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Se presenta la segunda publicación de una serie de 
tres planes de cuidados estandarizados. En este caso, el 
correspondiente a la fase de expulsivo y alumbramien-
to de un parto normal. A la espera de la publicación en 
el próximo número de Nuberos Cientí!ca el correspon-
diente al puerperio inmediato. 
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INTRODUCCIÓN

La Guía de Práctica Clínica sobre la Atención al Parto Normal 
(GPCAPN)(1), de!ne el parto normal como: “El parto de comienzo 
espontáneo, que presenta un bajo riesgo al comienzo y que se 
mantiene como tal hasta el alumbramiento. El niño o niña nace 
espontáneamente en posición cefálica entre las semanas 37 a 42 
completas. Después de dar a luz, tanto la madre como su bebé 
se encuentran en buenas condiciones”.

Este plan de cuidados hace referencia al periodo expulsivo y 
de alumbramiento del parto normal. La de!nición recomenda-
da por la GPCAPN considera que “La segunda etapa del parto o 
periodo expulsivo es aquella que transcurre entre el momento 
en que se alcanza la dilatación completa y el momento en que 
se produce la expulsión fetal. Esta etapa se subdivide a su vez en 
dos; el periodo expulsivo pasivo, que se considera desde el mo-
mento en que se consigue una dilatación completa del cuello 
uterino, antes o en ausencia de contracciones involuntarias de 
expulsivo; y el periodo expulsivo activo, cuando el feto es visible 
o existen contracciones de expulsivo en presencia de dilatación 
completa o pujos maternos en presencia de dilatación completa 
con ausencia de contracciones de expulsivo”. “Y la tercera etapa 
del parto o alumbramiento, es la que transcurre entre el naci-
miento y la expulsión de la placenta”(1).

La matrona debe conocer las expectativas de cada mujer 
para poder ofrecer el apoyo que necesite, evitando sentimien-
tos de frustración innecesarios. Esta asiste a la mujer de forma 
continuada y presencial durante el parto, cuida de su bienestar 
físico y emocional, animándola en todo momento para que pue-
da vivir su parto de forma positiva. Además valora la progresión 
del parto y la evolución clínica de la mujer/parturienta mediante 
la entrevista y la exploración física y emocional de manera con-

RESUMEN

Durante la segunda y tercera etapa del parto (expulsivo 
y alumbramiento) las mujeres necesitan recibir una aten-
ción integral, que tenga en cuenta sus expectativas y pre-
ferencias, siendo la matrona la profesional sanitaria más 
idónea para asistirlas en un parto normal.

Por ello, planteamos un plan de cuidados estanda-
rizado que aborde los diferentes momentos por los que 
pasa la parturienta durante estos periodos. Para su reali-
zación, la valoración se ha focalizado por sistemas y se ha 
seguido la perspectiva bifocal de los cuidados; por una 
parte, identi!camos complicaciones potenciales (CP) o 
problemas interdependientes y, por otra, diagnósticos 
de Enfermería (DdE) según la taxonomía NANDA (North 
American Nursing Diagnosis Association). Para los DdE se 
identi!can los criterios de resultados NOC (Nursing Out-
comes Classi!cation) e intervenciones NIC (Nursing Inter-
ventions Classi!cation). 

Palabras clave:
- Parto normal
- Enfermería obstétrica
- Diagnóstico de enfermería.

ABSTRACT

During the second and third stages of labor, women need 
to receive holistic care, which takes their expectations 
and preferences into account. Midwife is the best profes-
sional to assist them to in a normal birth.

Thus we raise a standardized care plan to address the 
di"erent stages women in labor go through. In order to 
do that, on one hand an assessment has been focused on 
systems and on the other hand a bifocal perspective of 
nursing care has been followed. Furthermore, we iden-
tify both potential complication (PC) or collaborative 
problems and nursing diagnosis using NANDA taxonomy 
(North American Nursing Diagnosis Association). Accord-
ing to nursing diagnosis, we select outcome criteria, NOC 
(Nursing Outcomes Classi!cation) and interventions, NIC 
(Nursing Interventions Classi!cation).

Keywords:
- Natural childbirth
- Obstetric nursing
- Nursing diagnosis.

tinua (frecuencia de las contracciones, tensión arterial, pulso, 
temperatura, sensación de sed, estado de ánimo, etc.) y del feto 
(mediante la auscultación de la frecuencia cardiaca fetal); facilita 
que la parturienta adopte la posición que le resulte más cómoda 
durante el periodo expulsivo(1).

