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INTRODUCCION

El aborto espontaneo es una complicacién obstétrica de alta frecuencia que afecta
aproximadamente entre el 10% y 20% de los embarazos clinicamente reconocidos,
constituyendo una causa importante de morbilidad materna y repercusiones
psicolégicas. Se define como la pérdida involuntaria y natural del embarazo antes
de las 20 semanas de gestacion o cuando el producto pesa menos de 500 gramos.
Su diagndstico y atencion adecuada son esenciales para preservar la salud fisica y
emocional de la mujer, ademas de prevenir complicaciones como hemorragias,

infecciones y secuelas psicoldgicas.

Desde el enfoque de enfermeria, el manejo del aborto espontaneo requiere una
valoracion integral de la paciente, basada en las 14 necesidades de Virginia
Henderson y una exploracién fisica cefalocaudal, para identificar signos de
complicaciones y necesidades prioritarias. Asimismo, es necesario aplicar
diagnosticos de enfermeria precisos y planificar intervenciones personalizadas que
favorezcan la recuperacion fisica y emocional de la paciente, incluyendo acciones

educativas y de apoyo emocional.

Este Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) tiene como objetivo proporcionar
una atencion sistematizada, integral y humanizada a la mujer con aborto
espontaneo, mediante la aplicacion de métodos cientificos y clinicos que garanticen
la calidad y seguridad en la atencion, y respondan a las necesidades bioldgicas,

emocionales y sociales de la paciente.



JUSTIFICACION

El aborto espontaneo representa una de las principales causas de consulta
ginecolodgica de urgencias, generando no solo repercusiones fisicas, sino también
emocionales en la mujer y su entorno familiar. La atencién oportuna y adecuada de
esta complicacion permite reducir la morbilidad materna, prevenir infecciones,
controlar hemorragias y evitar complicaciones psicologicas a largo plazo como

depresion, ansiedad o duelo patologico.

El personal de enfermeria, al estar en contacto directo con la paciente, cumple una
funcion esencial en el proceso de valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y
evaluacion de los cuidados. Por ello, es imprescindible establecer intervenciones
basadas en evidencia cientifica que contemplen aspectos clinicos, emocionales y

sociales, para favorecer la recuperacion integral de la paciente.

Este PAE se justifica en la necesidad de sistematizar y organizar el cuidado
enfermero de forma individualizada, contribuyendo a la toma de decisiones
oportunas y acertadas en el manejo de pacientes con aborto espontaneo. Ademas,
permite estandarizar procedimientos, optimizar recursos y humanizar la atencién,

garantizando el respeto por los derechos, creencias y valores de la mujer.



OBIJETIVOS

Objetivo general:
Brindar atencion integral de enfermeria a pacientes con diagnostico de aborto

espontaneo, mediante la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE),
para favorecer su recuperaciéon fisica y emocional, prevenir complicaciones y

promover el autocuidado.

Objetivos especificos:

* Realizar una valoracion completa de la paciente con aborto espontaneo,
considerando las 14 necesidades de Virginia Henderson y una exploracion

cefalocaudal.

* Identificar diagnosticos de enfermeria reales, basados en la valoracion realizada,

que permitan establecer planes de cuidado individualizados.

* Implementar intervenciones de enfermeria enfocadas en el control de signos
clinicos, el apoyo emocional y la educacion de la paciente, fundamentadas en guias

clinicas y evidencia cientifica actualizada
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Definicidn

El aborto espontaneo se define como la pérdida involuntaria de un embarazo antes
de la semana 20 de gestacion, o bien, cuando el producto de la concepcidn tiene un
peso inferior a 500 gramos. Se considera una de las complicaciones obstétricas mas
frecuentes y puede presentarse de forma aislada o recurrente. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (2023), el aborto espontaneo corresponde a la

expulsion natural de un embrién o feto no viable, sin intervencién médica deliberada.

La American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2022) establece
que el aborto espontaneo puede dividirse en dos categorias segun la edad
gestacional: aborto temprano, cuando ocurre antes de las 12 semanas, y aborto

tardio, cuando sucede entre la semana 13 y la 20.

Se estima que entre el 10% y el 20% de los embarazos clinicamente reconocidos
terminan en aborto espontaneo, aunque se presume que esta cifra podria ser mayor
si se consideraran los abortos que ocurren antes de que la mujer se percate de su

embarazo (Cunningham et al., 2022).

CLASIFICACION
El aborto espontaneo se clasifica de acuerdo con sus caracteristicas clinicas y

evolucion:

* Amenaza de aborto: presencia de sangrado vaginal sin dilatacion cervical ni

expulsion del producto.

» Aborto inevitable: sangrado vaginal acompafado de dilatacion cervical, sin

expulsion del producto.

» Aborto incompleto: expulsion parcial del contenido uterino.



* Aborto completo: expulsion total del producto de la concepcion, con cese del

sangrado y contracciones.

* Aborto retenido: muerte embrionaria o fetal sin expulsién, detectado por ausencia

de actividad cardiaca o detencion del crecimiento.
» Aborto séptico: infeccion uterina antes, durante o después de la expulsion.

Esta clasificacion permite establecer el pronédstico, tratamiento y cuidados de

enfermeria adecuados

FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia del aborto espontaneo depende de diversos factores, entre los

cuales las anomalias cromosomicas ocupan un lugar preponderante, siendo
responsables de mas del 50% de los casos en el primer trimestre. Cuando se
presentan alteraciones genéticas incompatibles con la vida, el desarrollo
embrionario se detiene, provocando la disminucion de los niveles de gonadotropina
coriénica humana (hCG) que mantiene el cuerpo luteo y la produccion de
progesterona (OMS, 2023).

La deficiencia de progesterona altera la estabilidad del endometrio, favoreciendo el
desprendimiento del saco gestacional. Este desprendimiento desencadena la
liberacion de prostaglandinas, que estimulan las contracciones uterinas y la

dilatacion cervical, facilitando la expulsién del contenido uterino.

Otras causas, como infecciones o malformaciones uterinas, generan procesos
inflamatorios que incrementan la produccion de citoquinas y prostaglandinas,
propiciando el aborto. En enfermedades inmunolégicas, como el sindrome
antifosfolipido, se producen microtrombos placentarios que comprometen la

perfusion fetal y provocan su muerte intrauterina.



ETIOLOGIA

El aborto espontaneo es la interrupcion natural e involuntaria del embarazo antes
de la viabilidad fetal, es decir, antes de las 20 a 24 semanas de gestacion o cuando
el producto pesa menos de 500 gramos. Esta condicion puede originarse por

multiples causas, las cuales se pueden clasificar en maternas, fetales y ambientales.

