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Adi Prisila Méndez López  

Licenciatura en enfermería 

Noveno cuatrimestre  

Grupo: C 

 

16 de junio de 

2020 

ABORTO ESPONTANEO 

CON SHOCK 

HIPOVOLÉMICO  

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: 

 

Dominio 2: 

Nutrición  

Clase 5: 

Hidratación   

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

(NANDA) 

00028: Riesgo de déficit de 
volumen de líquidos 

Definición: Vulnerable  a sufrir una 
disminución del volumen de liquido 
extravascular, intersticial y/o 
intracelular, que puede poner en 
peligro la salud.   

R/C: Medicamentos(p.ej., 
diuréticos) 
R/C: Pérdida importante de 
volumen de líquidos  
R/C: Pérdida excesiva  través de 
vías normales(p.ej., sangrado, 
diarrea). 

RESULTADO 

(NOC)  

 

INDICADOR  ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

PUNTUACIÓN 

DIANA 

916: Nivel de 

confusión aguda  

 

 

 

 

 

 

 

 

413: Severidad 

de la perdida de 

sangre  

91607: Dificultad 

para seguir 

ordenes complejas  

91613: Alteración 

del nivel de 

conciencia 

91621: delirios 

 

41301: Pérdida 

sanguínea visible 

41307: sangrado 

vaginal  

41313: Palidez de 

las membranas 

cutáneas y 

mucosas  

 

Mantener 1  

Aumentar 4 

Mantener 2 

Aumentar 5 

Mantener 2  

Mantener 4 

Mantener  5 

Aumentar  13  

Mantener  1  

Aumentar  5 

Mantener 1 

Aumentar 5 

Mantener  1 

Mantener  5 

Mantener  3 

Aumentar  15  

 

Desde 

grave 

hasta 

ninguno.  

Grave : 1 

Sustancial: 

2 

Moderado:3 

Leve: 4 

Ninguno: 5  

 

 



 

ACTIVIDADES  

INTERVENCIONES (NIC): 

6440: Manejo del  delirio  

 

• Poner en marcha terapia para reducir o 
eliminar los factores causantes del delirio. 

• Administrar medicamentos si fuera 
necesarios para la ansiedad o agitación  

• Mantener un ambiente libre de peligro  
• Colocar un brazalete de identificación al 

paciente  
• Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar 

la interacción  
• Reorientar al paciente hacia el cuidador 

mediante contacto visual  

 INTERVENCIONES (NIC): 

4180: Manejo de la hipovolemia  

 

• Mantener una vía i.v. permeable 
• Observar niveles de hemoglobina y 

hematocrito, si procede. 
• Vigilar la perdida de líquidos( hemorragia, 

vómitos, diarrea, transpiración y taquipnea). 
• Vigilar sinos vitales cuando procede 
• Observar si hay indicios e deshidratación( 

poca turgencia de la piel, retraso del llenado 
capilar, pulso débil/ suave, sed severa, 
sequedad de membranas y mucosas, 
disminución de la diuresis e hipotensión). 

• Administrar productos sanguíneos ( plaquetas 
y plasma congelado fresco), si procede.  

 

ACTIVIDADES  


