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1. INTRODUCCION.

En la actualidad, quienes somos trabajadores de la salud, tenemos el reto de contribuir
para mejorar el nivel y la calidad de salud y de vida. El primer contacto del individuo con el
equipo de salud es con el profesional de enfermeria, ya sea en la visita domiciliaria,
campafias de vacunacion, en la consulta al centro de salud, o bien en la promocién de los
diversos programas de salud vigentes actualmente, y es mediante estas acciones que
tenemos la oportunidad de proporcionar los cuidados de enfermeria.

Esté trabajo esta basado en la herramienta fundamental que tiene el profesional en
enfermeria para poder brindar una atencién planeada, con el fin de lograr una intervencion
oportuna, efectiva, eficaz, con calidad y calidez a la persona, por medio del Proceso
Atencién Enfermero y teniendo como base concreta y sustentada en el modelo de Virginia

Henderson.

Por lo cual el Proceso Atencion Enfermero se centra en la valoracion de las 14 necesidades
de la paciente y dando una respuesta individualizada en las alteraciones reales o
potenciales, asi como ayudar a la paciente a afrontar su independencia y la satisfacciéon de

sus necesidades.

El trabajo esta conformado por un marco teérico conceptualizado en el Proceso Atencion

Enfermero y el Modelo de Virginia Henderson.

Para el desarrollo de este trabajo se realizdé una valoracion clinica (la cual se incluye en el
anexo 1) a una persona con riesgo de deterioro de la funcién tiroidea, relacionado con
efectos inestables en la ingesta de medicamentos. Se estructuraron los Diagnosticos de
Enfermeria, con base en las etiquetas diagndsticas de North American Nursing Diagnostic
Asociation (NANDA), se realizaron los objetivos y las intervenciones de enfermeria de
acuerdo a las necesidades detectadas y por medio de una evaluacién, se valora si son
alcanzados los objetivos. Al final se muestran las conclusiones, sugerencias y bibliografia

consultada.



2. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

o

Integrar los conocimientos tedrico- practicos adquiridos durante la formacion
académica a través de la aplicacion del Proceso Atencién de Enfermeria, con

base en el Modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o

Identificar las necesidades reales y potenciales con trastorno de la percepcion
visual, aplicando el proceso atencion de enfermeria con el modelo propuesto
por Virginia Henderson.

Elaborar un plan de cuidados en base a las necesidades, por medio de visitas
domiciliarias que permitan la participacion de la persona, la familia y el
profesional de enfermeria; garantizando el seguimiento

Establecer una atencion integral e individualizada, continua y de calidad a
través del proceso atencién de enfermeria.

Realizar la valoracion de las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson
Estructurar los diagnosticos de Enfermeria de acuerdo a la taxonomia de la
NANDA.



METODOLOGIA.

Para la elaboracion de éste trabajo, se tomo un curso de actualizacién sobre
Proceso Atencion Enfermeria.

Se consulto bibliografia sobre proceso enfermero, con el modelo propuesto
por Virginia Henderson; en relacién a las 14 necesidades basicas del ser
humano; se revisaron temas acerca del cuidado de la glandula tiroidea y en
particular sobre los trastornos del hipertiroidismo.

Se reviso y preparé el instrumento metodoldgico de valoracion, el cual sirvié
de guia de recoleccion de informacion para valorar los datos de dependencia
y de independencia en la satisfaccion de las catorce necesidades basicas.
Se selecciono a una persona adulta que tuviera la disponibilidad de cooperar
para poder llevar a cabo el proceso atencion de enfermeria y al mismo
tiempo obtener el beneficio del plan de cuidados.

Se entrevisto al paciente y a su familia, solicitandoles su autorizacion y
participacion para la elaboracion de este trabajo.

Para la Recoleccion de Datos se planearon 12 sesiones de 2 hora cada una
en el domicilio de la persona, se llevo a cabo con base en las 14
necesidades de Virginia Henderson a través de la entrevista, lo que permitié
construir los diagndsticos de enfermeria apoyados en la taxonomia de la
NANDA, se consultaron otras fuentes de informacién como lo es un
expediente clinico creado por la misma paciente y que abarca desde su
diagnostico hasta la fecha actual.

Se reuni6 toda la informacion obtenida, se reviso la bibliografia
correspondiente, se valido la informacion; para proceder a la elaboracion de
los diagndsticos de enfermeria y problemas interdependientes que se

detectaron durante la valoracion.



Se procedio a la elaboracion del Plan de cuidados, formulando los objetivos
y las acciones para lograrlos.

Se presento el plan de cuidados a paciente y a su familia y se procedi6 a su
ejecucion, con la participacion del mismo, la familia y el profesional de
enfermeria.

Se llevo acabo el seguimiento del paciente, para poder evaluar los
resultados obtenidos, comparandolos con los objetivos establecidos y medir
el alcance de los mismos y asi poder adecuar o corregir el plan de cuidados.
Actualmente de lleva el seguimiento del paciente, se espera continuarlo; ya
que el Proceso Enfermero debe ser constante y permanente para garantizar
el bienestar de la persona a quien se brinda la atencién.

Para la asesoria del trabajo se contacto con la Mtra. Leticia Sandoval
Alonso, quien acepto fungir como directora del trabajo, quien realizo dicha
asesoria via correo electrénico principalmente, asi como cuatro asesorias

presenciales.



4.  MARCO TEORICO.

4.1. Antecedentes Histéricos de la Enfermeria:
La historia de la enfermeria se basa en dos aspectos fundamentales: La mujer y el cuidado.
El género femenino esta ampliamente ligado a la enfermeria, ya que hasta hace algunos
afios, la enfermeria era considerada una disciplina exclusiva de la mujer.
El cuidado, es quien marca la diferencia entre la enfermeria y el resto de las disciplinas
encaminadas a cuidar la salud del individuo. El inicio del cuidado se pierde en el tiempo, en
la memoria y en la propia existencia del hombre.
Para profundizar un poco en la historia de la enfermeria, retomaremos las etapas que nos
comparte (Carolina Garcia Caro), ella resume a la enfermeria y al cuidado en cuatro
etapas. '

=  Etapa Doméstica

L] Etapa Vocacional

=  Etapa Técnica

L] Etapa Profesional

Etapa Doméstica:
Se denomina asi, porque la mujer en cada hogar era la encargada del cuidado y la crianza.
Los cuidados estaban encaminados al mantenimiento de la vida a través de la

alimentacion, el vestido y las costumbres de la época; que hacen la vida mas agradable.

Etapa Vocacional:

El calificativo vocacional, se asocia con el nacimiento del cristianismo. La enfermedad era
considerada como una gracia del Dios Todopoderoso. Aquel que sufre, es un escogido por
Dios; el sufrimiento se veia como una oportunidad de purificacion interior.

! Kosier, Marco Conceptual y Teorias de Enfermeria: 61



La importancia de las personas dedicadas al cuidado, era su actitud de obediencia,
abnegacion y sumision, realizaban su labor para glorificar a Dios; y mantenerse dentro de
las normas y ensefianzas de la iglesia.

