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1.1 FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Ernesto L. C.

SEXO: Masculino.

EDAD: 64 afios.

FECHA DE NACIMIENTO: 22 de marzo de 1961.

ESTADO CIVIL: Casado.

RELIGION: Catdlica.

ESCOLARIDAD: Primaria.

OCUPACION: Carpintero jubilado.

PROCEDENCIA: Chiapas

PERSONA/S CON LAS QUE CONVIVE: Esposa e hijo menor.
ALERGIAS: No refiere.

FUENTE DE INFORMACION: Entrevista directa y familiar (esposa).

DIAGNOSTICO MEDICO: Glaucoma de angulo abierto.

1.2 PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 64 afos, estatura de 1.67 m, peso 74 kg, casado, ocupacion:
carpintero jubilado, religion catolica. Niega consumo de alcohol y sustancias téxicas.
Refiere llevar una alimentacién casera sin restricciones especificas, con bajo
consumo de grasas y azucares por recomendacion medica debido a antecedentes
de hipertension. Reside en una comunidad rural del estado de Oaxaca junto a su

esposa y un hijo adolescente.
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Historia de Enfermeria

Realizada a las 08:30 hrs. El paciente se muestra alerta y cooperador. Muestra
interés en conocer mas sobre su diagnostico de glaucoma, ya que recientemente
ha comenzado a notar disminucion progresiva de la vision periférica, principalmente
en el ojo derecho. Se encuentra sentado en una silla cercana a la cama, con gafas

Opticas prescritas hace dos afios, las cuales dice que ya no le son tan utiles.

Esta acompafiado de su esposa, quien participa activamente en la conversacion y
ayuda a precisar algunos datos. El paciente manifiesta preocupacion por la
posibilidad de perder completamente la vision, ya que su trabajo como carpintero
dependia en gran parte de ella. Refiere que desde hace seis meses ha sentido
molestias como vision borrosa, dolor ocular ocasional y dificultad para ver con
claridad en ambientes con poca luz. Indica que ha comenzado tratamiento con

colirios hipotensores oculares, pero no estd seguro de aplicarselos correctamente.

Durante la entrevista se le nota ansioso, especialmente al hablar sobre su
autonomia y la posibilidad de no poder seguir apoyando a su familia como antes.
Sin embargo, mantiene buen animo al saber que el seguimiento médico puede
ayudar a controlar el avance de la enfermedad. El entorno familiar es favorable y se

observa una buena red de apoyo.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

El paciente refiere que comenz6 a experimentar sintomas visuales progresivos
desde el mes de noviembre del afio 2023, cuando not6 dificultad para adaptarse a
la oscuridad, vision borrosa ocasional y sensacion de presion en el ojo derecho. Al
principio, no les dio importancia a estos sintomas, ya que penso que se trataba de
fatiga visual relacionada con la edad o el uso prolongado de pantallas. Sin embargo,
hacia finales de diciembre del mismo afio, comenzd a experimentar pérdida gradual
del campo visual periférico, lo que le dificultaba actividades cotidianas como caminar

por lugares concurridos, bajar escaleras o conducir.
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Preocupado por estos cambios, decidié acudir a consulta médica en su unidad de
medicina familiar del ISSSTE, ubicada en el estado de Chiapas, donde fue valorado
por el médico general. Ante la sospecha de glaucoma, fue canalizado al servicio de
oftalmologia. Alli se le realizaron estudios especializados, incluyendo la toma de
presion intraocular (P10), exploracién del fondo de ojo y campimetria visual. La
presion intraocular arrojo valores por encima del rango normal (26 mmHg en el ojo
derecho y 23 mmHg en el izquierdo). La campimetria evidencio pérdida del campo
visual periférico, y en la oftalmoscopia se observo excavacion aumentada del nervio

optico.

Con base en estos hallazgos, se le diagnostico glaucoma primario de angulo abierto
en ambos ojos, siendo mas severo en el ojo derecho. Desde entonces, el paciente
ha sido tratado con colirios hipotensores oculares de aplicacién diaria (latanoprost
y timolol), los cuales han permitido una reduccion parcial de la presion intraocular,
aunque persiste con monitoreo cercano debido a la naturaleza progresiva de la

enfermedad.

