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INTRODUCCION

El aborto espontaneo es la interrupcion del embarazo antes de la semana 20 de
gestacion, sin intervencién externa. Ocurre de forma natural y puede tener maltiples
causas. Este evento clinico representa no solo un problema de salud fisica, sino
también un desafio emocional y psicoldgico para la mujer y su entorno. La atencion
que recibe la paciente durante este proceso debe ser integral, inmediata y centrada
en el respeto, la privacidad y el acompafiamiento terapéutico. Desde la perspectiva
profesional de enfermeria, se reconoce al aborto espontaneo como una situacion
de urgencia ginecologica que requiere un abordaje sistematico basado en el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Este permite identificar las necesidades
reales y potenciales de la paciente mediante una valoracion estructurada,
diagndsticos de enfermeria, objetivos medibles (NOC), intervenciones planificadas
(NIC) y actividades de seguimiento que aseguren la recuperacion integral de la
usuaria. El rol de enfermeria se sustenta en principios cientificos, éticos y
humanistas. Como disciplina, se enfoca en el cuidado de la persona desde una
vision holistica, considerando no solo su estado fisico, sino también su estado
emocional, social y espiritual. En este contexto, teorias como la de Virginia
Henderson, que identifica 14 necesidades fundamentales del ser humano, permiten
individualizar el cuidado segun el grado de alteracion en las funciones béasicas que
se presentan durante el episodio de aborto. Durante el desarrollo de este PAE se
abordaron diagnésticos como el dolor agudo, el afrontamiento ineficaz, el riesgo de
infeccion y la disposicién para mejorar el conocimiento, empleando como referencia
la taxonomia NANDA-NOC-NIC. Cada diagnéstico fue acompafiado de objetivos
concretos, indicadores clinicos codificados y actividades planificadas para
garantizar un cuidado seguro y basado en evidencia. A través de este trabajo, se
reafirma el papel de la enfermeria hospitalaria como pilar esencial en la atencion de

la mujer que cursa un aborto espontaneo.



JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como finalidad aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) a una paciente hospitalizada por aborto espontaneo, una
condicion clinica que representa un evento agudo con implicaciones fisicas,
emocionales y psicoldgicas significativas. Esta situacion demanda una intervencion
de enfermeria fundamentada en el conocimiento cientifico, el juicio clinico y la
atenciéon humanizada. EI PAE es una herramienta metodoldgica que permite
proporcionar cuidados sistematizados, individualizados y seguros. Justificar su
aplicacién en esta situacion se basa en la necesidad de ofrecer una atencién
integral, considerando que el aborto espontaneo puede generar complicaciones
como hemorragias, infecciones, desequilibrios emocionales y sentimientos de
pérdida o culpa. En este contexto, el rol de la enfermera se convierte en un elemento
clave no solo en el manejo clinico de la paciente, sino también en su contencién
emocional, educacion y acompafiamiento terapéutico. Ademas, este trabajo permite
desarrollar y aplicar competencias esenciales de la enfermeria profesional, como la
valoracion clinica, la formulacién de diagndsticos de enfermeria, la planificacién de
intervenciones basadas en resultados esperados (NOC) y la ejecucion de
actividades (NIC) que favorezcan la recuperacién de la paciente. Igualmente, se
considera la teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson, como base para
identificar qué funciones humanas se ven alteradas por este proceso fisiopatolégico.
La realizacion de este PAE no solo contribuye a brindar un cuidado mas efectivo y
personalizado, sino que también fortalece el pensamiento critico, el trabajo ético y
la sensibilidad profesional ante una problematica de alta carga emocional. Por tanto,
este trabajo es justificado tanto en el plano académico como en el asistencial, ya
que favorece la toma de decisiones clinicas fundamentadas, mejora la calidad del
cuidado, y responde al compromiso ético de enfermeria con la salud y el bienestar

de la mujer.



OBJETIVOS
Objetivo general:

1. Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) a una paciente con
diagnostico de aborto espontaneo, con el fin de identificar necesidades
alteradas, planificar intervenciones basadas en evidencia cientifica y

proporcionar cuidados integrales, seguros y humanizados durante su
estancia hospitalaria.

Objetivos especificos:

1. Aplicar intervenciones de enfermeria especificas que contribuyan a la
estabilizacion clinica y el bienestar emocional de la paciente.

2. Vigilar y controlar los signos vitales, el sangrado vaginal y otros
indicadores clinicos en la paciente con aborto espontaneo, para detectar
y responder oportunamente ante posibles complicaciones como
hemorragia o infeccion.



MARCO TEORICO

Enfermeria como profesion disciplinar

El aborto espontaneo es la interrupcion natural e involuntaria del embarazo antes
de la semana 20 de gestacion o con un feto que pesa menos de 500 gramos.
Representa una de las complicaciones obstétricas mas frecuentes en el primer
trimestre, con una incidencia aproximada del 10-20% de todos los embarazos

clinicamente reconocidos.

CLASIFICACION

El aborto espontaneo se clasifica en varias formas clinicas segun el curso y la
evolucion del proceso:

Amenaza de aborto: sangrado vaginal leve sin dilatacion cervical; el embarazo aun
puede continuar.

Aborto inevitable: sangrado con dilatacion cervical; no es posible evitar la pérdida.

Aborto incompleto: expulsion parcial del producto gestacional; puede quedar
retenido tejido en el Utero.

Aborto completo: expulsion total del producto gestacional.
Aborto retenido: muerte fetal intrauterina sin expulsion del producto.

Aborto séptico: asociado a infeccidn intrauterina, puede evolucionar a sepsis.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Las causas del aborto espontaneo son multifactoriales, y en muchos casos
permanecen desconocidas. Algunas de las mas relevantes son:

Anomalias cromosOmicas: responsables del 50-60% de los casos en el primer
trimestre.



Alteraciones uterinas: como Utero septado, miomas submucosos, sinequias.
Infecciones: como toxoplasmaosis, sifilis, listeriosis, VIH, entre otras.

Factores endocrinos: hipotiroidismo, diabetes mellitus no controlada.

Factores inmunoldgicos: sindrome antifosfolipido, incompatibilidad materno-fetal.
Exposicion a sustancias toxicas: alcohol, drogas, farmacos teratogénicos.

Edad materna avanzada: mayor riesgo después de los 35 afios.

Traumatismos abdominales o cirugias ginecoldgicas previas.