Durante esta etapa, la mujer era considerada como “consagrada”’; los conocimientos

requeridos por las enfermeras eran nulos y los procedimientos muy simples.

Etapa Técnica:
La salud es entendida como una lucha contra la enfermedad. La clase médica se centraba

en buscar las causas de las enfermedades y su tratamiento. La complejidad tecnoldgica,
hizo necesaria la aparicion de un personal que asumiera algunas tareas que hasta
entonces eran realizadas por los médicos, tales como: Medicion de signos vitales,
administracion de medicamentos, curaciones entre otras. Esta etapa se inicio a mediados
del siglo XIX.

Estas tres etapas, son conocidas por su largo periodo de transicion; como la etapa oscura

de la Enfermeria.

Etapa Profesional:
El inicio de la profesionalizacién de la enfermeria, se atribuye a “Florence Nightingale”, sus

esfuerzos lograron rescatarla de los siglos de ignorancia y supersticion. Ella define a la
enfermeria como la actuacion sobre el entorno del paciente; para ayudarle a su
recuperacion. Fue considerada como la primera tedrica de la enfermeria y quien elevo a
misma al estatus de profesion. Introdujo como elemento de los cuidaos, aspectos conocidos
actualmente como psicosociales.

Florence Nightingale, fundo la primera escuela formal de enfermeria en 1840, en la que se
cursaban tres afios de formacion, su modelo es utilizado en muchas instituciones hasta

nuestros dias.

Durante esta etapa, la salud es entendida como un proceso integral, y no como un estado.
Las enfermeras, comienzan a preguntarse sobre su razén de ser, y tratan de desprenderse

de su dependencia histérica de otras disciplinas. 2

2 |bidem: 61.



Enfogue Cientifico de la Enfermeria:

Es en el siglo XX cuando la enfermeria comienza a utilizar el método cientifico y a
fundamentar sus cuidados sustituyendo lo empirico; y asi logra ser incluida como escuela
dentro de las universidades.

Posteriormente, aunado a la modernizaciéon, surgen las primeras especialidades de
Enfermeria: (enfermeria partera hacia 1920). En 1940, aparecen las especialidades en
administracion, docencia y salud publica; afios més tarde se anexan las especialidades de
médico-quirdrgica, pediatria y cuidados intensivos.

En 1960 se establecen los centros de investigacién para la Enfermeria, logrando implantar
a la enfermeria como una profesién combinada del cuidado y el enfoque holistico.

La Enfermeria comienza a ser reconocida como Ciencia legitima a partir de la década de
los 70s en que se integra la investigacion de enfermeria en los programas colegiados de
formacion, (Martha E. Rogers). ®

Hoy en dia la Enfermeria sigue avanzando y lucha dia con dia por consolidar su autonomia
profesional, se ha visto resultados al verse elevada al nivel de Licenciatura; han surgido las
Maestrias y Doctorados para Enfermeras, el nimero de investigadores en Enfermeria va en
aumento, y en el ejercicio profesional la enfermeria ha alcanzado niveles de Gerencia o
Direccién. No obstante, el gremio de Enfermeria tiene un gran compromiso para trabajar en

equipo y mantener a la vanguardia a esta noble disciplina.

Definicién de la Enfermeria.

A lo largo de la historia de la enfermeria, las grandes tedricas y lideres de la misma, han
aportado varias definiciones de la enfermeria. Ya que este trabajo se basa en el modelo de
Virginia Henderson, tomaremos la definicion formulada por ella en 1966, y que describe a la
profesion de enfermeria como:

“El Arte y la Ciencia de ayudar a la persona sana o enferma, a realizar actividades que
contribuyan a su salud, recuperaciéon, o una muerte tranquila; y que pueda efectuar sin
ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios.

Ademas hacerlo de manera que se le ayude a recuperar su independencia con la mayor

rapidez posible”.

% Ibidem: 61.



La enfermeria se considera una ciencia en su fase inicial de desarrollo, por tener elementos
integrantes de una actividad investigadora como son: Conocimientos propios, empleo del
método cientifico para el desempefio del ejercicio profesional; y conformaciéon de un
lenguaje especializado como elemento organizador de los conocimientos.

Asi mismo es considerada como un arte, por ser una profesién que requiere de multiples y
variadas habilidades para adaptarse a las necesidades de las personas en los diversos
contextos de la practica profesional; lo que la hace ser creativa e innovadora; teniendo

como esencia el cuidado, y como razén de ser la persona a quien se brinda la atencién. *

* Rodriguez. Proceso Enfermero: 19-20
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4.2. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

Definicion:
El Proceso Atencién de Enfermeria es un método sistemético para brindar cuidados
centrados en el logro de objetivos de forma eficiente, esta compuesto por cinco etapas:

Valoracion; Diagnéstico de Enfermeria, Planeacion, Ejecucién y Evaluacion.

Valoracién:
Es la primera fase del Proceso Enfermero, que se define como el proceso organizado y
sistematico de recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud de la persona,
familia o comunidad; a través de diversas fuentes: Estas incluyen a la persona como
fuente primaria, al expediente, a la familia o a cualquier otra persona que tenga contacto
con el mismo. Las fuentes secundarias pueden ser literatura profesional o textos de
referencia.
La valoracion como proceso continuo, proporciona informacion valiosa sobre la persona,
permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacién de
necesidades y problemas, reales y de riesgo; y de los recursos y capacidades
existentes para conservar y recuperar la salud.
Los pasos de la etapa de Valoracion son tres.

1. Recoleccion de la informacion.

2. Validacion de la Informacion.

3. Registro de la Informacién.

Diagnéstico de Enfermeria:

Es la segunda fase del Proceso Enfermero, que inicia al concluir la valoracién y que
constituye una funcion compleja, al requerir de diversos procesos mentales para
establecer un juicio clinico sobre la respuesta de la persona, familia o comunidad; asi

como de sus recursos y capacidades existentes. °

® ENEO. El Proceso de Enfermeria — Seminario Taller: 69-70 Fundamentos de
Enfermeria Antologia tomo |: 214
11



Los pasos de la etapa de Diagnéstico son cuatro:
1. Razonamiento diagnostico.
2. Formulacién de diagnoésticos enfermeros y problemas interdependientes.
3. Validacion.
4. Registro de los diagnoésticos enfermeros y problemas interdependientes.

Un Diagnéstico Enfermero: Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una
persona, familia o comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales o de
riesgo, en donde la enfermera es responsable de su predicciéon, prevencién y
tratamiento de forma independiente. Un diagndstico enfermero puede ser: Real, de

Riesgo o de Potencial de Salud.

Un Problema Interdependiente: Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatologia del
organismo a problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera es
responsable de su prediccién, prevencién y tratamiento en colaboracién con el equipo

sanitario. Un problema interdependiente puede ser: Real y de Riesgo.