El paciente refiere dificultades iniciales en la adherencia al tratamiento, debido a la
técnica inadecuada en la administracion de los colirios y el olvido ocasional de las
dosis. Esto le gener6 ansiedad, temor a la ceguera y episodios de insomnio. Por lo
anterior, fue valorado por trabajo social y psicologia, quienes le brindaron apoyo

emocional y educacion sobre la importancia del tratamiento para preservar la vision.

Como antecedentes personales patoldgicos, refiere ser hipertenso desde hace
cinco afos, en tratamiento con losartdn 50 mg cada 12 horas, con buen control
tensional. Niega antecedentes de diabetes mellitus, dislipidemia o enfermedades
reumatoldgicas. No ha presentado cirugias previas, ni hospitalizaciones. Niega

alergias conocidas a medicamentos, alimentos o sustancias ambientales.

Antecedentes heredofamiliares: su padre fue diagnosticado con glaucoma en edad
avanzada, y su madre padecio hipertension arterial y cataratas. No refiere

antecedentes familiares de diabetes ni cancer.
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Actualmente, se encuentra en seguimiento oftalmol6gico cada mes, con control de
PIO y valoracion periodica del campo visual. ContinGa tratamiento topico y ha
recibido capacitacion sobre técnicas correctas de instilacion de medicamentos,
ademas de orientacion sobre su dieta, uso de ayudas visuales y prevencion de
caidas.

1.3 VALORACION FiSICA FOCALIZADA A LA PERSONA

Signos Vitales: Medidas antropométricas:
Temperatura: 36.2 °C Peso: 74 kg

Tension arterial: 118/76 mmHg Talla: 1.67 m

Pulso: 70 latidos por minuto indice de Masa Corporal (IMC): 26.5

: . . kg/m2 (clasificado como sobrepeso
Frecuencia respiratoria: 18 g ( P

N . leve)
respiraciones por minuto

Evaluacion general:

Paciente masculino de 64 afos, lucido, orientado en persona, lugar y tiempo, con
buen estado de alerta. Se muestra cooperador y responde adecuadamente a los
estimulos verbales. Durante la entrevista, manifiesta preocupacion por el avance de
su enfermedad ocular, aunque mantiene una actitud positiva y abierta al

seguimiento de las recomendaciones médicas.
Cabeza y Cuero cabelludo:

Cabeza normocéfala, simétrica, sin lesiones ni masas. Cabello corto, entrecano, de

textura fina y bien hidratado.
Ojos:

Presenta conjuntivas ligeramente palidas, escleras normocoloreadas, sin presencia

de hiperemia. Pupilas isocoricas, con reflejo fotomotor conservado. Ojos de color

- ________________________________________________________________________________________|
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café claro, con exploracion oftalmoldgica previa que revela excavacion papilar
aumentada en el disco optico y reduccion del campo visual periférico. El paciente
refiere vision borrosa ocasional, fotofobia leve y dificultad para enfocar. Utiliza lentes
con graduacion antigua. No se observa secrecion, edema palpebral ni alteracion en

la motilidad ocular.
Nariz y Senos paranasales:

Nariz simétrica, mucosa nasal rosada, sin obstruccion aparente. Senos paranasales

sin dolor a la palpacion.
Boca:

Labios hidratados e integros. Mucosa bucal himeda, dentadura parcial removible,
con adecuada higiene. Lengua de forma y tamafio normales. No hay halitosis ni

lesiones visibles.
Oidos:

Simétricos, sin secreciones ni alteraciones estructurales. Conducto auditivo

permeable, membrana timpanica de color perla. Audicion conservada.
Cuello:

Cilindrico, sin masas ni adenopatias palpables. Traquea centrada y movil. Tiroides
no palpable. Sin rigidez ni dolor.

Torax:

Simétrico, con movimientos respiratorios toracoabdominales. Murmullo vesicular
presente en ambos campos, sin ruidos respiratorios anormales. Ruidos cardiacos
ritmicos, con buena intensidad y frecuencia adecuada. Llenado capilar <2

segundos.