Entre las causas fetales, las anomalias genéticas o cromosomicas representan la
etiologia mas frecuente, siendo responsables de aproximadamente el 50% al 70%
de los casos de aborto espontaneo en el primer trimestre. Estas alteraciones suelen
deberse a errores en la division celular o a anomalias estructurales de los

cromosomas, como trisomias, monosomias y poliploidias incompatibles con la vida.

En cuanto a las causas maternas, diversas condiciones médicas predisponen a la
pérdida gestacional, como las infecciones (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus,
herpes simple), endocrinopatias (diabetes mellitus no controlada, hipotiroidismo,
sindrome de ovario poliquistico), enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso
sistémico, sindrome antifosfolipido) y anomalias anatémicas del utero (miomas
submucosos, septos uterinos, sinequias). Asimismo, la edad materna avanzada,
especialmente después de los 35 anos, se ha asociado con un mayor riesgo de
aborto espontaneo, principalmente por el aumento de anomalias cromosdmicas

fetales.

Por otro lado, los factores ambientales y conductuales también desempenan un
papel importante. El consumo de sustancias nocivas como alcohol, tabaco y
drogas ilicitas, la exposicidon a toxinas ambientales, el estrés crénico, la obesidad,
el bajo peso y las deficiencias nutricionales pueden aumentar la probabilidad de
aborto espontaneo.

Finalmente, en una proporcion significativa de los casos, no se logra identificar
una causa especifica, denominandose aborto espontaneo idiopatico, lo cual
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representa un desafio diagndstico y emocional tanto para la paciente como para
los profesionales de la salud.

CUADRO CLINICO

El aborto espontaneo se manifiesta a través de una serie de signos y sintomas que
varian en intensidad segun la etapa del embarazo, el tipo de aborto y la causa que
lo origine. En términos generales, el cuadro clinico se presenta de la siguiente

manera:

Signos y sintomas mas frecuentes:
Sangrado vaginal: Es el sintoma mas caracteristico y suele presentarse de forma

escasa, moderada o abundante, acompafnado de coagulos y, en algunos casos, del
tejido fetal expulsado. Puede variar desde un leve manchado hasta una hemorragia

profusa.

Dolor abdominal o pélvico: Se presenta en forma de cdlicos o contracciones uterinas
similares a los dolores menstruales, de localizacién suprapubica o en la region

lumbar. Su intensidad depende del grado de progresion del aborto.

Expulsion de tejido fetal o placentario: En algunos casos, la paciente puede referir

la expulsion de material tisular por via vaginal, lo que indica la pérdida gestacional.

Disminucion o desaparicion de los sintomas de embarazo: En casos de aborto
retenido, los signos tipicos de embarazo como nauseas, vomitos, sensibilidad

mamaria y fatiga pueden disminuir o desaparecer repentinamente.
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Dolor lumbar: De tipo sordo o continuo, irradiado a la pelvis, que se intensifica con

el paso de coagulos o tejido.

Fiebre y malestar general: Se pueden presentar en casos de aborto séptico,
asociado a infeccion intrauterina, acompafnandose de secrecion vaginal fétida y

dolor pélvico intenso.

Cérvix uterino modificado: A la exploracion fisica, el cuello uterino puede
encontrarse dilatado, acortado o permeable, permitiendo la salida de sangre y restos

ovulares.

Manifestaciones clinicas segun el tipo de aborto:

Amenaza de aborto: Sangrado vaginal escaso, sin dilatacion cervical, con dolor leve

0 ausente y producto intrauterino viable.

Aborto inevitable: Sangrado abundante con dilatacion cervical, dolor abdominal

intenso y contracciones.

Aborto incompleto: Expulsion parcial de los productos de la concepcion,

persistiendo tejido dentro del utero.

Aborto completo: Expulsién total del embridn o feto y sus anexos, con resolucion de

los sintomas.
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Aborto retenido: Muerte del embrién o feto sin expulsion, con disminucién de los

signos de embarazo.

Aborto séptico: Aborto acompanado de infeccion, fiebre alta, mal olor vaginal, dolor

severo y signos de sepsis.

El reconocimiento temprano del cuadro clinico permite establecer un diagndstico
oportuno, reducir complicaciones y brindar una atencidn adecuada a la paciente,

priorizando su integridad fisica y emocional.
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DIAGNOSTICO MEDICO

El aborto espontaneo se define como la pérdida involuntaria del embarazo antes de
la viabilidad fetal, es decir, antes de las 20 a 24 semanas de gestacion o cuando el
peso fetal es inferior a 500 gramos. Este proceso ocurre de forma natural y afecta
aproximadamente al 10-20% de los embarazos clinicamente reconocidos, siendo
una de las complicaciones obstétricas mas frecuentes en la atencion gineco-
obstétrica. Su diagndstico se basa en la valoracion clinica, los antecedentes
obstétricos de la paciente, los hallazgos en la exploracion fisica y los estudios de

imagen, particularmente el ultrasonido obstétrico.

El diagndstico médico principal en este caso corresponde a aborto espontaneo en
evolucion, el cual se caracteriza por la presencia de sangrado vaginal de moderado
a abundante, dolor abdominal tipo cdlico, dilatacidn cervical, y en algunos casos,
expulsion parcial de los productos de la concepcién. Este diagnostico se establece
tras confirmar la pérdida de viabilidad fetal mediante ultrasonido y constatar los

signos clinicos a través de una exploracion ginecologica adecuada.

Para establecer un diagndstico preciso, es fundamental clasificar el tipo de aborto
espontaneo, ya que esto determina el tratamiento a seguir. Los tipos mas comunes
incluyen: amenaza de aborto, aborto inevitable, aborto incompleto, aborto completo,
aborto retenido y aborto séptico. Cada uno de ellos presenta caracteristicas clinicas
particulares, pero comparten manifestaciones comunes como el sangrado

transvaginal y el dolor abdominal.

En el caso de un aborto en evolucién, el cuadro clinico progresa rapidamente de
una amenaza a un aborto inevitable, manifestdndose con sangrado progresivo y
dolor pélvico intenso. La paciente suele presentar ademas ansiedad, temor, palidez,
taquicardia y, en casos severos, inestabilidad hemodinamica.
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El diagndstico diferencial debe considerar patologias como embarazo ectopico,
mola hidatiforme, metrorragia del tercer trimestre y complicaciones infecciosas. Es
indispensable realizar estudios complementarios como biometria hematica, grupo y

Rh, y pruebas de coagulacion en casos de sangrado abundante.

Establecer el diagndstico médico de aborto espontaneo permite implementar un
plan terapéutico oportuno que incluye manejo expectante, farmacolégico o
quirurgico, segun la condicion clinica de la paciente y las complicaciones asociadas,
priorizando siempre la estabilidad hemodinamica y el bienestar emocional de la

mujer.



