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INTRODUCCION

El proceso de atencidbn de enfermeria (PAE) es un método cientifico,
sistematizado y humanistico que permite organizar la labor del personal de
enfermeria mediante la ejecucion de acciones dirigidas a la solucion, reduccion
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 planificacion, para
la toma de decisiones y las priorizaciones. La ejecucion, 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
atencion de enfermeria se realiza de acuerdo con un usuario del hospital de la

mujer diagnosticada con embarazo a término sin complicaciones.



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. Ademas, 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.



OBJETIVOS

General:

¢ Aprender a hacer el PAE en el embarazo.

Especificos:

e Se espera evitar posibles factores alterantes en el embarazo.

e Mantiene integro el pronéstico de salud y calidad de vida del usuario.

¢ |dentificar las necesidades que tiene el paciente debido a su condicién.

e Poner en practica las intervenciones de enfermeria adecuadas.

e 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
malnutricién (desnutricion y sobre nutricidn) se asocia con resultados adversos
del embarazo. Por lo tanto, es importante mejorar la nutricibn materna antes,
durante y después del embarazo. El embarazo normal es el estado fisioldgico de
la mujer que se inicia con la fecundacion y termina con el parto y el nacimiento
de la nifia. 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

nacida,

FISIOPATOLOGIA:

El marco tedrico de la fisiopatologia del embarazo describe los cambios
fisiologicos y anatdomicos 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.

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 utero.



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 didxido de carbono entre la madre y el

feto.

Sistema digestivo: Nauseas y vomitos matutinos, estrefimiento y pirosis. Estos

cambios se deben a la influencia hormonal y al aumento del tamafio del utero.

Sistema endocrino: Aumento de la produccion de diversas hormonas, como
estrégenos, progesterona y gonadotropina coridénica 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 filtracién
glomerular. La excrecién de sodio y agua puede verse alterada, lo que puede

llevar a edema.

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

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

e Diabetes gestacional: Intolerancia a la glucosa que se desarrolla
durante el embarazo.

¢ Infecciones: Mayor riesgo de infecciones urinarias, vaginales y de
transmision sexual.

e Anemia: Carencia de hierro y otros nutrientes. Parto prematuro:
Parto que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion.

e Depresiony ansiedad: Cambios hormonales y psicolégicos pueden
desencadenar trastornos del estado de animo.

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

e 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 rifiones 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, aunque no todas las personas lo presentan.

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

= Congestion nasal. EI aumento de hormonas y del volumen sanguineo
puede causar inflamacion en las membranas mucosas de la nariz,
provocando sequedad, sangrado y sensacidon de congestion nasal o goteo.

» Hinchazodn, 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 menstruacion. 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.

Estrefimiento. Los cambios hormonales pueden ralentizar el sistema
digestivo, lo que favorece el estrenimiento.

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
respiracion 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 estdmago e intestinos, lo que favorece
el reflujo de acido hacia el eséfago. Esto puede causar acidez,

nauseas y vomitos a lo largo del embarazo.



El diagnéstico de embarazo:

Se realiza mediante la confirmacién 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 nauseas, 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 luteo para que produzca progesterona, una hormona
esencial para mantener el revestimiento uterino y permitir la implantacién
y el desarrollo del embrién. La gonadotropina coriénica humana (HCG)
es una hormona producida durante el embarazo por el tejido trofoblastico.
Su deteccion 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 util para el seguimiento de embarazos anormales o pérdidas
gestacionales, y en algunos casos para el diagndstico 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
que 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 estas
embarazada, tu cuerpo comienza a producir mas HCG. Tus
niveles de HCG empiezan a aumentar una vez que el 6vulo
fecundado se implanta en el utero, 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 continuacién, se

presentan algunos conceptos clave que 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 condicién que puede dahar 6érganos 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 afos.

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 econdmicos: las complicaciones pueden derivar en

mayores gastos médicos.



Prevenciéon y manejo de complicaciones:

1. Atencion 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. Educacion y capacitacion: Estar informados sobre las
complicaciones del embarazo contribuye a su prevencion y manejo

adecuado.



HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD: EMBARAZO

PERIODO PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

Agente: Espermatozoide y ovulo Signos y sintomas | Signos y sintomas | Complicaciones Muertes
fértil inespecificos especificos
\ -Nauseas y -Aumento de -Aborto. -Muerte fetal.
Huésped: Mujer en edad fértil - / vomitos tamano y -Embarazo -Muerte materna.
{ -Mareos sensibilidad ‘o : :
Ambiente: Factores como salud -Irritabilidad mamaria. ec,mg o0 Riscapacidad;
reproductiva, acceso a -somnolencia -Pigmentacion del | -Diabetes
anticonceptivos, nivel socio -Antojos pezon. gestacional.
econémico. /| -Aumento de peso -Defectos
-Varices congénitos-
-Parto prematuro.
-Sindrome de HELP.
-Muerte materna.
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA
Promocidn a la salud Diagnostico precoz Tratamiento Limitacién del
oportuno 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
folico.

-Tomar
suplementos.

- Que camine.
-Comer poca sal.

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

- Toma de signos
vitales cada hora.

-Atencion del parto en institucion

médica.

-Seguimiento postparto.
-Promocién a la lactancia.




PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Datos del paciente:

Nombre: Maria Fernanda Lopez Rodriguez

Edad:28 anos.

Estado civil: Casada.

Ocupacion: Empleada administrativa.

Gesta: 2.

Partos: 1

Abortos: 1 (espontaneo previo).

Motivo de consulta: Control prenatal.

Antecedentes personales: No enfermedades crénicas conocidas. No cirugias

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

recientes. Aborto espontaneo hace 2 afios, sin complicaciones.



VALORACION

Valoracion de Enfermeria

Datos personales:

- Nombre: Maria Fernanda Lépez Rodriguez
- Edad: 28 afos

- Estado civil: Casada

- Ocupacion: Empleada admin

- Fecha probable de parto (FPP): 20/12/2025

- Gestaciones: 2, Partos: 1, Abortos: 1

Antecedentes obstétricos y ginecologicos:
- Embarazo previo sin complicaciones, parto vaginal a término.
- Ultima menstruacién: 20/03/2025, ciclos regulares.

- No ha presentado sangrados ni dolores abdominales.

Antecedentes médicos y quirurgicos:
- No enfermedades cronicas.
- No alergias conocidas.

- No cirugias previas.

Historia familiar:
- Madre con hipertension arterial.

- Padre con diabetes mellitus tipo 2.

Habitos y estilo de vida:
- No fuma ni consume alcohol.
- Alimentacién balanceada, realiza caminatas diarias.

- Vive con su esposo y recibe apoyo familiar.



Signos vitales:

- PA: 110/70 mmHg

- FC: 80 latidos por minuto

- FR: 16 respiraciones por minuto

- Temperatura: 36.8°C

- Peso: 65 kg; Talla: 1.65 m; IMC: 23.9 (normal)

Evaluacion fisica general:

- Piel hidratada y sin lesiones.

- Abdomen globoso acorde a la edad gestacional, movimientos fetales
presentes y palpables.

- Mamas sin signos de infeccion o lesion.

Evaluacion emocional y psicoldgica:
- Estado animico estable, manifiesta sentirse tranquila pero con algo de
ansiedad por el parto.

- Buen apoyo familiar y social.

Educacioén en salud proporcionada:
- Importancia de controles prenatales periodicos.
- Alimentacion adecuada para embarazo saludable.

- Preparacién para el parto y puerperio explicada.

Evaluacion fisica con técnicas:

* Inspeccion: Abdomen globoso acorde a la edad gestacional, piel sin lesiones

ni estrias recientes, movimientos fetales visibles y percibidos por la paciente.

Mamas simétricas sin signos inflamatorios.



« Palpacion: Utero palpable en altura uterina correspondiente a las semanas
de embarazo (aprox. 28 semanas), tonico, sin dolor a la palpacién superficial o

profunda. Movimientos fetales confirmados al tacto.

* Percusion: Sonido timpanico predominante en abdomen debido al contenido

intestinal desplazado por el utero gravido, no se perciben masas ni dolor.
* Auscultacion: Frecuencia cardiaca fetal auscultada con Doppler obstétrico
entre 140-150 latidos por minuto, ritmo regular. Pulmones y corazén maternos

sin hallazgos anormales.

Estado emocional: Ansiedad leve relacionada con el parto, buen apoyo familiar.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DOMINIO:8 Sexualidad CLASE:3 Reproduccion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CODIGO:002008
ETIQUETA: Disposicion 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 que 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 Nauseas

DIAGMNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

CODIGO: 00134

Etigueta: Nauseas.

DEFINICION: Sensacién subjetiva y desagradable en la parte
posterior de la garganta y el estomago que puede o no dar
lugar al vomito.

FACTORES RELACIONADOS(CAUSAS F/R):

Sabores desagradables.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS
M/p): Aversion a la comida

Aumento de la salivacién.