Todas las mujeres deberían poder elegir la persona que les 
proporcione apoyo durante el parto. La evidencia cientí!ca ha 
demostrado que la relación entre la mujer y el profesional que 
le atiende in#uye en gran medida en la experiencia del parto. Se 
con!rma que las mujeres que reciben un apoyo continuo profe-
sional por matronas tienen una probabilidad mayor de tener un 
parto vaginal espontáneo y menor riesgo de necesitar analgesia 
epidural; aumenta la tasa de inicio de la lactancia materna, dis-
minuye la práctica de episiotomías, y la tasa de parto instrumen-
tal (fórceps, ventosa, etc.) o cesárea(2). Al mismo tiempo, aumen-
ta la sensación de control y con!anza materna y la satisfacción 
con la experiencia del parto(1, 3).

Son escasos los estudios sobre planes de cuidados estan-
darizados en el ámbito de la atención al parto; recientemente 
López Mirones et al.(4) han publicado un plan de cuidados es-
tándar (PCE) sobre la primera fase del parto. Para completar el 
proceso de atención al parto se realiza el segundo PCE; la va-
loración se ha focalizado y se ha seguido la perspectiva bifocal 
de los cuidados; por una parte, se identi!can diagnósticos de 
Enfermería (DdE) según la taxonomía North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA)(5) y por otra las complicaciones 
potenciales (CP) o problemas interdependientes. Para los DdE 
se identi!can los criterios de resultados Nursing Outcomes Clas-
si!cation (NOC), e intervenciones Nursing Interventions Classi!-
cation (NIC)(6).
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OBJETIVOS 

• Identi!car las necesidades de atención más frecuentes de las 
mujeres en el periodo expulsivo y de alumbramiento.

• Elaborar un plan de cuidados estandarizados que satisfaga las 
necesidades de la parturienta en esas fases del parto normal. 

PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: 
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

PRIMERA FASE: VALORACIÓN FOCALIZADA.
La valoración durante estas etapas es holística y esencial-

mente focalizada tal y como se describe a continuación(1, 7, 8):

A. Control de la evolución del mecanismo del parto.
Se realiza mediante la exploración vaginal, utilizando una 

técnica estéril, y evitando exploraciones innecesarias. La explo-
ración inicial se utiliza para con!rmar:

• La dilatación cervical.
• La actitud, posición y altura de la presentación (plano de 

Hodge).
• La capacidad y con!guración pélvica.
• La observación del líquido amniótico.
Las exploraciones sucesivas tienen como objetivo conocer el 

descenso de la presentación por el canal del parto y los cambios 
en la posición y actitud fetal, a la vez que se valora la evolución 
de la dilatación cervical y se observa el líquido amniótico.

B. Control de la dinámica uterina.
Se realiza mediante palpación abdominal, admitiendo como 

normal la existencia de 3 a 5 contracciones en 10 minutos, con 
una duración de 45 segundos. Su intensidad se determina a par-
tir del grado de !rmeza que alcanza el útero. Se puede registrar 
con una monitorización biofísica (citada en otro apartado).

C. Control del estado fetal.
Se realiza mediante la observación del líquido amniótico, va-

lorando si es posible, la cantidad y la existencia o no de meconio, 
y mediante la auscultación de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). 
Durante el período expulsivo la valoración de la FCF externa se 
debe realizar cada cinco minutos, preferentemente tras cada 
contracción uterina, y pasado un minuto de la misma. Si se rea-
liza monitorización biofísica mediante procedimientos externos 
o internos, se obtienen registros fetales de forma continuada.

D. Pujos.
Los pujos son generalmente re#ejos y voluntarios, y suelen 

depender de la compresión de la cabeza fetal sobre el recto. Se 
recomienda el pujo espontáneo. En ausencia de sensación de 
pujo, la GPCAPN recomienda no dirigirlo hasta que haya con-
cluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto con un Nivel 
de Recomendación (NR A)(9, 10). 

Generalmente, tras una inspiración profunda al comienzo de 
la contracción uterina la mujer puja. El pujo con la glotis abierta 
al tiempo de la exhalación, es preferible al empuje similar al ob-
tenido con la maniobra de Valsalva, sosteniendo la respiración y 
contra la glotis cerrada. Durante una contracción uterina la mu-
jer puede realizar varios pujos. 