Abdomen:
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Forma convexa, blando, depresible, no doloroso a la palpacién. Ruidos peristélticos
presentes y normales. No se palpan masas ni se observan alteraciones

dermatoldgicas.
Extremidades superiores e inferiores:

integras, simétricas, sin signos de edema, cianosis ni deformidades. Pulsos
periféricos palpables con buena intensidad. Movilidad y fuerza conservadas. Marcha
independiente, aunque el paciente refiere inseguridad al desplazarse por la
disminucién de la visidn lateral. Se observa que camina con precaucion, evitando

obstaculos.
Ufas y piel:

Ufas cortas, limpias, rosadas, sin signos de micosis. Piel hidratada, sin lesiones ni
equimosis. Se observa piel de textura suave, con presencia de manchas seniles

propias de la edad.

1.4 VALORACION POR NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENERSON

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Valoracion:
T/A: 118/76 mmHg Respiracion: 18 x min
Pulso: 70 x min Temperatura: 36.2 °C

Respira sin dificultad, con buena entrada y salida de aire, sin uso de musculos
accesorios. Piel normocoloreada, llenado capilar menor a 2 segundos. No hay

signos de hipoxia ni disnea.

Diagnéstico de enfermeria:

Disposicion para mejorar la respiracion manifestado por respiracion espontanea y

efectiva a través de cavidad nasal y oral.
_____________________________________________________________________________________________________|
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Plan de cuidados:

Objetivo:
Mantener una respiracion eficaz y prevenir complicaciones respiratorias.

Intervencién de enfermeria:

e Controlar signos vitales, especialmente frecuencia respiratoria y saturacion.
e Ensefar respiracion nasal profunda y exhalacion lenta por boca.

e Fomentar ejercicios respiratorios diarios.

e Promover la movilizacion activa para facilitar la ventilacion.

¢ Mantener ambiente ventilado y libre de irritantes.
Evaluacion:

El paciente respira adecuadamente, mantiene una frecuencia respiratoria normal,
se muestra relajado durante la inspiracion y la espiracion, y comprende la técnica

ensefada para respirar de forma consciente.
2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Valoracion:

Dieta baja en sal y azucares, preferencia por frutas y verduras. Ingiere tres comidas
al dia. Hidratacién adecuada, mucosas orales humedas. No presenta pérdida

significativa de peso.

Diagndéstico de enfermeria:

Riesgo de déficit nutricional relacionado con disminucién del apetito por

preocupacion ante su diagndstico.
Riesgo de deshidratacion relacionado con ingesta hidrica menor a la recomendada.

Plan de cuidados:

Objetivo):

- ________________________________________________________________________________________|
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Mantener una nutricion e hidratacion adecuadas para favorecer su recuperacion y

estado general.

Intervencién de enfermeria:

e Monitorizar peso, ingesta y eliminacion.

e Fomentar el consumo de liquidos (1.5 a 2 litros por dia).

e Estimular apetito con comidas agradables al gusto.

e Realizar educacion nutricional sobre alimentos favorables para la salud
ocular.

e Promover colaciones saludables entre comidas.
Evaluacion:

El paciente ha mejorado su consumo diario de liquidos y mantiene una dieta
equilibrada con mayor interés. Su peso se conserva y se observa mas dispuesto a

seguir recomendaciones alimenticias.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Valoracion:

Evacuaciones regulares cada 24 horas, sin esfuerzo. Diuresis normal, sin disuria ni
incontinencia. No se observan cambios en consistencia, color u olor de las

eliminaciones.

Diagndstico de enfermeria:

Patrén de eliminaciéon conservado.

Riesgo de estrefiimiento relacionado con disminucion de la actividad fisica y bajo

consumo de fibra.

Plan de cuidados

Objetivo:

- ________________________________________________________________________________________|
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Conservar un patron de eliminacion intestinal y urinaria normal, sin molestias.

Intervencién de enfermeria:

e Controlar frecuencia y caracteristicas de eliminaciones.

e Fomentar aumento en el consumo de fibra y liquidos.

e Promover la actividad fisica regular.

e Educar sobre sefiales de alarma ante alteraciones intestinales o urinarias.

e Apoyar con técnicas no farmacologicas para la estimulacion intestinal

(masajes abdominales suaves, horarios regulares).
Evaluacion:

El paciente mantiene un patron de eliminacion estable, sin signos de estrefiimiento

o malestar, y ha incrementado el consumo de liquidos y fibra segun indicaciones.

