saludfamiliar. | Intensidad de las compromelida. 2/4
-Percepeitn al dolor como amenazante, E::rti:;fm"es VANTENER &
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS [SIGNOS ¥ SINTOMAS -251007 1 '
Frogresion de la
M7Pk dilatacién cervical
-expresion facial de dolor, -251008 AUMENTAR
_Ansiedad, Fresidn arterial &17
NIC. Dominio: 5 NIC. Dominiocs
Intervencion: Vigilancia: al final del embarazo. Incervencion parto
Clase w Clase w
Codgogese Codige: 6720

-Determinar los riesgos de salud de la madre y el feto por medio

de una entrevista al paciente

-Proporcionar orientacion anticipatoria del parto.

-Establecer el tiempo de gestion revisando el historial o entomo tranquilo

calculando la fecha probable de pato (FPF) a partir de la fecha -Informar a la paciente sobre la r dad de una

de Gltima regla

-Vigilar los signos vilales matemos y fetales
-Observar si hay signos de hipertension inducida por el la expefiencia del parlo y del recién nacido

embarazo (hipertensidn, cefalea, visidbn bomosa, nauseas,
vomitos, alteraciones visuales, etc.
-Controlar el estado nutricional, segun comresponde.

-Mantener la intimidad y el pudor de la paciente durante el parto en un

-Proporcionar informacién sobre el aspecto y estado del bebé.
-Fomentar la verbalizacién de preguntas o preocupaciones acerca de

p nia.
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