Entre contracciones, la mujer debe relajarse y respirar len-
tamente. 

E. Anestesia.
Se valora el dolor mediante aplicación de la Escala Visual 

Analógica. En caso de iniciar tratamiento con analgesia epidural, 
se coloca un catéter permanente para repetir la dosis o recurrir a 
una infusión continua mediante una bomba de volumen.

F. Asistencia a la expulsión fetal.
Las contracciones uterinas, junto con los pujos maternos, 

hacen que se produzca el descenso de la presentación. Se re-
comienda que durante el parto las mujeres adopten la posición 
que les sea más cómoda (NR A)(11). 

Durante la expulsión del feto se debe permitir la distensión 
progresiva del periné y del introito vaginal y evitar la expulsión 
rápida e incontrolada de la cabeza y de los hombros fetales, para 
prevenir desgarros perineales mediante la protección activa del 
periné utilizando la técnica de de#exión controlada de la cabeza 
fetal y pidiendo a la mujer que no empuje (NR B)(12, 13). 

Se recomienda posibilitar la aplicación de compresas calien-
tes (NR A)(14), no realizar masaje perineal durante el expulsivo (NR 
A)(15), y evitar la maniobra de Kristeller (NR A)(16, 17), pues aumenta 
la tasa de episiotomías(18).

G. Sección del cordón umbilical. 
Tras la expulsión completa del feto se realizará la sección del 

cordón umbilical, con el feto colocado a la altura de la vulva, o 
encima del abdomen de su madre, entre dos pinzas, dejando al 
menos 10 cm de cordón en la inserción fetal. El pinzamiento se 
hará de tal manera que se pueda tener un trozo de cordón su!-
ciente como para poder medir el pH de la sangre de una de las 
arterias umbilicales. Del extremo placentario del cordón umbili-
cal se puede obtener una muestra de sangre para la determina-
ción del grupo sanguíneo, factor Rh, test de Coombs directo, o 
cualquier otra determinación que se considere necesaria.

La GPCAPN recomienda el pinzamiento tardío del cordón 
umbilical (NR A) y sugiere el clampaje a partir del segundo mi-
nuto o cuando deja de latir (NR B)(19, 20). Según la guía National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) hay ensayos clíni-
cos con un nivel alto de evidencia que demuestran que el pinza-
miento tardío mejora los niveles de anemia en el recién nacido, 
aunque los resultados son muy variables(21).

Si la maternidad está adscrita al programa de Donación de 
Sangre de Cordón Umbilical (DSCU) y la parturienta cumple los 
requisitos y presta su consentimiento por escrito, se recogerá la 
muestra. 

El programa CONCORDIA de DSCU ha realizado un estudio 
prospectivo en 2011 sobre la in#uencia del momento del clam-
paje en el volumen de sangre de cordón obtenida, concluyendo 
que cuando éste es >120 segundos hace ine!ciente la recolec-
ción. Sin embargo, tiempos intermedios entre 30 y 120 segun-
dos pueden ser efectivos(22). 

H. Atención a la madre y recién nacido.
Durante el período expulsivo también se debe procurar el 

bienestar materno tanto físico como anímico. Se deben de eva-
luar los aspectos psicológicos mediante observación, recogida 
de información (preguntas abiertas) y valoración del lenguaje 
no verbal. 
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Inmediatamente, después del nacimiento, si el recién nacido 
no requiere cuidados especiales, se le entregará a la madre para 
favorecer el contacto precoz piel con piel (CPP) entre ambos. El 
bebé será colocado directamente sobre el pecho desnudo de la 
madre al menos 50 minutos sin ninguna interrupción(23). No se 
recomienda la aspiración sistemática orofaríngea ni nasofarín-
gea. 

La iniciación de la lactancia materna debe ser alentada lo an-
tes posible después del nacimiento, preferentemente dentro de 
la primera hora (NR A)(23, 24). 