DOMINIO: 12 Confort CLASE: 1 confort fisico

DIAGMNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDS)

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

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

-expresion facial de dolor.

-Ansiedad.




PLANIFICACION

RESULTADO
(NOC) INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
Cadigo: 1607 150701 1. Gravemente 3/4
Conducta Mantiene un estado| COMprometido. 2/4
sanitaria saludable antes de la| 2 Sustancialmente
concepcion. .
prenatal. 150702 comprometido. 4/5
Mantiene las visitas de | 3.Moderadamente
istenci tal. .
Clase: asiiencia prendia comprometido. 2/4
160707
Conductade |, icie 4 clases de 4.Levemente 2/4
salud (Q) educacion prenatal. comprometido.
‘IGO?IOQ o 5. No
L Realiza ejercicio .
Dominio: regular. comprometida. MANTENER A:
Conocimiento |160710
Mantiene una 13
y conducta de |ingestion de
salud (1V) nutricn‘tz_)s para la AUMENTAR A:
gestacion
21
RESULTALO .
(NOC) INDICADOR ESCaLA DE PUMNTUACION DIAMNA,
MEDICION
F— 101301 1.Gravemente 4/5
Codigo: 1013 Momento del reflujo comprometido
Fase de deglucion ) ’ 3/4
faringea. 101311 2-sustancialmente
Clase: K Aceptaciondela | comprometido. 3/4
dlgclsglon y comida. 3. Moderadamente
nutricion. 101303 comprometido
S ido.
goln':;nlo. . Atragantamiento, 4L E\TE e 4f5
2alud t0s 0 nauseas. : )
fisioldgica 101306 comprometido. 3/
.| Esfuerzo deglutorio | 5.No
aumentado. comprometido. MANTENER A: 17
101315
Mordaza. AUMENTAR A: 22




RESULTADO

Presion arterial

(NOC) INDICADOR ESCALS DE PUNTUACION DI&NA
MEDICION
Codigo: 2510 | -251004 1 Gravemente 2/3
Estado materno:| Frecuencia de las comprometida
{cj:l:;ir;l.ezel parto. Etol;[i:]a;; ones 2.Sustancialmente 2/3
i -251005 comprometida.
Estado d_e salud Duracion de las 3.Moderadamente 2/3
ge :Dsf m'ﬁmbms contracciones comprometida. 3/a
D?J:‘Ii:i:l :\Efll uterinas. 4. Levemente /
: 251006 comprometida.
Salud familiar. Intensidad de las P 2/4
contracciones
uterinas. MANTENER A:
-251007
Progresion de la 11
dilatacién cervical.
-251009 AUMENTAR

A:17




EJECUCION

NIC. Dominio: 1

Intervendion: Cuidados prenatales
Clase: 2

Codizo: 6960

NIC. Dorninio: 1
Intervencion: Cuidados postparto
Clase: »

Cadigo: 6930

-Alentar la asistencia a clases prenatales.
-Monitorear la ganancia de peso.
- Monitorear los movimientos fetales.

-Instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requieren su notificacion
inmediata.

-Comentar las necesidades y preocupaciones nutricionales (dieta equilibrada,
acido folico).

-Monitorear signos vitales.

-Indicar al paciente miccione antes de la expulsién postparto y con
frecuencia.

-Controlar el dolor del paciente.
-Administrar analgésicos a demanda.

-Monitorizar el estado emocional del paciente.

NIC. Dominic: 1 Fisiologia basica
Intervencion: Asesoramiento nutricional

Clase! p apovo nutricional
Cdigo: 5246

NIC. Darinic: 1 Fisiologia basica
Intervencidn: maneio de nauseas
Clase: E fomento de la comunidad fisica

Eﬁdigo: 1450

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

Comentan el significado de la comida al paciente

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

Sentimientos e inquietudes acerca de la conservacién de la metas.
_ Fomentar el uso de internet para acceder a informacion util
sobre la dieta, las recetas y la

Madificacion de estilo de vida,

Segun corresponda.

-Animar al paciente al aprender estrategias para controlar las nduseas.

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

-Controlar los factores ambientales que pueden envocar nauseas (p,ej.
malos olores, sonido, estimulacién visual desagradable).

-Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas (p,ej, biorretro-

alimentacion, hipnosis, relajacion,, imaginacion simple dirigida,
musicoterapia, distraccién, acuapresion para controlar las nduseas.