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Valoracion:

Temperatura corporal: 36.2 °C. No presenta fiebre ni escalofrios. Se viste
adecuadamente segun el clima, vive en zona templada. No hay signos de

descompensacion térmica.
Diagnostico de enfermeria:
Patron de termorregulacion conservado.

Plan de cuidados

Objetivo:
Mantener la temperatura corporal dentro de los parametros normales.
Intervencion de enfermeria:

Verificar temperatura corporal en cada turno.

- ________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 10



@uDs

Mi Universidad

e Fomentar el uso adecuado de vestimenta segun el clima.
e Educar sobre los signos de fiebre o hipotermia.
e Mantener entorno térmicamente confortable.

e Observar por signos de infeccion que puedan alterar la temperatura.
Evaluacion:

El paciente se mantiene normotérmico durante la hospitalizacion, se le observa

comodo Y sin signos de alteracion en su temperatura.

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUAD
Valoracion:

Deambula con apoyo ocasional del baston. Marcha lenta pero segura. Mantiene
buena postura al caminar. Refleja temor a tropezar por la disminucion de su campo

visual. En su casa permanece sentado por tiempos prolongados.

Diagndstico de enfermeria:

Riesgo de deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucion del campo

visual.

Sedentarismo relacionado con temor a caidas manifestado por escasa actividad

fisica en el hogar.

Plan de cuidados:

Objetivo:

Favorecer la movilidad y prevenir complicaciones por inactividad.

Intervencion de enfermeria:

e Evaluar nivel funcional y capacidad de desplazamiento
e Disefiar un plan de ejercicios acorde a su condicion.

e Estimular caminatas cortas dentro del hogar con apoyo visual y familiar.
I —
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e Educar sobre la importancia de la movilidad para evitar rigidez articular.

¢ Instruir sobre medidas de seguridad para prevenir caidas.
Evaluacion:

El paciente realiza caminatas asistidas por pasillos del hospital, se muestra mas

confiado y reconoce la importancia de mantener la actividad fisica diaria.

6. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR
Valoracion:

Refiere dificultad para conciliar el suefio. Se despierta con frecuencia durante la
noche. Aspecto de ligera fatiga durante el dia. No utiliza medicamentos inductores

del suefo.

Diagndéstico de enfermeria:

Alteracion del patron del suefio relacionado con ansiedad ante el diagnostico de

glaucoma.

Plan de cuidados

Objetivo:
Mejorar la calidad del suefio y favorecer el descanso reparador.

Intervencion de enfermeria:

Promover higiene del suefio: rutina regular, ambiente tranquilo.

e Fomentar técnicas de relajacion antes de dormir (respiracion profunda,
musica suave).

e Limitar el uso de pantallas electronicas antes de dormir.

e Establecer horarios regulares de suefio.

e Valorar la necesidad de intervencion psicolégica si persiste el insomnio.

Evaluacion:
]
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Después de aplicar medidas no farmacoldgicas, el paciente logra conciliar el suefio

con menos dificultad y mejora su descanso nocturno.

7. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Valoracion:

Se observa vestido adecuadamente, con ropa limpia, acorde al clima y a su edad.
Muestra interés por mantener una buena presentacioén personal. Refiere elegir ropa
con colores suaves para evitar el exceso de estimulacion visual. Prefiere prendas

comodas y faciles de manipular para no forzar la vision.

Datos de independencia:

Selecciona sus prendas sin ayuda y realiza el cambio de ropa por si mismo, sin

presentar signos de dificultad o desorientacion.

Diagndstico de enfermeria:

Disposicién para mejorar el cuidado personal relacionado con el interés en mantener

una presentacion adecuada y autonomia en el vestido.

Plan de cuidados:

Objetivo:
Mantener la capacidad de eleccién y autonomia en el uso de prendas de vestir
adecuadas.

Intervencion de enfermeria:

e Verificar que la ropa utilizada sea segura y comoda.
e Fomentar la eleccién de prendas con colores suaves para evitar fatiga visual.
e Recomendar el uso de calzado con suela antideslizante para mayor

seguridad.