Hay evidencia de calidad de que el CPP es bene!cioso a cor-
to plazo para mantener la temperatura y disminuir el llanto, y a 
largo plazo, para aumentar la duración de la lactancia materna. 
Por ello, el resto de cuidados como la administración de vitami-
na k, la vacuna de la hepatitis B y la pro!laxis oftálmica se reali-
zan en la planta de maternidad. De hecho, el tiempo de adminis-
tración de pro!laxis oftálmica puede ampliarse hasta las 4 horas 
tras el nacimiento (NR A)(25), aunque otros autores a!rman que 
su administración puede retrasarse hasta que el periodo de CPP 
inicial ha !nalizado (50-120 minutos)(23). 

Se deben tomar las medidas necesarias para que no quede 
ninguna duda sobre la identi!cación del recién nacido en la mis-
ma sala de partos, utilizando un método seguro y aceptado. Se 
recomienda la utilización de pulseras y pinzas de cordón umbi-
lical, correctamente colocadas en la misma sala de partos, a ser 
posible, en distintos colores para cada parto sucesivo o simultá-
neo y del mismo color para la madre que para su bebé. También 
se recomienda realizar una toma de sangre del cordón, obtenida 
en el momento de separar la placenta al cortarse éste con el con-
sentimiento informado de los padres. 

Este es el sistema utilizado en el servicio de partos del Resi-
dencia Cantabria(26). Durante este período es importante promo-
ver y facilitar la participación de la pareja en los primeros contac-
tos madre-recién nacido. 

Tras el nacimiento, al !nalizar el período expulsivo, se inicia 
el alumbramiento, tercera etapa del parto, que concluye con 
la expulsión de la placenta y las membranas ovulares. Durante 
este período se produce el desprendimiento y la expulsión de la 
placenta y sus membranas, así como la puesta en marcha de los 
mecanismos de hemostasia local(27). 

Se realizarán las siguientes valoraciones:
• Signos clínicos de sospecha de desprendimiento placenta-

rio:
- Cambios en la forma del útero. Cuando se desprende la 

placenta el útero pasa a tener una morfología globular. 
Se comprueba mediante palpación. 

- Elevación y lateralización del útero. Cuando la placenta 
se desprende, el fondo del útero se eleva por encima 
de la cicatriz umbilical y se lateraliza. Se puede apreciar 
mediante observación o palpación del fondo uterino.

- Salida de sangre por vagina. Cuando la placenta se des-
prende, se evidencia salida de sangre obscura o coá-
gulos, por vagina, procedente del hematoma retropla-
centario formado por el despegamiento.

- Percepción, por la parturienta de contracciones uteri-
nas dolorosas y sensación de peso u ocupación vaginal.

• Signos del cordón umbilical:
- Signo de Küstner: mediante la compresión con la mano 

por encima de la sín!sis del pubis intentando rechazar 
el útero hacia arriba, observar si se producen movi-

mientos del cordón. Si la placenta está desprendida el 
cordón permanecerá inmóvil; en caso contrario, ascen-
derá. 

- Signo de Ahlfeld: descenso espontáneo de la pinza co-
locada en el cordón umbilical.

• Detectar la placenta desprendida en vagina a través de un 
tacto vaginal.

• Signos de seguridad post-alumbramiento:
- Inspección de la integridad de la placenta y de las 

membranas ovulares así como de las características del 
cordón umbilical.

- Altura del fondo uterino. Una vez expulsada la placenta, 
el fondo uterino, !rmemente contraído, se coloca dos 
traveses de dedo por debajo del ombligo.

- Descartar hemorragia patológica (aproximadamente > 
500 ml).  

I. Inspección canal blando del parto.
Revisión de genitales externos, vagina y cuello uterino en 

busca de posibles desgarros, hematomas o posible prolonga-
ción de la incisión de la episiotomía(28).

J. Tacto Rectal.
Después de completar la reparación del canal (si hubiera 

sido necesaria tras desgarro o episiotomía), para garantizar que 
el material de sutura no haya penetrado accidentalmente a tra-
vés de la mucosa rectal(1).

SEGUNDA FASE: COMPLICACIONES POTENCIALES (CP) Y 
DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA (DDE)

En relación con las CP, los objetivos están centrados en la 
matrona. La vigilancia y el control por ella es determinante para 
detectar signos y síntomas que denoten la aparición de un pro-
blema potencial como inestabilidad hemodinámica, riesgo de 
pérdida de bienestar fetal, control de la evolución del nivel de 
dolor, e inicio en el momento preciso de un tratamiento según 
protocolo o indicación médica(27, 28). 