FISIOPATOLOGIA

En el aborto espontdneo se produce una alteracién que puede originarse en el
embridn, el ambiente intrauterino o en la respuesta materna. Las anomalias
cromosomicas interfieren con el desarrollo normal del embrién, mientras que las
alteraciones del endometrio o de la vascularizacion uterina pueden provocar
desprendimiento del saco gestacional. Esto genera liberacién de prostaglandinas,
que inducen contracciones uterinas, dilatacion cervical y expulsion del contenido
uterino.

CUADRO CLINICO (SIGNOS Y SINTOMAS)

Los signos y sintomas del aborto espontaneo pueden variar segun el tipo, pero los
mas comunes son:

Sangrado vaginal de leve a abundante, con o sin coagulos.
Dolor pélvico tipo célico o abdominal bajo.

Dilatacion cervical detectada en el examen ginecolodgico.
Expulsién de tejido embrionario o gestacional.

En casos sépticos: fiebre, secrecion fétida, taquicardia, hipotension.



DIAGNOSTICO MEDICO

El diagnostico se basa en la historia clinica, examen fisico y estudios
complementarios:

Ultrasonido obstétrico trans vaginal: clave para evaluar viabilidad embrionaria y
contenido uterino.

Examen pélvico: para valorar dilatacion cervical y caracteristicas del sangrado.
Niveles de B-hCG: ayudan a confirmar la progresion o interrupcion del embarazo.

Cultivos vaginales/cervicales y biometria hematica, en caso de fiebre o sospecha
de infeccion.

TRATAMIENTO

El tratamiento depende del tipo de aborto, estabilidad hemodinamica de la paciente
y el deseo reproductivo futuro:

Aborto completo: generalmente no requiere intervencién médica.

Aborto incompleto o retenido: se puede manejar mediante:

Expectante: vigilancia y seguimiento.

Médico: uso de misoprostol para expulsion uterina.

Quirurgico: legrado uterino instrumental o aspiracion manual endouterina (AMEU).
COMPLICACIONES

Hemorragia severa.

Infeccion uterina o pélvica (endometritis, sepsis)

Infertilidad secundaria si hay dafio endometrial.

Alteraciones psicoldgicas, como duelo patologico, ansiedad o depresion.



Aborto séptico: requiere antibidticos intravenosos, estabilizacion hemodinamica y
evacuacion uterina urgente.

ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

La enfermeria cumple una funcion clave en la atencion de pacientes con aborto
espontaneo:

Valoracion continua de signos vitales, caracteristicas del sangrado y dolor.
Prevencion de infecciones mediante cuidados higiénicos y control del entorno.
Apoyo emocional y psicolégico, respetando el duelo de la paciente.

Educaciéon sobre signos de alarma, cuidados post-procedimiento y seguimiento
médico.

Acompafiamiento ético y humanizado, favoreciendo un ambiente de confianza y
respeto.

Teoria de Virginia Henderson

La teoria de Virginia Henderson es ampliamente aplicable en el abordaje
hospitalario de pacientes con aborto espontaneo. Sus 14 necesidades basicas
(respirar, comer y beber, eliminar, moverse, descansar, vestirse, mantener la
temperatura corporal, higiene, evitar peligros, comunicarse, practicar su religion,
trabajar, recrearse y aprender) ofrecen un marco practico para identificar las areas
afectadas en cada paciente. Por ejemplo, en una mujer que ha experimentado un
aborto espontaneo, las necesidades de eliminacién (por hemorragia vaginal),
descanso (por debilidad fisica), evitar peligros (infeccion o shock), y comunicacién
(necesidad de expresar su pérdida) pueden estar comprometidas. La enfermera
debe intervenir con base en estas necesidades, priorizando acciones que
promuevan la seguridad, la estabilidad emocional y el restablecimiento progresivo
de la autonomia.



Aplicacion de las 14 necesidades de Virginia Henderson en aborto
espontaneo

1. Respirar normalmente
Situacion:

Generalmente no alterada, salvo en casos complicados como aborto séptico con
compromiso sistémico.

Intervencion enfermera:

Monitoreo de frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno. Evaluar signos de
dificultad respiratoria en caso de fiebre alta o sepsis.

2. Comer y beber adecuadamente
Situacion:

Puede verse alterada por nauseas, vomito o ayuno previo a procedimientos
quirdrgicos.

Intervenciéon enfermera:
Valorar tolerancia oral, mantener hidratacién con liquidos intravenosos, respetar

indicaciones de ayuno preoperatorio Yy reintroducir dieta progresiva tras
procedimientos.

3. Eliminar por todas las vias corporales
Situacion:

Alterada por hemorragia uterina (sangrado vaginal) y riesgo de retencién de tejidos.
Puede haber disminucion de la diuresis en casos de hipovolemia.

Intervencion enfermera:



Control de sangrado, cuantificacion de pérdidas, vigilancia de caracteristicas de la
orina, monitoreo de diuresis horaria si es necesario, apoyo en eliminacién si la
paciente esta inmovilizada.

4. Moverse y mantener una buena postura

Situacion:

Parcialmente alterada por debilidad, dolor abdominal o reposo prescrito.
Intervencion enfermera:

Asistir en los desplazamientos, fomentar movilidad progresiva, prevenir Glceras por
presién mediante cambios posturales y vigilancia de la integridad de la piel.

5. Dormir y descansar

Situacion:

Alterada por el entorno hospitalario, dolor fisico y carga emocional.
Intervencion enfermera:

Control del dolor, crear un ambiente tranquilo, administrar medicamentos prescritos
qgue favorezcan el descanso y promover técnicas de relajacion.

6. Vestirse y desvestirse
Situacion:
Alterada temporalmente por la debilidad fisica y dependencia en cuidados.

Intervencion enfermera:



Asistir con respeto y privacidad en el cambio de ropa hospitalaria, fomentar la
autonomia progresiva en actividades basicas.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales
Situacion:

Alterada si hay proceso infeccioso (aborto séptico) o fiebre.

Intervencién enfermera:

Control térmico cada 4 horas o segun protocolo, administracion de antipiréticos,
aplicacion de medios fisicos si se requiere, reportar hipertermia persistente.

8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado, proteger la piel
Situacion:

Parcialmente alterada si la paciente tiene limitaciones para la higiene personal o
riesgo de Ulceras por decubito.

Intervencion enfermera:

Realizar higiene completa en cama si es necesario, mantener zona perineal limpia
para prevenir infecciones, evaluar estado de la piel y mucosas.

9. Evitar peligros en el entorno y evitar dafar a otros
Situacion:

Altamente alterada, especialmente por riesgo de hemorragia, shock hipovolémico,
infeccidn, depresién post-aborto.

