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LINTRODUCCION

La enfermeria atraviesa etapas de cambio que resultan de la dinamica de la sociedad en que se vive y de las numerosas
presiones internas y externas que se ejercen sobre los sistemas de atencion a la salud. Un aspecto importante de ésta es el
proporcionar atencion individual a personas que interactian como miembro de la sociedad.

Es por ello que se elabora el presente método enfermero, ya que los elementos que lo integran son la base de apoyo para la
amplia estructura de cuidados de enfermeria que ayudan al paciente a lograr el mayor potencial de autocuidado, basado en las
necesidades unicas de la persona, que asegura que el cuidado sera sistematico, datos cientifico, juicioso e individualizado.

Este método contiene una recopilacion de datos los cuales nos sirven para proporcionar intervenciones de enfermeria adecuadas
a un paciente con hipotiroidismo ya que, el hipotiroidismo es una enfermedad endocrina autoinmunitaria, caracterizada por una
degeneracion lenta pero progresiva de las glandula tiroides, no solo se presentan alteraciones fisioldgicas, si no tambien, de la
conducta, de la personalidad, sociales, entre otras, por lo que debe ser tratada desde un enfoque holistico; para lograr esto es
importante conocer la anatomia vy fisiologia del sistema endocrino, ya que las funciones del cuerpo estan regidas bajo el control de
este sistema, por lo tanto es importante conocer la funcién normal de las hormonas que regulan este sistema.

Otro aspecto importante que se trata en este método es la fisiopatologia, en la cual conocemos las causas del hipotiroidismo, su
clasificacion, signos y sintomas que presenta, el como podemos diagnosticarlo y su tratamiento, estos dos ultimos puntos son de
suma importancia ya que al realizar un buen examen diagnostico, se puede llevar acabo un tratamiento oportuno, el cual tiene
como finalidad regular la cantidad de hormonas tiroideas en la circulacién, restableciendo el eutiroidismo por medio de la reduccién
de los signos y sintomas del hipotiroidismo. Este tratamiento hormonal se debe ir ajustando gradualmente de acuerdo a las
necesidades y respuestas de cada paciente.

El personal de enfermeria es parte fundamental para la valoracion del paciente, ya que realiza la valoracion de acuerdo a los
patrones funcionales de respuesta humana, estos patrones se dividen en: intercambio, movimiento, comunicacién, percepcion,
relacion, conocimiento, valores, sentimiento y de eleccidn, estos patrones son valorados ya que se ve al paciente holisticamente,



es decir que no solo es afectado fisiolégicamente ante una enfermedad, si no, tambien en todas sus esferas que lo rodean, dichos
patrones son importantes para poder proporcionar cuidados de enfermeria especificos para un paciente con hipotiroidismo, de ahi
surge la necesidad de satisfacer las necesidades del paciente por medio de un plan de intervenciones de enfermeria, en el cual se
llevan acabo intervenciones especificas independientes e interdependientes, asi como realizar técnicas y procedimientos
encaminados a la pronta recuperacion del paciente.

La finalidad de realizar el plan de intervenciones de enfermeria es contar con una guia que sirva para lograr la calidad de vida a
que todo ser humano tiene derecho; este plan de intervenciones esta sustentado cientificamente por la NANDA ( North American
Nursing Diagnosis Association ) y por Dorotea Orem, habla sobre el autocuidado que debe tener el paciente para que se integre
nuevamente tanto a su familia como a la comunidad, este autocuidado se da por medio del apoyo educativo que proporciona la
enfermera de acuerdo a su padecimiento.

Por ultimo se integra un plan de alta en el cual se indica al paciente las actividades que debe llevar a cabo en su hogar para el
mantenimiento de su salud y la prevencién de secuelas.

El método enfermero funciona debido a que es lo bastante flexible para permitir que la enfermera llene las necesidades
individuales de cada persona, y lo bastante rigido para prevenir omisiones en los aspectos vitales de los cuidados de enfermeria.
El objetivo es que un paciente viva en la plenitud de sus potencialidades de salud y los cuidados de enfermeria son el medio para
lograr que el paciente recupere al maximo su salud, asi como también ayudarlo a mantenerla dentro de su entorno familiar.



Il. OBJETIVOS

GENERAL:

Satisfacer las necesidades del paciente con hipotiroidismo por medio de la recopilacion de datos acerca de la patologia y la
evaluacion de las intervenciones de enfermeria para poder brindar cuidado holistico.

ESPECIFICOS:

¢ Adaptar al paciente con hipotiroidismo a la sociedad por medio de un tratamiento especifico que pueda reintegrarlo a su
vida cotidiana en 6ptimas condiciones de salud.

¢ Disminuir al maximo los sintomas del paciente con hipotiroidismo por medio de las intervenciones orientacion y apoyo de
enfermeria para lograr una pronta recuperacion.

¢ Identificar intervenciones especificas de Enfermeria al paciente con hipotiroidismo a través de la practica utilizando un
sustento cientifico basado en la teoria del déficit del autocuidado con un sistema de apoyo educativo de Dorothea Orem
para satisfacer sus necesidades de autocuidado.



lll. ANATOMIA Y FISIOLOGIA
SISTEMA ENDOCRINO.

Las funciones del cuerpo estan regidas bajo el control del sistema nervioso y endocrino, el sistema endocrino regula las funciones
metabdlicas del organismo y la tasa de reacciones quimicas, las hormonas tienen acciones especificas, es decir, provocan la
respuesta de células especificas.

El cuerpo posee dos tipos principales de glandulas exocrinas y endocrinas, las glandulas exocrinas secretan sus productos en
conductos que llevan las secreciones a cavidades corporales, el interior de un érgano o la superficie externa del cuerpo, este grupo
abarca las glandulas sudoriparas, sebaceas, mucosas y digestivas.

Las glandulas endocrinas secretan las hormonas en el liquido intersticial que bafan las células secretoras, estas glandulas
endocrinas forman el sistema endocrino y son:’

Hipofisis.

Tiroides

Paratiroides.
Suprarrenales.

Pineal.

Islotes de Langerhans.
Gonadas

Timo.

¥ ¥ X K X X X X

Casi todas las hormonas, que son los mensajeros quimicos del sistema endocrino, se difunden por el liquido intersticial y son
transportadas por el aparato circulatorio desde las glandulas endocrinas hasta sus células diana . ( VER FIGURA 1

' TOROTORA. J. GERARD. Principios de anatomia y fisiologia, P.599.



FIGURA 1 .- SISTEMA ENDOCRINO.
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FUENTE: BEAR Y MYERS, Enfermeria médico quirurgica, p. 1533.







CONTROL DE LAS SECRESIONES HORMONALES

La secrecion de las hormonas esta controlada por mecanismos de retroalimentacién, cada glandula tiende a secretar una cantidad
de su hormona especifica, pero en cuanto logra sus efectos fisioldgicos, los mecanismos de retroalimentacién inhiben la secrecién
en alguna forma, si la secrecion no es suficiente el nivel sanguineo baja, estimulando a la glandula y provocando su secrecién
activa.

En esta forma los niveles sanguineos de cada hormona son regulados de acuerdo con las necesidades del organismo.
Durante mucho tiempo se considero a la hipofisis como la glandula endocrina " maestra " ya que secreta diversas hormonas que

regulan a otras glandulas endocrinas. Hoy se sabe que la hipdfisis tiene a su vez un maestro el hipotalamo, esta pequefia region
encefalica situada bajo el talamo, es el principal centro de integracion entre los sistemas nervioso y endocrino.

EJE HIPOTALAMO - HIPOFISIARIO.

La hipdfisis es un érgano endocrino complejo situado en una fosa ésea, la silla turca, en la base del cerebro, consta de dos partes
diferentes la hipofisis anterior (adenohipdfisis) y la hipdfisis posterior (neurohipofisis) que es una extension anatomica del
hipotalamo, derivada del diencéfalo.

La secrecion hormonal de las dos partes de la hipofisis esta controlada por el Sistema Nervioso Central, el I6bulo posterior por una
via directa neurosecretora procedente del hipotalamo, el I6bulo anterior por un sistema neuroendocrino, en el que los productos
peptidico y monoaminicos de las células del hipotalamo son transportadas a la hipd&fisis anterior por medio del sistema hipotalamo -
hipofisiario.



Como consecuencia de su situacion exclusiva y de su relacion intima con el Sistema Nervioso Central, es frecuente referirse a la
glandula hipofisiaria o con mas propiedad al eje hipotalamo - hipofisiario, como la glandula maestra del sistema endocrino®. (VER
FIGURA 2).

FIGURA 2.- EJE HIPOTALAMO — HIPOFISIARIO.

2TORTORA. J. GERARD, Principios de Anatomia y Fisiologia. P.579



HORMONAS DE LA HIPOFISIS ANTERIOR (adenohipdfisis).

CUADRO N° 1

HORMONA CELULAS DIANA
Somatoprina u hormona del crecimiento. | Musculos y huesos.
GH.
Prolactina PRL. Glandulas mamarias.
Luteinizante LH. Ovarios.
Foliculo estimulante FSH. Ovarios.
Tirotropina TSH. Tiroides.
Corticotropina ACTH. Corteza Suprarrenal.

La adenohipofisis produce seis hormonas importantes.



FIGURA 3.- ORGANOS DIANA DE LAS HORMONAS DE LA ADENOHIPOFISIS.

FUENTE: BEARY MYERS, Enfermeria médico quirurgica, p 1534.




TIROIDES

Es una glandula en forma de mariposa situada justo en el plano inferior a la laringe, con sus I6bulos laterales derecho e izquierdo
dispuestos a uno y otro lados de la traquea, estos I6bulos estan unidos entre si por una banda de tejido llamada istmo colocada por
delante de la traquea.

La cubierta externa de la glandula tiroidea esta formada por tejido conectivo que penetra al interior en forma de trabéculas y divide
a la glandula en foliculos cerrados de tamafo irregular, en el centro de estos foliculos se encuentra un material gelatinoso o
coloide, secretado por las células del epitelio columnar que reviste las vesiculas, esta sustancia coloidal constituye la fuente de
hormona tiroidea, la tiroxina se combina con el coloide y se almacena en el foliculo.

Las células foliculares producen dos hormonas la tiroxina o tetrayodotironina ( T4 ) que posee cuatro atomos de yodo y la
triyodotironina ( T3 ) con tres atomos de yodo, denominadas conjuntamente hormonas tiroideas. La T3 y la T4 se sintetizan por
accion estimulante de la tirotropina ( TSH ), mediante la unién de atomos de yodo con el aminoéacido tirosina (TRH) °

( VER FIGURA 4)

3 IBIDEM P.587



FIGURA 4.- REFERENCIAS DE LA TIROIDES

Glandula tiroides

cartilmgo tirokdes
imanzana de Adan)
arteria cardtida comiln
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Wbulo izquierdo

Vista frontal

Vista lateral

Copyrght © 2002 Mckosson Healh Solutions LLE. All Fights Rosernwed.

FUENTE: BEAR Y MYERS, Enfermeria médico quirurgica, p, 1539.




ACCION DE LAS HORMONAS TIROIDEAS.

Las hormonas tiroideas regulan:

1.- El consumo de oxigeno y el metabolismo basal
Las hormonas tiroideas aumentan el metabolismo basal o consumo de oxigeno en reposo después del ayuno nocturno mediante la
estimulacion del uso de oxigeno en las células para la produccién de ATP, a medida de que las células usan mas oxigeno para

producir ATP, se genera mas calor y aumenta la temperatura corporal, lo cual se conoce como efecto calorigeno de las hormonas
tiroideas, es decir mantienen la temperatura corporal normal.

2.- El metabolismo celular

Las hormonas tiroideas estimulan la sintesis de proteinas y aumentan el uso de glucosa en la produccion de ATP, ademas
incrementan la lipdlisis y la excrecion de colesterol en la bilis con lo que reducen los niveles de colesterol en sangre.

3.- El crecimiento y desarrollo.

En las personas jovenes influye en el desarrollo tanto fisico como mental, y en las personas adultas estimula los procesos
mentales.



IV. FISIOPATOLOGIA

HIPOTIROIDISMO

Se trata de una enfermedad autoinmunitaria relativamente benigna, que se caracteriza por una degeneracion lenta pero progresiva
de la glandula tiroides.

ETIOLOGIA

Aparece en todos los grupos de edad y en ambos sexos, pero afecta sobre todo a mujeres de mediana edad, presenta una clara
relacion familiar y suele manifestarse junto con otras afecciones autoinmunes’.

Las causas congénitas son poco frecuentes y generalmente se presentan en la infancia, puede ser Disgenesia o Agenesia
tiroideas.

"IBID., ID, P 1598



CLASIFICACION.

Se clasifica de la siguiente manera:

PRIMARIQO: Cuando la afeccion se compete a la glandula tiroides. ( ver cuadro No. 2 )

CUADRO N. 2

1.- AUTOINMUNITARIO

Tiroiditis de Hashimoto.
* Mixedema idiopatico.

2.- YATROGENICO.

* Tratamiento de hipertiroidismo con yodo.

3.- INDUCIDO POR FARMACOS.

*Deficiencia o0 exceso de yoduros,
amiodarona, farmacos antitiroideos.

litio,

4.- CONGENITO.

* Disgenesia o0 Agenesia tiroideas.

SECUNDARIO: Si la disfuncién se origina a partir de la glandula hipofisiaria.

TERCIARIQ: Si la disfuncion se origina en el hipotalamo




CUADRO CLINICO

La hormona tiroidea influye sobre casi todos los procesos metabdlicos del organismo, de modo que las manifestaciones clinicas
de deficiencia hormonal pueden ser muchas y variadas.

Dependen en gran parte de la duracién y gravedad de la deficiencia. La disminucion del metabolismo provoca molestias tipicas
como debilidad, fatiga, intolerancia al frio, estrefimiento y aumento de peso, también es frecuente el bocio indoloro, leve a
moderado. A medida que empeora la situacidon de hipotiroidismo se depositan gradualmente glucosaminoglucanos en los espacios
intracelulares de la piel y del musculo estriado, estas sustancias se acumulan, absorben liquido y producen un edema sin fovea ,
gue se acentua en cara, manos y piernas.

La congestién del oido medio e interno provocan vértigos y pérdida de la audicion por conduccién, la congestion de las cuerdas
vocales, el aumento de tamano de la lengua y la salivacion excesiva dan lugar a una voz ronca y a un habla de tipo cercenado.

Es frecuente la debilidad muscular grave, los calambres, parestesias, neuropatias la falta de ovulacion y la ausencia de sintesis de
progesterona pueden dar lugar a oligomenorrea en los hombres la impotencia y la infertilidad son frecuentes; la disminucién de la
transformacién del caroteno en vitamina A da a la piel un tono amarillento, las ufas estan engrosadas y quebradizas y el tallo de la
raiz de pelo se torna fragil.