Las CP propuestas en este PCE durante el parto se pueden 
observar de manera más detallada en la tabla 1. 

La matrona valorará precozmente todas las posibles CP, 
además de llevar a cabo las intervenciones relacionadas con 
la prescripción realizada por el obstetra. Unas son las pruebas 
diagnósticas (PD), y otros los diferentes tratamientos. Con res-
pecto a las PD son:

• Monitorización fetal mediante registro cardiotocográ!co 
(RCTG). La auscultación intermitente se debe efectuar des-
pués de cada contracción uterina. Deberá sustituirse por la 
monitorización continua en presencia de líquido meconial, 
alteraciones en la dinámica uterina o si la auscultación clí-
nica no cumple los criterios de normalidad. Si existen di-
!cultades para lograr la FCF de forma externa, se deberá 
recurrir al RCTG interno(29).

Con respecto al tratamiento, se indica(1): 
• Rasurado. No se recomienda de forma sistemática, quedan-

do limitado a aquellos casos en que sea necesario. Se reali-
zará sólo en la zona mínima necesaria(30).

• Enema. No se recomienda de forma sistemática (NR A)(31). 
• Sondaje vesical intermitente. Solo se practicará si fuera ne-

cesario(30).
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Tabla 1. Complicaciones potenciales durante el periodo 
expulsivo y de alumbramiento en el parto normal.

CP NIC
Dolor Agudo secundario a 
dinámica uterina y expulsión 
fetal.

(1400) Manejo del dolor.
(2300) Administración de 
medicación.

Náuseas o vómitos secundarios al 
propio trabajo de parto.

(1450) Manejo de las náuseas.
(1570) Manejo del vómito.

Infección secundaria a 
procedimientos invasivos.

(6540) Control de infecciones.
(6550) Protección contra las 
infecciones.

Hemorragia, de!nida como 
pérdida hemática superior a 
500ml, secundaria a:
- Atonía uterina, fallo del 

miometrio para contraerse 
adecuadamente.

- Retención de tejido placentario, 
falta de desprendimiento o 
retención de un fragmento de 
placenta.

- Inversión uterina, invaginación 
del fondo uterino.

- Desgarro, presencia de 
laceración o disrupción de la 
mucosa vaginal o de los tejidos 
de la región pudenda.

- Rotura uterina, pérdida de la 
integridad de la pared del útero.

- Trastorno de la coagulación.

(4010) Prevención de 
hemorragia.

(4026) Disminución de la 
hemorragia: útero posparto.

(4160) Control de 
hemorragias.

(4260) Prevención del shock.

• Oxitocina. Se administrará siempre que exista hipodinamia 
uterina. La administración deberá ser siempre por venocli-
sis y perfusión continua comenzando con dosis bajas.

• Episiotomía, se considera la incisión mediolateral, comen-
zando la sección dentro de los 3 mm de la línea media de 
la horquilla vulvar posterior y dirigiendo el corte lateral-
mente, formando un ángulo mínimo de 60º desde la línea 
media hacia la tuberosidad isquiática(32). No está indicada la 
episiotomía de rutina (NR A). Debe realizarse si hay necesi-
dad clínica, como sospecha de compromiso fetal(33). 

• Anestesia por in!ltración local. El anestésico se aplica por 
inyección directa en los tejidos, alcanzando las rami!cacio-
nes nerviosas y terminaciones de los nervios sensoriales(34). 

• Sutura con material sintético de absorción normal. Se reco-
mienda la reparación perineal de los desgarros de segundo 
grado utilizando la técnica de sutura continua. Si después 
de la sutura muscular la piel está bien aproximada, no es 
necesario suturarla. Si la piel requiere aproximación, se re-
comienda la técnica intradérmica continua (NR A)(35).

• Manejo del alumbramiento:
1. Atención !siológica: vigilancia cuidadosa hasta que 

se desprende la placenta. No debe recurrirse a la trac-
ción del cordón umbilical para extraer a la placenta 
del útero(8).