NIC. Dominio: g

Intervencidn: Vigilancia: al final del embarazo.
Clase: yw

Cﬁdigoisssﬁ

MIC. Dominio:g
Intervencion: parto
Clase: w

Cadigo: 6720

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

-Establecer el tiempo de gestion revisando el historial o
calculando la fecha probable de pato (FPP) a partir de la fecha
de dltima regla.

-Vigilar los signos vitales maternos y fetales.

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

-Controlar el estado nutricional, segun corresponde.

-Proporcionar orientacion 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 estado del bebé.
-Fomentar la verbalizacion de preguntas o preocupaciones acerca de
la experiencia del parto y del recién nacido.




PLAN DE ALTA

Nombre del Paciente:
Maria Fernanda Lopez Rodriguez
Edad: 28 afios.
Motivo de ingreso: Embarazo a término.
Diagnostico medico de egreso: parto
Fecha de egreso:
Servicio: Ginecologia.
Actividad:
e 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.
e Se recomienda cambiarse de toallas sanitarias o panal frecuentemente.
e Se recomiendo banarse como de costumbre.

¢ No se recomienda usar duchas Vaginales.

Dieta:
e Su alimentacion debe ser rica en Proteinas y pobre en grasas.
¢ Mantener una alimentacién balanceada de acuerdo al plato del buen
comer.

e 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
Pezon y buena Parte de la areda.

Dele 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:

Bebé:

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

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, letargico, flacido.

Convulsiones

Signos de infeccién en la zona del cordon umbilical.

No orina u orina muy poco.

Estrenimiento.



e Llanto inconsolable, malestar general.

Medicamentos.
e Paracetamol 1 tableta via oral cada 8 horas Por 3 dias.

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



CONCLUSION DEL PAE

El Proceso de atencion de enfermeria aplicado a una gestante a término. Permite
identificar oportunamente las necesidades reales y Potenciales mediante una
valoracion integral utilizando los Patrones funcionales de Marjory Gordon. Se
establecieron diagndsticos de enfermeria enfocados en el bienestar materno -
fetal. Promoviendo intervenciones centradas en la educacion Prenatal. el manejo
del dolor, la preparacion para el Parto y la reduccion de la ansiedad Gracias a la
ejecucion de cuidados individualizados y a la participacion activa de una paciente,
se logra fortalecer la capacidad de afrontamiento, favorecer una experiencia

positiva del embarazo y garantizar condiciones éptimas para un parto seguro.



GLOSARIO DE TERMINOS

PAE (Proceso de atenciéon de enfermeria)

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

Gestante.

Mujer que se encuentra en estado de embarazo.

Embarazo a término.

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

Cuidado Prenatal.

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

del feto.



ANEXOS

1. Patrén de Mantenimiento y Percepcion de la Salud

Historia de su salud: Sano__v' regular enfermizo (especifique):

Como la percibe en éste momento: bien v regular___ mal especificar

Habitos del cuidado bucodental: 3 veces al dia %o menos ____ nunca

Hébitos de la higiene general: bafo diario__ ¥ cada tercer dia ____ otros (especifique)
Cambio de ropa al banarse ___v_ cambio de ropa sin bano lavado de manos: si ¥_ No___
aveces__ ;Cuando?

Ha consumido tabaco alguna vez en su vida: No.v" _ si__ Fuma actualmente: No_ v si__
Tiempo de consumo cantidad (numero de cigarrillos) al dia: a la semana , al
mes. lo dejo (fecha)

Ha consumido bebidas con contenido alcohélico alguna vez en su vida: No____ si_v _consume
alcohol actualmente: No_¥_ si____ Tiempo de consumo: tipo. cantidad aldia____ala
semana , al mes___ Lo dejo (fecha)

Ha utilizado drogas alguna vez en la vida: No_¥__ si____ consume drogas actualmente: No_v__
si____ Tiempo de consumo: tipo cantidad al dia alasemana____, almes

lo dejo (fecha)

Presencia de alergias: No_v si especifique la causa: tipo de
reaccion:

Asistencia a revision médica (aunque no se sienta enfermo): Si _v_ periodicidad _ MensuaNo_____
especifique motivos:
Revision dental: Si_v_ periodicidad__6 meses No____ especifique motivos:

Realizacion de ejercicio: No__v_si____ (especifique tipo y horas a la semana)

Tratamientos que ha utilizado: Medicos ¥ remedios caseros_____ otro (especifique):
Actualmente utiliza alguno de estos (especifique):

Conoce la causa de su hospitalizacion: No_____ si___ v (especifique cual) Control prenatal
Concluye con el tratamiento y/o recomendaciones médicas o de enfermeria prescritas: Si__ ¥ No____
Motivos:

Condiciones de la vivienda

Material de construccién: Concreto L ldmina____ otros____ (especifique)

usos (especifique)

Ventilacion natural___ v artificial No. de habitaciones 2

lluminacion: Natural____ artificial__v otros (especifique)

Moabiliario acorde a las necesidades basicas: Si__ v No____ (especifique)

Disposicién de excretas en vivienda. Sanitario o drenaje__ v fosa séptica letrina____ pozo
negro otros_____

Ubicacion de sanitario: Afuera de vivienda No_¥ _ Si___, distancia de la toma de agua o de la
vivienda_1 mits.