Aunque el funcionamiento mental permanece inicialmente intacto, los pacientes experimentan inmensa fatiga y letargia la conducta

puede ser tranquila y las respuestas lentas, con dificultad para la concentracién, depresion y pérdida de la memoria.? ( ver cuadro
No. 3).

CUADRO No. 3 SIGNOS Y SINTOMAS DEL HIPOTIROIDISMO.

2 IBID., ID, Pp- 1598, 1599, 1600



GASTRO PIEL Y PELO NEURO CARDIO PSICOLOGICAS DELA OTRAS
INTESTINALES MUSCULARES VASCULARES REPRODUCCION
Flatulencia Intolerancia al frio Debilidad. Bradicardia. Conducta tranquila | Oligomenorrea. Voz ronca y fuerte.
Distension Piel aspera, seca y | Fatigabilidad. Hipertension Concentracion Menorragias Aumento del
escamosa dificil. tamafio de la
lengua.
Estrefiimiento Tono amarillento. Calambres. Depresion. Habla lenta vy
confusa
Aumento de peso Edema de cara, | Parestesias. Respiracion
manos y piernas. superficial.
Retencion de |Ufas gruesas Yy |Hiporreflexia Vértigo
liquidos fragiles., profunda.
Pelo fragil Pérdida de Ia

audicion.




DIAGNOSTICO

Se realiza por medio de:

1. HISTORIA CLINICA

Es esencial una historia cuidadosa, que debe contener datos sobre los sintomas actuales del enfermo y sobre el comienzo,
evolucion y gravedad de la enfermedad. Muchos de los sintomas son sutiles y subjetivos y el enfermo puede necesitar ayuda para
valorar los cambios en sus sensaciones y conductas.

La historia familiar positiva de enfermedad tiroidea o autoinmunitaria es importante, lo mismo que la historia de exposicidon a
radiaciones ionizantes como la que se aplica a las afecciones de la piel.

El personal de enfermeria valora los cambios de peso, apetito, habitos intestinales, nivel de energia, fortaleza y tono muscular,
ciclo menstrual, humor o concentracién, ademas de los signos vitales® y la valoracién de respuesta humana, con los nueve
patrones que corresponden a: ( ver cuadro No. 4 ).

3 BEARE Y MYERS, Enfermeria médico quirtirgica. P1600



CUADRO No. 4 GUIA PARA LA VALORACION DE LAS PAUTAS DE RESPUESTA HUMANA.

INTERCAMBIO COMUNICACION MOVIMIENTO
Cardiaca Lee / escribe / comprende el espaniol. Actividad.
Periférica. Dificultad del habla. Recreo.
Oxigenacion. Otras formas de comunicacion. Mantenimiento de la salud.
Nutricion. Descanso.
Cerebral. Mantenimiento del ambiente.

Integridad cutanea.
Regulacion fisica.

Autocuidado.
Sensopercepcion.

Eliminacion.
RELACION PERCEPCION CONOCIMIENTO
Relaciones. Autoconcepto. Problemas actuales de salud.
Socializacion. Sensopercepcion. Medicamentos actuales.
Significado. Facilidad para aprender
Memoria.
Historia clinica.
Factores de riesgo.
Estado mental.
SENTIMIENTO VALORES ELECCION
Dolor / molestias factores relacionados | Preferencia religiosa. Afrontamiento

Agravantes / que alivian.
Integridad / estado emocional.

Practicas religiosas importantes.

Preocupaciones espirituales.
Orientacioén cultural.
Practicas culturales.

Criterio.
Participacion en el régimen de salud.




2. EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica incluye los signos vitales , peso , respiracidon, y palpacion de la tiroides, que esta tipicamente aumentada de
forma simétrica con una suave consistencia elastica, los cambios clasicos en el aspecto fisico consisten en una piel seca, aspera y
amarillenta y un aspecto hinchado de la cara y las manos, una bolsa de liquido pequenfia y brillante puede acumularse en los ojos,
las ufas estan engrosadas y fragiles, la lengua estd aumentada de tamafio y la voz es aspera y ronca con un tipo de habla
pausada y entrecortada®.

Observar la simetria del cuello y ver si la traquea esta en la linea media o desviada, palpar el cuello para establecer el tamafio,
forma, consistencia y sensibilidad de la tiroides, facilitar la exploracion dando un vaso de agua al paciente, abordar al paciente
desde delante o desde atras con un toque suave, hacerle tomar un trago de agua y decirle que lo retenga en la boca hasta que se
le indique que se lo trague5.

Permanecer de pie delante del paciente y poner suavemente las yemas de los dedos de los dos primeros dedos en la parte inferior
del cuello, localizar el cricoides, el istmo de la tiroides se localiza inmediatamente por debajo de el, desplazar ligeramente la
tiroides hacia la derecha y palpar el I6bulo izquierdo mientras el paciente traga, luego desplazar ligeramente hacia la izquierda para
palpar el I6bulo derecho mientras el paciente traga de nuevo. (VER FIGURA 5).

4 BEARS Y MYERS, Enfermeria Médico Quirdrgica. P-1601
S IBIDEM P.1538



FIGURA 5: EXPLORACION DE LA TIROIDES.

FUENTE: BEARS Y MYERS, Enfermeria médico quirurgica, p, 1540

3. ESTUDIOS DE LABORATORIO °

Existe una serie de analisis de laboratorio que son utiles para valorar la funcién de la glandula tiroides.

6 BEARS Y MYERS, Enfermeria Médico Quirlrgica. P1540, 1541, 1542



s Gammagrafia Tiroidea

Consiste en evaluar la glandula tiroides mediante una camara de centelleo tras administrar un isotopo radiactivo de yodo o de
tecnecio. Las zonas de hiperactividad del tiroides se manifiestan como zonas grises 0 negras, o como manchas calientes; en tanto
que las zonas de hipoactividad aparecen como regiones blancas o gris claro. En la Gammagrafia normal la captacién del isétopo
es uniforme. La Gammagrafia es util para evaluar el tamafio, la estructura y la funcién de la glandula tiroides.

Preparaciéon del paciente:

1. Se explica al paciente que esta prueba sirve para valorar el funcionamiento y la estructura del tiroides. Y que el grado de
medicamento radiactivo no es peligroso parar el.

2. Se investiga si le han administrado contraste radiografico en los tres meses anteriores, ya que pueden invalidar la
gammagrafia.

3. Si el médico lo indica se dice al enfermo que interrumpa los medicamentos que contengan yodo (sal yodada, jarabes para la
tos, polivitaminicos ) 14 dias antes de la prueba y los medicamentos de la tiroides 4 - 6 semanas antes.

4. Se le pide que permanezca en ayunas desde la media noche anterior a la administracién del yodo.

5. El paciente debera permanecer en ayunas otros 45 minutos después de la ingestién del is6topo oral y la gammmagrafia se
realizara a las 24 horas.

6. Si se utiliza el tecnecio, se administrara por via intravenosa 30 minutos antes de la gammagrafia y no es necesario el ayuno.

7. Indicar al cliente que se quite todas las joyas, objetos de metal y dentaduras ya que pueden dificultar la vision.



3 Ecografia tiroidea

Es una evaluacién no invasora de la glandula tiroides, se envian impulsos ultrasénicos a la tiroides y los ecos son reflejados para
representarse en un osciloscopio, esta técnica se puede utilizar con seguridad en la cliente gestante ya que la radiactividad no
interviene, la ecografia de la tiroides es util para distinguir un quiste de un tumor, durante la intervencion que dura unos 30 minutos
, €l paciente tiene el cuello en hiperextension y recubierto de una pasta hidrosoluble, en este caso no requiere ninguna preparacion
especial del paciente. ( VER FIGURA 6 ).

FIGURA 6: ECOGRAFIA DE TIROIDES.



El ultrasonido de tiroides

emplea ondas sonoras de alta
frecuencia que generan
una imagen de la
glandula tiroides

- .

3 Biopsia de tiroides

El tejido tiroideo para biopsia se obtiene mediante extirpacion quirurgica, con el enfermo bajo anestesia general o por aspiracion
con aguja fina, consiste en extraer una pequefa cantidad de tejido tiroideo con una aguja del calibre 21 introducida directamente
en el nédulo tiroideo. Cuando se ha terminado la toma de la muestra la presion negativa producida durante la aspiracion se deja
escapar, se extrae la aguja y las células se expulsan sobre un portaobjetos, la prueba permite:

1. El estudio citolégico de los nédulos tiroideos.



2. El diagndstico citologico de las lesiones benignas, como quistes o bocio.

3. El diagndstico de las lesiones malignas.

Preparaciéon del paciente:

1. Se explica al paciente que permanezca en ayunas si prevé la anestesia general y comprueba si existe hipersensibilidad a
los anestésicos.

2. Se le explica al paciente que la prueba permite el estudio cuidadoso de tejido tiroideo y que estara en posicion supina con
una almohada bajo los hombros y el cuello en hiperextension.

3. El personal de enfermeria advierte al enfermo que tras la toma de la muestra puede notar dolor de garganta.

4. Esta intervencion requiere del consentimiento firmado.

#* Perfil tiroideo

En el que se encuentran los siguientes valores:

CUADRO N. 5 PARAMETROS NORMALES DEL PERFIL TIROIDEO.

PRUEBA | LIMITES NORMALES | EXPLICACION DE LA PRUEBA.




Tiroxina, suero
Tiroxina total)

(T4,

adultos; 5-12mg/dl
Varones mayores 60 afios 5 -
10 mg/dl.

Mujeres mayores de 60 anos
5.5-10.5mg/dl.

Esta prueba mide la concentracion sérica
total de tiroxina y es util como instrumento
basico de seleccion de las enfermedades
tiroideas y como control de la respuesta al
tratamiento. Cuando la concentracion de T4
esta disminuida indica que hay hipotiroidismo.

PRUEBA

LIMITES NORMALES

EXPLICACION DE LA PRUEBA.

Ensayo de la hormona
estimulante de la tiroides (
TSH)

Adultos menos de 10 Mu / |
Varones mas de 60 afos 2.0
-7.3muU/lI.

Mujeres mayores de 60 afios
20-16.8muU/lI.

Este ensayo determina las concentraciones
de TSH y es una prueba muy util para
diagnosticar el hipotiroidismo, las
concentraciones de esta hormona estan
elevadas en el hipotiroidismo.




TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es aumentar la cantidad de hormonas tiroideas en la circulacién, restableciendo el eutiroidismo Si
detecta pronto, muchos de los efectos del hipotiroidismo sobre los tejidos son reversibles.

La primera utilizacion con éxito del extracto tiroideo de carnero establecio en 1981 la sustitucion hormonal como la base para el
tratamiento del hipotiroidismo.

La Levotiroxina sédica es el farmaco de eleccion para uso habitual, los clientes jovenes y las personas con afeccién leve suelen
tratarse con seguridad con una dosis de sustitucion plena; se requieren unos dos meses para restablecer el equilibrio hormonal, es
muy frecuente que la sustitucidn hormonal plena sea dificil o imposible de lograr en pacientes de edad o con cardiopatias
documentadas.

Los ajustes de las dosis son graduales, a lo largo de varios meses, los resultados de la sustitucion hormonal suelen ser buenos,
pero es importante el seguimiento durante toda la vida. ( ver cuadro 6 )



CUADRO N. 6 TRATAMIENTO PARA EL HIPOTIROIDISMO.’

NOMBRE GENERICO

COMPOSICION

DOSIS DIARIA HABITUAL

Levotiroxina.

Isdbmero sintético de T4, semivida de
8 dias; farmaco de eleccion para el
tratamiento.

100 - 200 mg V.O 1 v / dia;
puede administrarse I.V.

Tiroides ( USP ) desecado.

Derivado animal, su potencia varia.

60 - 180 mg V.0 1 v/ dia.

Tiroglobulina

Derivado animal, su potencia varia,
se deteriora con rapidez.

60 - 200 mg V.O 1 v/ dia.

Liotironina Preparacion sintética de T3; semivida|25 - 75 mg V.0 en dosis
corta, dificil conseguir un efecto |fraccionadas.
mantenido.

Liotrix. Producto sintético de T3y T4 60 - 180 mg de T4.

7 1BID., ID, P-1600




V. HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA, RESPUESTA HUMANA.

FECHA: 15 ABRIL 2006.

UNIDAD: CLINICA SANTA CLARA.

NOMBRE: VCML
EDAD: 26 ANOS GENERO: FEMENINO

SERVICIO: MEDICINA INTERNA

FEHA DE NACIMIENTO: 03 NOVIEMBRE 79

Dx. MEDICO DE INGRESO: HIPOTIROIDISMO.

VALORACION REALIZADA POR: P.S.S L.E.O LUCIA HERNANDEZ HERNANDEZ.




INTERCAMBIO

> CEREBRAL

Nivel de conciencia:

| Persona \ X

Lugar \ X | Tiempo

Apertura de ojos:

\ Normal

Con problema

Reflejo pupilar:  normal.

2. CARDIACO:

Ritmo cardiaco normal

X Arritmia

Taquicardia

Bradicardia

Tension Arterial

Brazo Izquierdo: 100/ 60

> PERIFERICO:

Brazo Derecho: 90 / 60

PULSO

Ausente Débil

Normal

Fuerte

Carotideo

X

Apical

Braquial

Radial

X
X
X




3. TEMPERATURA:

Region axilar °C 35 °C
Hipotermia X Hipertermia
> PIEL: Normal _ X
COLOR: Normal Palida
Ciandtica Ictérica

4. OXIGENACION:

| Frecuencia Respiratoria: | 18 por minuto

| Respiracion: | Regular x | lrregular |
Disnea Ortopnea
Presencia de Taquipnea Bradipnea
Tos Esputo
> RUIDOS RESPIRATORIOS:
Burbujeo Estertor Estridor Jadeo




>

TUBOS RESPIRATORIOS:

| SI | [NO |
> INTEGRIDAD DE LA PIEL
Integra Quemaduras Petequias Eritema
Ulceras Herida Abrasiones Contusiones
Incisién Quirurgica Resequedad de la piel Edema ++ \+++
OTROS:
CARACTERISTICAS:
5. NUTRICION:
> Dieta Indicada por el Médico: Normal.
> Comidas:
1 2 3 Mas
> Alimentos que prefiere: Pollo y Verduras.
> Alimentos que le hacen danio: Ninguno.
> Cambios en el apetito: No.
> Ingesta de cafeina: No.




| Talla | 150cm. [Peso:| 62Kg.

Somatometria.

> Estado de la boca y encias:

Color: Rojo
Humeda: Humeda.

Lesiones: Ninguna.

DENTADURA: COMPLETA PARCIAL INCOMPLETA
SUPERIOR. X
INFERIOR X

Utilizacion de prétesis

| Si | \ No | X
OTROS:
6. ELIMINACION:
> Ritmo intestinal habitual.

Normal.