15

Tratamiento
El tratamiento del aborto espontaneo depende de diversos factores, como la edad

gestacional, el tipo de aborto, la estabilidad hemodinamica de la paciente, la
presencia de complicaciones y las preferencias de la mujer. Su objetivo principal es
asegurar la evacuaciéon completa del contenido uterino, prevenir infecciones,
controlar el sangrado y brindar apoyo fisico y emocional a la paciente. El abordaje

terapéutico puede clasificarse en expectante, farmacolégico y quirurgico.

El tratamiento expectante consiste en permitir la resolucion espontanea del aborto,
vigilando estrechamente a la paciente para identificar signos de complicaciones. Se
indica en abortos incompletos o retenidos cuando la paciente esta
hemodinamicamente estable, el sangrado es moderado y no hay evidencia de
infeccion. Se realizan controles clinicos frecuentes y ultrasonido de seguimiento

para confirmar la expulsion completa de los productos de la concepcion.

El tratamiento farmacoldgico se utiliza para facilitar la evacuacion uterina y reducir
el riesgo de complicaciones. El medicamento mas empleado es el misoprostol, un
analogo de prostaglandina E1, administrado por via vaginal, oral o sublingual, en
dosis de 400 a 800 microgramos, segun protocolo institucional. Puede
complementarse con analgésicos como paracetamol o ibuprofeno para el control
del dolor, y antibioticos profilacticos como ampicilina o metronidazol en caso de

riesgo de infeccidon o manejo ambulatorio.

El tratamiento quirurgico se indica en presencia de sangrado abundante, restos
ovulares retenidos tras tratamiento médico, signos de infeccién o inestabilidad
hemodindmica. Los procedimientos mas utilizados son el legrado uterino
instrumentado y la aspiracion manual endouterina (AMEU), siendo esta ultima
preferida por su menor tasa de complicaciones y rapida recuperacion.



16

De manera complementaria, se deben realizar cuidados generales que incluyan la
vigilancia de signos vitales, canalizacion venosa, administracion de liquidos
intravenosos si es necesario, determinacién de grupo sanguineo y factor Rh con
administracion de inmunoglobulina anti-D en mujeres Rh negativas. Ademas, es
fundamental brindar apoyo emocional y consejeria postaborto, abordando aspectos
psicoldgicos, anticoncepcion y planificacion de futuros embarazos de forma

empatica y respetuosa.
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Caso clinico
Nombre de la paciente: Claudia Estefania Ruiz

Edad: 26 afios

Estado civil: Casada

Escolaridad: Secundaria

Ocupacion: Ama de casa

Fecha de ingreso: 09 de junio de 2025

Servicio: Ginecologia y Obstetricia

Motivo de consulta: Sangrado vaginal y dolor abdominal

ANTECEDENTES PERSONALES:

e Gineco-obstétricos: G2P1A1 (segunda gestacion, un parto previo, un aborto
actual). Embarazo de 10.5 semanas segun FUM.

e Patologicos: Niega hipertension, diabetes, alergias o cirugias previas.

¢ No patoldgicos: Niega tabaquismo, alcoholismo o drogas.

o Heredofamiliares: Madre hipertensa, padre diabético.

CUADRO CLINICO ACTUAL:
Paciente femenina de 26 anos, Claudia Estefania Ruiz, que acude al servicio de

urgencias por presentar sangrado vaginal moderado de color rojo brillante,
acompafado de dolor abdominal tipo célico en hipogastrio de intensidad 8/10 segun
escala numérica, de 8 horas de evolucién. Refiere disminucién de nauseas y tension

mamaria desde dos dias antes.

Al examen especular se observa sangrado vaginal activo, cuello uterino dilatado con
restos ovulares visibles. En la palpaciéon abdominal, dolor moderado en hipogastrio

y leve distension.
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Ultrasonido transvaginal reporta ausencia de actividad cardiaca fetal y restos

ovulares en cavidad uterina.

COMPLICACIONES
El aborto espontaneo puede asociarse a diversas complicaciones que afectan la

salud fisica y emocional de la mujer, entre las que destacan:

*Hemorragia excesiva: que puede derivar en anemia O requerir intervencion

quirurgica.

* Infeccidn intrauterina (aborto séptico): que puede evolucionar a sepsis, shock y

riesgo vital.

* Retencién de restos ovulares: que ocasiona sangrado prolongado y riesgo de

infeccion.
* Infertilidad: por dafio endometrial o complicaciones en el aparato reproductor.

* Trastornos psicologicos: depresidn, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico,

asociados al duelo por la pérdida gestacional.

*La prevenciéon y manejo oportuno de estas complicaciones es fundamental para la

recuperacion integral de la paciente.

ASPECTO EMOCIONAL Y PSICOLOGICO
La pérdida de un embarazo es una experiencia emocionalmente dolorosa que

puede afectar profundamente a la mujer y su entorno familiar. Estudios han
demostrado que el aborto espontdaneo puede desencadenar sentimientos de

tristeza, culpa, ansiedad y duelo.

Es importante que el equipo de salud ofrezca apoyo psicologico, escuchando y
validando las emociones de la paciente, y brindando informacion clara y compasiva
sobre el proceso. La intervencion oportuna puede prevenir trastornos psicologicos

mas graves y favorecer la adaptacion y recuperacién emocional.

El acompanamiento emocional forma parte integral del cuidado de enfermeria y

debe ser personalizado, respetuoso y empatico.
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ROL DE ENFERMERIA
El personal de enfermeria desempefia un papel crucial en la atencién de pacientes

con aborto espontaneo, que incluye:

Realizar valoracién fisica completa y monitoreo de signos vitales.
Brindar apoyo emocional y educacién sobre el proceso y el tratamiento.
Administrar medicamentos y colaborar en procedimientos médicos.
Vigilar signos de complicaciones como hemorragia o infeccion.

Facilitar la comunicacion entre paciente y equipo médico.
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VALORACION SEGUN LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA
HENDERSON

La valoracién de la paciente con aborto espontaneo debe considerar integralmente
sus necesidades basicas para planificar un cuidado de enfermeria eficaz y
humanizado. A continuacion, se describen cada una de las 14 necesidades en

relaciéon con el caso clinico.

1. Respirar normalmente

La paciente presenta signos vitales estables y sin dificultad respiratoria, lo cual
indica que esta funcidn fisioldgica esta conservada. Sin embargo, se debe vigilar
cualquier signo de complicacion respiratoria asociada a anemia secundaria a

sangrado abundante o ansiedad que pudiera alterar el patrén respiratorio.