Planeacion:
Es la tercera etapa del Proceso Enfermero, que inicia después de haber formulado los
diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes, consiste en disefiar estrategias
y elaborar un plan de cuidados de enfermeria; que conduzcan a la persona a prevenir,
reducir o eliminar los problemas detectados.
El plan de cuidados puede ser: Individualizado, Estandarizado, Estandarizado con
modificaciones o bien Computarizado.
Los pasos de la etapa de Planeacién son cuatro:
l. Determinar prioridades (jerarquizar).
1. Establecer objetivos.
1. Determinar acciones de enfermeria.
V. Documentar el plan de cuidados (fundamentar).®
Ejecucion:

® Ibidem: 80-83.
12



Es la cuarta etapa del Proceso Enfermero, que comienza una vez que se ha elaborado
el Plan de Cuidados. Esta enfocado a realizar las intervenciones de enfermeria, que
ayuden a la persona a conseguir los objetivos deseados.
Los pasos de la etapa de ejecucién son tres:

1. Preparacion.

2. Intervencion.

3.  Documentacion (registro).

Evaluacion:
Es la tltima etapa del Proceso Enfermero, se define como la comparacién planificada y
sistematizada entre el estado de salud de la persona y los resultados esperados.
Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situacién o persona;
comparandolo con uno o varios criterios: Entre ellos la eficacia y la efectividad.
La evaluacion nos permite determinar el logro de los objetivos, identificar las variables
que afectan, decidir si hay que mantener el plan de cuidados, modificarlo o darlo por
finalizado. Por consiguiente es necesaria la valoracion de la persona, familia o
comunidad para confrontar su estado de salud actual con el anterior; y corroborar la
consecucion de objetivos.
Los pasos de la etapa de evaluacion son dos:
1. Recoleccion de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
queremos evaluar.
2. Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion de la
persona hacia los objetivos establecidos.
La Evaluacion debe ser continua y llevada a cabo en todas las etapas del Proceso
Enfermero, para asi poder detectar la evolucion de la persona, familia o comunidad; y

realizar ajustes o modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.’

" Ibidem: 90-93.
13



4.3. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Antecedentes:

Virginia Henderson nacié en Kansas City en 1897. Su interés por la enfermeria, se
desarrollo durante la primera guerra mundial. Se gradu6é como enfermera en 1921. Gran
escritora que, con sus obras; ha enriquecido al gremio de enfermeria a nivel mundial.
Autora del Modelo/Teoria Deductiva.

Los profesionales de la enfermeria en la actualidad, utilizan cada vez mas, su modelo
conceptual basado en las 14 necesidades basicas, como marco de referencia en el

desarrollo del Proceso Atencién de Enfermerfa. ®

Principales Conceptos, Definiciones y Postulados.

@ Funcion de la Enfermera: Ayudar al individuo sano o enfermo, a las
actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte
tranquila; que el realizaria si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. °

@ Equipara la Salud con la Independencia.

@ Considera la Salud en funcién de la capacidad de la persona para realizar
sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria.

@ La calidad de la salud mas que la vida misma, es la reserva de energia
mental y fisica que permite a la persona trabajar de forma mas efectiva y
alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccion en la vida.

@ El paciente y la familia son la unidad

©

Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

@ La persona forma un todo, que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales.

@ Cuando una necesidad permanece insatisfecha, la persona no esta

» o« T » 10

“completa”, “entera”, “independiente”.

Elementos de la Teoria:

® Fernandez Ferrin. El Proceso de Atencion de Enfermeria: 3.
® ENEO. Fundamentos de Enfermeria Antologia tomo I: 214.

1% Marriner Tomey Ann. Modelos y Teorias en Enfermeria 54.

14



El eje central de su modelo/teoria, gira alrededor de los 14 componentes de la
asistencia de enfermeria (necesidades fundamentales y componentes bio-psico-
sociales, culturales y espirituales).

Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson define 14 necesidades

fundamentales; que son las siguientes:

Necesidad de Oxigenacion.

Necesidad de Nutricion de Hidratacion.

Necesidad de Eliminacion.

Necesidad de Moverse y mantener una buena Postura.
Necesidad de Descanso y Suefio.

Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de Termorregulacion.

Necesidad de Higiene y Proteccién de la piel.

© 0o N o g WD PR

Necesidad de Evitar los peligros.

[N
©

Necesidad de Comunicarse.

N
=

Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores.

[N
N

Necesidad de Trabajar y realizarse.

-
w

Necesidad de Jugar/Participar en actividades recreativas.

.
&

Necesidad de Aprendizaje.

Para mantener un equilibrio entre las necesidades humanas y las dimensiones
holisticas: (bioldgica, psicoldgica, socioldgica, cultural y espiritual), la persona debe
alcanzar un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades. Para valorar este alcance,
el modelo maneja los términos de: Independencia y Dependencia.

INDEPENDENCIA: Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades, por
medio de acciones apropiadas que el individuo realiza por si mismo, sin la ayuda de otra
persona.

DEPENDENCIA: Incapacidad del individuo para adoptar comportamientos o de realizar
por si mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permiten alcanzar un nivel aceptable

de satisfaccion de sus necesidades.™

' ENEO. El Proceso de Enfermeria Seminario Taller, Antologia: 51, 60.
15



Meta paradigma.
De acuerdo con Virginia Henderson el Meta paradigma de Enfermeria esta formado por

cuatro conceptos basicos que se describen a continuacion:

PERSONA: Ser humano Unico y complejo, con componentes biolégicos, psicolégicos,
socio-culturales y espirituales; y que tiene 14 necesidades béasicas que debe satisfacer
para mantener su integridad (fisica y psicolégica), y promover su desarrollo y

crecimiento. *

SALUD: Virginia Henderson, desde una filosofia humanista; considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos tanto reales como potenciales.
En este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto, la satisfaccion
de las necesidades de forma continuada, con el fin de mantener en estado 6ptimo la
propia salud (concepto que la autora equipara con la satisfaccion por uno mismo(a), en
base a sus propias capacidades, de las 14 necesidades basicas). Cuando esto no es
posible aparece una dependencia que se debe segin Henderson a tres causas y que
identifica como: Falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad.

ENFERMERIA: Rol Profesional. Cuidados de Salud Basicos de Enfermeria en relacion
con el equipo de salud. Los cuidados béasicos son conceptualizados como acciones que
lleva a cabo la enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios
de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona.

Henderson analiza también la contribucion de las enfermeras en el trabajo con el equipo
multidisciplinar, considerando que colabora con los demas miembros del equipo de
salud en la planificacion y ejecucion de un programa global, ya sea para el
mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle los

sufrimientos a la hora de la muerte.

ENTORNO: Formado por Factores Ambientales y Factores Socioculturales, los cuales

son de gran importancia durante la valoracion de las 14 necesidades bésicas de la

2 Op. Cit. Fundamentos de Enfermeria, Antologia Tomo I: 214
16



persona ya que el entorno es determinante para su satisfaccion ya sea en forma

independiente o dependiente.*®

La meta del modelo propuesto por Virginia Henderson: Busca la atencion Unica de
enfermeria que ayude a la persona a lograr su independencia para lograra la
satisfaccion de las 14 necesidades basicas y los componentes bio-psico-sociales,
culturales y espirituales (dimensiones holisticas), brindando cuidados personalizados

que solo ella puede otorgar.

12 Op. Cit. Modelos y teorias de Enfermeria 54
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5.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

5.1 Ficha de identificaciéon

Nombre: Ivonne. V. S.