>

Alteracion Actual:

| Estrefiimiento | X | Diarrea

Incontinencia

Remedio para la alteracion:

| Liquido | x | Alimentos |

Enema

| Farmacos

Ruidos intestinales:

| si | x | No |

Caracteristicas:

CARACTERISTICAS DE HECES
(Datos historicos)

Color: Café Oscuro
Olor: Caracteristico
Consistencia: normal

(Datos Actuales)

Color: Café Oscuro
Olor: Caracteristico
Consistencia: Normal.
Frecuencia: Cada tercer dia.




> CARACTERISTICAS DE LA ORINA.
(Datos historicos)
Color:  Amarillo claro.

Olor: Caracteristico.
PH:

(Datos Actuales)
Color:  Amairillo claro.
Olor:

Tira reactiva:

Sonda Foley:  Si No X

Cantidad en:

| 1hora | | 12 horas | 24 horas | 1,800 ml. |
> Presencia de:

| Anuria | | Disuria | Polaquiuria | | Hematuria |

OTROS:



SENTIMIENTO

Dolor Malestar.

> Desde el inicio de la enfermedad ha empezado a tener dolor:

Lsi | [ No [ x |

> Intensidad del dolor:

|+ | \ ++ \ +++

> En que parte del cuerpo le da el dolor:
> Se agrava el dolor con alguna cosa:

> Con que se mitiga el dolor:



COMUNICACION:

> FUNCION DE LECTURA:

| Normal | X | Dificultad | | Incapaz

> FUNCION DE ESCRITURA:

| Normal | X | Dificultad \ | Incapaz

> FUNCION DE HABLA::

| Normal | X | Dificultad | | Incapaz | |
> OBSERVACIONES: Se observa que la usuaria tiene dificultad para hablar por la macroglosia que presenta.
MOVIMIENTO:

> Percepcion sensorial.



ALTERACION:

Vista Si NO X
Oido Si X NO

Olfato Sl NO X
Gusto Si NO X
Tacto Si NO X
Reflejo Si NO X
OBSERVACION:

10.AUTOCUIDADO:
> Actividad Independiente total: Si

> Practica Ejercicio

. si | [ No | «x

> Actividad ayuda con aparatos: NO
> Actividad ayuda con personas: NO

> Actividad ayuda con aparatos y personas: NO

> Dependencia total: NO



11.ACTIVIDAD:

Fatiga S NO
Debilidad Sl NO
12.REPOSO:
Cuantas horas duerme regularmente por la noche? __5 Horas.
Siente descanso al despertar? NO
Auxiliares del sueno NO
13.CONSERVACION DEL ENTORNO:
> Distribucién de cuartos que tiene la casa: _5
Tiene:
\ Cocina | SI | Bafos Sl | Escalera NO
Cuenta Con:
| Agua R Drenaje | Sl Luz eléctrica R




Tiene animales

| Si | [ NO | X

La casa es:

\ Propia | X | Rentada | | Otros

14. CONSERVACION DE LA SALUD:

> A que servicio de salud tiene acceso? IMSS
> A que servicio de salud acudié antes de llegar a esta unidad? A ninguno
> En que servicio lo han atendido en esta unidad: Consulta Externa

15. RELACIONES:
> Estado Civil: Casada

> Vive con:

\ Familia X Solo | Otros




> Tiene Hijos:

| Si | x | No |

Edades: 5y 2 anos

Genero: Masculino y Femenino

Trabaja actualmente: No
Ocupacion: Hogar
Agrado por su ocupacion: Sl

Preocupaciones laborales: NO

Estudia: Sl: NO: _x

vV VvV Vv VvV ¥V V¥V ¥V VY V

Carrera: Enfermera

16.RELACIONES SEXUALES:

> MUJER:

Gasto Energético: Fisico Sl Mental: __SI

| Menarca | 14 anos Menopausia

No




> Frecuencia con la que tiene relaciones sexuales:

> Posibilidad para embarazarse:
| Si | x| No |
| Gestaciones | 3 | Abortos | 0 | Partos | 1prematuro | Cesarea | 2 |
> Problemas con el embarazo: Si el hipotiroidismo y miomatosis uterina.
CONOCIMIENTO:
ANTECEDENTES DE SALUD.

Que problemas importantes de salud ha tenido anteriormente? __Colecistitis Aquda

Cual es su enfermedad Actual? Hipotiroidismo

Cual fue la causa que le origino la enfermedad? Lo desconoce

Que malestares le ocasiond la enfermedad? Fatiga, Parestesias en Miembros Toracicos y Pélvicos y Caida de
cabello.




FACTORES DE RIESGO:

Tiene antecedentes de Hipertensién y diabetes? _ Si
> Fuma: __ No
> Consume alcohol?: _ No
> Frecuentemente se encuentra estresada? __ Si
> Que hace para mitigar el estrés? Escuchar musica

¢ PROBLEMAS ACTUALES DE SALUD:
Esta enterada la usuaria de su problema actual de salud? Sl

Que cuidados le han proporcionado por parte de Enfermeria en esta Unidad?

o Somatometria

o Toma y registro de Signos Vitales.

o Orientacion sobre la ingesta de Medicamentos.
Sabe para que le sirven esos cuidados? Si

Le son de utilidad? Si



e MEDICACION ACTUAL

Que medicamentos toma Actualmente? Levotiroxina Sédica.

Con que frecuencia: Una Tableta Diaria

En que dosis? __ 100 mcg

Sabe para que le sirven? __Si

e DISPONIBILIDAD:

Disponibilidad de la usuaria para aprender.

I si | x| No | |
Solicita informacion:
L Si [ x | No | |
Memoria:
Intacta: _Si
ELECCION-

Participacion de la enfermedad:

| Si | x | No |




Cumplimiento del tratamiento Terapéutico:

Lsi | x [ No | |

Acepta la usuaria modificar actitudes personales y de su entorno para prevenir enfermedades?

I si | x | No | ]

e JUICIO:

Aceptacion del problema:

[ si [ x [ N [ ]

Toma usted las decisiones en caso de presentarse algun problema?

I si | x | No | ]

e AFRONTAMIENTO

Como resuelve habitualmente sus problemas? Dialogando con su esposo y familia

e SENTIMIENTO

Recientemente le han ocurrido cosas que le estresan? Si



Se siente afligida: Si

Siente ansiedad:

| Si | x | No |

Que hace para relajarse? Escuchar musica

PERCEPCION:

Cree que su personalidad ha cambiado por la enfermedad:

RELACION:
Facilidad para relacionarse con otras personas? Poca

Personas que le pueden ayudar? Mi esposo y mi familia

Convivencia con grupos? No

Actividades que realiza cuando esta sola? Escuchar musica

No



VALORES

Preferencia religiosa? __Catdlica
Practicas religiosas? __ No
Practicas culturales? _ No

Infiere la enfermedad u hospitalizacion con sus practicas religiosa y/o culturales? No



VI. PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

USUARIO: MLVC. EDAD:

26 anos.

GENERO: Femenino.

SERVICIO: Medicina interna.

FECHA DE ELABORACION: 15 Abril 06.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

habituales.

1. Fatiga relacionado con estados de enfermedad, manifestado por la
percepcion de necesitar energia adicional para realizar las tareas

RESULTADOS ESPERADOS: Conservaciéon de la energia.

INTERVENCIONES.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

INDEPENDIENTES
» Mejorar el suefio.
- Controlar la participacion en actividades que

causan fatiga durante la vigilia para evitar cansancio
en exceso

Las células del organismo necesitan periodos de disminucion
de la actividad durante los cuales puedan restablecerse,
necesitan cierta cantidad de sueno durante un periodo
prolongado para mantener el funcionamiento 6ptimo de su
organismo (tanto fisico como mental).

Las horas que se necesitan de suefio varian con cada
individuo. Los requerimientos de sueno estan influidos por:

1. La edad: Los adolescentes y adultos generalmente
necesitan dormir de 7 a 9 horas diarias.

2. Caracteristicas fisiologicas individuales.

3. El estado de salud, y el nivel de tension




INTERVENCIONES.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

5.- El acondicionamiento.

El sueno restablece el equilibrio normal entre Ilas
distintas partes del sistema nervioso, cuando existen
periodos de aumento o disminucion de la excitabilidad
nerviosa todo el organismo se encuentra afectado.

El sueno tiene dos fases: el suefio de movimiento ocular
lento y el sueno de movimiento ocular rapido, durante un
periodo de suerio de 7 a 8 horas hay generalmente de 3 a
4 periodos de sueno, estos tienden a ocurrir cada una o
dos horas y pueden durar de cinco a una hora.

El sueno de movimiento ocular lento proporciona el
descanso y el restablecimiento del organismo.

La ensenanza para la promociéon del descanso y del
sueno adecuados deben tener como bases:

a) La variacion en las necesidades de suefo durante las
etapas de la vida y las variaciones individuales.

b) Métodos comunes para ayudar al mejoramiento del

sueno.

c) La importancia de satisfacer las necesidades de

descanso y sueno durante la vida.







INTERVENCIONES.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

d) Las diversiones y la relajacion y el evitar las tensiones

emocionales prolongas o excesivas.

e) Un programa balanceado de ejercicios fisicos durante

la

vida.

f) Fomentar el sueno y el descanso durante Ilas
enfermedades y la convalecencia.

Se debe favorecer el sueno y el descanso mediante:

Un ambiente estimulante.

La comodidad fisica.

Bienestar psicolégico.

La relajacion muscular.

Actividades fisicas y mentales alternadas durante las
24 horas.

Evitar las actividades estimulantes antes de acostarse.
Métodos que favorezcan el sueno individual

La administracion de medicamentos sedantes,
tranquilizantes o hipnédticos, segun se necesiten.

PREPARACION PARA EL SUENO.

Establecer o fijar una hora regular en la que el paciente
esta dispuesto a dormir.

Eliminar en lo posible las distracciones ocasionadas
por ruido, luz o ventilaciéon inadecuada.




INTERVENCIONES.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

INDEPENDIENTE
e Fomento del ejercicio.

- Animar al Individuo a empezar o
continuar con el ejercicio

¢ Vigilar que el cuarto del paciente este oscuro.

¢ Inducir la relajacion fisica por medio de un bafo caliente,
una taza de leche tibia, lectura tranquila, musica suave.

La condicién fisica de un individuo limita o incrementa su nivel
de energia, resistencia y fortaleza, para funcionar no solo
fisicamente sino también en todas las areas de la vida.

El funcionamiento fisico de una persona es la base de la que
parten sus esfuerzos existenciales, su fuente de energia y
potencia; desde este punto de vista mejorar la condicion fisica
no solo es importante, sino también necesario para el
funcionamiento existencial.

Los resultados de varias investigaciones indican que el
mejoramiento de la condicién fisica puede promover la
autoestima, reducir los problemas conductuales y aumentar la
eficacia en el terreno social, asi como favorecer el
funcionamiento fisico.

El entrenamiento fisico en rehabilitacion es un componente
esencial de un programa completo de ajuste personal.




INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

INTERDEPENDIENTE
= manejo de la nutricidn.
- Proporcionar al paciente alimentos nutritivos

ricos en calorias y proteinas y bebidas que
puedan consumirse facilmente, si procede.

El entrenamiento para la buena condicion fisica también se
puede considerar dentro del contexto de la recreacion
terapéutica y puede dar lugar a los beneficios especificos
siguientes:

1.- Participaciéon placentera; mientras mas participe un
paciente en actividades que obtenga experiencias
gratificadoras, mas alto sera el nivel de entusiasmo y mas
disminuira la fatiga.

2.- Por naturaleza las actividades recreativas requieren de un
cierto grado de participacion o implicacion, de esto emerge
una atencion y preocupacion saludable por uno mismo.

En la nutricibn se necesitan suficientes cantidades de
carbohidratos, grasas, proteinas, vitaminas y minerales que
provean lo necesario para:

e La construccion, conservaciéon y reparacion de tejidos
corporales.

e Sintesis de sustancias necesarias para la regulacion de los
procesos del organismo ( enzimas y hormonas).

e La produccion de energia.

Los alimentos se necesitan casi continuamente, pero se deben
ingerir de manera que puedan ser absorbidos por el aparato
gastrointestinal.




INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

En el hipotalamo existen centros de hambre y la saciedad, el
centro de hambre inicia una busqueda de alimento, mientras
que el centro de la saciedad inhibe al centro de la
alimentacion.

El centro de la alimentacion esta relacionado con el estado
nutricional del individuo y es particularmente sensible a la
disminucién de la concentracion normal de azucar en la
sangre.

La ensefianza para la promocion de una nutricibn adecuada y
un buen funcionamiento del aparato gastrointestinal debe tener
como bases:

e Una dieta bien balanceada y nutritiva a lo largo de la vida
evitando el exceso de calorias y otras sustancias nutritivas
que pudieran ser téxicas (vitamina Ay D).

e Un horario regular para efectuar las comidas y con tiempo
para llevar acabo una buena masticacion..

¢ Relajarse y evitar tensiones emocionales antes, durante y
después de los alimentos.




INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

e Reajuste en cuanto al numero Yy la frecuencia de las
comidas.
e Comer y beber en pequenas cantidades y a tiempo.

EVALUACION

SE OBSERVA QUE POR MEDIO DE ESTAS INTERVENCIONES EL PACIENTE PUEDE REGULAR TEMPORALMENTE SU
ENERGIA, YA QUE OCASIONALMENTE TIENE EPISODIOS DE FATIGA.




USUARIO: MLVC. EDAD:

26 anos.

GENERO: Femenino.

SERVICIO: Medicina interna.

FECHA DE ELABORACION: 15 Abril 06.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

secas y formadas.

2. Estrenimiento, relacionado con disminucion de la motilidad del
tracto gastrointestinal, manifestado por la eliminacion de heces duras,

RESULTADOS ESPERADOS: Eliminacioén intestinal.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

INTERDEPENDIENTE
= Manejo de la nutricion

- Asegurarse de que la dieta incluye alimentos
ricos en fibra para evitar el estrenimiento.

El intestino del adulto es de unos 150 cm. de longitud, y
esta constituido por: ciego, colon y recto, la valvula
ileocecal que separa al intestino grueso del delgado,
funcionan en una direccion solamente, de manera que la
materia fecal se mueve siempre hacia el intestino grueso.

El colon esta dividido en ascendente, transverso,
descendente y sigmoides, el recto mide unos 15 cm. de
longitud y termina en el ano, los esfinteres interno y
externo, inervados por el sistema nervioso central
controlan la abertura y cierre del ano, la relajacion y
contraccion de musculos involuntarios del intestino
produce peristalsis, que mueve la materia fecal hacia el
recto.

Las terminaciones nerviosas sensitivas del recto son
estimuladas cuando a este llega materia fecal, y en este
momento aparece deseo de defecar, la defecaciéon es un
acto voluntario producido por contraccion de Ilos




musculos abdominales. Si no hay defecacion puede
absorberse el agua
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de la materia fecal y aparecer estrenimiento por aumento
de la dificultad para evacuar.

La frecuencia de la evacuacion es controlada en cierto
modo por el tipo de alimentos que se ingieren y por la
cantidad de liquidos que llegan al organismo.