Aseo diario de la vivienda : No:____ Si_l@speciﬁque frecuencia) 1vez al dia

Presencia de vectores (moscas, cucarachas, roedores, etc.): No____ Si___ (especifique)

Medidas de control de vectores: No:¥ __ Si____  (especifigue método y frecuencia)

si Y

Convivencia con animales domésticos dentro de la vivienda: No
(especifique)___ Perros



2. Patrén Nutricional metabalico.

¢ De complementos o suplementos alimenticios (especifigue) , NUmero de comidas al
dia__3 _, menu dia tipico: (especificar tipo y cantidad):

Desayuno hora:_ | Comida hora:__ 200 Cenahora:____ Entre horas
Huevos -2 Carne -1 porcion Sandwich - 1 pieza Frutas
Café - 1taza Arroz - 1 porcion Té-1taza Semillas
Pan - 2 piezas Frijoles = 1 porcion
Tortilla = 3 piezas Verduras = varias
Tortillas =3 a 5 piezas

Alimentos que desagrada: _Sardinas y chicharos
Indligesta de liquidos al dia (especifique tipo y cantidad) ___Agua pura 2-3 litros

Apetito: normal aumentado___ ¥ Disminuida especifique

Presencia de: nduseas_ ¥ vomitos__ ¥ olros

Variaciones de peso en los llimos 6 meses: ninguno___ aumentd_¥__ Disminuyd especilique kg.
2A qué atribuye?

Dificultades para la deglucion: Ninguna___ ¥ a solidos a liquidos especifique

Problemas en la piel y/o en la cicatrizacion: ninguno__ v anormal____ (exantemas, sequedad, exceso de transpiracion,
elc.) especifigue

Cuero cabelludo y cabello cambios: No__¥'Si____ especifique
En unas cambios: NaL Si__ especifique
Referencia de dolor abdominal: No__ ¥ Si__ presencia de agruras___ distension_____ otras (especifique

3. Patrén de Eliminacion

Habitos de evacuacion intestinal: frecuencia al dia 1-2 fecha de ultima defecacion Describa
caracleristicas Utiliza algun apoyo (especificar)

Presencia de estrefimiento___ diarrea____ hemorroides____sangrado Incontinencia flatulencia___
ostomias: No_v_Si tipo motivo

Habitos de evacuacion urinaria: Frecuencia aproximada al dia 810 pescriba caracteristicas cateter
urinario: No L Si___ Fecha de instalacion: Refiere a presencia de distension vesical
dolor____ardor___ prurito____ retencion_____incontinencia¥’ ___ incontinencia al esfuerzo v urgencia diuma s

Urgencia nocturna___ v fuerza yio cambios en la cantidad de la emision: Mo____ Si____ eépeciﬂque:
ostomias: No____ Si lipo motivo:
Referencia a la sudoracion habitual yio cambios en ella: Si____ No___+especifique

4. Patron de actividad y Ejercicio

Referencia de cambios de funcion cardiaca al realizar actividades colidianas: No__ ¥ Si especificar (palpitaciones,
lipotimias, necesidad de detener la accion que realiza):
Presencia de marcapasos: Na_‘f Si___ Fecha de instalacion:
Ha senlido cambios en patron respiratorioNo_ Si v especificar (fatiga, disnea al caminar, al comer, al subir
escaleras, al estar acostado, y a qué distancia) _Fatiga al subir escaleras




5. Patron de sueno y descanso

» Hahito: Numero de horas de suefo nocturng___ 89 horario de suefo 10-7 siesta: No‘f_
Si Motivor: especifique  tiempo Apoyo ylo Rutina para dormir
(medicamentos, musica, luz, etc.) especifique

« Calidad del sueno: dificultad para conciliar el suefio Mo ¥ Si especifique

sueno interrumpide No_¥__ Si especifique
siente cansado al iniciar el dia: Si__+__ No especifique
» Referencia de cambios de humor (en relacion al suefo)_____ bostezos ojeras, especifique
6. Patron cognitivo — Perceptivo