Intervencion enfermera:



Identificacion de riesgos clinicos, implementacion de medidas de seguridad,
notificacion oportuna al equipo médico, vigilancia estrecha de signos de alarma.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones

Situacion:

Alterada, ya que la paciente puede sentirse vulnerable, culpable o en duelo y tener
dificultad para expresarse.

Intervencion enfermera:
Uso de comunicacion terapéutica, escucha activa, respeto a los silencios, brindar

espacio para expresar sentimientos, canalizacion a trabajo social o psicologia si se
requiere.

11. Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores
Situacion:

Potencialmente alterada si la pérdida gestacional entra en conflicto con sus
creencias personales, religiosas o culturales.

Intervencion enfermera:

Respetar sus valores, facilitar contacto con lideres espirituales si lo solicita, evitar
juicios de valor, promover un ambiente de aceptacion y respeto.

12. Ocuparse para sentirse realizado

Situacion:



Alterada en el plano emocional, ya que puede sentirse frustrada, incompleta o
culpable.

Intervencion enfermera:
Reconocer el duelo como un proceso valido, promover la autoaceptacion, brindar

contencion emocional, explicar que la causa del aborto muchas veces escapa del
control individual.

13. Participar en actividades recreativas

Situacion: No prioritaria en fase aguda, pero puede verse alterada a nivel
psicoemocional.

Intervencion enfermera:

Estimular la interaccion y el descanso mental segun la evolucion emocional, y
planear apoyo posthospitalario para restablecer actividades normales.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a usar los recursos disponibles

Situacién: Alterada, la paciente puede tener dudas sobre su diagnostico,
recuperacion, riesgos futuros o fertilidad.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (NANDA, NOC Y NIC)
Diagnéstico 1: Dolor agudo (00132)
Definicion:

Experiencia sensitiva y emocional desagradable, con inicio subito o de intensidad
moderada a severa, relacionada con un dafio tisular real o potencial.

Etiologia (r/c):

Procedimiento uterino, contracciones uterinas, evacuacion incompleta del producto
gestacional.

Evidencia (m/p):

Paciente refiere dolor abdominal tipo cdlico, se observa incomodidad y cambios en
el comportamiento (gesticulacion, ansiedad).

NOC 1: Control del dolor (1605)
Definicion:

Acciones personales para disminuir el dolor a un nivel tolerable.

NIC 1. Administracion de analgésicos (2210)
Actividades:

Verificar orden médica y tipo de analgesia prescrita.

Evaluar intensidad del dolor antes y después del medicamento.

Administrar analgésicos por via indicada (oral, 1V, IM).



Observar signos de efectos adversos (nduseas, sedacion).
Educar a la paciente sobre la finalidad del medicamento.

Registrar la eficacia del tratamiento y reportar si no hay mejoria.

NIC 2: Manejo del dolor (1400)

Actividades:

Evaluar caracteristicas del dolor (localizacion, intensidad, duracion).
Usar escalas de valoracion del dolor (EVA).

Fomentar técnicas no farmacoldgicas como respiracion profunda.
Mantener posicidbn comoda y segura en cama.

Brindar ambiente tranquilo para el descanso.

Reforzar el control del dolor como parte del tratamiento integral.

NOC 2: Bienestar emocional (1205)
Definicion:

Estado emocional de la paciente durante la hospitalizacion.

NIC 1: Apoyo emocional (5270)

Actividades:
Establecer una relacion empatica y de confianza.

Permanecer presente y receptiva durante episodios de dolor o angustia.



Validar los sentimientos expresados por la paciente.
Evitar minimizar el dolor o la experiencia emocional.
Asegurar privacidad durante momentos criticos.

Estimular la expresion verbal del malestar.

NIC 2: Escucha activa (4920)

Actividades:

Establecer contacto visual y usar lenguaje corporal abierto.

Permitir pausas sin interrumpir a la paciente.

Parafrasear para demostrar comprension.

Evitar emitir juicios o dar opiniones no solicitadas.

Registrar verbalizaciones relevantes para el equipo multidisciplinario.

Asegurar que la paciente sepa que puede hablar cuando lo necesite.

Diagnéstico 2: Riesgo de infeccién (00004)
Definicion:

Vulnerabilidad para ser invadida por microorganismos patégenos.

Factores de riesgo (R/C):

Procedimiento uterino invasivo, sangrado persistente, higiene perineal deficiente,
manipulacion vaginal.



NOC 1: Estado del riesgo de infeccion (0702)
Definicion:

Indicadores que miden la prevencién y control de infecciones.

NIC 1: Precauciones con infecciones (6540)

Actividades:

Lavado de manos antes y después del contacto con la paciente.
Uso adecuado de guantes y bata estéril si se requiere.

Aplicar técnica aséptica en todo procedimiento invasivo.
Desechar correctamente los materiales contaminados.
Asegurar limpieza y desinfeccion del entorno inmediato.

Educar a la paciente sobre signos de infeccion (fiebre, secrecion fétida).

NIC 2: Control de infecciones (6550)

Actividades:

Monitorizar temperatura corporal cada 4-6 horas.
Evaluar caracteristicas del sangrado vaginal.
Observar signos de respuesta inflamatoria sistémica.
Administrar antibioticos si estan prescritos.

Documentar cualquier cambio sospechoso en la evolucion clinica.



Reportar inmediatamente cualquier signo de sepsis.

NOC 2: Conocimiento: control de la infeccién (1813)
Definicion:

Grado de comprension sobre medidas de prevencion de infecciones.

NIC 1: Ensefianza: proceso de enfermedad (5602)

Actividades:

Explicar a la paciente qué es el aborto espontaneo y posibles riesgos.
Describir como se pueden producir infecciones post-aborto.

Aclarar dudas sobre higiene intima y cuidado perineal en casa.

Usar lenguaje claro, sin términos técnicos confusos.

Evaluar comprension a través de retroalimentacion verbal.

Reforzar la importancia de acudir a consulta si aparecen signos de alarma.

NIC 2: Ensefianza: procedimientos prescritos (5618)

Actividades:

Explicar el motivo y pasos del procedimiento uterino realizado.
Asegurar que comprende la finalidad de los medicamentos indicados
Brindar orientacion escrita, si esta disponible.

Establecer signos de alarma post-alta (fiebre, dolor, sangrado excesivo).



Aclarar el esquema de administracion de antibioticos, si corresponde.

Fomentar el seguimiento médico después del alta.

Intervencion enfermera:
Educar de forma clara y respetuosa sobre el aborto espontaneo, explicar

procedimientos, cuidados post-evento y signos de alarma. Entregar orientacion
escrita al alta si esta disponible.