2. Atención activa: consiste en la administración de ute-
rotónicos (oxitocina) a la salida del hombro anterior 
del neonato acompañados o no de masaje uterino 
mediante movimientos suaves de compresión en for-
ma repetitiva con una mano en la parte inferior del 
abdomen de la mujer para estimular el útero. Existe 
controversia sobre las ventajas e inconvenientes del 

pinzamiento tardío o precoz del cordón umbilical, 
como componentes del alumbramiento dirigido(1, 36).
- Se recomienda el manejo activo del alumbramiento 

(NR A)(1).
- Las últimas recomendaciones de la Confederación 

Internacional de Matronas (ICM) y la Federación In-
ternacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) in-
dican no incluir el pinzamiento y sección precoces 
del cordón umbilical en el protocolo(37). 

Los Diagnósticos de Enfermería propuestos en este PCE son 
seis (ver tablas 2, 3, 4, 5, 6, 7) en los que están incluidos las fami-
lias o acompañantes(5, 6). 

Tabla 2. Diagnóstico de Enfermería
“Conocimientos de#cientes”. 

(00126) CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: Carencia o de!ciencia de 
información cognitiva relacionada con el proceso de parto.

Resultado NOC Intervención NIC

(1817) Conocimiento: parto 
y alumbramiento. Grado de 
la comprensión transmitida 
sobre el parto y el alumbra-
miento vaginal.
Indicadores:
 (181704) Estadios del parto y 
alumbramiento.
(181705) Métodos de control 
del dolor de parto y alumbra-
miento.
(181706) Técnicas de respira-
ción efectiva.
(181708) Postura efectiva.
(181709) Posibles procedi-
mientos médicos.
(181710) Posibles complica-
ciones del parto.
 (181711) Técnicas de empuje 
efectivo.
(181712) Alumbramiento de 
la placenta.
(181714) Alumbramiento del 
bebé.

(5606) Enseñanza: individual. Plani-
!cación, puesta en práctica y eva-
luación de un programa de ense-
ñanza diseñado para tratar las ne-
cesidades particulares de la mujer.
(560601) Establecer compenetra-
ción.
(560606) Valorar las capacidades/
incapacidades cognoscitivas, psi-
comotoras y afectivas.
(560607) Determinar la capacidad 
de la mujer para asimilar informa-
ción especí!ca (nivel de desarro-
llo, estado !siológico, orientación, 
dolor, fatiga, necesidades básicas 
no cumplidas, estado emocional y 
adaptación al parto).
(560621) Reforzar la conducta, si se 
considera oportuno.
 (560627) Incluir a la familia/ser 
querido, si es posible.

La puntuación diana de resultados dependerá del indicador o indi-
cadores prescritos por la matrona.
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Tabla 3. Diagnóstico de Enfermería “Ansiedad”. 
(00146) ANSIEDAD: Sensación vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompañada de una respuesta autónoma (el origen de la cual 
con frecuencia es inespecí!co o desconocido para la persona) sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro. Es una 
señal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza.

Factores relacionados r/c:
- Amenaza para el estado de salud.
- Estrés.
- Cambio en el entorno.

Resultado NOC Intervención NIC
(1212) Nivel de estrés: Gravedad de la tensión física o mental mani-
festada como consecuencia de factores que alteran un equilibrio exis-
tente.
Indicadores:
 (121213) Inquietud.
(121222) Ansiedad.
(121203) Aumento de la frecuencia respiratoria.

(1500) Lazos afectivos padres-hijo: Conductas del padre y del hijo que 
demuestran un vínculo afectivo perdurable.
Indicadores:
 (150003) Preparación para el recién nacido antes del nacimiento.
(150004) Verbalizan sentimientos positivos hacia el lactante.

(0007) Nivel de fatiga: Gravedad de la fatiga generalizada prolongada 
observada o descrita.
Indicadores:
 (701) Agotamiento.
(707) Descenso de la motivación.
(3001) Satisfacción de la mujer: cuidados: Grado de percepción positi-
va de la preocupación del personal de enfermería por la mujer.
Indicadores:
 (300103) El personal ha demostrado amabilidad.
(300104) El personal ha demostrado respeto.
(300109) Frecuencia de control por parte del personal.
(300119) Información proporcionada sobre las opciones de cuidados.