2. Comer y beber adecuadamente

Es comun que las pacientes con aborto espontaneo experimenten disminucion del
apetito debido al malestar fisico y al impacto emocional. Es fundamental valorar la
ingesta nutricional e hidratacidn, ya que una alimentacién adecuada contribuye a la

recuperacion y la prevencidén de complicaciones como la anemia.

3. Eliminar desechos

Se debe evaluar la funcién renal y gastrointestinal, ya que el dolor y la ansiedad
pueden alterar la eliminacion urinaria y fecal. Ademas, la monitorizacién de la

miccion es esencial para detectar posibles complicaciones.

4. Moverse y mantener una postura adecuada

La paciente puede presentar limitaciones en la movilidad debido al dolor abdominal

o a la fatiga derivada del sangrado. Es importante valorar la capacidad para realizar
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actividades basicas y promover la movilizacion temprana para prevenir

complicaciones como trombosis.

5. Dormir y descansar

El dolor y la ansiedad asociada a la pérdida gestacional pueden interferir con el
descanso. Se debe valorar la calidad del suefo y ofrecer intervenciones que

favorezcan la relajacion y el confort.

6. Vestirse y desvestirse

Generalmente la paciente mantiene autonomia para estas actividades; sin embargo,
el dolor o debilidad pueden dificultar esta funcion. Se debe apoyar segun sea

necesario.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

Es vital monitorear la temperatura para detectar signos de infeccion, complicacion

frecuente en abortos sépticos.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

La higiene adecuada previene infecciones. En caso de sangrado vaginal abundante,
se debe apoyar en el uso correcto de absorbentes y promover la higiene genital

para evitar irritaciones o infecciones.

9. Evitar peligros ambientales para uno mismo y para los demas

Se debe evaluar el entorno hospitalario y familiar para asegurar que la paciente se

encuentre en un lugar seguro, sin riesgos de caidas, contagios o violencia.
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10.Comunicar sus necesidades, deseos, temores o inquietudes

El apoyo emocional es esencial. La paciente puede manifestar miedo, tristeza o
ansiedad, por lo que es importante crear un ambiente de confianza donde pueda

expresar sus emociones Yy recibir informacion clara.

11.Actuar segun su propia conviccion y valores

Cada paciente tiene creencias y valores que influyen en su afrontamiento. Se debe
respetar y considerar el marco cultural y religioso, y brindar soporte respetuoso

acorde a sus necesidades.

12.Ocuparse en actividades recreativas

Es frecuente que el estado emocional limite el interés por actividades recreativas.
Se debe valorar el estado animico y fomentar actividades que puedan ayudar en el

bienestar psicologico.

13.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo

normal y a la salud

La educacion sobre el proceso del aborto, cuidados posteriores y planificacion

familiar es indispensable para empoderar a la paciente y prevenir futuros episodios.
14.Participar en la decision que afecta su bienestar y su salud

Es fundamental involucrar a la paciente en el plan de cuidados y decisiones

terapéuticas, respetando su autonomia y promoviendo la adherencia al tratamiento.
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VALORACION CEFALOCAUDAL

La valoracion cefalocaudal es un método sistematico que permite evaluar de
manera integral el estado fisico de la paciente, partiendo de la cabeza hacia los
pies. En el contexto de un aborto espontaneo, esta valoracion es clave para

identificar signos clinicos relevantes que permitan un manejo oportuno.
1. Cabeza y cara:

La paciente presenta rostro palido, posible signo de anemia secundaria al sangrado.
No se observan lesiones ni edemas. Los ojos estan sin ictericia ni alteraciones

visibles, aunque puede evidenciarse fatiga reflejada en la expresion facial.
2. Cuello:

No presenta linfadenopatias ni masas palpables. La palpacién de la traquea y

tiroides es normal. No se detecta rigidez ni signos meningeos.
3. Torax:

La inspeccidn revela simetria, sin deformidades. La expansion pulmonar es
adecuada, con murmullo vesicular presente y sin ruidos anormales en la

auscultacion. Se descarta disnea o alteracion respiratoria.
4. Corazén:

Ritmo cardiaco regular, sin soplos. Frecuencia dentro de limites normales. No hay

signos de insuficiencia cardiaca ni edema periférico.
5. Abdomen:

A la inspeccion, abdomen blando, ligeramente distendido por molestias. Palpacion
con dolor moderado en region suprapubica y fosa iliaca, compatible con
contracciones uterinas. No hay rigidez abdominal ni signos de peritonitis. Se palpa
utero ligeramente aumentado de tamano acorde a edad gestacional. No hay masas

palpables adicionales.

6. Genitales externos e internos:
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A la inspeccidn y especular, se observa sangrado vaginal activo con presencia de
restos ovulares visibles. Cuello uterino parcialmente dilatado. No se detectan

lesiones ni signos de infeccion visible.
7. Extremidades superiores:

Sin edemas, movilidad conservada, fuerza y sensibilidad normales. No hay signos

de trombosis venosa ni palidez distal.
8. Extremidades inferiores:

Similares a las superiores, sin edemas, equimosis o deformidades. Pulsos

periféricos presentes y simétricos

9. Piel y mucosas:

La piel esta fria y palida, indicativo de posible anemia o hipovolemia. Mucosas orales
ligeramente secas, reflejo de una hidratacion subéptima. No hay lesiones cutaneas

ni signos de infeccion.

10. Sistema neuroldgico:

Paciente alerta, orientada en tiempo, espacio y persona. Respuestas verbales y

motoras adecuadas. No se detectan alteraciones neuroldgicas.
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DIAGNOSTICO

Dolor agudo (00132)

Definicion:

Experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada con daio tisular real o
potencial.

Factores relacionados:

Agentes lesivos bioldgicos (contracciones uterinas)

Agentes lesivos fisicos (procedimiento médico, legrado uterino)
Agentes psicoldgicos (ansiedad ante la pérdida gestacional)
Caracteristicas definitorias:

Manifestacion verbal de dolor

Expresion facial de dolor

Cambios en la presion arterial y frecuencia cardiaca
Conductas protectoras (posicion fetal, inmovilidad)

Llanto y ansiedad

Fundamentacion:

Durante un aborto espontaneo, el dolor agudo se presenta como sintoma principal
debido a las contracciones uterinas, la dilatacién cervical y posibles procedimientos
quirurgicos o farmacoldgicos. Es fundamental identificar y controlar este dolor, ya
que interfiere con el bienestar fisico y emocional de la paciente, condicionando su

recuperacion.
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Ansiedad (00146)
Definicién:
Sensacion vaga e intranquilizante de malestar o temor acompafada de una

respuesta autondémica (de origen desconocido o no reconocida por el individuo),

ante la anticipacion de un peligro.
Factores relacionados:
Crisis situacional (pérdida gestacional)
Cambio en el estado de salud
Amenaza al bienestar fisico
Procedimientos médicos invasivos

Temor al futuro reproductivo

Caracteristicas definitorias:

Expresion de preocupacion

Insomnio

Llanto

Tension facial

Irritabilidad

Dificultad para concentrarse
Fundamentacion:

La ansiedad en la paciente que cursa un aborto espontaneo es una respuesta
esperable, relacionada con el impacto emocional de la pérdida, el temor a

procedimientos médicos y la incertidumbre sobre su salud futura. Es esencial
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reconocer y atender este diagnostico para evitar complicaciones psicoldgicas

posteriores, como depresion o estrés postraumatico.