Hay estrenimiento cuando estan retrasados Ilos
movimientos intestinales y se presentan sintomas como
perdida de apetito, cefalea, distension abdominal y
molestias al respirar.

El deseo de defecar producido por el paso de materias
fecales al recto, es de breve duracion y si no se atiende
inmediatamente desaparece, de esta manera las heces
pierden mas agua, se endurecen y es mas dificil la
defecacion.

Si el estrenimiento se agrava puede llegar a la retencion
total y causar el trastorno llamado “obstruccioén intestinal
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Se da el nombre de fibra dietética a un conjunto muy
amplio y heterogéneo de compuestos presentes en los
compuestos de origen vegetal, la mayoria de ellos




polisacaridos que no pueden ser digeridos por las
enzimas del tracto gastrointestinal humano.
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La fibra dietética cumple un papel muy importante en la
fisiologia del aparato digestivo y que su ingestion
insuficiente es un factor de riesgo de numerosas
enfermedades cronicas de prevalencia creciente, Ia
presencia de fibra dietética en un alimento diluye los
demas componentes y nutrimentos, cuya concentracion
es menor de la que habia sin la presencia de fibra
dietética, se ha comprobado también que las fibras
dietéticas producen saciedad mas temprana y duradera,
lo que conduce a la postre a un consumo menor de
alimentos mas diluidos, en general las fibras dietéticas
estimulan la salivacion, ademas tienen las siguientes
propiedades y efectos especificos:

1.- Retencidén de agua: En particular las hemicelulosas y
liginas, absorben agua, lo que se traduce en mayor
volumen y suavidad de las heces, en un transito
intestinal mas rapida y en menor presiéon intraluminal.
Por lo contrario la ingestion insuficiente de estos dos
tipos de fibra produce estrenimiento ( heces escasas y
duras), transito lento (que contribuye al estrefiimiento y
favorece un contacto mas prolongado de sustancias
indeseables — carcinégenos por ejemplo con la pared del
colon) y excesiva presion intraluminal que, a la larga,




favorece la formacion de diverticulos.
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2.- Viscosidad: Las gomas y las pectinas elevan Ia
necesidad del contenido del tubo digestivo, lo que
retrasa el vaciamiento gastrico y reduce o retarda la
absorcion intestinal de los nutrimentos, en particular de
la glucosa y el colesterol, asi como de las sales biliares,
lo anterior reduce el indice glucémico y la colesterolemia.

3.- Fermentacién cecal: Las fibras solubles llegan a
fermentarse completamente y Ila celulosa suele
fermentarse en 50%, pero el resto de las fibras no se
fermentan, la fermentacion eleva la poblacion de
microorganismos de la flora intestinal y con ello el
volumen de las heces, por otro lado la fermentacion
favorece el meteorismo.

Todos los alimentos de origen vegetal contienen fibra
dietética aunque, por supuesto, en diferentes
concentraciones y diferente proporcion de solubles e
insolubles, en términos generales las insolubles
predominan en las semillas maduras (cereales,
leguminosas, oleaginosas), y las solubles predominan en
los tejidos frescos (verduras y frutas).

El estrenimiento, las hemorroides y la diverticulosis del
colon pueden asociarse con la menor retencion de agua
y la menor fermentacion cecal, a la obesidad
contribuirian el menor efecto de saciedad y la mayor




| densidad energética de la dieta.
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INDEPENDIENTE

e Terapia de ejercicios: ambulacion

- Fomentar una deambulacién
independiente dentro de los
limites de seguridad.

El déficit de Ila fibra dietética debe corregirse
promoviendo el retorno al uso de cereales integrales y a
las frutas y verduras, asi como al mayor consumo de
leguminosas, estas medidas son practicables y
econdémicas y conllevan otros beneficios para la salud
ademas de mejorar la ingestion de fibras.

Los cambios de las dietas se deben iniciar cuando no
exista impactacion fecal y consiste en aumentar el
consumo de frutas, verduras, leguminosas, cereales
integrales, y liquidos tres litros diarios.

La fisiologia a demostrado que la actividad fisica es una
necesidad para el buen funcionamiento del organismo
estudiadas las funciones organicas se comprueba que el
ejercicio fisico moderado Ilas favorece, pero no se ha
demostrado que la actividad fisica intensa dé beneficios
al organismo.

Se denomina ejercicio fisico al conjunto de fenémenos
mecanicos musculares que determinan la actividad del
aparato locomotor. El punto de partida es una excitacion
nerviosa, una orden cerebral, o un reflejo involuntario,
que provoca la contraccion muscular la que a su vez da

lugar movimiento.
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Toda forma de actividad es ejercicio, ya sea en relacion
con el trabajo que diariamente realizamos o con los
deportes que practicamos.

La accién principal del ejercicio fisico se efectua sobre la
nutricion de los tejidos, sobre la nutriciébn organica o
reparadora realizada a base de sustancias proteicas y
sobre la nutricién dinamica o activadora.

Los efectos del ejercicio sobre el aparato respiratorio son
favorables cuando no es exagerado, promoviendo el
desarrollo del téorax y de la capacidad respiratoria, las
contracciones musculares, por congestiéon activa y
pasiva hacen pasar tres y cuatro veces mas sangre al
aparato circulatorio, esta circulacion rapida tiene un
efecto favorable sobre el organismo promoviendo el tono
vascular durante el ejercicio, no solo se activa la
circulacion si no que también aumenta la presion arterial,
que baja a lo normal cuando cesa el ejercicio, todo esto
actua como un verdadero entrenamiento para la
musculatura del sistema cardiovascular.

Sobre el sistema nervioso los ejercicios actuan
perfeccionando el sentido muscular la coordinacién y las
funciones automaticas de la médula. Sobre la psiquis no




tiene accion directa, pero constituye una medida de
higiene mental, a través del mejoramiento de Ila
circulacion cerebral
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INTERDEPENDIENTE.

Administracion de medicacion

oral,

a través del mejoramiento de la circulacion cerebral
general, el cerebro al igual que los musculos, desarrolla
trabajo y ejercicio y, en esta forma, aumenta la capacidad
mental del individuo.

En la piel el ejercicio promueve una gran actividad,
promueve la circulacion superficial como mecanismo
regular de la temperatura, aumentando la transpiracion.
Durante el ejercicio el exceso de temperatura se
contrarresta por la evaporacion cutanea aumentada;
después del ejercicio deben evitarse las pérdidas
excesivas de calor que conducen a enfriamientos
bruscos del cuerpo.

Cuando se hace poco ejercicio, puede disminuir la acciéon
peristaltica y los musculos del intestino pueden perder
su tono; la inactividad prolongada contribuye al
estrenimiento, estar sentado mucho tiempo causa
hemorroides, un poco de ejercicio diario ayuda a mejorar
el tono muscular, el caminar después de las comidas
ayuda a estimular la accioén peristaltica.

INDICACIONES TERAPEUTICAS:




laxoberén 2 cucharadas por la noche.

Laxoberén esta indicado en casos de constipacion y en
condiciones en las cuales se requiere facilitar Ila
evacuacion.
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- Informar al paciente de las
acciones y posibles efectos
adversos esperados de los

medicamentos.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA:

El picosulfato soédico, ingrediente activo de
LAXOBERON, es un laxante que actua de manera local
perteneciente al grupo triarilmetano, el cual, después de
sufrir fragmentacion bacteriana en el colon, estimula la
mucosa del intestino grueso causando peristalsis.

Después de la administracion oral, el picosulfato sédico
llega al colon sin absorberse de manera cuantificable, es
por esto, que se evita la circulacion enterohepatica. La
forma activa (difenol libre) se forma en el colon, mediante
segmentacion bacteriana. Posteriormente, la accion se
inicia entre 6-12 horas, lo cual es determinado por la
liberacion de la sustancia activa de la preparacion.

Después de la administracion, sdélo se encuentran
disponibles pequenas cantidades del farmaco en Ia
circulacion sistémica. La excrecion urinaria refleja la baja
carga sistémica después de la administracion oral.

No existe una relacion entre el efecto laxante y los
niveles plasmaticos del difenol activo.




CONTRAINDICACIONES:

Pacientes con ileo, obstruccion intestinal, condiciones
abdominales quirurgicas agudas incluyendo apendicitis,
enfermedades inflamatorias agudas del intestino, en
casos de deshidratacion severa e hipersensibilidad a los
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componentes de la formula.

PRECAUCIONES GENERALES:

Al igual que con todos los laxantes, LAXOBERON no
debe ser usado diariamente de manera continua por
periodos prolongados. Si se requiere el uso de laxantes
de esta forma, debe investigarse la causa de Ia
constipacion. El uso excesivo o prolongado puede
provocar un desequilibrio de electrélitos y fluidos, e
hipocaliemia, y puede precipitar el inicio de una
constipacion de rebote.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y
LA LACTANCIA:

La amplia experiencia de uso en este producto, no ha
mostrado evidencia de efectos daninos o indeseables
durante el embarazo. Sin embargo, el uso de
LAXOBERON durante el embarazo, como con cualquier
otro medicamento, es responsabilidad del médico.

A pesar de que no existe evidencia de que el ingrediente
activo no sea secretado en la leche materna, no se




recomienda su uso durante la lactancia.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

En raras ocasiones se ha reportado molestia abdominal
y diarrea.
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO
GENERO:

El uso concomitante de dosis excesivas de LAXOBERON
con diuréticos o adrenocorticosteroides puede
incrementar el riesgo de desequilibrio electrolitico, que a
su vez, puede ocasionar un incremento en la sensibilidad
a los glucésidos cardiacos.

La administracion concomitante con antibioticos de

amplio espectro, puede reducir la accién laxante de
LAXOBERON.

ALTERACIONES EN LOS RESULTADOS DE PRUEBAS
DE LABORATORIO:

No se han reportado.

PRECAUCIONES EN RELA’CION CON EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y




SOBRE LA FERTILIDAD:
LAXOBERON no ha mostrado relacion con efectos de

carcinogénesis, mutagénesis, teratogénesis ni en la
fertilidad.
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DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:
Oral.

LAXOBERON debe ser tomado wuna vez al dia,
preferentemente en la noche, para producir la evacuacion a la
mafana siguiente.

EVALUACION:

EL RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LA NUTRICION Y EL EJERCICIO AQEMAS DEL USO DEL LAXANTE
FUE SATISFACTORIA PARA EL PACIENTE, YA QUE SE OBSERVO MAS NUMERO DE EVACUACIONES,
DISMINUYENDO LOS SINTOMAS DEL ESTRENIMIENTO.




USUARIO: MLVC.

EDAD:

26 anos.

GENERO: Femenino.

SERVICIO: Medicina interna. FECHA DE ELABORACION: 15 Abril 06.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

3. Ansiedad, relacionado con necesidades no satisfechas, manifestado
por irritabilidad, desconcierto, temor, inquietud.

RESULTADOS ESPERADOS: Autocontrol de la ansiedad.

INTERVENCIONES
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INDEPENDIENTE

= Disminucion de la ansiedad.

- ldentificar los cambios en el

nivel de ansiedad.

La ansiedad es considerada como una forma modificada del
miedo, tanto la ansiedad como el miedo son respuestas
emocionales de un individuo, a la amenaza de un peligro real o
imaginario.

Solia considerarse que existia una diferencia entre la ansiedad y
el miedo, porque este ultimo fenbmeno ocurre en reaccion a
peligros que se conocen y se pueden identificar, mientras que
en la ansiedad no existen causas bien definidas a las que el
sujeto puede atribuir la intranquilidad que acompafia a la
ansiedad.

La gente necesita ayuda para mantener su equilibrio emocional
y afectado por el stress de la enfermedad. Este apoyo
psicolégico ayuda al paciente a mantener un equilibrio
emocional que lo conducird a la recuperacion y esto se
considera en gran parte responsabilidad de la enfermera, que
por esta accion se convierte en la persona que cuida al paciente
y mantiene un ambiente que ayuda a su restablecimiento; cuidar
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la comodidad fisica y ayuda a disminuir los temores vy
ansiedades que acompafan a la enfermedad.

Se acepta cada vez mas que la comodidad y atencién del
paciente son tan importantes para su recuperacion como el
desempeno experto de las técnicas de enfermeria.

La motivacién es indispensable para la recuperacion, ya que es
muy dificil curar a un paciente que no quiere sentirse bien. Se
considera, por lo general que el paciente excesivamente
temeroso corre un grave riesgo quirurgico.

La enfermera debe conocer las manifestaciones somaticas y
conductuales de la ansiedad; ser capaz de reconocerlas, saber
cuales son sus fuentes potenciales y, siempre que le sea
posible, tomar las medidas necesarias para evitarlas o
disminuirlas, la enfermera no puede, desde luego, prever todos
los temores y angustias que puede experimentar un paciente,
pero si puede ayudar a aliviar muchos de ellos.

El hombre tiene mecanismos de adaptacion que contribuyen a
conservar el equilibrio en todos los aspectos del funcionamiento.
En lo emocional, pero en forma especifica en lo que se refiere al
temor, existen mecanismos corporales y mentales que permiten
enfrentarse a las amenazas de peligros reales.
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Cuando el miedo es duradero o de intensidad suficiente, los
mecanismos normales no restablecen el equilibrio, y se altera el
funcionamiento fisico, mental o social.

FUENTES DE ANSIEDAD

Gran parte de la ansiedad que experimentan los pacientes
podria evitarse si se eliminaran las fuentes potenciales de
temor. Otro tipo de ansiedad si no se elimina, al menos se
disminuye con la intervencion de enfermeria. Algunas de las
fuentes mas comunes de ansiedad para los pacientes son: los
obstaculos a la satisfaccién de las necesidades basicas, la crisis
de desarrollo y otros cambios vitales.

Una causa basica de ansiedad son los obstaculos reales,
potenciales o imaginarios para la satisfaccion de las
necesidades basicas. Asi pues las enfermedades suelen causar
temor, pues el sujeto percibe que se trastorna su
funcionamiento. Otra causa de ansiedad que se ha observado e
muchos pacientes es el temor a reacciones indeseables de los
medicamentos.

La persona sana que acude a una institucién de salud para un
examen fisico sistematico también esta preocupada por muchos
de estos aspectos, pues existe un peligro, a saber, la posibilidad
de que se descubra algun trastorno. en el enfermo esta
ansiedad se acrecienta pues su pensamiento se limita a su
estado de salud y sabe que algo anda mal en su organismo.
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El temor a lo desconocido es una de las causas principales de
ansiedad en los que acuden a una institucion de salud. Esto
valida la sugestion de Caliz que la necesidad de conocimiento
es la segunda necesidad basica mas importante, la
incorporacion de las disposiciones para la ensefanza en los
planes iniciales y subsecuentes del registro médico orientado a
los problemas se debe a que se reconoce la importancia de
informar en forma adecuada al paciente estas disposiciones
tiene por objeto asegurar lo anterior.