Proceso enfermero

El proceso enfermero se constituye en una herramienta metodoldgica para brindar
atencion individualizada, ordenada y eficaz.

Valoracion:

Recoleccion de datos subjetivos y objetivos. En este caso, se incluyen
caracteristicas clinicas como sangrado, dolor, frecuencia cardiaca, temperatura, y
estado emocional de la paciente.

Diagnéstico:

Formulacién de diagnésticos de enfermeria segun la taxonomia NANDA. Ej.: Riesgo
de sangrado, dolor agudo, ansiedad relacionada con la pérdida gestacional, entre
otros.

Planificacion:

Establecimiento de objetivos claros, medibles y centrados en la paciente.
Ejecucion:

Implementacion de cuidados que incluyen monitoreo, administracion de
medicamentos, asistencia en procedimientos, orientacién y apoyo emocional.



Evaluacion:

Verificacion del cumplimiento de los objetivos establecidos y reajuste del plan si es
necesario.

Este proceso garantiza una atencion segura, efectiva y respetuosa de los derechos
de la paciente.

Descripcién del padecimiento: Aborto espontaneo

El aborto espontaneo, también Illamado aborto natural, representa
aproximadamente el 10-20% de los embarazos clinicamente reconocidos. Se trata
de una complicacién obstétrica frecuente que puede ser consecuencia de factores
genéticos, inmunoldgicos, infecciosos, hormonales o anatomicos. Su impacto no es
solamente fisico, sino emocional y psicolégico. La paciente suele presentar una
mezcla de emociones contradictorias, desde alivio hasta profunda tristeza. En el

entorno hospitalario, es esencial manejar la situacién con tacto, privacidad y apoyo
psicolégico desde el primer contacto.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del aborto espontaneo implica la pérdida del soporte vital para el
desarrollo embrionario o fetal. Los mecanismos pueden incluir:

Anomalias cromosémicas:

Responsables de hasta el 50% de los abortos del primer trimestre.

Alteraciones del endometrio:

Como insuficiencia lutea o endometritis.

Trastornos autoinmunes:



Como el sindrome antifosfolipido.

Factores infecciosos:

Listeria, toxoplasma, rubeola, citomegalovirus.

Factores anatdbmicos uterinos:
Utero septado, miomas, incompetencia cervical.

Estos factores culminan en una disrupcion del trofoblasto y desprendimiento del
saco gestacional, lo cual provoca sangrado, contracciones uterinas y expulsion del
contenido gestacional.

Cuadro clinico

El cuadro clinico del aborto espontaneo puede variar segun el tipo y evolucion del
evento. Los signos mas frecuentes incluyen:

Sangrado vaginal:

De leve a severo.

Dolor pélvico o lumbar:

Similar al dolor menstrual, pero de mayor intensidad.

Expulsion de coagulos o tejidos:



Especialmente en abortos incompletos.

Cérvix abierto:

En el aborto inevitable o en proceso.

Ausencia de actividad cardiaca fetal:

Confirmado por ecografia.

Fiebre, leucocitosis y secrecion féetida:
En aborto séptico.

La enfermera debe estar capacitada para reconocer estos signos clinicos y actuar
conforme a protocolos establecidos.

Diagnéstico
El diagndstico clinico incluye:
Exploracion ginecologica:

Para determinar la apertura cervical y el tipo de sangrado.

Ultrasonido transvaginal:

Para evaluar la viabilidad fetal y la cantidad de contenido uterino.



B-hCG sérica:

Para verificar la progresion del embarazo.

Laboratorios complementarios:

Biometria hemética, grupo y RH, pruebas de coagulacion, hemocultivos (si hay
fiebre).

La precision diagndstica permite clasificar el tipo de aborto (amenaza, inevitable,
incompleto, completo, retenido, séptico) y guiar el manejo mas adecuado.

Tratamiento

El tratamiento del aborto espontaneo varia segun el diagndstico:
Amenaza de aborto:

Reposo relativo, control del sangrado y vigilancia ecografica.

Aborto incompleto: Administracion de misoprostol o AMEU para vaciamiento
uterino.

Aborto séptico:

Estabilizacion con liquidos intravenosos, antibioticoterapia de amplio espectro y
legrado bajo control.

Aborto completo:

Solo seguimiento clinico y apoyo psicologico.



Desde la enfermeria, las intervenciones incluyen:

e Control estricto de signos vitales y sangrado.

e Canalizacién venosa y administracion de medicamentos.
e Preparacion para procedimientos quirdrgicos.

e Registro y monitoreo clinico constante.

e Apoyo emocional durante y después del evento.

e Educacion sobre signos de alarma y planificacion del alta.

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Presentacion del Caso Clinico

Paciente femenina de 29 afos, G2P1Al, con diagnostico médico de aborto
espontaneo incompleto. Ingreso al servicio de urgencias por sangrado transvaginal
abundante, dolor pélvico tipo célico e inestabilidad emocional. No antecedentes
patologicos relevantes. Se encuentra acompafiada por su pareja, presenta estado
de alerta, orientada y colaboradora.

Valoracion Inicial
Signos vitales:

T/A: 110/70 mmHg

FC: 92 Ipm

FR: 20 rpm

Temp: 36.8 °C

Sp0O2: 98% en ambiente

Estado general:

Consciente, ansiosa, con signos de pérdida sanguinea leve (palidez, mucosas
secas), en posicion fetal por dolor.

Motivo de consulta
Sangrado vaginal y dolor abdominal.



Valoraciéon Cefalocaudal

Cabeza:

Normocéfala, sin lesiones, mucosas ligeramente secas.
Ojos:

Pupilas isotonicas y reactivas, sin ictericia.

Nariz y oido:

Sin alteraciones visibles.

Boca:

Mucosa oral seca, denticion conservada.

Cuello:

Sin adenopatias, movimientos conservados.

Torax:

Simétrico, ventilacion espontanea, sin uso de musculos accesorios.
Abdomen:

Blando, depresible, doloroso en hipogastrio.

Genitales:

Sangrado vaginal moderado, restos hematicos visibles.
Extremidades:

integras, sin edema.

Sistema nervioso:

Alerta, orientada en persona, tiempo y espacio.

Estado emocional:

Ansiosa, episodios de llanto espontaneo.
14 Necesidades Fundamentales de Virginia Henderson
Necesidad AlteradaMotivo de la alteracion

1. Respirar normalmente---------- No alterada.



2. Comer y beber------------ Parcialmente alterada (nausea, ansiedad).

3. Eliminar por todas las vias--------- Alterada (sangrado vaginal abundante).

4. Moverse y mantener posturas--------- Parcialmente alterada por dolor abdominal.
5. Dormir y descansar-------------- Alterada (dolor y estrés emocional).