Sexo: Femenino

Edad: 50

Peso: 59 Kg

Talla: 1.67 cm.

Fecha de nacimiento: 11 julio 1960
Estado civil: Soltera

Religion: Catdlica

Ocupacion: Contador Publico
Escolaridad: Licenciatura
Domicilio: Puebla

Numero de personas que conforman su familia: 2 hijos
Informacién: Directa (entrevista)
Fiabilidad: 4
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5.2 Presentacién del caso

Femenino de 50 afios, soltera, vive con sus dos hijos, una hija de 12 afios, un hijo de
15, reside en el Estado de Puebla, en un medio urbano, casa iluminada y ventilada con
amplias recamaras, tres bafios completos, un medio bafio, sala, comedor y cocina,
estancia, patio de servicio, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios y extra
domiciliarios (drenaje, agua, luz, teléfono, recoleccién de basura), existen suficientes
vias de transporte en el medio.

Presenta tabaquismo (+++) positivo de 6 a 8 cigarros al dia aproximadamente.

Alcoholismo negativo

Antecedentes patolégicos

Hace 14 afios inici6 con diagnostico de HIPERTIROIDISMO CON BOCIO DIFUSO
TOXICO, presento aumento de la produccion de yodo, tratada por medico
endocrinélogo en el Hospital General de ISSSTE, present6 los siguientes sintomas:
bocio, nédulos en tiroides, calor, sudor excesivo, tensién y nerviosismo, pérdida
considerable de peso, cefalea intensa, taquicardia, hipertension, aumento de hormonas
tiroideas, estuvo en tratamiento con Tapazol, y Clorhidrato de propanolol, para evitar
una complicacién cardiaca por la presencia de taquicardia e hipertension, manejada con
dieta normal, presentado mejoria.

Después de dos afios en 1998 nuevamente presenta alteracion por lo que se decide
ser tratada con yodo radioactivo Una sola dosis. En 1999 sus laboratorios clinicos
muestran hipofuncioén tiroideas, siendo diagnosticada como paciente HIPOTIROIDEA, e
inicia su tratamiento con 125 microgramos de levotiroxina sodico.

En 2009, vuelve a ser diagnosticada con hipertiroidismo con bocio difuso toxico, por lo
que se suspende el tratamiento de levotiroxina por cinco meses, para posteriormente
nuevamente ser diagnosticada por hipofuncionamiento tiroideo, siendo hasta la
actualidad con levotiroxina 125 microgramos y verapamilo.

Durante la Valoracién de Enfermeria se detecto que presenta sintomas de cansancio
excesivo, tension y nerviosismo, pérdida considerable de peso 12 kgrs, en dos meses,
cefalea intensa, taquicardia, hipertension sistémica, sindrome ansiedad y tristeza,
condicionandole un estado de preocupacion y angustia, afortunadamente muestra

interés por mantener su estado de salud estable.
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5.3- CUADRO DE NECESIDADES

Necesidad Datos de | Fuente de la | Diagnéstico de
dependencia dificultad Enfermeria
-Disnea leve consumo -Alteracion del
Oxigenacién | de cigarros Falta de fuerza aparato
Disnea al esfuerzo respiratorio
minimo relacionado con
cansancio a
medianos
esfuerzos
manifestado por
disnea al caminar
distancias cortas
-Disminucién en la Falta de fuerza -Desequilibrio
ingesta de alimentos nutricional por
ricos en yodo y grasas déficit relacionado
saturadas. con falta de
-ingestade 5a 6 conocimiento de
Nutricién vasos de agua al dia una dieta
-cansancio. balanceada

manifestado por
deshidratacion y

cansancio.

- peso medio: 59 kg.
IMC= 21.16

Falta de fuerza

-Desequilibrio
nutricional por
defecto
relacionado con
un aumento del

metabolismo.
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Eliminacion

-Evacuaciones 1 vez
al dia.

-Heces normales.

- Micciones turbio

(+)poca cantidad

Falta de

voluntad

-Alteracion de la
eliminacion
urinaria
relacionado con la
ingesta
inadecuada de

liquidos.

Ejercicio

-Falta de movilidad.
-Debilidad muscular.
-No realiza actividades

recreativas.

Falta de fuerza

Riesgo de
alteraciones la
movilidad fisica
relacionado con
disminucioén de la
fuerza musculo
esquelética
manifestado por
la inseguridad en
la actividad

cotidiana.

Descanso

suefio

y

- Insomnio.
Duerme 8 horas

diarias

Falta de fuerza.

Deterioro del
patrén del suefio
relacionado con
presencia de
estrés
manifestado por

insomnio.

Higiene
proteccion

de la piel

y

-Piel reseca.

-piel sensible.

Falta de fuerza

Riesgo de
deterioro de la
integridad cutanea
relacionado con
alteracion del
estado

metabdlico,
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nutricional y

deshidratacion

Jugary
participar
en
actividades

recreativas

-Solo ve television.

-Falta de actividades

recreativas

Falta de voluntad

-Déficit de
actividades
recreativas
relacionado con
desinterés y
debilidad muscular
manifestada por
cansancio,
debilidad y
depresion.

Vestido

calzado

y

Al momento de la valoracién no presenta datos de dependencia

Comunicar

se

-Expresion de preocupacion.

Situacion de angustia, ansiedad y

depresion.

Pensamiento obsesivo

Falta de
Voluntad

Afrontamiento
inefectivo
individual
relacionado con
miedo subjetivo
ante la muerte
prematura
manifestado por
tristeza,
preocupacion,
angustia 'y

depresion.

Espirituales

Al momento de la valoracién no presenta datos de dependencia
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Termorre-

gulacién

Sudoracion excesiva

Agotamiento

Falta

fuerza

de

Alteracion del
confort
ambiental
relacionado con
cambios
climaticos
manifestado por
calor excesivo,
cansancio e

insomnio.
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5.4- Desarrollo del Proceso Atencién Enfermeria

Necesidad: Oxigenacion
Valoracién
Datos que manifiestan independencia
@ T/A: 100/80 mmHg.
@ P:85X
@ R:24X
@ T:36.5%
Disnea leve por el consumo de cigarros, tabaquismo positivo (Tabaquismo 6-8 cigarros
al dia +++), con falta de oxigenacién (disnea moderada), presenta: Taquicardia, disnea,

cefalea intensa y cansancio

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion del aparato respiratorio relacionado con cansancio a medianos esfuerzos
manifestado por disnea al caminar distancias cortas.
Plan de cuidados
Objetivo:
@ Mejorar su oxigenaciéon en un lapso no mayor de tres meses, a través de

caminatas cortas y disminuyendo o eliminando el consumo de cigarrillos.

Intervenciones de Enfermeria:
@ Invitarla a que realice terapias ocupacionales y/o recreativas
@  Sugerir que realice caminatas diarias con incremento gradual progresivo de
acuerdo a su tolerancia.
@ Se realiza un plan de ejercicios de acuerdo a su tolerancia fisica, se motiva
para que asista al centro recreativo mas cercano a su casa a realizar
caminata.

@ Ensefiar técnicas de respiracion a través de la demostracién de como hacerlo.