El mecanismo fisiolégico principal que opera en la ansiedad es
la reaccion de alarma fundamental. Originalmente se creia que
la reaccion era debida a una liberacion de adrenalina al torrente
sanguineo en respuesta a una emocion fuerte. Sin embargo
esta teoria no explica todos los signos y sintomas fisicos que se
presentan en las personas angustiadas. Actualmente se
considera que estos signos y sintomas son resultado del
estimulo del SN Auténomo, la porcion simpatica es
regularmente la mas afectada, aunque si el estimulo es
suficientemente intenso también puede afectarse la porcion
parasimpatico.

Asi el individuo ansioso puede manifestar tension muscular por
el estimulo del sistema nervioso simpatico, y al mismo tiempo
puede tener diarrea debido a la motilidad gastrica causada por
la sobreactividad del sistema parasimpatico.
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Hay varios grados de ansiedad, que varian desde una ligera
aprension hasta un panico exagerado. En su forma leve la
ansiedad puede beneficiar, que pone al cuerpo en un estado
alerta, motivando al individuo a tomar alguna accién que alivie.

En los signos fisicos de ansiedad mas faciimente observables
estan los cambios circulatorios que ocurren. La actividad del
corazon se incrementa, la presion arterial puede elevarse hasta
10 mm. de mercurio o mas arriba de lo normal, y la enfermera
puede encontrar que la frecuencia del pulso a aumentado, la
frecuencia de los movimientos respiratorios también se altera,
bien sea que aumente o que se vuelva irregular, hay palidez de
la piel y algunas veces la cara se sonroja, a medida la superficie
de la piel esta fria.

En algunas personas puede observarse una cara tensa o pufios
bien cerrados, otras adoptan una postura demasiado rigida. a
veces la tensidon muscular es revelada por un temblor de las
manos o por un tic facial, de los brazos o de los hombros, o por
un temblor o escalofrio generalizado a todo el cuerpo, la rigidez
de los musculos abdominales y la sensacion en el estbmago
que comunmente se presenta son resultado de la tensién
muscular.
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La jaqueca es otro sintoma comun de la ansiedad las personas
sienten alivio de la tensidn muscular en diferentes formas:
mordiéndose las ufas, tamborileando los dedos sobre la mesa
o caminando nerviosamente, la inquietud y sobre-actividad son
muy frecuentemente clara indicacion de que el individuo esta
ansioso

Muchas personas transpiran excesivamente cuando estan en
situaciones que provocan ansiedad. Puede ser que las palmas
de las manos o las plantas de los pies sean las mas afectadas.
Esta transpiracion excesiva combinada con el frio y la palidez de
la piel (causa de la circulacion periférica disminuida) origina las
tipicas manos frias y humedas de Ilos individuos
extremadamente ansiosos.

También pueden notarse, como posibles indicaciones de
ansiedad, cambios en la forma de hablar del paciente. Algunas
personas, cuando estan ansiosas hablan muy rapido o
constantemente y algunas veces su voz se hace muy fuerte o
muy aguda. En otras personas puede haber vacilacion al
hablar, puede parecer que tiene dificultad para encontrar las
palabras que quiere usar.
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En la ansiedad la actividad mental es mayor cuando la ansiedad
es leve significa simplemente que el individuo esta mas alerta y
el mas capacitado para pensar con claridad. Sin embargo a
medida que aumenta la ansiedad disminuye la agudeza de la
percepcion, y no se esta conciente de los objetos en el ambiente
inmediato, excepto quiza una sola cosa en la cual se enfoca la
atencion.

El sujeto ansioso a menudo no puede concentrarse, su
capacidad de atencion es breve y tal vez no pueda contestar
incluso preguntas sencillas.

En el sujeto en el que puede sufrir ansiedad, la actividad de
enfermeria, tiene por objeto la prevencion y, si ya se instalo la
ansiedad, su objeto es una de las tres metas siguientes:

1. Corregir la emocién
2. Reducirla
3. Ayudarlo a enfrentarse a ella

Al decidir las intervenciones para prevenir la ansiedad, reducirla
o corregirla o ayudar al sujeto a enfrentarse a las
preocupaciones que no pueden resolverse, la enfermera se
basa en su evaluacion del paciente, los problemas particulares
que existen y los datos sobre las causas potenciales o actuales
de ansiedad. También tomar en cuenta si puede ayudar al
sujeto ella misma o si se requiere del auxilio de otro miembro del
personal.
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INTERDEPENDIENTE
» Ensenanza: medicamentos prescritos
- Instruir al paciente acerca de la dosis,

via y duracion de los efectos de cada
medicamento

Frisium %2 comprimido cada 24 horas.

Al revisar ciertas de las intervenciones que la enfermera puede
llevar a cabo al aplicar los principios mencionados.

También es importante recordar que hablar con el paciente
puede ser una medida terapéutica y se le da al sujeto
oportunidad de conocer la causa de su angustia, tratarla con
otra persona y posiblemente descubrir sus propias soluciones a
algunos de los aspectos que le preocupan.

Darles la necesaria informacion es importante, tanto para evitar
como para aliviar la ansiedad. Ensefiar los planes que significan
informacion para el paciente deber ser parte de todo plan del
cuidado de enfermeria.

Si se toma en cuenta la cooperacion del paciente y se le deja
participar en sus cuidados siempre que le sea posible, se le
ayudara a tener esa sensacion.

INDICACIONES TERAPEUTICAS:

Estados de ansiedad agudos y cronicos que pueden manifestar
los siguientes sintomas: ansiedad, tension, inquietud, excitacion,
irritabilidad, trastornos del suefio de origen emocional, trastornos
psicovegetativos y psicosomaticos (por ejemplo, en el area
cardiovascular o gastrointestinal), asi como inestabilidad
emocional.

Tratamiento adicional en pacientes epilépticos no estabilizados
adecuadamente con su monoterapia anticonvulsivante.
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FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA:

Después de administracidon oral, la absorcién de clobazam es
rapida y alcanza por lo menos el 87%. Después de una dosis
unica de 20 mg de clobazam se observé una marcada variacion
entre individuos en las concentraciones séricas maximas (222 a
709 ng/ml) después de 0.25 a 4 horas. La ingesta concomitante
de alcohol puede aumentar la biodisponibilidad del clobazam en
un 50%. La vida media de eliminacion es de aproximadamente
20 horas, con una marcada variacion entre los individuos. El
clobazam se metaboliza sobre todo en el higado.

Los principales metabolitos encontrados en el plasma son el N-
desmetil-clobazam (metabolito activo) y el 4-hidroxi-clobazam, y
en menor cantidad el 4-hidroxi-N-desmetil-clobazam. Después
de una dosis unica de 30 mg de clobazam, el N-desmetil-
clobazam alcanza su concentracion plasmatica maxima después
de 24 a 72 horas, su vida media de eliminacion es de
aproximadamente 50 horas, también con marcada variacion
interindividual. El clobazam se une a proteinas séricas en un 85
a 91%.

CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad a los componentes de la férmula.
Historia de farmacodependencia o alcoholismo.
Ingestion de bebidas alcohdlicas.

Miastenia gravis.
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Insuficiencia respiratoria grave.

Sindrome de apnea del sueno.
Insuficiencia hepatica grave.

Primer trimestre del embarazo y lactancia.
Nifos entre 6 meses y 3 afos de edad

PRECAUCIONES GENERALES:

En pacientes con depresion o ansiedad asociada a depresion,
FRISIUM so6lo debe emplearse junto con el tratamiento
concomitante adecuado, ya que en estos casos el empleo de
benzodiazepinas puede precipitar el suicidio.

Antes de tratar estados de ansiedad asociados a inestabilidad
emocional debe determinarse si el paciente sufre algun trastorno
depresivo que requiera tratamiento adicional o diferente.

El clobazam puede provocar depresion respiratoria,
especialmente si se administra a dosis elevadas. Por ello debe
monitorearse la funcidn respiratoria en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o cronica.

Puede causar debilidad muscular, por lo que pacientes con este
padecimiento preexistente o con ataxia espinal o cerebelar
requieren de observacion especial. En pacientes con
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insuficiencia renal o hepatica estd aumentada la respuesta al
clobazam y la susceptibiidad a eventos adversos. En
tratamientos prolongados deben monitorearse la funcion renal y
hepatica con regularidad. En todos estos casos puede ser
necesaria una reduccion de la dosis. Después de la
administracién de dosis terapéuticas de clobazam (20-30 mg) se
observé una reduccién de la capacidad de respuesta, menor
que la que se presenta con otras benzodiazepinas. Este efecto
puede agravarse si se han ingerido bebidas alcohdlicas.
También algunos eventos adversos, como lo son la sedacion y
la debilidad muscular, pueden afectar la habilidad del paciente
para concentrarse y reaccionar. Todo ello constituye un riesgo
en situaciones en las que estas habilidades son de primordial
importancia, como la operacion de vehiculos o maquinaria.

Durante el tratamiento de la epilepsia con benzodiazepinas,
incluyendo FRISIUM, se debe tomar en cuenta una posible
reduccion del efecto anticonvulsivante (desarrollo de tolerancia).
Los niflos de edad comprendida entre los 6 meses y los 3 afos,
s6lo deben ser tratados de manera excepcional con clobazam
en casos de crisis convulsivas, cuando esté
imprescindiblemente indicado.

Las benzodiazepinas, incluyendo FRISIUM®, pueden conducir a
una dependencia fisica y psicoldgica. El riesgo de dependencia
aumenta con la dosis y duracién del tratamiento.
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Sin embargo, el riesgo esta presente aun con administracion
diaria de clobazam durante periodos de sélo unas cuantas
semanas y aplica no solo a un posible abuso con dosis
particularmente elevadas sino también a dosis terapéuticas. El
riesgo de dependencia aumenta en pacientes con historia de
farmacodependencia o alcoholismo. Debe evaluarse el beneficio
terapéutico contra el riesgo de dependencia por uso prolongado.

Cuando se suspende la administraciéon de benzodiazepinas,
sobre todo repentinamente, puede haber un efecto de rebote o
un sindrome de abstinencia:

* El fenbmeno de rebote se caracteriza por una recurrencia
incrementada de los sintomas que originalmente condujeron al
tratamiento con clobazam (por ejemplo, ansiedad, crisis
convulsivas). Puede estar acompafiado por otras reacciones
incluyendo cambios de humor, ansiedad, trastornos del suefio
e inquietud.

eUna vez desarrollada la dependencia fisica, la suspension
repentina del tratamiento con clobazam conduce a sintomas
de abstinencia como cefaleas, trastornos del suefio, suefos
mas frecuentes, ansiedad extrema, tensidon, inquietud,
confusién y excitabilidad, pérdida de la nocién de realidad,
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despersonalizacidn, alucinaciones y psicosis sintomaticas (por
ejemplo, delirio por abstinencia), sensacion de adormecimiento y
cosquilleo en las extremidades, dolor muscular, temblor,
sudacién, nauseas, vomito, hiperacusia, hipersensibilidad a la
luz, al ruido y al contacto fisico, asi como crisis epilépticas.

También se puede presentar sindrome de abstinencia cuando
se cambia abruptamente de una benzodiacepina de accién
prolongada, como FRISIUM®, a una de corta duracion.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA

LACTANCIA:

En virtud de que el clobazam cruza la barrera placentaria, no
debe administrarse FRISIUM durante el primer trimestre del
embarazo. En etapas posteriores debera utilizarse tan sélo en
caso absolutamente necesario. La administracion de dosis
elevadas de clobazam inmediatamente antes o durante el parto
puede provocar hipotermia, hipotonia, depresion respiratoria y
dificultad para alimentarse en el recién nacido. Los nifios
nacidos de madres que hayan tomado benzodiazepinas durante
periodos prolongados durante la etapa final del embarazo
pueden desarrollar dependencia fisica y presentar sindrome de
abstinencia en el periodo posnatal.
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En virtud de que el clobazam también pasa a la leche materna,
FRISIUM no debe emplearse durante la lactancia. Tanto en la
sangre fetal como en la leche materna se pueden alcanzar
concentraciones efectivas de clobazam.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

El clobazam puede tener un efecto sedante: al iniciar el
tratamiento y cuando las dosis son elevadas pueden
presentarse cansancio y somnolencia. También se puede
observar una prolongaciéon del tiempo de reaccion, letargo,
entorpecimiento de emociones, confusion, cefaleas, sequedad
de boca, estrefiimiento, inapetencia, nauseas, mareo, debilidad
muscular, ataxia o un ligero temblor de los dedos.

Con dosis elevadas o tratamientos prolongados se han
observado las siguientes reacciones reversibles: Trastornos del
habla, inestabilidad de la marcha y otras funciones motoras,
trastornos de la vision (visidn doble, nistagmo), aumento de
peso o pérdida de la libido.

En casos muy aislados y después del uso prolongado de
benzodiazepinas se puede presentar deterioro de la conciencia,
combinado en ocasiones con trastornos respiratorios, sobre todo
en pacientes de edad avanzada. Estos efectos pueden persistir
durante un tiempo considerable.
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También en casos muy aislados se observaron reacciones
dérmicas como exantema o urticaria.

Especialmente en pacientes de edad avanzada y nifios se
pueden presentar reacciones paraddjicas como inquietud,
trastornos en la conciliacion del suefio o del suefio mismo,
irritabilidad, estados agudos de agitacion, ansiedad, agresividad,
delirio, accesos de rabia, pesadillas, alucinaciones, reacciones
psicoticas, tendencia al suicidio, espasmos musculares
frecuentes. En estos casos se debe descontinuar el tratamiento
con FRISIUM.

Existe la posibilidad de desarrollar tolerancia y dependencia,
sobre todo cuando se usa por tiempo prolongado.

A las dosis recomendadas, pero sobre todo a dosis elevadas,
puede presentarse amnesia anterégrada. Se pueden asociar
efectos de amnesia al comportamiento inapropiado.

A dosis elevadas, el clobazam puede deprimir la respiracion, por
lo que puede presentarse insuficiencia respiratoria sobre todo en
pacientes con una funcidn respiratoria comprometida
preexistente (por ejemplo, pacientes con asma bronquial) o con
dafo cerebral.




INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

Se puede desenmascarar una depresion preexistente durante el
uso de benzodiazepinas.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO:

Con dosis elevadas de clobazam se puede presentar un efecto
sinérgico si se administran otros farmacos depresores del
sistema nervioso central (como antipsicoticos [neurolépticos],
ansioliticos, algunos agentes antidepresivos, farmacos
anticonvulsivantes, antihistaminicos sedantes, anestésicos,
hipnéticos o analgésicos narcéticos u otros sedantes) o se
consume alcohol al mismo tiempo. También se requiere
precaucion especial cuando se administra clobazam en casos
de intoxicacion con estas sustancias o con litio.

Cuando se administra clobazam simultaneamente con
anticonvulsivantes en el tratamiento de la epilepsia, debe
ajustarse la dosis bajo supervision médica (monitoreo del EEG),
ya que puede haber interacciones.