PLANEACION
NOC 1: Control del dolor (1605)

Definicion:

Grado de alivio del dolor percibido por el paciente y manifestado a través de signos
y sintomas conductuales vy fisioldgicos.

Indicadores:

160501 Verbaliza disminucion del dolor.

160506 Refiere alivio del dolor después de la intervencion.

160510 Muestra expresion facial relajada.

160514 Mantiene signos vitales dentro de parametros normales.

NOC 2: Nivel de comodidad (2100)

Definicion:

Grado en que el paciente percibe una sensacién de bienestar fisico y psicolégico.
Indicadores:

210001 refleja una postura relajada.

210004 muestra actitud tranquila y sin tensiones.

210005 presenta expresion facial de confort.

210008 participa en las actividades de autocuidado sin molestias.

Ansiedad (00146)
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NOC 1: Disminucién de la ansiedad (1210)

Definicion:

Grado en que disminuyen las preocupaciones, nerviosismo y manifestaciones
emocionales negativas experimentadas por el paciente ante una situacion de estrés.
Indicadores:

121001 manifiesta disminucion en los episodios de llanto.

121003 refiere sentirse emocionalmente mas tranquila.

121005 mantiene contacto visual y dialogo fluido.

121007 participa en la toma de decisiones sobre su cuidado.

NOC 2: Estado emocional personal (1205)
Definicién:
Grado en que la persona identifica, expresa y maneja sus emociones de forma

adecuada frente a situaciones estresantes o traumaticas.

Indicadores:

120501 identifica y expresa sus emociones.

120503 verbaliza comprension sobre su situacion actual.
120506 solicita apoyo emocional cuando lo requiere.

120508 muestra signos de afrontamiento positivo.
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EJECUCION
Dolor agudo (00132)

NIC 1: Manejo del dolor (1400)
Actividades:

» Valorar la localizacion, intensidad y caracteristicas del dolor utilizando una escala

numérica de 0 a 10.

» Observar signos fisioldgicos de dolor como taquicardia, palidez y expresion facial

de molestia.
* Administrar analgesia prescrita por el médico segun indicacion.

* Aplicar medidas no farmacoloégicas como cambios de posicién, masaje suave o

técnicas de respiracion profunda.
» Educar a la paciente sobre técnicas de relajacion para disminuir el dolor.

* Vigilar respuesta a las intervenciones y reajustar el plan segun la evolucion del

dolor.
NIC 2: Cuidados postoperatorios (4030)

(en caso de que la paciente haya requerido legrado uterino o procedimiento

invasivo)
Actividades:

* Valorar el estado de conciencia, signos vitales y sangrado vaginal post

procedimiento.
* Vigilar la zona perineal para identificar signos de hemorragia o infeccion.

» Administrar medicamentos analgésicos y antibiéticos indicados por prescripcion

médica.

* Informar a la paciente sobre signos de alarma como sangrado abundante o fiebre.
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* Proporcionar un ambiente comodo, privado y tranquilo para su recuperacion.

* Registrar en la hoja de enfermeria la evolucion del dolor y respuesta al tratamiento.
Ansiedad (00146)

SEGUNDO NIC

NIC 1: Disminucion de la ansiedad (5820)

Actividades:

* Identificar y registrar los factores que aumentan la ansiedad en la paciente.

» Ofrecer informacion clara y veraz sobre el estado de salud y el procedimiento

realizado.

* Escuchar activamente a la paciente, permitiéndole expresar sus miedos y

preocupaciones.
* Brindar apoyo emocional continuo durante su estancia hospitalaria.
» Ensenar a la paciente técnicas de relajacion y respiracion profunda.

* Facilitar la visita de familiares o personas significativas segun protocolo de la

unidad.
NIC 2: Apoyo emocional (5270)
Actividades:

» Mostrar disponibilidad y actitud empatica ante las manifestaciones emocionales de

la paciente.
+ Validar sus sentimientos y emociones sin emitir juicios.

. Proporcionar palabras de consuelo y acompafiamiento respetando sus

creencias religiosas y culturales.

. Fomentar la expresion verbal de emociones relacionadas con la pérdida.
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. Identificar necesidades de intervencién psicolégica o consejeria
especializada si se requiere.

. Informar a la paciente sobre grupos de apoyo para mujeres con pérdidas

gestacionales, si los hay.
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EVALUACION

Diagnoéstico NANDA 1: Dolor agudo (00132)
NIC 1: Manejo del dolor (1400)

Evaluacion:

» Se valorod la intensidad del dolor mediante escala numérica, resultando en una

disminucion de 8 a 3 tras las intervenciones, lo cual indica efectividad en el manejo.

» Se observaron signos fisioldgicos de dolor antes y después de la intervencion; tras
administrar analgesia y aplicar medidas no farmacoldgicas, se evidencié relajacion

facial y disminucion de taquicardia.

» La administracion de analgésicos se realizdé segun prescripcion, logrando control

del dolor agudo en menos de 30 minutos posteriores.

* La aplicacion de técnicas de respiracion y cambio de posicidn resultaron efectivas,

reportando la paciente sensacion de alivio.

» Se educé a la paciente sobre relajacion guiada, quien participd activamente y

manifestd sentirse mas tranquila.

* La respuesta al tratamiento fue registrada en la hoja de enfermeria, corroborando

mejoria constante.
Fundamentacion:

El manejo integral del dolor agudo mediante técnicas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas reduce significativamente el malestar fisico y mejora la experiencia

de hospitalizacion (Bulechek et al., 2022).
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NIC 2: Cuidados postoperatorios (4030)
Evaluacion:

* Los signos vitales y nivel de conciencia se mantuvieron estables en controles post

procedimiento.
* No se presentaron signos de infeccion ni sangrado anormal en zona perineal.

* La administracion de medicamentos postoperatorios se realizé segun horario,

observandose buena tolerancia.