Evaluacion:
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Regula su ansiedad y tristeza por medio de actividades de destreza y aumenta su
actividad de caminata diaria iniciando tres veces por semana aumentando

progresivamente, controla su estrés, baja el consumo de cigarros progresivamente.

Necesidad: Nutricién e hidratacion
Valoracion:
Paciente deshidratada, con pérdida de peso hasta 12 kgrs. Consumo en la ingesta de

alimentos ricos en yodo y grasas saturadas, cefalea intensa y cansancio.

Diagnéstico de Enfermeria

@ -Desequilibrio nutricional por déficit relacionado con falta de conocimiento de
una dieta balanceada manifestado por deshidratacion, cansancio y aumento
del metabolismo.

Plan de cuidados:
Objetivos:

@ Darle a conocer que a través de la orina y de la evacuacion se elimina todos
los desechos que se acumulan en su organismo, por lo que es importante la
ingesta de liquidos y la excelente nutricion.

Intervenciones de Enfermeria

@ Dar a conocer diversos grupos de alimentos ricos en hierro y proteinas y
bajos en Yodo, que le permitan ser incluidos en su alimentacion diaria.

@ Capacitar acerca del equilibrio de sus alimentos ricos en hierro, proteinas y

bajos en Yodo.

@  Orientar sobre la limitaciéon en el consumo de alimentos ricos en sodio como:
alimentos enlatados, procesados y productos de embutidos.

@ Ensefiar ejemplos en sustituciones de alimentos.

@ Incluir en su dieta un aporte adecuado de liquidos.

@ Dar a conocer que tendra que restringir ciertos alimentos dentro de su dieta:

Fosforo: el exceso de fésforo en la sangre puede dafiar los huesos y hacerlos mas
fragiles este se encuentra especialmente en leguminosas, pescado y productos
lacteos.

Potasio: un exceso o falta de potasio ocasiona debilidad muscular y calambres, si
el potasio en sangre es demasiado alto puede ocasionar problemas cardiacos y
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puede resultar peligroso, se encuentra en platano, guayaba, papaya, aguacate,

jitomate, papa y leguminosas.

Sodio: un alto consumo en sodio hace que el cuerpo retenga liquidos y aumente

la presién arterial.

@ Orientar sobre la importancia de que debe de comer en mayor frecuencia y
menor cantidad de alimentos para evitar nauseas y vomitos y asi mejorar el
peso.

@ Realizar actividades de acuerdo a su condicion fisica para evitar fatiga y
cansancio.

Evaluacioén:

@ Se dio la recomendacién en forma clara y sencilla sobre la dieta, sabe ahora
que debe consumir lo que su cuerpo necesita para mantenerse estable.

Realiza tres comidas al dia y una colacioén entre almuerzo y comida.

Ufas largas

Se observa buena cicatrizacion de heridas.

Lubrica la piel constantemente para mantenerla hidratada.

Mucosas hidratadas.

© © © 6 © ©

Aumento de ingesta de agua (5 — 6) vasos al dia.

Necesidad: Eliminacion
Valoracion:
(] Micciones turbias (++) poca cantidad, cefalea, dolor al orinar, cansancio,
falta de consumo de liquidos.

Diagnéstico de Enfermeria:

@  Alteracion de la eliminacion urinaria relacionado con la ingesta inadecuada de
liquidos.

Plan de cuidados
Objetivo:
@ Dar a conocer la importancia de la ingesta de liquidos para mantenerse bien

hidratada y evitar infecciones de vias urinarias
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Intervenciones de Enfermeria:

@ Informar que la orina elimina todos los desechos que se acumulan en su
organismo y que es importante la ingesta de liquidos para mantenerse bien
hidratada y evitar infecciones de vias urinarias

@ Capacitar a la paciente en el equilibrio de liquidos en su cuerpo poniendo
atencion en la cantidad de liquidos que bebe y los que elimina.

@ Instruir sobre la importancia de mantener un equilibrio electrolitico corporal.

Evaluacion:
Con el manejo de un consumo de liquidos correctos, elimina los desechos acumulados
en su cuerpo y trata de mantener una dieta equilibrada, mejorando con ello el estado

animico.

Necesidad de termorregulacion
Valoracién
@ Piel blanca, reseca y delgada, poco tejido graso, calor excesivo a medio dia.

Diagnéstico de Enfermeria

@ Alteracién del confort ambiental relacionado con cambios climaticos

manifestado por calor excesivo, cansancio e insomnio.
Plan de cuidados
Objetivo:

@ Mejorar el confort para mantener el equilibrio de la temperatura corporal

Intervenciones de Enfermeria

@ Informar de la importancia de mantener el confort fisico y ambiental para
mantener un equilibrio emocional y fisico.

@ Capacitar en el equilibrio de liquidos en su cuerpo poniendo atencién en la
cantidad de liquidos que bebe y los que elimina.

@ Invitar que mantenga su casa bien ventilada.

Evaluacion:
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Con el manejo de un consumo de dieta correcta y la ingesta de liquidos, ha mejorado
con ello el estado animico, asi como la buena ventilacion que su casa genera ha

contribuido a mantenerse con un buen confort fisico y ambiental.

Necesidad de ejercicio
Valoracién:
@ Falta de movilidad, debilidad muscular, reflejo de tristeza no realiza
actividades recreativas. cansancio y fatiga en la realizacién de medianos
esfuerzos. camina tramos cortos y a paso lento, acostumbra siesta, dolor en

miembros pélvicos al inclinarse.

Diagnéstico de Enfermeria

@ Riesgo de alteraciones la movilidad fisica relacionado con disminucion de la
fuerza musculo esquelética manifestado por la inseguridad en la actividad
cotidiana

Plan de cuidados

Objetivo:
Lograr disminuir el agotamiento y fatiga a través del ejercicio y técnicas de relajacion.

Intervenciones de Enfermeria

@ Disminuir el agotamiento y fatiga a través del ejercicio y técnicas de
relajacion.
@ Ensefiar la diferencia entre actividades cotidianas y ejercicio.

[ *]

Programar caminatas 2 o 3 veces por semana con duracién de 30 minutos.

@ Caminar tramos cortos e ir aumentando gradualmente segin su condicién
fisica.

@ Dar a conocer técnicas de relajacién y respiracion ensefidndole como debe
realizar la inspiracion y expiracion.

@ Tomar descansos en tramos largos para evitar fatiga y disnea.

@ Tomar un bafio de agua tibia para relajarse y facilitar el movimiento.
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Evaluacion:
@ Aumenta la caminata de forma progresiva 2 a 3 veces por semana durante
30 minutos, tomando después un bafio de agua tibia para relajarse y reducir

el cansancio.

Necesidad de descanso y suefio
Valoracion:
@ Paciente femenina con problema de insomnio, ansiedad y estrés, ojeras,

pérdida de concentracién, cefaleas frecuentes.

Diagnéstico de Enfermeria

@ Deterioro del patron del suefio relacionado con presencia de estrés
manifestado por insomnio.
Plan de cuidados:
Objetivos:
@ Lograr que concilie mas horas de suefio a través de métodos de relajacion y/o

alternativas naturales

Intervenciones de Enfermeria:
@ Lograr que concilie mas horas de suefio a través de métodos o alternativas
naturales.
Evitar el consumo de café por la noche.
Escuchar musica suave de su agrado.
Sugerir tomar bafio de agua tibia antes de acostarse.