(5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptación y áni-
mo en momentos de tensión.
 (527014) Permanecer con la parturienta y proporcionar sentimien-
tos de seguridad durante los períodos de más ansiedad.
(527015) Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
(5820) Disminución de la ansiedad.
(582001) Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.
(582003) Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles 
sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
(582013)Reforzar el comportamiento, si procede.
(582012) Escuchar con atención.
(582014) Crear un ambiente que facilite la con!anza.
(582015) Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y 
miedos.
(7110) Fomentar la implicación familiar: Facilitar la participación de 
los miembros de la familia en el cuidado emocional y físico de la 
mujer.
(711001) Establecer una relación personal con la mujer y los miem-
bros de la familia que estarán implicados en el cuidado.
(711002) Identi!car la capacidad de los miembros de la familia para 
implicarse en el cuidado de la mujer.
(6830) Cuidados intraparto: Monitorización y manejo de los estadios 
uno y dos del parto.

(683042) Monitorizar los progresos de empuje, descenso fetal, fre-
cuencia cardíaca fetal y signos vitales maternos, según protocolo.
(683044) Evaluar los esfuerzos de empuje y la duración del segundo 
estadio.
(683045) Recomendar cambios de empuje para mejorar el descenso 
fetal.
(683049) Preparar los suministros de parto.
(683050) Documentar los sucesos del parto.
(6480) Manejo ambiental: Manipulación del entorno de la mujer 
para conseguir bene!cios terapéuticos, interés sensorial y bienestar 
psicológico.
(648024) Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando 
sea posible.
(648027) Controlar la iluminación para conseguir bene!cios tera-
péuticos.

La puntuación diana de resultados dependerá del indicador o indicadores prescritos por la matrona.
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Tabla 4. Diagnóstico de Enfermería “Temor”. 

 (00148) TEMOR: Respuesta a la percepción de una amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro.
Factores relacionados r/c:

- Falta de familiaridad con la(s) experiencia(s) del entorno.
- Separación del sistema de apoyo en una situación potencialmente estresante.

Resultado NOC Intervención NIC
(1210) Nivel de miedo: Gravedad de la aprensión, tensión 
o inquietud mani!esta surgida de una fuente identi!cable.
Indicadores:
 (121004) Falta de autocon!anza.
(121015) Preocupación por la fuente del miedo.
(121028) Fatiga.
(121032) Lloros.

(1212) Nivel de estrés: Gravedad de la tensión física o men-
tal manifestada como consecuencia de factores que alte-
ran un equilibrio existente.
Indicadores:
 (121213) Inquietud.
(121222) Ansiedad.
(121203) Aumento de la frecuencia respiratoria.

(0007) Nivel de fatiga: Gravedad de la fatiga generalizada 
prolongada observada o descrita.
Indicadores:
 (701) Agotamiento.
(707) Descenso de la motivación. 

(5820) Disminución de la ansiedad.
(582001) Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
(582003) Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensacio-
nes que se han de experimentar durante el procedimiento.
(582013) Reforzar el comportamiento, si procede.
(582012) Escuchar con atención.
(582014) Crear un ambiente que facilite la con!anza.
(582015) Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.
(5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptación y ánimo en mo-
mentos de tensión.
 (527014) Permanecer con la parturienta y proporcionar sentimientos de segu-
ridad durante los períodos de más ansiedad.
(527015) Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
(7110) Fomentar la implicación familiar: Facilitar la participación de los miem-
bros de la familia en el cuidado emocional y físico de la mujer.
(711001) Establecer una relación personal con la mujer y los miembros de la 
familia que estarán implicados en el cuidado.
(711002) Identi!car la capacidad de los miembros de la familia para implicarse 
en el cuidado de la mujer.
(6480) Manejo ambiental: Manipulación del entorno de la mujer para conseguir 
bene!cios terapéuticos, interés sensorial y bienestar psicológico.
(648024) Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.
(648027) Controlar la iluminación para conseguir bene!cios terapéuticos.

La puntuación diana de resultados dependerá del indicador o indicadores prescritos por la matrona.

Tabla 5. Diagnóstico de Enfermería “Riesgo de baja autoestima situacional”. 
(00153) RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL: Riesgo de desarrollar una percepción negativa de la propia valía en respuesta a una 
situación actual.
Factores relacionados r/c:

- Expectativas irreales sobre sí mismo. 
- Falta de reconocimiento.
- Reducción del control sobre el entorno.

Resultado NOC Intervención NIC
(1205)Autoestima: Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.