En pacientes con tratamiento concomitante de acido valproico o
de fenitoina puede presentarse un aumento leve a moderado de
las concentraciones plasmaticas, que es conveniente
monitorear, cuando esto sea posible.

El consumo concomitante de alcohol puede aumentar la
biodisponibilidad del clobazam en un 50% vy, por lo tanto,
aumentar los efectos del clobazam. Si se emplea
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concomitantemente con analgésicos narcéticos se puede
presentar euforia, lo cual puede conducir a un aumento de la
dependencia psicoldgica.

La carbamazepina y la fenitoina pueden causar un incremento
de la conversién metabdlica del clobazam al metabolito activo N-
desmetil-clobazam. Los efectos de relajantes musculares y
oxido nitroso pueden aumentar. La coadministracion de
farmacos que inhiben el sistema de la enzima del citocromo P-
450 (monooxigenasa), por ejemplo, cimetidina o eritromicina,
pueden aumentar y prolongar el efecto del clobazam.

PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y
SOBRE LA FERTILIDAD:

En un estudio de carcinogénesis en ratas se observdé un
aumento significativo del adenoma de células foliculares en el
grupo con la dosis mas elevada (100 mg/kg de peso corporal).

Como otras benzodiacepinas, el clobazam activa la tiroides en
ratas. Estos cambios no han sido observados en otras especies.
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El clobazam no presenta efectos genotdxicos o mutagénicos.

Estudios llevados a cabo en ratones, ratas y conejos sensibles a
la talidomida con dosis diarias de hasta 100 mg/kg de peso
corporal no revelaron actividad teratogena.

Estudios de fertilidad en ratones con dosis diarias de 200 mg/kg
de peso corporal y en ratas con dosis diarias de 85 mg/kg de
peso corporal no mostraron alteraciones en la fertilidad ni en el
embarazo.

DOSIS Y VIiA DE ADMINISTRACION:

La dosis y la duracién del tratamiento deben ajustarse a la
indicacion, la severidad del cuadro clinico y la respuesta clinica
individual. Es importante observar la posibilidad de interferencia
con el estado de alerta y el tiempo de respuesta del individuo. El
principio fundamental es mantener la dosis tan baja como sea
posible.

Pacientes con insuficiencia hepatica o renal pueden presentar
una respuesta incrementada y una mayor susceptibilidad a
eventos adversos, por lo que FRISIUM se debe administrar a
dosis iniciales reducidas con un incremento gradual bajo una
observacion cuidadosa.

Tratamiento de los estados de ansiedad:
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Para adultos y adolescentes mayores de 15 afos: La dosis
inicial usual de FRISIUM es de 20 mg al dia. En caso necesario
se puede aumentar, de preferencia sin exceder 30 mg al dia. En
todos los casos se puede reducir la dosis al mejorar la
sintomatologia.

Si se prevé la administracion de varias dosis durante el dia, se
recomienda que la dosis mayor sea tomada por la noche. La
duracion del tratamiento debe ser tan corta como sea posible. El
paciente se debe reevaluar después de un periodo no mayor de
4 semanas y luego con regularidad a fin de determinar la
necesidad de continuar con el tratamiento, sobre todo si el
paciente esta asintomatico. Generalmente, la duracion total del
tratamiento no debe exceder 8-12 semanas.

En algunos casos es necesario ampliar el periodo de
tratamiento, sin embargo, no debe hacerse sin antes haber
reevaluado el estado del paciente. Se recomienda
enfaticamente evitar periodos prolongados de tratamiento
ininterrumpido, ya que puede conducir a una dependencia.

Después de un tratamiento prolongado se recomienda
enfaticamente no descontinuar el clobazam repentinamente,
sino reducir la dosis gradualmente bajo supervisidn cercana, ya
que pueden presentarse sintomas de abstinencia.
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MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA

SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL:

Una sobredosis e intoxicacion con benzodiacepinas, inclusive
clobazam, puede producir una depresidn nerviosa central,
asociada a somnolencia, confusion y letargo, progresando
posiblemente a ataxia, depresion respiratoria, hipotension y, en
casos aislados, coma. El riesgo de un evento fatal aumenta en
casos de intoxicacion combinada con otros depresores del
sistema nervioso central, incluyendo alcohol.

Cuando se trate una intoxicacion se recomienda tomar en
consideracion la posibilidad de que se encuentren involucrados
varios agentes. Esta indicado un lavado gastrico, reposicion
intravenosa de liquidos y medidas generales de soporte,
ademas de monitorear el estado de conciencia, la respiracion, el
pulso y la presion arterial. Debe contarse con las facilidades
necesarias para el manejo de complicaciones como obstruccion
de las vias aéreas o insuficiencia respiratoria.

La hipotension puede tratarse mediante la administracion de
sustitutos del plasma y, en caso necesario, con agentes
simpaticomiméticos. La diuresis forzada o la hemodialisis no son
eficaces para la eliminacion del clobazam




EVALUACION:

SE PUEDE EVALUAR MEJOR LA PREVENCION O CORRECCION DE LA ANSIEDAD AL OBSERVAR QUE
DESAPARECEN O DISMINUYEN DE INTENSIDAD LOS SINTOMAS Y SIGNOS FiSICOS AL OBSERVAR LA EXPRESION
FACIAL TRANQUILA Y RELAJADA, REDUCE LA TENSION MUSCULAR, Y EL PACIENTE NOS REFIERE QUE LA
ANGUSTIA HA DISMINUIDO.




USUARIO: MLVC. EDAD:

26 anos.

GENERO: Femenino. SERVICIO: Medicina interna. FECHA DE ELABORACION: 15 Abril 06.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: | 4, Hipotermia, relacionado con enfermedad o traumatismo manifestado

por reduccioén de la temperatura corporal por debajo del limite normal.

RESULTADOS ESPERADOS: Termorregulacion

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

INDEPENDIENTES
= Monitorizacién de signos vitales

- Observar y registrar si hay signos y

Sintomas de hipotermia e hipertermia.

Por lo general, los mecanismos reguladores de la temperatura
del cuerpo conservan un equilibrio preciso entre la produccién
de calor y la pérdida del mismo.

La temperatura 6ptima para la actividad enzima normal esta
dentro de los limites de la temperatura corporal, la cual fluctua
entre 36 y 38 ° C. con un promedio de 37° C. La funcion de las
células de organismo se altera cuando la temperatura es menor
de 34.4° C. o mayor de 40° C.

La hipotermia deprime todos los procesos metabdlicos, la
depresion de la funcion circulatoria puede provocar arritmias
cardiacas, incluso llegar a producir paro cardiaco, una depresion
grave o prolongada de los procesos metabdlicos conduce a la
muerte celular.

La temperatura corporal es un equilibrio entre el calor producido
por los tejidos y la pérdida de calor hacia el ambiente, la
produccion de calor se debe a reacciones quimicas
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exotérmicas, durante el reposo el higado es el que produce la
mayor cantidad de calor y durante el ejercicio los musculos
voluntarios producen la mayor cantidad de calor.

La tiroxina acelera el metabolismo y por lo tanto eleva la
temperatura corporal, el metabolismo basal aumenta un 10%
por cada grado centigrado que se eleva la temperatura corporal,
asi como la estimulacion del sistema nervioso simpatico acelera
el metabolismo de casi todos los tejidos del organismo, los
estados emocionales intensos, como la excitacion y la ansiedad
pueden elevar la temperatura corporal.

El calor se distribuye en el cuerpo por medio de:

1. Conduccion a través de los tejidos.
2. La sangre circulante.

El grado total de calor en un area determinada esta modificada
por el flujo sanguineo de esa area, el cuerpo pierde calor por:

1. Conduccioén.

2. Irradiacion.

3. Convexion.

4. Evaporacion del sudor.
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INDEPENDIENTE
e Regulacion de la temperatura

- Utilizar un colchén térmico y mantas
calientes para ajustar la temperatura
corporal alterada si procede.

La pérdida de calor disminuye por una vasoconstriccion
periférica intensa, simultaneamente se producen escalofrios,
cuando el organismo hace un intento para producir mas calor los
sujetos se estremecen y pueden llegar a temblar, el aumento de
la produccion de calor es seguido de una vasodilatacion
periférica y una sensaciéon incomoda de calor.

1. Puede ocurrir hipotermia cuando hay una exposicion
prolongada a una temperatura ambiental fria, si ocurre
vasodilatacién junto con la exposicion (por ejemplo después de
haber ingerido alcohol) se pierde calor con mayor rapidez.

2. También puede ocurrir hipotermia cuando se deprime el
sistema nervioso central mediante medicamentos.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Las intervenciones de enfermeria deben orientarse a ayudar al
paciente a obtener, conservar o recuperar una temperatura
corporal éptima, cuando un paciente presente hipotermia:

a) Esto puede ser una urgencia médica si la temperatura baja
mas de 34.4° C.

b) La temperatura corporal debe elevarse mediante:
aplicaciones de calor, el ajuste de la temperatura ambiental, la
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eliminacion de corrientes de aire, el uso de materiales aislantes
alrededor del cuerpo, la ingestion de bebidas y alimentos
calientes, la actividad fisica y friccion de la piel

c) Se debe elevar gradualmente la temperatura corporal para
prevenir un choque circulatorio por la dilatacion demasiado
rapida de las arteriolas.

d) Deben vigilarse estrechamente los signos vitales y reportarlos
adecuadamente.

APLICACIONES DE CALOR

La aplicacidon de calor y frio como medidas terapéuticas era de
seguro conocida por el estudiante antes de comenzar sus
estudios. La aplicacion de bolsa de agua caliente en los pies
frios se utiliza mucho para dar bienestar en muchos hogares,
sobre todo en los climas invernales. La aplicacién de hielo para
detener la epistaxis (salida de sangre por la nariz) es también
una medida casera bastante comun. Ademas, frotar el pecho
con un ungdento o con un linimento descongestionante es un
remedio tradicional usado en muchas familias para el
tratamiento de los resfrios. Por consiguiente, es probable que el
alumno tenga ya experiencia inmediata en alguna de las
medidas citadas.
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En términos generales, calor y frio se utilizan en el hospital, al
igual que en el hogar, como medios terapéuticos. Sin embargo,
en los hospitales estas medidas se aplican por érdenes del
meédico, a pesar de que en bastantes ocasiones no son mas que
medios para proporcionar comodidad al paciente; si éste es el
caso puede dejarse a juicio de la enfermera, la cual, segun los
deseos del enfermo, sabra como tendra que hacerse la
aplicacién. Por este motivo, la enfermera necesita conocer las
reacciones fisioldgicas que resultan de estas medidas, asi como
de las posibles reacciones adversas en ciertos casos. Si la
enfermera tiene alguna duda respecto a la aplicacion de calor y
frio, debe consultar al médico para que se la resuelva.

Las aplicaciones de calor y frio se usan también en medicina
fisica como parte de las medidas de rehabilitacion. En estos
casos, los especialistas en fisioterapia se valen de medidas
como bafo de parafina y bafos de torbellino, siempre bajo la
direccion del médico.

La eleccion del medio que debe usarse depende de ciertos
factores:

1. Finalidad de la aplicacion
2. Edad del paciente y el estado en que se encuentran sus
tejidos cutaneos.
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3. Salud fisica general del paciente.
4. Zona del cuerpo afectada.

5. Duracién del tratamiento.

6. Equipo que se dispone.

RAZONES PARA APLICAR CALOR

El calor se aplica al organismo por varias razones en busca de
efectos generales o locales. Efecto local es el especifico sobre
una zona determinada, el efecto general es el que recibe el
organismo en conjunto como el de un bafo caliente.

El calor aumenta la circulacion en una zona determinada y en
consecuencia alivia el dolor motivado por la isquemia. Algunas
veces el acumul6 de liquidos en un lugar puede causar dolor por
aumento correspondiente de la presion, el edema se reduce
también con la aplicacién de calor. Segun mejora la circulacion
de la sangre el liquido se absorbe con mas facilidad desde los
tejidos y la hinchazon edematosa se reduce

El calor aplicado aumenta la circulacion en la zona
correspondiente; en consecuencia, puede utilidad para mejorar
la oxigenacidn y alimentacién de los tejidos, lo que significa en
definitiva que éstos tejidos tienen mejor metabolismo y mas
medios para recuperarse, la mejor circulacion en estos casos
favorece a la vez la eliminacion de sustancias toéxicas y de
desecho por la corriente circulatoria.
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Se sabe que las bebidas calientes intensifican el peristaltismo, el
peristaltismo es el conjunto de contracciones ondulatorias de los
musculos de las vias digestivas, mediante los cuales se logra
que avance su contenido, este peristaltismo aumentado puede
utilizarse para ayudar al paciente a que sus habitos evacuatorios
se regularicen.

Otra finalidad de la aplicacion del calor local es la de ablandar
los exudados, los exudados son secreciones producidas por los
tejidos Algunas veces, las secreciones de una herida abierta
forman costaras endurecidas sobre la zona. Las compresas
calientes se empelan con frecuencia para ablandar dichas
costras, de modo que se puedan eliminar con toda facilidad,
medida que en definitiva es una de tantas para proporcionar
comodidad al paciente. Del mismo modo, el calor se puede
utilizar para distender los musculos estriados y producir
comodidad y descanso
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BANOS CORPORALES

Los bafios corporales y los bafios de brazos y pies son medidas
terapéuticas para dar calor o aplicar una solucion limpiadora en
una zona del cuerpo, suelen indicarse para acelerar la
supuracion, limpiar las heridas abiertas o aplicar una solucién
medicada en determinada area del cuerpo, la solucién del bafo
corporal es indicada por el médico, suele usarse solucion salina
normal, estéril o agua estéril, la temperatura de la solucion debe
ser de 47.2°C, salvo que el médico ordene otra cosa por una
razon especifica.

EVALUACION:

EL PACIENTE REGULA SU TEMPERATURA DESPUES DE HABER PRESENTADO HIPOTERMIA, POR LA APLICACION

DE BANO CALIENTE Y TOMA DE LiQUIDOS CALIENTES.




USUARIO: MLVC. EDAD:

26 anos.

GENERO: Femenino. SERVICIO: Medicina interna. FECHA DE ELABORACION: 15 Abril 06.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

5. Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo en relacion con las
necesidades metabdlicas manifestado por peso corporal superior en un 20 % al ideal segun la talla y

constitucion corporal.

RESULTADOS ESPERADOS: Control de peso.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

INDEPENDIENTE
= Manejo de la nutricién
- Proporcionar informacién adecuada

acerca de las necesidades nutricionales
y modo de satisfacerlas.

Alimentarse y sentarse a la mesa tiene un significado en la
sociedad humana que va mas alla de la satisfaccion de
necesidades fisioldgicas, pues también contribuye a satisfacer
algunas de las muchas necesidades individuales, a menudo se
utiliza la alimentacibn como un medio para fomentar las
relaciones sociales, sentarse a comer con otra persona, aun
cuando solo se tome una taza de café, hace sentirse en un
plano de igualdad.