Leer libros que sean de su agrado.

© © © ¢ ©

Realizar ejercicios de respiracién y relajacion para conciliar mas féacil el suefio.

Evaluacion:
@ El bafo de agua tibia por las noches la mantiene mas relajada y mas
descansada para conciliar el suefio. Se nota mas tranquila. Disminuyen las

noches de insomnio.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Valoracién:
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@ Piel delgada y reseca, piel sensible, ufias quebradizas, dolor postural por el

uso de zapato de tacon mediano y/o tacén de piso, deshidratacion.

Diagnéstico de Enfermeria:

@ Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con alteracién del

estado metabdlico, nutricional y deshidratacion
Plan de cuidados
Objetivo:

@ Mantener la piel hidratada y lubricada para evitar lesiones dérmicas

Intervenciones de enfermeria

@ Insistir en el uso de cremas hidratantes para el cuerpo varias veces durante el
dia.
@ Mantener la piel hidratada y lubricada para evitar lesiones dérmicas.

@ Ensefiar medidas preventivas respecto a lesiones.

Evaluacion:
@ Acepta las sugerencias y las lleva a cabo, especialmente sobre la hidratacion

de la piel, no presenta ninguna lesion dérmica.

Necesidad de comunicacion
Valoracion:
@ Paciente que no realiza actividades recreativas ni de juego, es cibernética,

vive situacion con preocupacion y angustia constante debido a su patologia.

Diagnostico de enfermeria

@ Afrontamiento inefectivo individual relacionado con miedo subjetivo ante la
muerte prematura manifestado por tristeza, preocupacion, angustia y
depresion.

Plan de cuidados
Objetivo:
@ Reducir el estado de preocupacion y angustia a través de apoyo emocional
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Intervencién de Enfermeria

@ Escuchar con atencién sin interrumpir la platica, dejar que exteriorice sus

sentimientos.

@ Reducir el estado de preocupacion y angustia a través de apoyo emocional.
@ Disponer de tiempo necesario en cada entrevista.
@  Proporcionar confianza y seguridad.
@ Involucrar a la familia y orientarlos acerca del padecimiento.
@ Despejar todas sus dudas.
Evaluacion:

@ Sigue el tratamiento médico al pie de la letra, se encuentra estable, falta un
poco de comunicacion y conocimiento para recibir mas apoyo por parte de su
familia.

Necesidad espiritual
Valoracion:

@ Angustia, ansiedad y depresion

Diagnostico de enfermeria

@ Disminucion de fe relacionada con la falta de estima y salud evidenciada por

expresiones de preocupacion, angustia y ansiedad.

Plan de cuidados
Objetivo:
@ Disminuir la ansiedad y angustia a través de apoyo emocional en relacion a la fe

que tiene en el mismo

Intervencién de Enfermeria

@  Sugerir actividades religiosas que le agraden y causen satisfaccion.
@ Disminuir la ansiedad y angustia a través de apoyo emocional en relacion a la
fe que tiene en el mismo.

@ Continuar con sus caminatas.

©

Continuar con el tratamiento prescrito por su médico.

@ Proporcionar apoyo fisico y emocional.
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Evaluacion:
@ Se nota optimista, le gusta participar en actividades diversas, continta con su

tratamiento médico.

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Valoracion:
@ Falta de fuerza muscular, poco tejido graso, poco acceso a centros

recreativos: parque, plaza de toros, zécalo, campo deportivo.

Diagnostico de enfermeria

@ Déficit de actividades recreativas relacionado con desinterés y debilidad

muscular manifestada por cansancio, debilidad y depresion.

Plan de cuidados
Objetivo:
@ Motivar a la realizacién de diferentes actividades, para mejorar la salud

emocional.

Intervencién de Enfermeria

@ Se reafirman conocimientos de prevencion de accidentes y se le orienta sobre
los paseos al aire libre.

@ Motivar a la realizacion de diferentes actividades, ciertas actividades mejoran
la salud emocional.

@  Sugerir dias de campo o reuniones frecuentes con su familia.

@ Sugerir juegos de mesa: domino, damas chinas, los palillos, ajedrez,
memorama, etc. En donde participe toda la familia.

@  Sugerir las buenas relaciones humanas.

@ Insistir en las caminatas.

Evaluacion:
@ Las reuniones con sus familiares son poco frecuentes pero va en aumento el

interés, sale a parques recreativos, refiere sentirse poco mas motivada.
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6. CONCLUSIONES

Personalmente he tenido la suerte de trabajar y observar las necesidades de Ivonne,
en diferentes situaciones y momentos, con una filosofia de Enfermeria y de los que son
los cuidados, apreciando la diferencia, con otros enfermeros que tienen una filosofia
muy distinta, que les hace ser mas auxiliares de medicina y que no dan tanta
importancia al bienestar del paciente.

El Proceso Atencién de Enfermeria basado en el modelo tedrico de Virginia Henderson
permite al profesional de enfermeria proporcionar cuidados a la persona enferma como
a la persona sana, jerarquizando las necesidades de cada uno de ellos en sus
diferentes d&mbitos mediante una serie de pasos. Proporcionando una atencién mas
temprana y correcta, disminuyendo asi el riesgo de posibles complicaciones y una mejor
recuperacion en forma integral, cabe mencionar que el Proceso Atencién de Enfermeria
es flexible, esta sujeto a variaciones y se adapta a los problemas a los cuales pretende
dar respuesta.

Reflexionando, el paciente cuando tiene problemas de salud necesita diferentes tipos
de ayuda de acuerdo a sus necesidades, ademas de un buen tratamiento de la
enfermedad. Por supuesto, a través de la observacion, ya que carezco de los
conocimientos cientificos necesarios para poder desarrollarlas y para verificar que sean
correctas.

Al leer la obra de Henderson, no sélo he reafirmado esta filosofia, sino que he ampliado
en gran manera mis conocimientos. Ya he sefialado anteriormente que es bastante
compleja, por encerrar muchos matices. Goza de generalidad, ya que es de amplio
alcance. Intenta incluir a todas las enfermeras y todos los tipos de pacientes, en las
distintas interrelaciones e interdependencias. Dada la época, en que muy bien no se

sabe hacia donde va la Enfermeria, su obra es muy oportuna.

Henderson es muy completa, pues abarca todos los aspectos, tanto de la persona que
requiere cuidados como de la enfermera.

Después de mas de treinta afios y teniendo en cuenta la evolucién que ha sufrido el
entorno, tanto fisico, social, como cultural, por mas que he intentado definir una nueva

necesidad, ya han sido enumeradas por ella. No cabe duda, que la difusién de su
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trabajo, la aceptaciéon y puesta en practica por los profesionales de Enfermeria,

mejoraria notablemente la profesion enfermera.