Indicadores:
(120507)Comunicación abierta.
(120511) Nivel de con!anza.
(120514) Aceptación de críticas constructivas.
(120519) Sentimientos sobre su propia persona.
(1302) Afrontamiento de problemas: Acciones personales para con-
trolar los factores estresantes que ponen a prueba los recursos de la 
mujer.
Indicadores:
 (130201) Identi!ca patrones de superación e!caces.
(130204) Re!ere disminución de estrés.
(130205) Verbaliza aceptación de la situación.
(130218) Re!ere aumento del bienestar psicológico.
(130223) Obtiene ayuda de un profesional sanitario.

(5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptación y áni-
mo en momentos de tensión.

(527003) Realizar a!rmaciones enfáticas o de apoyo. 
(5400) Potenciación de la autoestima: Ayudar a la mujer a que au-
mente el juicio personal de su propia valía.
(540001) Observar las frases de la mujer sobre su propia valía.
(540009)Abstenerse de realizar críticas negativas y de quejarse.
(540011) Mostrar con!anza en la capacidad de la mujer para contro-
lar una situación.
(540030) Realizar a!rmaciones positivas sobre la mujer.
La puntuación diana de resultados dependerá del indicador o indi-
cadores prescritos por la matrona.

La puntuación diana de resultados dependerá del indicador o indicadores prescritos por la matrona.
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Tabla 6. Diagnóstico de Enfermería “Disposición para mejorar el proceso de maternidad”. 
 (00208) DISPOSICIÓN PARA MEJORAR EL PROCESO DE MATERNIDAD: Patrón de preparación y mantenimiento de un embarazo, parto y cui-
dado del recién nacido saludables, que es su!ciente para asegurar el bienestar y que puede ser reforzado.

Ver tabla (00126) CONOCIMIENTOS DEFICIENTES.

Tabla 7. Diagnóstico de Enfermería “Afrontamiento ine#caz en el acompañante”. 
(00069) AFRONTAMIENTO INEFICAZ: Incapacidad para formular una apreciación válida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas 
de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los recursos disponibles.
Factores relacionados r/c:

 Situacionales.
- Falta de con!anza en la capacidad para afrontar la situación.
- Inadecuado nivel de percepción de control.
- Incertidumbre.

Resultado NOC Intervención NIC
(1302) Afrontamiento de problemas: Acciones personales para contro-
lar los factores estresantes que ponen a prueba los recursos del acom-
pañante. 
Indicadores:
(130204) Re!ere disminución de estrés. 
(130223) Obtiene ayuda de la matrona.
(1210) Nivel de miedo: Gravedad de la aprensión, tensión o inquietud 
manifestada surgida de una fuente identi!cable.
Indicadores:
(121402) Inquietud.
(121107) Tensión facial.
(121015) Preocupación por el parto.

(5230) Mejorar el afrontamiento: Facilitación de los esfuerzos cogni-
tivos y conductuales para manejar los factores estresantes, cambios 
o amenazas percibidas que inter!eran a la hora de satisfacer las de-
mandas y papeles de la vida.
(4920) Escucha activa: Prestar gran atención y otorgar importancia a 
los mensajes verbales y no verbales del acompañante.
(5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptación y áni-
mo en momentos de tensión.

La puntuación diana de resultados dependerá del indicador o indicadores prescritos por la matrona.

IMPLICACIÓN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Los PCE se convierten en una herramienta importante para la 
práctica clínica de la Matrona por las siguientes razones: 

Mejoran la calidad de los registros y la continuidad de los 
cuidados favoreciendo un trabajo coordinado entre profesiona-
les.

Clínicamente, permiten plani!car, uni!car criterios y utilizar 
una terminología común, adoptando líneas de actuación seme-
jantes; ofreciendo unos cuidados adecuados para las mujeres, 
los recién nacidos y las familias. 

Desde el punto de vista jurídico, proporcionan un marco 
donde se determinan los estándares de cuidados para una si-
tuación concreta, garantizando el ejercicio autónomo de la pro-
fesión. 

Económicamente, permiten validar la idoneidad de los cui-
dados que se ofrecen y justi!can necesidades de recursos hu-
manos para el desarrollo de los programas de atención a las 
mujeres. Se optimizan los recursos, rentabilizando las inversio-
nes a través de aquellas intervenciones que han demostrado ser 
e!caces. 

Al mismo tiempo, con la utilización de los PCE durante el 
proceso de atención al parto y nacimiento, se impulsa la inves-
tigación, con el !n de actualizar conocimientos basados en la 
evidencia cientí!ca.
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