- ________________________________________________________________________________________|
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e Supervisar si se presentan dificultades durante el vestido para intervenir de
manera oportuna.

e Promover el uso de prendas con cierres faciles de manipular.
Evaluacion:

Se mantiene con vestimenta adecuada y acorde a las condiciones fisicas y
climaticas. Realiza el cambio de ropa de forma independiente. Manifiesta

satisfaccion al conservar su autonomia en esta actividad.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Valoracion:

Se observa piel integra, sin lesiones visibles. Muestra conocimiento sobre la
importancia del aseo diario. Refiere utilizar productos dermatolégicamente
recomendados por su oftalmélogo para evitar el contacto con agentes irritantes.
Manifiesta dificultad para higienizar adecuadamente el &rea periocular por temor a

frotar los ojos.

Datos de dependencia:

Independiente para la higiene general, pero manifiesta temor al realizar la limpieza

de la zona periocular.

Diagndstico de enfermeria:

Temor relacionado con el proceso de higiene ocular manifestado por la evitacion de

contacto con la zona periocular.
Riesgo de infeccién relacionado con manipulacion inadecuada del area ocular.

Plan de cuidados:

Objetivo:

- ________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 14



@uDs

Mi Universidad

Fomentar una correcta higiene sin generar ansiedad, asegurando la protecciéon de

la zona ocular y previniendo complicaciones.

Intervencién de enfermeria:

e Ensefar técnica adecuada para la limpieza de la zona periocular.

e Recomendar el uso de pafios humedos estériles y movimientos suaves.

e Verificar integridad de la piel alrededor de los ojos.

e Reforzar la importancia de mantener ufias cortas y manos limpias antes de
cualquier contacto.

e Proporcionar material educativo con imagenes ilustrativas.
Evaluacion:

Se evidencia mayor seguridad al realizar la higiene ocular, aplicando la técnica

sugerida sin signos de ansiedad o evasion.
9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Valoracion:

Presenta disminucion del campo visual periférico y agudeza visual reducida. Refirid
tropezones ocasionales en casa debido a iluminacion deficiente y obstaculos en

zonas de paso. Refiere sentirse inseguro al deambular por espacios desconocidos.
Datos de dependencia:

Dependencia parcial para movilizarse en ambientes no familiares o con poca

iluminacion.

Diagndéstico de enfermeria:

Riesgo de caidas relacionado con disminucion del campo visual.
Temor a la deambulacion no supervisada relacionado con déficit visual.

Plan de cuidados:

Objetivo:
I —
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Disminuir los factores de riesgo de accidentes en el hogar y otros entornos mediante

medidas preventivas.

Intervencién de enfermeria:

¢ Identificar condiciones ambientales inseguras en el hogar.

e Recomendar instalacion de iluminacion adecuada en pasillos y bafios.
e Sugerir uso de calzado antideslizante.

e Promover el uso de baston guia si es necesario.

e Ensefar a familiares como asistir de forma segura en la deambulacion.
Evaluacion:

Refiere sentirse mas seguro al movilizarse tras hacer ajustes en el entorno. Ha

reducido el numero de incidentes de tropiezos.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE
Valoracion:

Expresa ideas con coherencia y buena articulacion. Presenta disminuciéon auditiva
leve. Refiere dificultad para leer textos con letra pequefia y se ayuda de una lupa.

Se muestra receptivo al dialogo con personal de salud.

Datos de independencia:

Independiente para mantener la comunicacion verbal y no verbal.

Diagndstico de enfermeria:

Déficit visual leve relacionado con glaucoma cronico.

Potencial de mejora en la comunicacion escrita relacionado con el uso de

herramientas épticas.

Plan de cuidados:

- ________________________________________________________________________________________|
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Objetivo:

Favorecer la comunicacion fluida, adaptando medios segun sus necesidades

visuales y auditivas.

Intervencion de enfermeria:

e Proporcionar informacion escrita con letra ampliada.
e Asegurar un ambiente silencioso durante la comunicacion.
e Ultilizar ayudas Opticas (lupa, luz dirigida).

e Estimular la expresién verbal y aclarar dudas en todo momento.
Evaluacion:

Se comunica con fluidez. Utiliza herramientas de apoyo visual con confianza y

mejora en la recepcion de informacion escrita.