« Dificultad para oir: No_+ __ Si____ especifique presencia de zumbidos No_Y_ Si
vértigo: No_v__ Si dolor No__v_ Si___ ;A qué se le atribuye?
auxiliares auditivos (especifique oido derecho o izquierdo y tiempo de uso)

s Dificultad para ver No_¥ _Si____ ceguera No___ Si___ especificar protesis No___ Si
especificar_______ auxiliares externos No____ Si____ especificar____ (especifique tipo y
derecho- izquierdo) ultima revision tiempo de uso

» Problemas para distinguir olores No__ v Si____ especificar

* Tiene dificultad al identificar los sabgres (salado, agrio, amargo y dulce) no_v _ si

especificar

e Algin cambio en sumemoria: no_v__ si especificar

*  Algin cambio en su concentracion: no_v__si especificar

&  Algun cambio en la orientacidn: no si especificar,

+ Lenguaje hablado: cambios en el tono de la voz no_v__ si especificar , cambios
en la fluidez en el discurso: no il especificar

= Cambios en la sensibilidad (al tacto, frio, calor yfo dolor) Si___ No_+ especificar

* Manera de aprender (leyendo, escuchando, con dibujos, etc.) especificar

Mota: 5 se observa desorientado: reporte y considens “riesgos de lesiones o accidentes”

Patrén Autopercepcidn y Concepto de si Mismo
» Descripcién como persona: alegrei seria_____ temerosa_____ optimista_____ irritable Otros
(especificar)
= Como percibe su imagen corporal: positiva ¥ __ negativa en ambos casos

especifique

+ Conformidad conlo que es: No____ 5i__ v especifique

s Pérdida de interés por las cosas: No_ v Si especifique

« Dificultad para tomar decisiones: Mo_v__ Si pecifig

* Temor a pérdidas o renuncia a algo que le guste No__/ _ 5i especifique

= Peérdidas yio cambios importantes en el ultime afo: - NO_L
especifique.

* Ha experimentado periodos de: desmotivacion_____ apatia depresidn____ adinamia
Ninguno de los anteriores__ V' pecifique tiemp v describa la
situacion:

= Ideas de acabar con s5u vida en alguna ocasion: No_v Si

(especifique)
= Qué le ayudaria a sentirse mejor en éste momento (especifique)




9.

10.

11.

Patrén de Rol-relaciones

Estado civil:__C353da_ gscolaridad: Preparatoria profesion y/u ocupacién___Ama de casa

situacion actual: estudiante empleado, desempleado incapacidad_/
pensionado jubilado empleos temporales
Sistema de apoyo: conyuge_ ¥ familia_v" vive solo vecinos amigos,

Conformacidn de Familia que vive en el hogar: No. de miembros__ 4
Describir de mayor a menor, incluyendo al usuario

Nombre Parentesco Edad Sexo Ocupacidn
(iniciales)
Joaguin Ortega Padre 20 M Empresarig
Alejandra Garcia Madre 60 F Ama de casa
Rodolfo Ortega Canyuge 40 M Empleado
Graciela Jimenez a0 F Ama de casa

Como considera la relacién familiar: especifique_ Estable y bueno.

Existe vinculo estrecho con algin miembro de su familia o persona externa a esta:
(especifique)_MNo.

Papel que desempefia en la familia: dependiente__ v proveedor_____ cuidader principal

Algin problema por el papel que desempefia No_ _ Si__ (especificar) ingreso
econdmico mensual aproximado % 5,000 - 58,000

Patron de Sexualidad-Reproduccion

Tiene pareja sexual actualmente: No Si_v _especifique Conyuge IVSA (edad):
Expresa algun cambio en las respuestas sexuales: No_y Si especifique
Menarquia (edad) 13 afios __ ciclo menstrual: regular_ v _ irregular Duracién y periodicidad

Gesta_2 Partos Abortos_1l _ Cesareas Embarazada actualmente No_____ Si_
especificar tiempo de embarazo y fecha probable de parto_8 meses —agosto 30

Satisfecho con el nimero de hijos procreados: Si_v_ No____ especifique

No aplica

Practicas de autoexamen mamario mensual: Si_v No_____ Motivo:

Mamografias: Si No_v _ Motivo: fecha de la dltima
Resultados ____~~ No aplica

Examen cérvico-vaginal/prostatico anual: Si.¥Y_ No____ Motivo:

fecha del Gltimo_8 ms.Resultados __Inflamacion

Examen Testicular mensual:Si____ No__ Vv Motivo:

fecha del ultimo y resultados No aplica _____

Presencia de flujos: No_v'_ Si___ caracteristicas (color, olor, cantidad, etc.)