No se puede vivir si no se ingiere algun tipo de alimento o
nutrimento, el alimento es el combustible que hace funcionar la
economia humana, y es necesario para el crecimiento y
conservacion de huesos y otros tejidos y para la regulacion de
todos los procesos corporales.

Para funcionar a nivel 6ptimo se deben consumir cantidades
adecuadas de alimentos que contengan los nutrientes que se
consideran esenciales para la vida humana, los nutrientes
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esenciales son los carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas,
minerales y agua.

CARBOHIDRATOS

Son los nutrientes mas frecuentes en la mayor parte de las
dietas pues son abundantes y se encuentran en la mayor parte
de los azucares de plantas y frutas y en los almidones
naturales., los carbohidratos que se ingieren en exceso se
almacenan en el higado en forma de glucégeno, o se
transforman en grasas por lo que se limita el consumo de estas
substancias en las dietas que tienen por objeto perder peso.

GRASAS

También son una fuente principal de energia y a causa que
contienen menos oxigeno, liberan mas energia y en forma mas
rapida, las grasas naturales se encuentran en animales y
semillas, y las fuentes mas comunes de grasa son la
mantequilla, margarina, nueces, huevo, y aceites que se usan
para cocinar, se cree que las grasas son un factor que
contribuye a ala aparicién de hipertensién y otros trastornos
circulatorios.

PROTEINAS

Las proteinas en el cuerpo humano sirven sobre todo para
liberar energia y formar y reparar los tejidos corporales, las
proteinas naturales se encuentran en animales y plantas y las
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fuentes mas frecuentes en las dietas son los productos lacteos,
carne, pescado, huevo y legumbres como frijoles.

VITAMINAS

Vitamina A: Es esencial para el crecimiento y conservacion de
los tejidos, la formacion adecuada de huesos y dientes y la
buena visidbn se encuentra en legumbres y frutas verdes y
amarillas, yema de huevo, mantequilla e higado.

Vitamina D: Permite el crecimiento de dientes y huesos y se
produce al tomar sol e ingerir alimentos enriquecidos, otras
fuentes de vitamina D son los aceites de higado de pescado,
yema de huevo y mantequilla.

Vitamina E: Es importante para la excrecion normal de creatina
y la prevencion de trastornos hematologicos, facilita la
regeneracion tisular y agudiza la percepcion sensitiva, una
fuente excelente de vitamina E es el aceite de germen de trigo,
los granos enteros, higado, frutas y legumbres.

Vitamina K: Es necesaria para la coagulacion sanguinea y se
encuentra en higado, yema de huevo, verduras de hoja y aceite
de soya.
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Vitaminas del complejo B: Son esenciales para la formacion de
eritrocitos, el crecimiento tisular y la digestion, también son
importantes para la estabilidad nerviosa y el apetito, se
encuentra en carnes, huevo, leche, verduras y granos enteros.

Vitamina C: Es esencial para la formacion y conservacion de
dientes, huesoso y articulaciones, musculos y encias y también
protege al cuerpo de infecciones y permite la cicatrizacion de
heridas, los alimentos que contienen vitamina C son los citricos,
los tomates y las verduras de hoja.

FACTORES QUE AFECTAN EL ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional refleja el equilibrio que existe entre las
necesidades corporales de nutrientes y energia y la ingestion de
alimento. Asi pues, depende de tres factores principales: las
necesidades individuales de nutrientes y energia, la ingestion de
alimento y la eficiencia de los procesos corporales en la
absorcion, almacenamiento, utilizacion y excrecion de los
nutrientes.

PROBLEMAS COMUNES RELACIONADOS CON LA
NUTRICION

Los problemas mas frecuentes de este tipo en todo el mundo
son la desnutricion, inanicion y obesidad.
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La obesidad suele deberse sencillamente a la ingestion excesiva
de alimento pero a menudo es un sintoma de mala nutricion, el
problema de la mala nutricion inadecuada afecta todos los
paises y clases sociales, las enfermeras se encuentran en una
posicion clave para ayudar a la educacion dietética, muchas
personas solicitan sus recomendaciones y orientacién sobre la
salud, a menudo informalmente en la comunidad en la que
viven, y también en el curso de sus actividades profesionales.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Para evaluar el estado nutricional , la enfermera requiere de
informacion sobre los factores que lo afectan y que son, entre
otros, los siguientes: edad, sexo, estatura, peso ordinario y
actual, actividades diarias acostumbradas y nivel de actividad al
momento del estudio, caracteristicas dietéticas habituales y
estado actual de la ingestion de alimento y liquido.

También debe saber si se ha ordenado para el paciente un
adieta especial y , si este es el caso, si se ajusta a ella, ademas
debe conocer la religion del paciente, su origen étnico, si existen
creencias especiales en relacion a la comida y su actitud hacia
el alimento.
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INTERDEPENDIENTE
e Ayudar al paciente a disminuir de peso

- Establecer una meta de pérdida
De peso.

- Recompensar al paciente cuando
Consiga sus objetivos.

Ademas se debe contar con informacion sobre la condicion
socioecondmica, forma de vida, estado fisico y emocional y
sobre los problemas de salud que posiblemente causen
alteraciones en las necesidades nutricionales o estorben los
procesos digestivos, en el caso de la mujer, la enfermera debe
saber si se encuentra embarazada o amamanta.

La enfermera completa la informacion del paciente, a partir de
otras fuentes, al hablar con él, y gracias a su observacion. nota
el estado general y también si se encuentra gordo o delgado.

Las tablas de peso permiten un indice general adecuado para
saber si el peso del sujeto es excesivo, insuficiente o promedio
en relacién a su talla y edad.

Para disminuir de peso es necesario modificar la forma de vida,
esto implica realizar cambios saludables en la dieta y actividad
fisica, hay que comprometerse con la disminucion, llevarla
acabo lentamente y trabajar de manera gradual para alterar los
habitos de la alimentacion y ejercicio. El éxito depende de los
cambios establecidos a largo plazo.

CUIDADOS.

# No iniciar un programa de control de peso cuando exista
depresion u ocurran cambios importantes en la vida ,
tales aventuras con frecuencia estan destinadas al
fracaso desde el principio.
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Establecer objetivos razonables de disminucién de peso
(a corto y largo plazo), si se desea reducir 18.100
kilogramos, debe iniciarse con la meta de disminuir 2.250
kilogramos.

Evaluar con minuciosidad el consumo de alimentos, es
razonable disminuir 500 a 1000 calorias diarias, la
ingesta acostumbrada para lograr bajar de peso es de de
0.5 1 Kg por semana.

Aprender a disfrutar alimentos mas saludables, tenga a
mano alimentos saludables tanto para la comida, como
para los bocadillos.

Limitar las grasas a menos de 30% de la dieta, el cuerpo
necesita un aporte de grasas, es posible que disminuya
su consumo de grasas de manera impresionante si
ingiere menos carne de res y evita los alimentos fritos,
postres grasosos y condimentos grasosos, como la
mantequilla, mayonesa y aderezo para ensaladas.

No omitir comidas, comer en las horas establecidas
mantiene bajo mejor control el apetito y la eleccion de
alimentos, ingerir el desayuno ayuda a incrementar el
metabolismo en la parte inicial del dia y de tal suerte
guema mas calorias.




INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

# Llevar registros de la dieta, las personas que escriben

todo lo que comen tienen mas éxito en el control del
peso a largo plazo, también se lleva un programa de
ejercicios.

Registrar los factores que influyen en los esfuerzos de
control de peso, conviene tomar nota de los momentos
en que se siente la necesidad de comer, se relaciona
esta con el estado de animo, la hora del dia, variedad de
alimentos disponibles o cierta actividad como ver la
television o leer un periédico.

AUTOCUIDADOS

® Tome en cuenta lo que bebe, limite el consumo de

bebidas gaseosas normales, el alcohol, también alto en
calorias, pude aumentar el apetito y disminuir la fuerza de
voluntad, bebe agua, el consumo ocasional de bebidas
gaseosas es aceptable.

Limite los azucares y los dulces, ambos son altos en
calorias y bajos en otros nutrimentos.

Comer con lentitud, comera menos, dado que se sentira
mas lleno.
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® Concentrarse en la alimentacién, no debe realizarse
ninguna otra ocupacion mientras come.

® Servirse personalmente y servir a otros miembros d la
familia directamente de la estufa en lugar de colocar el
recipiente de alimentos en la mesa.

® Tratar de evitar el antojo de ciertos alimentos, es normal
que tal antojo se olvide en unos minutos.

® No pesarse con demasiada frecuencia, por lo menos 1
vez a la semana.

® Usar un complemento vitaminico diario cuando lleve una
dieta, en especial si limita sus calorias.

® Hay que evitar las formulas de disminucién de peso.

ALIMENTACION ADECUADA

= Comer una amplia variedad de alimentos y consumir
frutas, verduras y granos en abundancia.

= Conservar un peso corporal saludable.
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= Seleccionar una dieta de bajo contenido en grasa y
colesterol.

= Limitar la ingestion de azucares sencillos.

= Limitar el consumo de sal, el sodio afecta el equilibrio de
liquidos del cuerpo y puede aumentar la presion de la
sangre.

“ Consumir alcohol con moderacion, el consumo moderado
se define como el no mayor de 1 copa diaria.

EVALUACION:

AL LLEVAR A CABO ESTAS INTERVENCIONES NOS PUDIMOS DAR CUENTA QUE EL PACIENTE PUDO DISMINUIR DE
PESO POCO A POCO, SIGUIENDO UNA DIETA ADECUADA'Y VIGILANDO SU PESO SEMANALMENTE.




USUARIO: MLVC. EDAD: 26 afos.

GENERO: Femenino. SERVICIO: Medicina interna. FECHA DE ELABORACION: 15 Abril 06.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: | 6. Deterioro de la comunicacién verbal, relacionado con condiciones

fisiolégicas manifestado por pronunciacién poco clara.

RESULTADOS ESPERADOS: Capacidad de comunicacion
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INDEPENDIENTES
=  Mejorar la comunicacion: déficit del habla

- Solicitar la ayuda de la familia en
la comprensién del leguaje del paciente.

- Animar al paciente que repita las palabras

Comunicacion es el proceso por el cual una persona transmite
sus pensamientos, sentimientos o ideas a otra. Es un medio
que permite al individuo comprender a otro, aceptar y ser
aceptado, transmitir y recibir informacién, dar y recibir
instrucciones, ensefar y aprender. La enfermera se comunica
con el paciente, y el enfermo con ella. La comunicacion siempre
es un proceso de dos vias. La enfermera también se comunica
durante el curso del dia con familiares y amistades del paciente,
visitantes de la institucioén, otros miembros del equipo de salud y
del personal, y con muchas otras personas. En consecuencia,
debe conocer los fundamentos del proceso de comunicacion.

Un aspecto fundamental de la enfermeria es la relaciéon que se
establece entre la enfermera y el paciente. Es una relacién de
indole profesional, basada en la confianza y el respeto mutuos.
Cuando una persona acude a una institucion médica es porque
necesita ayuda en relacion con su salud; la enfermera y otros
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profesionales se encuentran ahi para proporcionarle o que
necesita. Para establecer una relacion que le permita ayudar al
paciente, la enfermera debe desarrollar técnicas y habilidades
para la comunicacion, ya que sin ella no le sera posible formar
relacion alguna.

El proceso de la comunicacion consiste tanto en el envio como
en la recepcion de un mensaje. Si no se recibe, nos habra
llevado acabo dicha comunicacion.

Como la comunicacién es un componente esencial del trabajo
de la mayoria de las personas y también un proceso social
basico, se ha estudiado mucho. Para ilustrar el proceso se han
ideado bastantes modelos. El modelo fuente, mensaje,
conducto, receptor (SMCR del inglés: Source, Message,
Channel, Receiver), ilustra el proceso en sencillez, incluye todos
los elementos basicos y es facil de comprender.

Los elementos esenciales de este proceso son:

1. Una fuente (emisor): quien desea enviar un mensaje a
otra persona.

2. Un mensaje: el pensamiento, sentimiento idea que el
emisor desea transmitir.

3. Un conducto: el medio por el cual se transmite el
mensaje.

4. Un receptor: la persona a quien va dirigido el mensaje.
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Para promover una comunicacion eficaz, la enfermera debe
fomentar una atmodsfera en que el paciente se sienta seguro,
vea que se le acepta como persona y que puede confiar en ella.
La credibilidad de la fuente también es importante en los
adultos, es decir, una persona debe pensar que la otra le esta
diciendo la verdad y que es una fuente segura de informacion.

Un gran numero de factores fisicos y psicosociales puede
afectar la capacidad de una persona para comprender la
comunicacion. Por ejemplo, es necesario tener en cuenta la
edad. También deben estar intactas las estructuras anatémicas
y de los procesos fisiologicos relacionados con la interpretacion
de mensajes. Cuando se han deteriorado las facultades
mentales de una persona por lesion cerebral o cuando su
capacidad para utilizarlas ha disminuido por alteraciones en el
grado de conciencia su capacidad para recibir o interpretar
mensajes es menor. El estado emocional de una persona
también puede alterar su capacidad para recibir e interpretar
mensajes. Los mensajes se reciben e interpretan en un nivel
tanto intelectual como emocional.

El complejo total de comportamientos interactivos vy
comportamientos de interrelacién constituyen la comunicacion
continua entre los individuos y los grupos de individuos.

Se dara a conocer a la familia la importancia de asistir al
personal de enfermeria en la comprension del lenguaje del
paciente, ya que de esta forma es mas probable que cooperen
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- Estar de pie delante del paciente para hablar.

al progreso de su rehabilitacién.

La postura de la enfermera es importante para darle a entender
al paciente que lo escucha con atencion. Durante el proceso de
asistencia hay una gran comunicacién entre enfermera y
paciente y, en particular en hospitales la enfermera suele estar
de pie cuando trabaja. Para una entrevista, como obtener la
historia de enfermeria, comentar los problemas que tiene el
paciente, negociar un contrato, o similares, siempre es mejor
que la enfermera se siente a platicar. EI enfermo nunca debe
pensar que la enfermera tiene prisa. Sentarse siempre implica
una conducta mas relajada que estar de pie. Es preferible que
tanto la enfermera como el paciente estén al mismo nivel, de
modo que pueda conservarse un contacto visual adecuado.

La enfermera debe sentarse directamente frente al paciente, lo
que indica su deseo de escuchar. no debe cruzar brazos ni
piernas, acciones que tienden a indicar una postura defensiva,
pues se trata de evitar actitudes defensivas para fomentar una
relacion mas abierta. Es util ligeramente hacia delante (hacia el
paciente) mientras se habla. Tal vez encontrarda que es
automatico, ya que la mayoria de las personas lo hacen cuando
conversan.