* La paciente fue informada sobre signos de alarma, demostrando comprensién

verbalmente.

» EI ambiente hospitalario se mantuvo adecuado, favoreciendo el descanso y la

comodidad.
» Se documento en registros de enfermeria la evolucion satisfactoria.
Fundamentacién

La vigilancia postoperatoria inmediata previene complicaciones como infecciones o

hemorragias y contribuye al bienestar de la paciente (Smeltzer & Bare, 2021).
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Diagndéstico NANDA #2: Ansiedad (00146)

NIC 1: Disminucion de la ansiedad (5820)

Evaluacion:

Se identificaron los factores generadores de ansiedad, siendo la pérdida
gestacional y el temor al procedimiento los principales.

La informacion proporcionada sobre su estado y manejo médico disminuyo
su ansiedad, manifestado en menor llanto y expresién de tranquilidad.

La escucha activa permiti6 que la paciente expresara sus temores,
generando confianza en el personal.

El apoyo emocional continuo redujo sus niveles de ansiedad, evidenciado en
contacto visual mantenido y dialogo fluido.

La ensefianza de técnicas de respiracion fue aceptada y utilizada
eficazmente por la paciente.

Se permitié el acompafiamiento de un familiar, lo que mejor6é notablemente

su estado emocional.

Fundamentacion:

Brindar informacion oportuna, apoyo emocional y técnicas de afrontamiento reduce

la ansiedad en pacientes hospitalizadas, promoviendo su adaptacién al proceso de
pérdida (Potter & Perry, 2020).
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NIC 2: Apoyo emocional (5270)

Evaluacion:

e Se mantuvo disponibilidad y actitud empatica, logrando confianza con la
paciente.

e \Validar sus sentimientos permitié que se sintiera comprendida y respetada.

e Las palabras de consuelo adecuadas segun sus creencias disminuyeron su
angustia.

e La expresién verbal de emociones fue facilitada, ayudando en su proceso de
duelo inicial.

e No se identific6 necesidad inmediata de psicologia, pero se recomendo
seguimiento.

e Se sugirio integracion a grupo de apoyo, mostrandose receptiva a la idea.

Fundamentacion:

El apoyo emocional estructurado disminuye complicaciones psicologicas en
mujeres que atraviesan pérdidas gestacionales, facilitando su recuperacion

emocional (Elsevier, 2023).
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EVALUACION TOMAR ACTIVIDADES Y FUNDAMENTAR CADA UNO

Durante la atencion de la paciente con diagnéstico de aborto espontaneo en
evolucioén, se llevaron a cabo diversas actividades de enfermeria orientadas a
preservar su estabilidad hemodinamica, prevenir complicaciones y brindar apoyo
emocional. A continuacion, se presentan las actividades realizadas y su respectiva

evaluacion fundamentada:

1. Vigilar signos vitales (frecuencia cardiaca, presioén arterial, temperatura y

frecuencia respiratoria) cada 4 horas o segun indicacién médica.

Fundamento: La monitorizacién frecuente permite detectar de forma oportuna
alteraciones hemodinamicas como taquicardia, hipotension o fiebre, signos que
pueden indicar hemorragia activa o infecciéon, complicaciones frecuentes en el
aborto espontaneo (Williams, 2022). En este caso, la paciente se mantuvo

hemodinamicamente estable, sin datos de sepsis ni choque hipovolémico.

2. Valorar la cantidad y caracteristicas del sangrado vaginal.

Fundamento: Controlar el sangrado permite identificar progresion del aborto o
riesgo de complicaciones hemorragicas. La cantidad y caracteristicas (color, olor,
presencia de coagulos o tejido) son datos clinicos esenciales para decidir si
continuar con manejo conservador o realizar evacuacién uterina (OMS, 2024). En
esta paciente, el sangrado disminuyd progresivamente tras administracion de

misoprostol.

3. Administrar analgésicos prescritos para el control del dolor.

Fundamento: El dolor tipo cdlico es una manifestacion frecuente durante el aborto
espontaneo, y su manejo contribuye a la comodidad y bienestar de la paciente,
favoreciendo una evolucion favorable. Se administré paracetamol, logrando alivio
adecuado del dolor (Guyton & Hall, 2021).
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4. Brindar apoyo emocional, permitiendo la expresion de sentimientos y ofreciendo

informacion clara y honesta sobre su estado de salud.

Fundamento: La pérdida gestacional representa una experiencia emocionalmente
dolorosa, por lo que el acompafamiento y la orientacion oportuna reducen la

ansiedad y facilitan el afrontamiento de la paciente ante esta situacion (OMS, 2024).

5. Canalizar acceso venoso periférico y administrar liquidos intravenosos si se

presenta inestabilidad hemodinamica.

Fundamento: Mantener la via venosa permeable permite administrar liquidos,
farmacos y, en caso necesario, hemoderivados de manera rapida, garantizando una
atencion segura y oportuna en casos de emergencia (Williams, 2022). En este caso,
no se requirid administracion de liquidos intravenosos, pero se dejo canalizada

como medida preventiva.

Evaluacion final: La paciente presenté evolucion clinica favorable, con resolucion
del cuadro sin complicaciones, sangrado controlado y adecuada aceptacion

emocional tras la atenciéon brindada.
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CONCLUSION

El presente Proceso de Atencidén de Enfermeria (PAE) permitié aplicar de manera
integral los conocimientos tedricos y practicos en el cuidado de una paciente que
curso con aborto espontaneo, patologia que representa una de las complicaciones
mas frecuentes en el embarazo y con importantes repercusiones fisicas y
emocionales en la mujer. A través de la valoracion inicial se identificaron las
principales necesidades alteradas, destacando el dolor agudo secundario al
proceso abortivo y la ansiedad derivada de la pérdida gestacional y el entorno

hospitalario.

Mediante la aplicacién de los diagndsticos de enfermeria NANDA Dolor agudo
(00132) y Ansiedad (00146) se establecio una planeacion adecuada, seleccionando
los resultados esperados (NOC) que permitieran valorar de forma objetiva la
evolucién de la paciente, asi como las intervenciones (NIC) especificas dirigidas al
control del dolor, disminucion de la ansiedad, cuidados postoperatorios y apoyo

emocional, elementos fundamentales para favorecer su recuperacion integral.

La ejecucion de las intervenciones planificadas demostro ser efectiva, reflejandose
en la disminucion de la intensidad del dolor reportada por la paciente, el control de
signos vitales, la relajacion facial y el mejoramiento del estado emocional mediante
la expresion de emociones, contacto visual y dialogo fluido. Asi mismo, la
informacion proporcionada y la escucha activa contribuyeron a reducir su ansiedad,

logrando mayor tranquilidad y afrontamiento positivo ante la situacién vivida.