Menopausia Andropausia

Practicas de sexo seguro: Si _ v No____ (especifique uso de conddn, una sola pareja, abstinencia
total) __Una sola pareja Uso de algun método de planificacion familiar: Si___No_____
especificar

Patrén de Afrontamiento-Tolerancia al Estrés

Preocupaciones fundamentales en relacién a: hospitalizacién y/o enfermedad v econdmicas__ de

autocuidado__ de empleo imagen corporal especificar

Formas en las que expresa el estrés: llanto_v_ira ___ molestias fisicas___ especificar

Acciones que realiza para controlar el estrés o laira: beber alcohol____ fumar comer. _i
beber café leer _‘/ medicamentos_____ especifique

Frecuencia con la que presenta estas respuestas al estrés: 1-2 veces al mes_ Vv 1-2 veces a la
semana___ diariamente Especifique a que lo atribuye:

Patrén de Valores y Creencias

Practicas de alguna religién: Si_v__ No___(especificar cual)__Catdlica

Existen restricciones por parte de su religiéon para seguir indicaciones médicas y/o de enfermeria:

Si No_V _cuidles

éTiene algun sistema de creencias que le proporcionen consuelo y fuerza? Si_____ No_V_
(especificar cudl)
éQué es lo que le da sentido a su vida? Especificar
Esto ha cambiado desde que esta enfermo
Siente preocupacién acerca de morir Si No_y _especifique
Solicitud de ayuda para cumplir con su religion dentro del hospital/domicilio: Si___ No v _
(especificar cual)

Valores morales mas importantes (describa lo que considera mds valioso en su
vida)__Respeto




Marfa Fernanda Ldpez Redriguez

NOMBRE:
LICENCIATURA
FECHA: GRADO: GRUPO: EN ENFERMERIA
PLAN DECUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIENTE CON
Definicidn: Embarazo
DOMINIO:8 Sexualidad CLASE:3 Reproduccién RESULTADO
INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC)
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) MEDICION DIANA
CODIGO:002008 Codigo: 1607 160701 1. Gravemente 3/4
ETIQUETA: Disposicion para mejorar el proceso de maternidad. Conducta Mantiene un  estado | COMprometido. 24
sanitaria saludable antes de la| 2 Sustancialmente
jan. .
DEFINICON: Patrén de preparacion y mantenimiento de un prenatal. oo comprometido. | 4/5
embarazo, parto y cuidado del recién nacido saludable que es ?;;im‘i:amin:;’? de| 3.Moderadamente 24
suficiente para asegurar el bienestar y gue puede ser forzado. Clase: 180707 P comprometido.
Conductade | pcicoa clases de 4.Levemente 2/4
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS F/R): salud (Q) educacion prenatal comprometido.
Expresar el deseo de mejorar el conocimiento sobre el proceso de :lggg gjercicio 5. No
maternidad. Dominio: regular. comprometida. MANTENER A:
- 160710
Conocimiento Mantiene una 13
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS M/P): y conducta de | ingestion de
Sintomas molestos durante el embarazo. salud (IV) ;g‘:!:: parala AUMENTAR A:
21
NIC. Dominia: 1 NIC. Dominia; ¢
Intervencidn: Cuidados prenatales Intervencion: Cuidados postparto
Clase: 2 Clase: 2
Cédigo: 6960 Cddiga: 6930

-Alentar la asistencia a clases prenatales.
-Monitorear la ganancia de peso.
- Monitorear los movimientos fetales

-Instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requieren su notificacion
inmediata.

-Comentar las necesidades y preocupaciones nutricionales (dieta equilibrada,
acido falico).

frecuencia.

-Meonitorear signos vitales.

-Controlar el dolor del paciente.

-Administrar analgésicos a demanda.

-Menitorizar el estado emocional del paciente.