6. Vestirse y desvestirse----------- No alterada.

7. Mantener temperatura corporal------------- No alterada.

8. Mantener higiene e integridad---------- Alterada (sangrado, aseo intimo restringido
por dolor).

9. Evitar peligros------------- Alterada (riesgo de infeccién, hemorragia).
10. Comunicarse---------- Alterada (tristeza, necesidad de contencion emocional).
11. Practicar su religién----------- No evaluado.

12. Trabajar y realizar actividades---------- Alterada temporalmente por
hospitalizacion.

13. Recrearse------------ Alterada. No hay disposicién emocional.

14. Aprender ----------------- Alterada (desconocimiento sobre cuidados post-aborto).

Disefio y Priorizacion de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA)
Dolor agudo (00132) — Prioridad alta

Riesgo de infeccién (00004) — Prioridad alta

Afrontamiento ineficaz (00069) — Prioridad media

Disposicion para mejorar el conocimiento (00161) — Prioridad media



Plan de Intervencion de Enfermeria (NOC - NIC)
Diagnastico: Dolor agudo (00132)

NOC: 1605 - Control del dolor

Indicadores:

160501 — Expresa dolor controlado

160504 — Uso de medidas no farmacoldgicas

160505 — Describe intensidad

160511 — Muestra signos de alivio

160518 — Participa en actividades basicas

NIC: 1400 - Manejo del dolor / 2210 - Administracion de analgésicos
Actividades:

Valorar dolor cada 4 h

Administrar analgésicos segun prescripcion

Aplicar técnicas de relajacion



Fomentar posiciones comodas
Crear ambiente tranquilo

Evaluar eficacia de tratamiento

Diagnastico: Riesgo de infeccion (00004)
NOC: 0702 - Estado del riesgo de infeccion
Indicadores:

070201 — Ausencia de fiebre

070203 — Sin enrojecimiento ni exudado
070204 — Estado general estable

070205 — Sin malestar

070207 — Leucocitos normales

NIC: 6540 - Control de infecciones / 6550 - Proteccion contra infecciones

Actividades:
Vigilar signos vitales
Observar secreciones vaginales

Aplicar técnica aséptica



Educar sobre higiene intima
Lavar manos antes y después del contacto

Valorar necesidad de antibiéticos

Diagnadstico: Afrontamiento ineficaz (00069)
NOC: 1205 - Bienestar emocional

Indicadores:

120501 - Estado emocional estable
120504 — Mantiene calma

120505 — Controla emociones

120508 — Participa en decisiones

120502 — Verbaliza sentimientos positivos

NIC: 5270 - Apoyo emocional / 5230 - Aumentar afrontamiento

Actividades:

Escuchar sin juicio

Permitir expresion emocional
Validar sus sentimientos

Brindar acompafamiento



Ofrecer apoyo espiritual si lo desea

Sugerir canalizacion a psicologia

Diagndstico: Disposicién para mejorar el conocimiento (00161)
NOC: 1813 - Conocimiento: control de infeccion

Indicadores:

181301 — Describe signos de infeccion

181303 — Higiene adecuada

181305 — Explica tratamiento

181308 — Identifica cuando buscar ayuda

181310 — Formula preguntas pertinentes

NIC: 5602 - Enseflanza: proceso de enfermedad / 5510 - Educacion
sanitaria

Actividades:
Brindar informacion verbal y escrita

Ensefar signos de alarma



Explicar cuidados post-hospitalarios
Resolver dudas
Evaluar comprension

Programar seguimiento

Ejecucion

Se aplicaron todas las actividades planificadas durante el turno.
Se administraron analgésicos cada 8 h con buena respuesta.
Se realiz6 acompafiamiento emocional y ensefianza efectiva.

La paciente mostré mejoria clinica progresiva y mayor disposiciébn emocional.

Evaluacion

El dolor fue controlado satisfactoriamente (NOC alcanzado).
No se observaron signos de infeccidén durante su estancia.
La paciente verbalizé6 mejor afrontamiento emocional.

Expres6 comprension adecuada sobre autocuidados en casa.

Plan de Alta de Enfermeria

Educacién en el hogar:

Vigilar signos de alarma: fiebre, sangrado abundante, mal olor.
Reposo relativo durante 48-72 horas.

No mantener relaciones sexuales por al menos 15 dias.
Mantener higiene perineal adecuada.

Ingesta de liquidos y dieta balanceada.

Acudir a control médico en 7 dias.

Apoyo emocional:

Se recomienda seguimiento psicolégico si persisten emociones negativas intensas.

Cita programada: Control ginecoldgico en consulta externa.



CONCLUSION

El presente trabajo ha permitido analizar en profundidad el aborto espontaneo desde
la perspectiva del Proceso de Atencidon de Enfermeria (PAE), destacando el papel
fundamental que desempefia la enfermeria en la atencion integral de mujeres que
atraviesan esta experiencia. Se ha abordado esta situacion clinica no solo como un
evento fisiopatologico, sino también como una vivencia cargada de implicaciones
emocionales, psicologicas y sociales para la paciente y su entorno. A través de la
aplicacion del PAE, se logro identificar de manera precisa las necesidades alteradas
de la paciente mediante una valoracion sistemética, apoyada en el modelo de
Virginia Henderson, lo cual permitié un abordaje holistico, individualizado y centrado
en la persona. La priorizacion de los diagnosticos de enfermeria facilitd una
intervencidon estructurada, basada en las taxonomias NANDA, NOC y NIC,
herramientas que permiten estandarizar, profesionalizar y elevar la calidad del
cuidado. Durante el proceso, se abordaron necesidades fundamentales como el
manejo del dolor, la prevencidén de infecciones, el afrontamiento emocional y la
educacion sanitaria, reconociendo que la atencién de enfermeria debe trascender
lo fisico para responder también a dimensiones emocionales, espirituales y
educativas. El apoyo emocional y la escucha activa se convirtieron en
intervenciones prioritarias, ya que el impacto psicolégico del aborto espontaneo
puede ser profundo y duradero, especialmente si no se atiende de manera oportuna
y respetuosa. Este ejercicio académico-practico no solo evidencia la importancia del
juicio clinico y el pensamiento critico en el quehacer profesional de la enfermeria,
sino que también refuerza el valor del cuidado como eje central de la disciplina. A
través del PAE, el profesional de enfermeria actia como gestor del cuidado,
educador en salud, acompafiante emocional y promotor de la autonomia del
paciente. Finalmente, este trabajo permite concluir que el cuidado de enfermeria en
casos de aborto espontdneo debe enfocarse en garantizar la seguridad fisica de la
paciente, promover su recuperacion integral, ofrecer contencion emocional y brindar
las herramientas necesarias para el autocuidado una vez egresada del hospital.
Esta atencidbn humanizada y basada en la evidencia cientifica no solo mejora los
resultados clinicos, sino que también fortalece la confianza del paciente en el
sistema de salud y dignifica el ejercicio de la enfermeria como ciencia y vocacion



GLOSARIO DE TERMINOS

Aborto espontaneo: Pérdida natural del embarazo antes de la semana 20 de
gestacion, sin intervencion médica o quirdrgica.