El proceso atencion de enfermeria respalda nuestros cuidados y nos permite evaluar el
logro de nuestros objetivos con el propésito de mejorar dia con dia. Es por ello que se
ha utilizado este conocimiento para ayudar a lvonne, porque a través de este método se
han podido detectar sus necesidades, las cuales se enfocan principalmente a un
problema de afrontamiento individual con respecto a su padecimiento, proporcionando
una informacién amplia y sencilla, brindando la ayuda necesaria al conocimiento de su
padecimiento, a la realizacion de actividades de acuerdo a su capacidad fisica, al
ejercicio, la importancia del consumo de sus medicamentos, consumir una dieta
equilibrada y balanceada, reafirmar la importancia de mantener un equilibrio emaocional
a través del ejercicio y de actividades recreativas. Cabe mencionar que este proceso
me ha dejado una experiencia Unica, puesto que es dificil abordar a una persona con un
padecimiento crénico que le proporciona tristeza, ansiedad y angustia y depresion pero
la motivacion optimista de Ivonne en relacion a su padecimiento ha permitido evaluar la
transformacion y aprendizaje en una forma demasiado favorable hacia su persona.

finalizo realizando el comentario que si es dificil analizar y describir este tipo de trabajo,
sobre todo cuando no se tiene la experiencia y el conocimiento, pero que es interesante
porque me motiva a seguir realizando mas Procesos Atencion de Enfermeria y estar

mas en contacto con el paciente.
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7. SUGERENCIAS

El Proceso Atencion Enfermeria, tiene como principal atencién detectar a las
necesidades del individuo, familia y comunidad, identificando y potenciando el auto

cuidado, del que encuentro como sugerencias las siguientes:

@ Unificar la aplicacién del proceso atencion de enfermeria en las diferentes
instituciones educativas de enfermeria.

@ Actualizar a los docentes respecto a la aplicacion del proceso atencién
enfermeria a través de cursos.

@ Talleres de proceso atencién de enfermeria en las diferentes estancias
hospitalarias.

@ Aumentar las actuaciones de Enfermeria, en la Atencién domiciliaria.

Las nuevas tecnologias y la humanizacion en el trato sean las principales herramientas
en el camino de la excelencia mediante el desarrollo del Proceso Atencion de

Enfermeria en todas sus fases.
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9. ANEXOS

ANEXO 1
INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES BASICAS DEL SER HUMANO BASADO EN EL MODELO DE
VIRGINIA HENDERSON

Necesidad de oxigenacion

Subjetivo:

Disnea debido a: No presenta Tos productiva/seca: No presenta Dolor asociado con
la respiraciéon:_No presenta Fumador: Positivo.

Objetivo: Mejorar su oxigenacién en un lapso no mayor de tres meses, a través de

caminatas cortas y disminuyendo o eliminando el consumo de cigarrillos.

Registro de signos vitales:

@ Estado de conciencia: consiente. T/A: 100/80 mmHg.

@ P:85x
@ R:24x
@ T:36.5°%

Coloracion de piel: Palidez teqgumentaria (+), No cianosis.

Necesidad de nutricién e hidratacion:
Subjetivo:

Dieta habitual: Desayuno: leche 200 ml., con una pieza de pan tostado y/o cereal, frutas,

manzana y/o pera, meldn, pifia, uvas. Comida: Pollo, atin, arroz, carnes rojas, pescado,

pastas, una racion de carne de res o pollo, verduras, fruta fresca, toda la comida que

ingiere con poca sal, ingesta regular de agua 300 ml en cada comida. Numero de

comidas diarias 3 al dia en regular _cantidad.

Trastornos digestivos: Diarrea ocasional.
Intolerancia alimentaria/alergia: Ninguna
Problemas de masticacion y deglucién: Ninguna.

Patron de ejercicio ninguno:_Camina ocasionalmente.
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Objetivo: Darle a conocer que a través de la orina y de la evacuacién se elimina todos

los desechos que se acumulan en su organismo, por lo que es importante la ingesta de

liguidos y la excelente nutricién.

Turgencia de la piel: Poco tejido graso, piel delgada, sensible y reseca.

Membranas y mucosas: Pélidas y himedas.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Riesgo de alteraciones la movilidad fisica

relacionado con la inseguridad en la_actividad cotidiana.

Aspecto de los dientes: Completos con cuatro amalgamas en molares.

Encias; Palidas.

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: Tiene tres cicatrices quirtrgicas (una en la frente

por accidente automovilistico y dos tipos Phannestiel por cesareas.

Necesidad de eliminacion:
Subjetivo:
Habitos intestinales: 1-2 al dia.

Caracteristicas de las heces/orina;_Las heces son semiliguidas y/o caracteristicas

normales.

Historia de Hemorragias/enfermedades renales/otros: Ninguno de importancia
Uso de laxantes: Ninguno. Hemorroides: No

Objetivo: Dar a conocer la importancia de la ingesta de liquidos para mantenerse bien

hidratada y evitar infecciones de vias urinarias.

Abdomen caracteristicas; Relajado y blando,

Peristaltismo intestinal: Normal.

Palpacion de la vejiga urinaria: No hay presencia de globo vesical.

Necesidad de mantener una termorregulacion:
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Le cuesta trabajo adaptarse al frio, le

gusta mas el clima de verano.

Ejercicio, tipo y frecuencia: No realiza ejercicio.
Temperatura ambiental que le es agradable; El clima de verano.

Objetivo: Mejorar el confort para mantener el equilibrio de la temperatura corporal

Caracteristicas de la piel;_Piel delgada, reseca, poco tejido graso.

Transpiracion: No transpira.
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Condiciones del entorno fisico: Su casa se encuentra bien edificada con amplias

recamaras, tres bafios completos, un medio bafio, sala, comedor y cocina, estancia,

patio de servicio, en la parte exterior un patio amplio, buena iluminacién y ventilacién,

cuenta con todos los servicios intradomiciliarios y extra domiciliarios (drenaje, agua, luz,

teléfono, recoleccién de basura).

Necesidad de ejercitarse y mantener una buena postura:
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Padece debilidad muscular, cansancio, fatiga, disnea a la

realizacion de medianos esfuerzos.

Actividades en el tiempo libre: Ver television.

Habitos de descanso: Se acuesta como a las 11 o 12 de la noche despertandose a

proximamente a las 5 a.m...

Habitos de trabajo: Actualmente no trabaja.

Objetivo:_Lograr disminuir el agotamiento y fatiga a través del ejercicio y técnicas de

relajacion.
Estado del sistema musculo esquelético: Con debilidad en la fuerza muscular, sus

musculos son pequefios.

Fuerza: Debilidad muscular por el deterioro progresivo de su organismo.

Posturas: Columna no presenta lordosis ni escoliosis

Necesidad de ayuda para la deambulacién: Puede valerse por si misma

Su estado emocional;_Ligeramente depresiva

Necesidad de descanso y suefio:
Subjetivo:
Horario de descanso; Por la mafiana.  Horario de suefio: De 16 a 17 horas.

Suefio; le es muy dificil conciliar.

Horas de suefio; 6 - 7 horas.

Refiere:_sensacién de no haber descansado.

Objetivo: Lograr gue concilie mas horas de suefio a través de métodos de relajacion y/o

alternativas naturales

Estado mental/ansiedad/ estrés/lenguaje: Se encuentra ansiosa, depresiva.