-Indicar al paciente miccione antes de |a expulsién postparto y con




MOMEBRE:

LICENCIATURA,
FECHA: GRADD: CRUPO: EN ENFERMERIA,
PLAN DECUIDADOS DE EMFERMERIA: A PACIEMTE CON
DEFINICION:
DOMIMIO: 12 confort CLASE: 1 Nauseas RESULTACO
(MOC) INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) MEDICION
: 101301

CODIGO: 00134 Codigo: 1013 | oo 1.Gravemente 4/5

Etiqueta: Nauseas. Fase de deglucion | comprometido. 3/4

DEFINICION: Sensacion subjetiva y desagradable en la parte =Egea 101311 Zsumancaimente

o de | | p p Clasa: K Aceplaciondela | comprometido. 34
posterior de la garganta y el estomago gue puede o no dar :E‘cizmny e o B —
lugar al vomito. e 101303 comprometido. 445
tr
FACTORES RELACIONADOS(CAUSAS F/R): Salud fns 0 nauseas L
Sabores desagradables. fisiolagica 101306 comprometido. 3/
Esfuerzo deglutorio | 5-No

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS R comorometido MANTENER A: 17

M/p): Aversion a la comida 101315

Aumento de |a salivacion. Mordaza. L3 PLY e

NIC. Dorninio: 1 Fisiologia basica
Intervencion: Asesoramiento nutricional

Cl3se p apoyo nutricional
Cédigo: 5246

NIC. Darninio: 1 Fisiologia bsica
Intervencion: Maneio de nauseas
Clase: E fomento de la comunidad fisica

Codigo: 1450

- Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de paciente.

-Comentar |as necesidades nutricionales y la percepcion del
paciente de la dieta prescrita recomendada.

Comentan el significado de la comida al paciente

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

Sentimientos e inquietudes acerca de la conservacion de la metas.

-Animar al paciente al aprender estrategias para controlar las nauseas.

-Evaluar el efecto de |as nduseas sobre |a calidad de vida (P,ej, apetito
actividad, desempefio laboral, responsabilidad y suefio).

-Controlar los factores ambientales que pueden envocar nauseas (p,ej.
malos olores, sonido, estimulacion visual desagradable).

_ Fomentar el uso de internet para acceder a informacion util
sobre la dieta, las recetas y la

Moaodificacion de estilo de vida,

Segun corresponda.

-Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas (p,ej, biorretro-
alimentacion, hipnosis, relajacion,, imaginacion simple dirigida,
musicoterapia, distraccién, acuapresion para controlar las nduseas.




NOMERE:

FECHA: GRADO:

LICENCIATURA

GRUPO: EMN EMFERMERIA
PLAN DECUIDADOS DE ENFERMERIA: A PACIEMTE COM
DEFINICION:
DOMINIO: 12 Confort CLASE: 1 confort fisico RESULTADOD
{NOC) INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION Dl&NA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (MANDA) MIEDICION
CODIGO: 00256 Codigo: 2510 | 251004 |4 Gravemente 23
3 recuencia de las .
ETIQUETA: Dolor de parto gj:gg&rz?;rgg' contracciones comprometida. 23
DEFINICION: Clase: 2 uterinas. 2 Sustandiaimente
Experiencia sensitiva y emocional que varia de agradable a ESTladO de Séti’lud 'Dzj[l’?:?;sn de las ;T!nnl?drg:gd;r:énle 2/3
desagradable asociada al trabajo de parto y el parto. d: I:Sr::rlnﬁg 1] contracciones comprometida. 3/4
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS F/R): Dominio: Vi | seio0e 4-Levemente
-miedo al parto Salud familiar. | Intensidad de las Sl Bk 2/4
s contracciones
-Percepcion al dolor como amenazante. et MANTENER A:
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS -251007 1
. Progresion de la
M]" o ) dilatacion cervical.
-expresion facial de dolor. -251009 AUMENTAR
-Ansiedad. Presion arterial A7
NIC, Dominic: § MIC. Domiric:s
Intervencion: Vigilancia: al final del embarazo. Intervencidn. parto
Clase W Clase: w
Cadige gg5g Cidigo: 5720

de una entrevista al paciente.

de dltima regla.
-Vigilar los signos vitales maternos y fetales.

vamitos, alteraciones visuales, etc.
-Controlar el estado nutricional, segun corresponde.

-Determinar los riesgos de salud de la madre y el feto por medio
-Establecer el tiempo de gestion revisando el historial o
calculando la fecha probable de pato (FPP) a partir de la fecha

-Observar si hay signos de hipertension inducida por el
embarazo (hipertension, cefalea, wvision borrosa, nauseas,

-Proporcionar orientacion anticipatoria del parto.
-Mantener la intimidad y el pudor de la paciente durante el parto en un
entorno tranguilo.
-Informar a la paciente sobre la necesidad de una episiotomia.
-Proporcionar informacion sobre el aspecto y estado del bebe.
-Fomentar la verbalizacion de preguntas o preocupaciones acerca de
la experiencia del parto y del recién nacido.