El proceso permiti6 evidenciar la importancia del cuidado humanizado y
personalizado, priorizando no solo las necesidades fisicas, sino también las
emocionales y sociales de la paciente. Se concluye que la atencion de enfermeria
en casos de aborto espontaneo debe realizarse bajo un enfoque integral, basado
en el respeto, la empatia y el acompafiamiento continuo, considerando el impacto

emocional que esta experiencia genera en la mujer.
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Finalmente, este PAE resalta la relevancia de mantener una comunicacion clara y
efectiva con la paciente y su familia, brindando informacion veraz y apoyo emocional
oportuno. Se recomienda fortalecer los protocolos de atencion emocional en los
servicios hospitalarios y promover la formacién continua del personal de enfermeria
en el manejo de pacientes con pérdidas gestacionales, contribuyendo asi a mejorar

la calidad de atencion y el bienestar de las pacientes.
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GLOSARIO
e Aborto espontaneo:

Interrupcion del embarazo antes de la semana 20 de gestacion de forma natural, sin

intervencion médica o quirurgica.
e Ansiedad:

Estado emocional caracterizado por sentimientos de tensidn, preocupacién y

alteraciones fisiologicas ante una situacion percibida como amenazante.
e Cefalocaudal:

Método de valoracion fisica que se realiza de forma ordenada desde la cabeza hasta

los pies, permitiendo una exploracion sistematica del cuerpo.
e Diagnostico de enfermeria (NANDA):

Juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia 0 comunidad a problemas

de salud reales o potenciales, que guian las intervenciones de enfermeria.
e Dolor agudo:

Experiencia sensorial y emocional desagradable, de inicio subito, asociado a dafo

tisular actual o potencial.
¢ Intervencion de enfermeria (NIC):

Tratamiento realizado por el profesional de enfermeria para mejorar los resultados

esperados en los pacientes, basado en un diagndstico de enfermeria.
¢ Nivel de comodidad (NOC):

Grado en que un paciente percibe bienestar fisico y emocional, medido a través de

indicadores especificos.

e Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE):
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Método sistematico, organizado y légico que permite proporcionar cuidados de
calidad al paciente, a través de cinco etapas: valoracidn, diagnostico, planeacion,

ejecucion y evaluacion.
e Postoperatorio:

Periodo que comprende las horas o dias posteriores a un procedimiento quirurgico,

en el cual se vigila la recuperacion del paciente y la prevencién de complicaciones.
e Apoyo emocional:

Intervencion terapéutica orientada a brindar consuelo, comprension y

acompanamiento al paciente en situaciones de crisis o pérdida.

ANEXOS



. _______________________________________________________________________|]
. - Y ] D)
del dolor a un nivel aceptable para el paciente, utilizando . . . z
(en caso de que la paciente haya requerido legrado uterino <
estrategias farmacoldgicas y no farmacoldogicas. i o procedimiento invasivo

. Valorar la localizacion, intensidad y caracteristicas del dolor .« Valorar el estado de conciencia, signos vitales y sangrado
vaginal post procedimiento.
utilizando una escala numérica de 0 a 10.

- Observar signos fisiologicos de dolor como taquicardia, palide Vigilar la zona perineal para identificar signos de hemorragia

expresion facial de molestia. o infeccion.

Administrar analgesia prescrita por el médico segun indicaciol . . . ey
i 9 P P 9 « Administrar medicamentos analgésicos y antibidticos

« Aplicar meddas no farmacologicas como cambios de posicion, i,dicados por prescripcion médica.

masaje suave o técnicas de respiracién profunda. « Informar a la paciente sobre signos @larma como sangrado

- Educar a la paciente sobre técnicas de relajacion para dismin  5pndante o fiebre.

e * Proporcionar un ambiente comodo, privado y tranquilo para

- Vigilar respuesta a las intervenciones y reajustar el plan segui ¢, recuperacion.

la evolucion del dolor. . . , .
d evolucion el dolo * Registrar en la hoja de enfermeria la evolucion del dolor y

respuesta al tratamiento.
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|
ED: Dolor agudo (00132) Dominio: 12. Confort
Clase: 1. Confort fisico

. _________________________________________________]
DEFINICIO: ED Experiencia sensitiva y

emocional desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial.

R/C
Agentes lesivos biologicos
Agentes lesivos fisicos
Agentes psicologicos

CIR
+ Manifestacion verbal de dolor

s Expresion facial de dolor
e Cambics en |a presion arterial y
frecuencia cardiaca

s Llantoy ansiedad

Molestia

comprometido

RESULTADO(NOC): INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
EQUILIBRIO HIDRICO DIANA
Control del dolor (1605) |160501 Verbaliza
disminucién del dolor 1 -Graveme!'lte 3/4
Grado de alivio del dolor compronﬁetldo
percibido por el paciente [160506 Refiere alivio 2- Sustanmalnjente 24
y manifestado a través de|después de la intervencid comprometido
signos y sintomas 160510 muestra expresio 3- Moderadamente 3/4
conductuales y facial relajada comprometido
fisiologicos. 160514 mantiene signos 4- Levemer.lte 3/
vitales normales comprometido
nivel de comodidad 2100/ 210001 refleja una
gradt? en que la pac!t?nte postura relajada . 1 -Gravemente 34
percibe una sensacion de[210004 muestra actitud comprometido
bl'ene'stér fisicoy tranquila y sin tensiones 7 - Sustancialmente 2/
psicologico 210005 presenta comprometido
:x;z':on el 3- Moderadan.wente 3 /4
. comprometido
210008 participa 0o | CNERETE
En autocuidado sin 3/4
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sUD

UDS PLANTEL CORITAN

PRACTICAS DE ENFERBAERLY

SALL

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERLS: A PACIENTE COMN:

afrontamiento

RESULTADO{NOC]: INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
. 5 ) EQUILIERID HIDRICD DiLaNA
ED: Dominig 8. Afrontamienio/Toleranciaal
Estrés Clase: 2. Respuestss de afrontamienio ——
Ansiedad {00146) e I'.I'IEl'II 5 ey
Disrni idn del disminucidn &n les
ISITURUCIORN O kS B .
dias de lanta. -
PERNICH): ED Sensaciin vagae intranquilizantede | | ansiedad (1210) Grada | (50000 0 k '5“‘"""':!:‘ -
=] =0 que dismingen s . e e
n'rElIEE.’EEl'_l:u temnaor, El::l:lrpmﬂdﬂ d_e una respuests prequ:upai:iun::E fERHEE 7 - Sustancislments 34
utonomics (deongendesconocidoono =UF i e e s e e T —— 34
conocida por el individuo), ante la anbcipacion de "="‘_1r'='='=""f= ¥ tranquila 3 - Moderadsmerte 38
Lin peligro. mant F":‘“’""’ _ 121005 mantiens T
::‘:’::::Eni:;a pl:ru-: |:|_:|nt:|:u:| u'i:u:l ¥ 4 - Levemente
- ) ) e ) paients ants LN didlaga fluu:h.:.. camprometida
Crnisis situacional (perdida gestadonal) S 121007 particips en ks
Cambio enelestedo de salud toma de decisiones
nazs al biznestar fisico sabire su cuidsda.
rocedimientos medicos invasivos
amoral futuro reprod ucivg Ireficadores: 120601
Estado emodonal idertifica | enpresa
pEFSl:fﬂ.Elrl (1205]) SLE BT Ores. R R
I:I"p Definicion: 120600 verbaliza camprametida 34
In=omnio Gradae en que la comprersion sobre su I - Sustanciaments 374
Llanto persona identifica, sitLecicn ; campramatida 3/4
Tension facisl BXpresa y Manefa sus o 3 - Maderadamente e
Imitabilidad emociones de forma | 120006 solicita apoyo camprametida
adecuada frente a emocional cuado lo 4 - Levements
situEciones requiere. 120508 =l bl 2 o)
Bl rmuestra signos de
raumaticas.




INTERVENCION: DiEminucion dz la ansiedad [SE20) CAMPO:
3. Apoyo emocional

CLASE: 2. Apoyo psicoldgico DEEIMCIONMinimizar I3 aprensidn, temora
inguistud dz la pacients mediants 2l uso de estrategias terapsuticas y di

apoyo que fomentzn la calma v la sensacian de control personal.

= Idenfificar y registrar los factores gue aumentanla ansedad
en la paciente

= Oifrecer informacion clara y veraz sobre el estadodesaludy
el procedimientos realizado.

= Escuchar activamente a la pacienfe, permitiéndole expresar
sus miedos ¥ preccupscionss.

= Brindar apoyoemodonsal confinuo duranie su estancia
hospitalana

= Ensefiar a la paciente técnicas de relajacitn y respiracion
profunda

= Facilitar Iz visita de familiares o personas significativas segln
profocols de s unidad

! Apayo emacianal (S MNPNTEEVFRCICN: Spoya emacional {5270)
CAMPO: 3. Apoyo amosipaltlask 1. Apoyn al afrontami=nta
definicitn Proporcionar consuelo, aceptacion y apovo amocikanal a la
pacients, Frvoraciendo ky axprasidn de sentimisntas y amocianes, para
mejorar su bienestar picalégicn ¥ capacidad de afrontamienta en
situaciones de crisis o pérdida.

= Mostrar disponibilidad y aclifud empética antelas
manifestaciones emocionsles dela pacienie.
= Walidar sus sentimientos y emocionas sin emitir juicios.

- Proporcionar palsbras de conswelo y acompafiamiento
respefando sus creencias religiosas y culturales.
- Fomentar la expresion verbal de emociones

relacionadas conla pérdids

. Identificar necesidades deinfervencidn psicoldgics o
consejena especializads sise requisre.
- Informar a la paciente sobre gnupos de apoyo para

mujeres con pendidss gestadonales, silos hay.
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Valoracion de Paciente con Aborto Espontaneo segun las 14
Necesidades de Virginia Henderson

1.-Respirar normalmente

¢Ha tenido dificultad para respirar desde que empezd el sangrado?
¢Ha sentido mareo, palpitaciones o fatiga inusual?

¢Fuma o estd expuesta al humo del cigarro?

2. Comer y beber adecuadamente

¢Ha tenido nduseas, vémitos o falta de apetito?

¢Ha podido alimentarse bien desde el inicio de los sintomas?
¢Ha consumido liquidos en cantidad suficiente?

3. Eliminar por todas las vias corporales

¢Ha notado cambios en la frecuencia o cantidad de su orina?
¢Ha tenido dificultad o molestias para evacuar?

¢Cudntas toallas higiénicas ha usado por el sangrado? ¢Ha notado coagulos grandes?
4. Moverse y mantener una postura adecuada

¢Puede movilizarse sola sin dificultad?

¢éSiente debilidad o mareos al intentar levantarse?

¢éLe duele alguna parte de su cuerpo al moverse?

5. Dormir y descansar

¢Cémo ha dormido desde que inicid esta situacion?

¢Ha sentido dificultad para conciliar el sueiio?

¢éSe siente agotada o sin energia durante el dia?

6. Vestirse y desvestirse

¢Puede cambiarse de ropa por si misma sin ayuda?

¢Ha necesitado asistencia para asearse o vestirse?

7. Mantener la temperatura corporal

¢Ha presentado fiebre o escalofrios?
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¢Ha sentido sudoraciones nocturnas o excesivas?

¢éSe ha sentido muy caliente o muy fria en algin momento?

8. Mantener la higiene corporal e integridad de la piel

¢Ha podido baiarse o asearse adecuadamente?

¢Ha notado irritacién, heridas o alteraciones en la piel?

¢Ha cuidado la zona genital tras el sangrado vaginal?

9. Evitar los peligros del entorno

¢Ha tenido caidas, mareos o desmayos?

¢Ha tomado algin medicamento sin indicacién médica?

¢Sabe identificar signos de alarma como fiebre, sangrado abundante o dolor intenso?

10. Comunicarse con los demas

¢éSe siente cémoda hablando de lo que ha sucedido?

¢Ha podido expresar como se siente con su familia o pareja?

¢Desea hablar con algun profesional de apoyo emocional o espiritual?

11. Vivir segun sus creencias y valores

¢Tiene alguna creencia religiosa o espiritual que desee practicar en este momento?

¢ Le gustaria recibir apoyo de algun lider religioso?

éConsidera importante algun ritual o despedida para su bebé perdido?

12. Trabajar y sentirse realizado

¢éSe encuentra trabajando actualmente?

é¢Coémo cree que esta experiencia afectard sus actividades cotidianas o laborales?

¢éLe gustaria recibir orientacidn para reincorporarse gradualmente a sus ocupaciones?

13. Participar en actividades recreativas

Antes de esta situacion, ¢ qué actividades disfrutaba hacer en su tiempo libre?

¢ Le gustaria realizar alguna actividad que le ayude a distraerse o relajarse ahora?
14.-Aprender, descubrir y satisfacer su curiosidad

¢Desea recibir informacion sobre las causas de este aborto espontaneo?

¢Tiene dudas sobre su estado de salud actual o futuros embarazos?

¢ Le gustaria conocer las medidas para su autocuidado en casa y los signos de alarm
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