Analgesia / analgésico: Medicamento o procedimiento utilizado para disminuir o
eliminar el dolor.

Asepsia: Conjunto de medidas que se aplican para evitar infecciones,
manteniendo libres de microorganismos los objetos o superficies.

Cefalocaudal: Forma ordenada de evaluar a una persona desde la cabeza hasta
los pies.

Contencién emocional: Apoyo psicolégico y afectivo que se brinda a una
persona para ayudarla a manejar sus emociones en momentos dificiles.

Cuadro clinico: Conjunto de signos y sintomas que presenta una persona cuando
tiene una enfermedad.

Diagndstico medico: Identificacion de una enfermedad o condicién por parte de
un profesional de la salud.

Diagnéstico de enfermeria (NANDA): Juicio clinico que realiza el profesional
de enfermeria sobre la respuesta de la persona a un problema de salud.

Dominio (NOC/NIC): Categoria amplia utilizada para clasificar objetivos (NOC) o
intervenciones (NIC) en enfermeria.

Dolor tipo célico: Dolor intermitente y retorcido, comin en el abdomen, que se
presenta en forma de oleadas.

Embarazo: Estado en el que una mujer lleva un embrion o feto en desarrollo dentro
del utero.

Evaluacion (enfermeria): Fase del proceso enfermero donde se determina si los
objetivos propuestos se cumplieron o no.

Fisiopatologia: Estudio de como funciona de manera anormal el cuerpo durante
una enfermedad.



Hemorragia: Pérdida abundante de sangre, ya sea interna o externa.
Higiene perineal: Limpieza de la zona genital y anal para prevenir infecciones.

Indicadores (NOC): Aspectos especificos que permiten medir el estado o
progreso del paciente.

Intervenciones (NIC): Acciones especificas realizadas por el personal de
enfermeria para mejorar la salud del paciente.

Infeccidn: Entrada y reproduccion de microorganismos como bacterias o virus en
el cuerpo, que puede causar enfermedad.

Manejo del dolor: Conjunto de técnicas médicas y de enfermeria utilizadas para
aliviar el dolor del paciente.

Necesidades de Virginia Henderson: Modelo que identifica 14 necesidades
basicas que debe cubrir el ser humano para mantenerse saludable.

NOC (Nursing Outcomes Classification): Clasificacion de los resultados que
se esperan lograr con el cuidado de enfermeria

NIC (Nursing Interventions Classification): Clasificacion de las intervenciones
gue puede aplicar el personal de enfermeria.

PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria): Método organizado y cientifico
gue guia a la enfermeria en la atencién individualizada del paciente.

Puntuacioén diana: Valor asignado a los indicadores del NOC que refleja el nivel
de compromiso o mejora esperada (va del 1 al 5).

Reposo relativo: Descanso con movimientos limitados o actividad reducida, sin
necesidad de estar en cama todo el tiempo.

Signos vitales: Datos que muestran como funciona el cuerpo: presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura corporal.

Sintomas: Manifestaciones subjetivas que siente y expresa una persona, como
dolor, cansancio o nauseas.

Técnica estéril: Método para evitar la contaminacion durante procedimientos
médicos, usando materiales libres de microbios.

Valoracion (enfermeria): Primera etapa del PAE, donde se recolecta
informacion sobre el estado fisico, emocional y social del paciente.

Vigilancia: Observacion constante y sistematica del estado del paciente para
identificar cualquier cambio.



INTERVENCIOIN: Ianejo del dolor [1400)

Evaluar car acteristicas del dobor {localizacion, intensidad, duracion).

Lisar escalas de valoracion del dolor (EVA).

Fomentar técnicas no fa macologicas como respiracion profunda
Mantener posicion comoda ¥ Segura en cama

Brindar ambiente tranquilo para el descanso.

Reforzar el control del dolor como parte del tratamiento integral.

I —
IMTERWEMCIS N: ad minstmcidnd e ans ket ioos [2210]

ACTIW DA DHES
Yerficar orden médica y tipo de analgesia prescrina.

Evaluar intensidad del dolor antes y después del medicamento.
Administ rar analgésicos por via indicada {oral, 1Y, Ik).
Observar sios de efectos adversos (nauseas, sedacion).
Educar a la paciente sobre la finalidad del medicamento.

Registrar la eficacia deltratamiento ¥ reportar si no hay mejoria.
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GUIA DE VALORACION BASADA EN LAS 14 NECESIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON

DATOS GENERALES

Nombre Martina lopez Aguilar

Edad 29

Religion: catolica Estado  civil: soltera Género:
femenino

Domicilio: comitan de dominguez

chiapas

Ocupacion: Tel: 9631713517 Lugar de procedencia:

Hospitalizaciones previas: Servicio:

Diagnéstico(s) Médico(S):

Antecedentes de alergias:

Fecha de la valoracidn: 10/6/2025 Nombre de la enfermera: andrin armin
cordova perez

1. RESPIRACION NORMALMENTE

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza: |:| Voluntad: |:| Conocimiento: |:| Sin alteraciones: []

Qué le hace falta:

Tabaquismo: |:| Asma: |:| Frecuencia respiratoria por minuto.
Patrén respiratorio: Taquipnea: I:l Bradicardia: I:l Intensidad:
Ausencia o disminucion de la tos: I:l Tos productiva:

Tosseca: |  Aleteo nasal: O
Ol

Disnea al esfuerzo: |:| Disnea en reposo: |:| Sa0;: % Cianosis peribucal:

Incapacidad para expulsar secreciones: ] Ortopnea: |:| Hiperemia: |:| Tiros intercostales:

Tratamiento:

2. COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Para mantener la necesidad de alimentacién considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza: [Voluntad: D Conocimiento: [] Sin alteraciones: []

Qué le hace falta:
Numero de comidas al dia: Horario:  Siempre a la misma hdsd: Discontinuamente:

Frecuencia y tipo de alimentos que consume:



Leche

Diario: O

O
Cada 3er. [
Dia:

Semanalmente:

Alimentos que desagrada:

Patrdn de pérdida/aumento de peso:
Consumo de suplementos/ complementos diarios:

Huevo Carneblanca (
] ]

] ] ]
] ] ]

roja
]
]
]

Verduras
]
]
]

Cereales
]
]
]

Leguminosas

Normalmente dénde consume sus alimentos: En la calle regularmente: |:| En casa regularr&l@e:

Nauseas: D Vémitos: D Pirosis:|:| Problemas aIdequtir:D

Glucosa en capilar: mg/dL
Diabetes Mellitus en familiares:
Dolor abdominal: Tipo cdlico:

Gingivorragia: I:I
Petequia:

Estomatitis:

Tipo:

Diabetes Mellitus: |:|
Quiénes:

Ardor:|:| Punzante:[l

Polifagia: |:|

Tipo:

Problemas al masticar:

Irradiante a:

Palidez: D Ictericia: [

(|

Caida de cabello:[_] Pérdida de peso:[_] Aumento de peso:[_] Anoxia:[] Anorexia:

Lengua: Ulceras: [] Ianamacic’mD Labios:  Fisuras: [_]

Ulceras: |:| Inflamacion:

Ausencia de dientes: [1Cuales: Usa protesis dentales:
Higiene bucal: Muy buena |:| Buenal:l Regular D Mala I:l Peso:

Kg.

Talla cm.  IMC Kg/m? DeIgadezD Sobrepeso |:| Clase de obesidad
Tratamientos:

Clasificacion IMC Riesgo

Delgadez Menos de 18.5 Problemas clinicos

Normal 18.5-24.99 Sin riesgo

Sobrepeso 25-29.99 Considerable

Obesidad clase | 30-34.99 Moderado

Obesidad clase Il 35-39.99 Severo

Obesidad clase IlI 40 6 mas Muy severo

Para mantener la necesidad de hidratacion considera usted que cuenta con lo siguiente:
Sin alteraciones: []

Fuerza: |:|

Qué le hace falta:

Voluntad: |:|

Conocimiento:

Cantidad de liquidos:

Consume café: D Cantidad:

Consume bebidas alcohdlicas:

Tipo:

Tipo:

ml Frecuencia:

Edema generalizado:

Agua pura: |:| Agua de sabor: |:| Refresco:[]

Cantidad:
Método de purificacion del agua: Comercial: [] Hervida: [ ] Clorada: [ ] Otro:
Mucosa oral deshidratada: |:|

ml

Frecuencia

Polidipsia: []



Ojos hundidos: |:| Liquidos parenterales:

Tratamientos:

Datos asociados al sistema cardio-circulatorio:
Presién arterial: mmHg Pulso: por minuto Intensidad:

Arritmia del pulso: |:| Soplos cardiacos:
Bradicardia: E Taquicardia: |:| Fosfenos: |:| Acufenos: |:| Edema en Msls:
Agitacion: |:| Hormigueo: |:| Sudoracién: Dolor en pecho:[] -

Llenado capilardeMsls: D___ / | Seg. Varicesen Msls: |:| Hipertension artdeibl:
Hipertension arterial en familiares: |:| Quiénes:

Hemorragias: |:| Cantidad: ml Ubicacion:

Cardiopatias en familiares: Quiénes:

Tratamientos:

3.COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Para mantener la necesidad de eliminacion urinaria considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza: |:| Voluntad: |:| Conocimiento: |:| Sin alteraciones:

[]

Qué le hace falta:

Patrén urinario:  Frecuencia: _ aldia. Cantidad: ml Caracteristicas:

Incontinencia: |:| Anuria: |:| Oliguria: |:| Disuria: |:| Retencion:

1

Poliuria: [_] Enuresis:[ ]  Nicturia: [] Piura: [] Infecciones urinarias frecuentes:
Dolor: |:| Polaquiuria: |:| Ardor:g Goteo al terminar de orinar: []

Antecedentes de cancer en las vias urinarias: Quiénes:

En caso del hombre: Crecimiento prostatico en familiares: Quiénes:

En caso del hombre: Examen de la préstata: Cuando:

Especificar:

Tratamientos:

Para mantener la necesidad de eliminacién intestinal considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza: I:I Voluntad: I:I Conocimiento: I:I Sin alteraciones:

[]



Qué le hace falta:

Patron intestinal:  Frecuencia al dia Cantidad: ml Caracteristicas:
Diarrea: |:| Estrefiimiento: |:| Hemorroides: |:| Melena:D Acolia: []

Hemaquesia: |:| Esteatorrea:|:| Flatulencia: |:| Dolor: D Peristalsis X’

Antecedentes de cdncer en el tracto gastrointestinal: Quiénes:

Tratamientos:
Otras vias de

eliminacion:
Pérdidas insensibles (Pl1):  Cantidad en 24 hrs ml
Drenajes:  Tipo: Cantidad en 24 hrs: ml

Férmula para calculo de pérdidas insensibles:

Pl= Peso (kg) X Constante X Numero de horas

Constantes:

Hipotermia: 0.5 Eutermia: 0.7 Hipertermia: 1.5

4, MOVMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA

Para realizar actividad fisica considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: [] Voluntad: [] Conocimiento: D Sin alteraciondsi
Qué le hace falta:

Actividad fisica:l_l Tipo de actividad: Duraciéon: _ _min En ddnde:

Cudntas veces por semana Conoce los beneficios de la actividad fisica: ~ Si: [ ]~ No:
Porque:

Alteraciones musculo-esqueléticas que le impiden desarrollar actividad:

Especificar:

A la actividad fisica presenta alguna de las siguientes:

Disnea: |:| Debilidad: |:| Fatiga: |:| Otras:

Especificar:
Tratamientos:

Para moverse

y trasladarse considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: lj Voluntad: |:| Conocimiento: |:| Sin alteraciones: []



Qué le hace falta:

Para moverse o trasladarse requiere de alguno de los siguientes:

Algun dispositivo:  Silla de ruedas: D Andadera: |:| Baston: |:| Otro:
De ayuda de alguien:|:| De quién: ____ Le realizan actividad pasiva: por cuanto tiempo

Limitacion a la: deambulacion: |:| Movilidad fisica: |:| Movilidad en cama: []
Postura habitual en relacién al trabajo o actividades de la vida diaria:

Alteraciones musculo-esqueléticas que le impidan moverse y trasladarse: O

Especificar:

Tratamientos:

5. MOVMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA

En la satisfaccion del descanso y suefo considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza: Voluntad: [] Conocimiento: [_] Sin alteracionds]
Qué le hace falta:

Nudmero de horas que duerme durante el dia: Por la noche: |:| Durgnie el dia
Calidad del suefio: |:| Profundo: @ Dificil de conciliar: |:| Pesadillas: g

Falta de energia: |:| Ausentismo: Mala calidad de vida:|:| Disminucion del estado de salud:
Somnolencia:D No se concentra: |:| Cambios de humoD Suefio no reparador/siestas diurnas:

Tratamientos:

6. SELECCIONAR VESTIMENTA ADECUADA

En la seleccion de vestimenta adecuada considera usted que cue on lo siguiente:
Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento Sin alteraciones

O
Qué le hace falta:

Presenta alguna de las siguientes incapacidades:

Elegir ropa: D Ponerse la ropa: |:| Mantener el aspecto a un nivel sla:tlisfac@io:
Coger la ropa: |:| Ponerse los zapatosD Quitarse la ropa:|:| Abotonarse la ropa:
Alteraciones musculo-esqueléticas que le impidan vestirse/desvestirse:

Especificar:

Tratamientos:

7. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Para mantener la temperatura corporal adecuada considera usted que cuneta con lo siguiente:



Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento D Sin alteraciones:

Qué le hace falta:

Se protege de los cambios de temperatura ambiental:

Presencia de infecciones: |:| Donde:

Piel enrojecida: |:| Piel caliente: D Taquicardia: |:| Taquipnea: I:IZII
Piel fria: |:| Cianosis: |:| Escalofrio: D Piloereccion:
Temperatura corporal °C Que hace en caso de fiebre:

Tratamientos:

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL

Para mantener la higiene corporal adecuada considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento D Sin alteraciones []
Qué le hace falta:

Aspecto fisico: Arreglado: |:| DesarregladoD
Presenta alguna de las siguientes incapacidades:

Obtener los articulos del baﬁo:D Obtener agua o llegar al grifo:E‘ Lavar total o parcialmente el cuerpd:
Coger articulos del bafio: |:| Entrar y salir del baﬁo:|:| Lavarse el cuerpo: |:| Secarse el cliekpo:
Que le motiva para arreglarse y mantener la higiene:

Tratamientos:
Para mantener la integridad de la piel y anexos adecuadamente considera usted que cuenta con
lo siguiente:

Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento LISin alteracioneD
Qué le hace falta:

Aspecto: Limpia e integra |:| Mal aspecto y aIteradD

Especificar:

Presencia de micosis en:

Otras alteraciones en la piel:

9. EVITAR LOS PELIGROS

Para mantener la higiene corporal adecuada considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento D Sin alteraciones[]

Qué le hace falta:

Antecedentes personales

Alcoholismo: |:| Drogadiccién:D Tabaquismo: |:| Automedicacion:
Deportes extremos: [1Agudeza visual: OD Ol Agudeza auditiva:

Reconoce peligros ambientales: |:| Vive solo (a): |:| Antecedentes de caidas: D

Protesis en extremidades: |:|




Uso de dispositivos para deambular y/o moverse: |:|

Tratamientos:

Caracteristicas del hogar: Tipo de piso:

Numero de plantas (pisos, niveles): Escaleras sin pasamanos: Animales:
Esquema de vacunacién: Peligros ambientales cerca de su hogar:

Examen de mama: |:| Cuéndo: Prueba de Papanicolaou |:| Cuando:

10. COMUNICARSE CON OTROS, EXPRESAR EMOCIONES, MIEDOS U
OPINIONES

Para mantener la necesidad de comunicacion considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza [] Voluntad [] Comunicacién [l:| Sin alteraciones []
Qué le hace falta:

Estado de conciencia:  Ubicado en tiempo 1 Lugar |:| Persona ]

Con quien vive:

Cuando se siente sélo, triste o deprimido con quien platica: En
caso de soledad vy tristeza, qué conducta adopta: Me aislo: Busco ayuda:

Platico con alguien:

Defectos o alteraciones fisicas que le limiten la comunicacion:

Tratamientos:

ASPECTOS DE SEXUALIDAD:

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza |:| Voluntad Conocimiento |:| Sin alteraciones[]
Estado civil: Soltero (a) I:l Casado (a) Divorciado (a)|:| Viudo (a) I:l Otro:
Método de planificacion familiar:

DESEA HABLAR DE SU SEXUALIDAD:  Si: D No: [
Satisfaccién con su estado civil:  []

Si la respuesta es no; por qué:

Preferencias sexuales:

Se ha realizado la prueba de VIH |:| Resultado:

Si la respuesta es no, por qué:

Problemas o alteraciones en los drganos sexuales que le impidan cumplir con esta necesidad:

Tratamiento:

11. EJERCER CULTO A DIOS, ACORDE CON LA RELIGION




Para mantener la espiritualidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza [ Voluntad |:| Conocimiento D Sin alteraciones (I

Qué le hace falta:

Practica alguna religion: Si I;I No []

Cual:

Su religidn le impide tomar algunos tratamientos ofrecidos por el sector salud:

12. TRABAJAR DE FORMA QUE PERMITA SENTIRSE REALIZADO

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento Sin alteraciones []
Qué le hace falta: Ocupacién:
Se siente satisfecho con lo que hace: Si la respuesta es no, por qué:

Cree que su situacion laboral o profesional repercute en su estado de salud:

Si la respuesta es no, por qué: Dentro de su familia que rol ocupa:
Se siente satisfecho con su rol: Si la respuesta es no, por qué:
[13] [PARTICIPAR ENTODAS LAS FORMAS DE RECREACION Y OCIQ|

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento D Sin alteraciones[]

Qué le hace falta:

Dispone de tiempo libre: Cuanto: min. En que lo invierte:

Cuales son sus pasatiempos:
Considera que sus pasatiempos repercuten su estado de salud: Si la respuesta es si, por
qué: Estaria dispuesto a cambiar de pasatiempo:

Si la respuesta es no, por qué:

14. ESTUDIR, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE
CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL DE LA SALUD

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza |:| Voluntad |:| Conocimiento D Sin alteraciﬁes

Qué le hace falta:

Nivel de estudios: Se siente satisfecho con su nivel de estudios

Si la respuesta es no, por qué:

Le gustaria seguir estudiando: Sila respuesta es no, por qué:

Conoce actividades de aprendizaje para su edad: Cuales:
Le gustaria involucrarse con alguna de ellas:
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