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Valoracion:

Manifiesta creencias religiosas solidas. Refiere encontrar fortaleza espiritual en la
oracién diaria. Conserva imagenes religiosas en su habitacion y expresa confianza

en que su situacion mejorara con el acompafiamiento divino.
Datos de independencia:
Independiente para ejercer y expresar sus creencias espirituales.

Diagndstico de enfermeria:

Fortaleza espiritual manifestada por uso de practicas religiosas como estrategia de

afrontamiento.

Plan de cuidados:

Objetivo:

- ________________________________________________________________________________________|
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Fomentar la continuidad de préacticas religiosas como apoyo emocional y espiritual.

Intervenciédn de enfermeria:

e Facilitar espacio y tiempo para la oracion.
e Respetar y valorar sus creencias.
e Promover la visita de guia espiritual si lo solicita.

e Evitar interrupciones durante sus momentos de recogimiento.
Evaluacion:

Contindla con précticas religiosas, mostrando actitud positiva y mayor serenidad

emocional.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Valoracion:

Actualmente jubilado. Refiere satisfaccion por los afios de servicio cumplidos.
Expresa interés en actividades domésticas ligeras y compartir experiencias con sus

nietos.
Datos de independencia:
Independiente para realizar tareas no remuneradas que le permiten sentirse util.

Diagndstico de enfermeria:

Satisfaccion con el rol de vida actual manifestada por expresion de bienestar en

actividades familiares.

Plan de cuidados:

Objetivo:

Mantener su sentido de utilidad a través de actividades acordes a su estado de

salud.
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Intervenciédn de enfermeria:

e Reforzar su participacion en decisiones del hogar.
e Fomentar actividades que le permitan sentirse realizado.

e Validar su experiencia de vida como parte importante en su entorno.
Evaluacion:

Se muestra activo en su entorno familiar y satisfecho con su rol actual, refiriendo

sentirse til.

13. NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Valoracion:

Realiza caminatas breves en el jardin. Disfruta de escuchar musica clasicay realizar
crucigramas. Refiere que la lectura prolongada le causa fatiga ocular, por lo que ha

disminuido esta actividad.
Datos de independencia:
Independiente para elegir actividades recreativas.

Diagndstico de enfermeria:

Limitacion visual leve relacionada con glaucoma que interfiere con algunas

actividades recreativas.

Plan de cuidados:

Objetivo:

Adaptar actividades recreativas a sus capacidades visuales y promover su

participacion activa.

Intervencidn de enfermeria:

e Recomendar el uso de audiolibros o musica.

- ________________________________________________________________________________________|
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e Sugerir crucigramas de letra grande.
¢ Organizar momentos de relajacion activa con su familia.

e Motivar la interaccion social mediante juegos de mesa sencillos.
Evaluacion:

Participa con mayor frecuencia en actividades recreativas adaptadas. Refirio

disfrute y disminucion del aburrimiento.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Valoracion:

Refiere interés por aprender mas sobre su diagnoéstico y tratamiento. Manifiesta
haber buscado informacion, pero no comprende algunos términos meédicos. Se

muestra dispuesto a recibir orientacion clara.
Datos de dependencia:
Dependencia parcial en la comprension de informacion médica compleja.

Diagndstico de enfermeria:

Disposicion para mejorar conocimientos manifestada por busqueda activa de

informacion.

Plan de cuidados:

Objetivo:
Favorecer el aprendizaje sobre el glaucoma, tratamiento y autocuidados necesarios.

Intervencion de enfermeria:

e Adaptar el lenguaje al nivel de comprension.
e Utilizar recursos visuales y analogias sencillas.

e Proporcionar folleto ilustrativo sobre el glaucoma.

- ________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 20



Mi Universidad

e Repetir la informacion clave y comprobar comprension.

e Fomentar la formulacion de preguntas y aclarar dudas.
Evaluacion:

Comprende mejor su diagndstico y tratamiento. Manifiesta mayor seguridad para el

autocuidado y seguimiento médico.

- ________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 21