El contacto de la mirada también es un conducta culturalmente
establecida. EIl saber que el contacto visual implica diferentes
significados en ciertas circunstancias como diferencias
culturales, ayuda a la enfermera a comprender la conducta del
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paciente y propicia un ambiente en que éste se sentira comodo.

Asi es necesario vigilar la distancia a que se encuentra el
paciente. Todos deseamos tener cierto espacio libre a nuestro
alrededor.

También es util repetir palabras o frases clave que ha utilizado
la persona, en particular si ha expresado varios sentimientos a
la vez. Sila enfermera desea obtener mas informacién sobre un
punto especifico, suele ser util repetir una palabra o frase clave
que de a la persona oportunidad para comentar mas.

Existen respuestas de parte de la enfermera que obstaculizan el
proceso de comunicacion, como por ejemplo:

Tranquilizacién: Puede haber respuestas que entorpezcan el
flujo de la conversacion si la enfermera no piensa en el efecto
de sus palabras. Una de las formas mas comunes de
interrumpir la comunicacion es el uso de frases tranquilizadoras
como: “no se preocupe, todo va a salir bien”. “todo mundo se
siente igual”, o “no es nada tan peligroso”.

Lugares comunes: El uso de frases ya muy empleadas que
parece brotan automaticamente de los labios si no se piensa
mucho en lo que dice, expresiones como: “va a ver como se
siente mejor ahora que duerma bien” o “todo se soluciona a su
tiempo”.
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Hostilidad: Las personas angustiadas suelen reaccionar con
enojo y hostilidad hacia quienes le rodean.

Imposicién de valores: La enfermera debe tener cuidado de no
querer imponer sus valores al paciente.

Dar consejos: Estos conllevan la idea de que sabemos mejor
que la otra persona lo que deberia hacer.

Intromisién: La enfermera debe evitar dar la idea de que esta
escudrinando en la vida privada de la otra persona.

Dar escasa importancia: Dar poca importancia a los
sentimientos o acciones de otra persona engendra
resentimientos.

Rechazo: La enfermera puede cortar la comunicacion en forma
consciente o inconsciente, al rechazar los sentimientos,
pensamientos o acciones del paciente.

Ocurren dificultades en la comunicacion si el mensaje esta
sobrecargado, es decir, lleva mas contenido del que el receptor
puede recibir, si esta desorganizado, ambiguo o tiene
demasiados elementos diversos.

Una estrategia para lograr una buena comunicacion es hablar
de un tema a la vez y evitar demasiada informacion en una sola
conversacion: se debe corroborar si la persona comprende las
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Escucha activa

Estar atento al tono, tiempo, volumen,
entonacion e inflexion de la voz.

Hacer preguntas o utilizar frases que
animen a expresar pensamientos, senti-
mientos o preocupaciones.

preguntas o instrucciones al hacer que ésta las repita
verbalmente, demuestre el procedimiento o actue el significado.

En toda comunicacion entre enfermera y paciente, el foco
principal son los problemas, interés, sentimientos y actividades
del enfermo. Para ayudarlo la enfermera debe aprender a
escuchar. La mayoria de las personas se comunican con
bastante facilidad cuando hay alguien quien las escuche con
atencion, que no les imponga sus valores ni les ofrezca
consejos que no sean.

Uno de los primeros aspectos que deben aprenderse es
escuchar con atencion. Para el paciente, implica que alguien
esta interesado en él como persona y desea dedicar tiempo y
energia a escuchar lo que tenga que decir.

Escuchar con atencién es un proceso activo. La persona debe
tener la atencién individual de la enfermera. Algunos opinan
que no debe tomar notas cuando esta platicando con un
paciente para obtener informacion, pero otros creen que no
estorba al proceso de comunicacion. Ciertamente, cuando es
necesario obtener un gran cumulo de informacion de un
paciente, es dificil recordar todo lo que se ha dicho sin ayuda de
algunas notas. También puede tranquilizar al paciente saber
que se ha anotado y no se olvidaran, por ejemplo, los detalles
de las cosas que le gustan y le desagradan, asi como sus
preocupaciones en particular, las respuestas de la enfermera
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- Mostrar conciencia y sensibilidad de
las emociones.

también le indica que escucha con atencion.

En el caso de personas que responden muy poco, en ocasiones,
basta con una palabra o movimiento de cabeza para dar al
paciente la sensacion de que se tiene interés en lo que esta
diciendo y gustaria que continuara.

En ocasiones es mejor o decir nada, sobre todo si parece que el
paciente desea anadir algo a su ultimo comentario.

El tacto es una forma muy importante de comunicacién no
verbal para las enfermeras. En muchas de las actividades de
enfermeria suelen utilizarse las manos. Tocar la mano o el
hombro de un paciente, puede transmitir empatia.

Otra forma de mostrar interés y atencion es reflejar los
sentimientos que ha expresado la persona, en ocasiones no se
expresan directamente en palabras, a veces describen sus
acciones y a través de ello la enfermera puede identificar los
sentimientos de la persona.

Con frecuencia se ha dicho que una persona comunica sus
verdaderos sentimientos mas por acciones y ademanes que con
sus palabras. En los ultimos afios, un campo amplio de estudio
ha sido el “len-guaje corporal”: la interpretacion de mensajes
que las personas envian a través de expresiones faciales,
gestos, posturas, formas de caminar y, otra mas.
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Los sentimientos y las actitudes se transmiten no sélo con las
palabras que dice la persona, sino también por su conducta no
verbal. Las enfermeras deben estar pendientes de sus
expresiones faciales, tono de voz, gestos y posturas que
transmiten sutilmente su opinién y sentimiento por otra persona.
Al mismo tiempo deben saber que observando la conducta no
verbal de un paciente puede obtener indicios sobre sus
sentimientos, actitudes y, a menudo, su estado fisico.

La expresion facial es quiza la forma mas comun de expresar
los sentimientos en forma no verbal. Utilizando los musculos
faciales transmitimos felicidad, temor, sorpresa, enojo, disgusto,
contento y tristeza. Las expresiones faciales hablan un lenguaje
universal.

Los pacientes estan muy pendientes de las expresiones faciales
de la enfermera, para relacionarlas con sus necesidades y
ansiedades. Por su parte, la enfermera puede entender mucho
de una persona por sus expresiones faciales. Por ejemplo, los
pacientes con dolor tienen un gesto tipico; la cara de un
paciente con temor refleja ansiedad: los preocupados suelen
fruncir el ceno.

La postura de las personas también es un medio de
comunicacion; el arreglo personal también tiene un significado.
La actitud del paciente hacia su arreglo personal suele indicar su
estado de bienestar. Las personas muy enfermas no suelen
tener el vigor o deseo para conservarse arregladas.
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La entonacion de la voz suele transmitir una gran variedad de
significados sutiles. El tono de voz de una persona suele indicar
sus sentimientos de bienestar. El paciente angustiado suele
serle dificil expresarse. Una persona enferma por lo general
habla mas lentamente y en un tono mas bajo de lo ordinario.
Cuando hay excitacion, la voz suele ser mas intensa y de tono
mas alto. Es posible expresar miles de sentimientos con sélo
cambiar el tono de voz.

Al hablar en voz baja y moderada se estara superando un
obstaculo relacionado con la comunicacion, hay que recordar
que la voz suele alzarse o agudizarse cuando la persona parece
no comprender. Evitar elevar el tono de voz, ya que puede
considerarse que la enfermera esta gritando, enfadada o ambas
cosas.

EVALUACION

SE MEJORO LA COMUNICACION VERBAL A LOS CINCO MINUTOS DE COMENZAR A PLATICAR CON EL PACIENTE,
AL INICIO ESCUCHANDO CUANDO EXTERNABA SUS SENTIMIENTOS Y PREOCUPACIONES, POSTERIORMENTE AL
INTERACTUAR E INTERRELACIONARSE EN UN COMPORTAMIENTO DE COMUNICACION Y ESCUCHA CONTINUA.




VII. PLAN DE ALTA

El plan de alta es un sistema de actividades con intension de que el paciente y su familia aprendan cualquier tipo de influencia
interpersonal dedicada a modificar la manera de comportamiento del paciente y su familia.

1.- FUNDAMENTO

1. Promover el conocimiento sobre el mantenimiento de la salud y prevencion de enfermedad.

2. Hacer participe al paciente y su familia en la atencion médica durante la hospitalizacion.

3. Apoyar al paciente y a su familia para adaptarse al estrés durante la época de su enfermedad o lesion.

4. Preparar al paciente y a su familia para su alta del hospital.

2. DATOS PERSONALES

NOMBRE: MLVC.

GENERO: FEMENINO

EDAD: 26 ANOS | ESTADO CIVIL: CASADA

RELIGION: CATOLICA

DOMICILIO: Xaltocan Mz. 54 Lt. 16 Arenal 3ra Seccion. N° TEL: 56 06 38 22

TRABAJA: NO

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL CUIDADO: PARENTESCO: Mama.

Irene Hernandez M.

EDAD: 65 A.

DIAGNOSTICO MEDICO: Hipotiroidismo

FECHA DE INGRESO HOSP: 1504 06.

FECHA DE EGRESO: 20 04 06.




3.- INDICACIONES PRINCIPALES

4. INDICACIONES SECUNDARIAS

1.

2.

Toma de Levotiroxina Sodica 100 mcg 1 v/ dia.

Dieta baja en calorias, grasas y colesterol, contendra
mas cantidad de fibra y liquidos.

Si el estrefimiento es persistente, tomar laxoberon 2
cucharadas por la noche. Permitir periodos de
descanso ininterrumpido, espaciando sus actividades.

Se incorporara a las actividades diarias del paciente
una adecuada estimulacion sensitiva y distracciones.

Proporcionar calor local o masajes para tratar los
calambres.

Utilizar cremas y humidificadores para mejorar la
sequedad de la piel.

En caso de hipotermia se recomienda que se eliminen
las corrientes de aire y se utilicen mantas extras,
sudaderas, batas de abrigo, calcetines, bebidas
calientes.

1.

2.

Bafio en regadera diario.

Hacer tres comidas al dia, en las que debe incluir, frutas,
carne, verduras, cereales, leche, huevo, pan.

Caminar durante 15 minutos en algun parque o lugar al
aire libre, por las tardes.

Lavarse las manos antes y después de preparar cualquier
alimento.

Lavarse los dientes después de cada comida.

Es importante no solo por apariencia personal el tener una
vestimenta pulcra si no también influye en el autoestima,
por lo tanto es necesario vestir comodo y limpio.

Corte de ufias una vez por semana, ya que esto le
ayudara en su higiene personal.

Evitar estar en contacto con personas fumadoras ya que
el medio ambiente en el que se desarrolla un individuo es
muy importante por que influye también en su salud.

Consumir por lo menos dos litros de agua natural en 24
horas.




VIIl CONCLUSIONES

El método enfermero es la herramienta base que permite desarrollarse profesionalmente de manera planeada y organizada, con la
cual se obtienen resultados satisfactorios en cuanto al bienestar de cada paciente ya que se aplica de una forma individual,
integrando al paciente a su familia y entorno social.

La elaboracién de este método fue de vital importancia ya que se pudo lograr una recuperacion del paciente con hipotiroidismo por
medio de las intervenciones independientes e interdependientes de enfermeria, con esto también observamos y verificamos que
las etapas del método fueron realizadas adecuadamente.

Fue de vital importancia mantener comunicacion con el paciente, sus familiares y el equipo multidisciplinario de salud, ya que esto
promueve a la pronta recuperacién del paciente y el poder integrarlo nuevamente a su vida cotidiana con el menor numero de
secuelas.

Por lo tanto se cumplid el objetivo de este método en un 90 % , ya que al realizar la valoracién de respuesta humana se debe
llevar una buena identificacion de necesidades para poder proporcionar intervenciones adecuadas, de lo contrario las
intervenciones de enfermeria no serian las adecuadas para la mejora del paciente.

También se pudieron satisfacer las necesidades prioritarias del paciente con hipotiroidismo y se pudo proporcionar una guia de
cuidados los cuales le ayudaran a mantener un éptimo estado de salud y prevenir que sea ingresado nuevamente a una unidad
hospitalaria por un tiempo prolongado.



IX GLOSARIO

AGENESIA: Falta de alguna parte corpérea u érgano.

AMINOACIDOS: Acido organico que contiene los grupos amino y carboxilo que son los principales constituyentes de las
proteinas.

ARTRALGIA: Dolor en una articulacion.

ASCITIS: Acumulacion de liquido en la cavidad peritoneal por exudacion y trasudacion.

AUTOINMUNIDAD: Condicion en la cual ciertos tejidos de un individuo son afectados por el propio sistema inmunoldgico.
BOCIO: Aumento del volumen total o parcial de la glandula tiroides.

CERCENADO: Separacion de un tejido superfluo.

DIATESIS: Predisposicion individual, congénita, hereditaria, a enfermar de un grupo determinado de dolencias.



DISGENESIA: Desarrollo defectuoso — malformacion.

EPITELIO: Capa celular que cubre todas las superficies externas e internas del cuero.

EUTIROIDISMO: Estado de funcionamiento normal de la glandula tiroides.

FOLICULOS: Pequefio saco en forma de dedo de guante en una mucosa o en la piel generalmente con funcién secretora.
FOVEA: Fosa o depresién pequefia, especialmente la central de la retina.

GLANDULA: Organo cuya funcién es elaborar productos especiales a expensas de los materiales de la sangre.
GONADAS: Glandula productora de gametos masculinos o femeninos.

HIPORREFLEXIA: Disminucion o debilitacion de los reflejos.

ISTMO: Paso estrecho que conexionan dos cavidades o porciones mas estrechas de una parte u érgano.
LETARGIA: Estado patoldgico de suefio profundo y prolongado.

LEUCODERMIA: Decoloracién de la piel especialmente parcial y congénita.

LIPOLISIS: Descomposicién o desdoblamiento de las grasas en acidos grasos y jabones en el curso de la digestion.
MENORRAGIA: Menstruacién anormalmente profusa.

METABOLISMO: Conjunto de transformaciones fisicas, quimicas y biolégicas que en los organismos vivos experimentan las
sustancias introducidas a las que en ello se forman.



MIALGIA: Dolor muscular.

NEUROPATIA: Término general para las enfermedades nerviosas en especial las degenerativas.
OLIGOMENORREA: Menstruacion escasa o poco frecuente.

PARESTESIAS: Trastorno de la sensibilidad subjetiva, como hormigueos, adormecimientos, quemazodn.
TECNECIO: Utilizado como medio de contraste en gammagrafia.

TRABECULAS: Cada uno de los tabiques que se extienden desde la envoltura de un érgano o la sustancia de este.

VERTIGO: Alteracién del sentido del equilibrio caracterizado por una sensacién de inestabilidad y de movimiento aparente
rotatorio del cuerpo y los objetos que lo rodean.

VITILIGO: Leucodermia afeccion cutanea caracterizada por la aparicion de placas blancas, redondeadas de una areola
obscura a consecuencia de la reparticion desigual del pigmento cutaneo.
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