Lenguaje: Es racional, fluido, congruente.

Ojeras:_Presentes. Atencién:_Sabe escuchar. Bostezos: presentes.
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Refiere: cefaleas frecuentes. Tiene buena respuesta a estimulos.

Necesidad de utilizar prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: No.
Su autoestima es determinante en su modo de vestir:_No.

Sus creencias le impiden vestirse como le gustaria: No.

Objetivo: Aumentar su estado de &nimo utilizando la prenda de su eleccion

Viste de acuerdo a su edad: Si.
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Adecuada.

Vestido incompleto: No. Sucio: No. Inadecuado: No.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Subjetivo:

Frecuencia del bafio: Diario.

Momento preferido para el bafio: Por las mafanas.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 3 veces.

Aseo de manos antes y después de comer: Si  Después de eliminar: Si.
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No.
Objetivo: Mantener la piel hidratada vy lubricada para evitar lesiones dérmicas.
Olor corporal: Normal.

Halitosis: No.

Estado del cuero cabelludo: Normal.

Lesiones dérmicas: No

Necesidades de evitar peligro

Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: Sus hijos.

Como reacciona ante situacion de urgencia: Tranquilo y calmado acude al hospital méas

cercano a su domicilio, este se encuentra a diez minutos de distancia en vehiculo.

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

Hogar: Conoce algunas.

Trabajo: No trabaja.

Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona: Si.

Familiares: En ocasiones.
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Obijetivo: Encontrar relajacién y tranquilidad dentro y fuera de su hogar

Deformidades congénitas: Ninguna.

Condiciones del ambiente en su hogar: Favorables, cuenta con todos los servicios.

Necesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: Soltero. Vive con: Sus hijos.
Comunica problemas debidos a la enfermedad: Si.

Cuanto tiempo pasa solo: Por la mafiana sola y por la tarde acompafiada.

Objetivo: Reducir el estado de preocupacion y angustia a través de apoyo emacional.

Habla claro: Si. Dificultad: No. Visién: Normal. Audicién: Sin problema.

Comunicacion verbal/ no verbal/ con la familia/ con otras personas significativas: Buena.

Necesidad de trabajar y realizarse
Subjetivo:

Trabaja actualmente: No Tipo de trabajo: Actualmente no desempefia ningun tipo de

trabajo. Cuanto tiempo le dedica al trabajo; No trabaja solo percibe de su pensién.

Objetivo._Lograr su estabilidad fisica y emocional para desempefiar cualquier funcién en

su trabajo
Su estado emocional: Tranquilo.

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Ve televisién y le gusta leer un

0CO0.
Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: A veces.

Recursos en su comunidad para la recreaciéon: Canchas deportivas, parques, plaza de

toros, z6calo, varios locales cafés ciber, todo esto esta cerca de su casa.

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa: No.
Objetivo:_Motivar a la realizacién de diferentes actividades, para mejorar la salud
emocional.

Integridad del sistema neuromuscular: deteriorado por la falta de motilidad.

Estado de animo: desanimo.
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Necesidad de aprendizaje
Subjetivo:

Nivel de Educacién: Licenciatura
Problemas de aprendizaje: Ninguno
Limitaciones cognitivas: Ninguna.

Preferencias para leer/escribir: Diversidad de lectura.

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: Si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: Si.

Objetivo: Organizar diversos grupos y enseflar  sobre la

importancia _de una

alimentacién bien balanceada y de su hidratacién en su organismo.

Organos de los sentidos: Sin problema.
Estado emocional:_Ansiedad en relacién a su estado de salud.
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ANEXO 2

ALIMENTACION E HIDRATACION EQUILIBRADA PARA EL CONTROL
HIPERTIROIDEO

La dieta es importante conocer lo que se debe consumir, como proteina, carbohidratos e
incluir abundante fibra en su dieta y evitar comer alimentos ricos en fosforo, potasio y
sodio. Vigilar el consumo de sal y liquidos y la limitacién en la cantidad de azlcares y
grasas.

@ Las proteinas son compuestos necesarios en nuestro cuerpo que se llegan a
perder. Los productos de origen animal ricos en proteinas son: carne,
pescado, pollo, queso, huevo.

@ Los alimentos que debe restringir en su dieta:

- Fosforo

- Potasio

- Sodio
El Fésforo acumulado en exceso en la sangre con el tiempo puede afectar a los huesos
y hacerlos méas susceptibles a quebrarse. Este se encuentra principalmente en las
leguminosas, pescado y productos lacteos.
El Potasio es un electrolito que se necesita para el buen funcionamiento de los nervios y
musculos del cuerpo. Un exceso o falta de potasio ocasiona debilidad muscular y
calambres. Si los niveles de potasio suben considerablemente el corazon puede
afectarse y puede resultar peligroso. Se debe cuidar el consumo de frutas y verduras
ricas en Potasio como: platano, guayaba, aguacate, jitomate, asi como la papa y
leguminosas.
El sodio es un electrolito que interviene directamente en el control de los liquidos y la
presién arterial. Un alto consumo de sodio hace que el cuerpo retenga liquidos y
aumente la presion arterial. Alimentos ricos en Sodio: alimentos enlatados, productos de
salchichoneria, botanas saladas, sales para sazonar (inglesa, de soya, quesos y

comidas rapidas).
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GUIA DIETETICA

Durante cada consulta médica trimestral se deben tomar analisis de laboratorio para
asegurarse que la dieta esta funcionando adecuadamente conservando el equilibrio en
el cuerpo.

»  Albdmina: Nivel normal entre 3.5 -5 g/dl.

Complicaciones: Cuando la albumina esta demasiada baja es un signo de desnutricion,
se puede presentar edema, debilidad y riesgo de infeccion.

Recomendaciones: Comer alimentos ricos en proteinas como carne, huevo, pescado,
aves de corral, amaranto y soya.

»  Fésforo: Nivel normal entre 4.0 — 5.5 mg/dl.

Complicaciones: Si el nivel es demasiado elevado, los huesos se debilitan y se rompen
facilmente, puede haber comezon en piel y acumulacion de minerales en los tejidos.

Recomendaciones: Disminuir alimentos ricos en fésforo como leche y sus derivados,

yogurt, malteadas, budines, nueces, higado, refresco de cola, pescado, leguminosas y
quesos duros.
» Potasio: Nivel normal 3.5 - 5.2 mEqg/L

Complicaciones: Si el nivel es muy elevado o muy bajo puede causar latidos cardiacos

irregulares, calambres y debilidad muscular.

Recomendaciones: Disminuya alimentos ricos en potasio como jitomate, papa, platano,

brécoli, frutas secas, jugos citricos, toronja, papaya, aguacate, frijoles, nuez y chocolate.
»  Sodio: Nivel normal entre 135 — 145 mEq/L

Complicaciones: El sodio hace que el cuerpo retenga liquidos, demasiado sodio puede
causar edema (hinchazén) y presion alta.

Recomendaciones: limitar el consumo de sal, tocino, jamén, chorizo, salchichas, papas
fritas, alimentos enlatados y comidas rapidas.
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