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INTRODUCCION

La enfermeria como profesion asume la responsabilidad de cuidar al
individuo sano o enfermo, y en su formacion ha respondido en las
diferentes épocas a las formas en que se ha concebido el proceso salud-

enfermedad, y a los avances de la ciencia y la tecnologia.

En la actualidad, se debe examinar con detenimiento los valores que
subyacen a la préactica profesional, centrandose en el cuidado como un
medio de desarrollo humano, ya que las enfermeras tienen el privilegio y
responsabilidad de estar junto al ser humano de todas las edades, desde el

nacimiento hasta la muerte.

El ejercicio profesional de la enfermera al brindar cuidado directo a
pacientes puede ser desde muy simple, con acciones que van desde
obtener informacion a través de la conversacion, hasta tomar decisiones
para actuar frente a situaciones complejas. Para ejecutar funciones de
cuidado directo, enfermeria utiliza una forma de organizacion en su
trabajo, que bien aplicada es garantia de satisfaccién, esta forma
organizativa se le conoce como Proceso Enfermero, este mismo por ser
integral describe la atencién que requiere el usuario en relacién a sus

problemas fisicos, psiquicos, emocionales o sociales.

El presente proceso enfermero consta de varios apartados en donde se
presenta el Marco Tedrico sintetizando la Historia de la Enfermeria, el
Proceso Enfermero con cada una de sus etapas, el Desarrollo Psicosocial
de la etapa de la vida del Adulto, asi como diversos temas relacionados

con los cuidados de enfermeria, incluyendo el Modelo de las 14



Necesidades de Virginia Henderson, que se utilizo para la realizacion del

presente trabajo.

Una vez realizada la valoracion en base a las 14 Necesidades de Virginia
Henderson, se establecieron Diagnosticos de Enfermeria, priorizandolos
de acuerdo a las necesidades mas afectadas, determinando el grado de
dependencia e independencia para continuar con la elaboracion de
objetivos y posteriormente con la planeacién de los cuidados
encaminados a la recuperacién de su autonomia y prevenciéon de
enfermedades, posteriormente se realizo la evaluacién del plan de

cuidados y para finalizar las conclusiones.



JUSTIFICACION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica autoinmune,
caracterizada por provocar inflamacion crénica principalmente de las
articulaciones, que produce destruccion progresiva con distintos grados

de deformidad e incapacidad funcional.

La prevalencia de la artritis reumatoide es de un 1% aproximadamente.
La incidencia es de aproximadamente 3 casos nuevos cada afio por cada
10 mil habitantes de la poblacion. La distribucion de la enfermedad es
mundial, no obstante hay zonas con mayor indice de casos, como los
indios americanos y zonas con menor gravedad, como el Africa

subsahariana y la poblacién negra del Caribe.*

Existe también una establecida variacion entre géneros: razon
varon/mujer de 1/3 aproximadamente, probablemente por la influencia de
los estrogenos. La variacion disminuye con la edad. En las mujeres, la
enfermedad suele iniciarse entre los 30 y los 50 afios, mientras que en los

hombres unos afios méas tarde aumentando con la edad para ambos sexos.

El presente trabajo se realiz con la intencion de brindar cuidados de
calidad a una paciente con Artritis Reumatoide, encaminados hacia el
logro de la independencia y promover el autocuidado, recordando que la
funcién de enfermeria no solo se basa en lo curativo, su principal campo
de accion es prevenir la enfermedad, disminuyendo riesgos y

favoreciendo un mejor estilo de vida.

! Organizacién Mundial de la Salud



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Brindar cuidados de una manera holistica y de calidad a través del
proceso de atencion de enfermeria fundamentado de manera cientifica,
técnica y humanitaria, asi mismo proporcionar herramientas de

autocuidado para prevenir complicaciones a corto o largo plazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar necesidades afectadas, realizando la Valoracion de las 14

Necesidades de Virginia Henderson, de una manera holistica.

Establecer diagndsticos de Enfermeria, realizando un juicio clinico sobre
las respuestas humanas y fisiopatoldgicas, basados en la taxonomia de
NANDA, priorizando en primera instancia aquellos que comprometan

las funciones vitales de Veronica.

Elaboracion de un plan de cuidados de calidad y holistico, que responda

de manera dptima a las necesidades, logrando asi su independencia.

Ejecutar cada una de las actividades planeadas, fundamentadas

cientificamente.

Periédicamente realizar evaluacién de las actividades, de acuerdo a las

respuestas de Veronica

10



METODOLOGIA

TIPO Y DISENO: El presente trabajo se trata de un proceso enfermero
descriptivo, ya que narra de forma detallada la patologia, actividades
planeadas y ejecutadas junto con la usuaria durante un tiempo de trabajo
estipulado, asi como la teoria de Enfermeria utilizada, problemas que se

encontraron y conclusiones que se llevaron al finalizar el trabajo.

OBSERVACIONAL A CORTO PLAZO: Se dice que es observacional a
corto plazo porque se aplico la observacidon directa en un lapso de tiempo
de Octubre del 2010 a Marzo del 2011.

MODELO DE RELACION: Es un trabajo de continuidad, realizado en
base a las 14 necesidades que plantea Virginia Henderson, para obtener
la validacion de los datos mediante la aplicacion de las guias de
valoracién que propone la misma tedrica en el desarrollo del proceso

enfermero.

GUIAS DE VALORACION: Se utilizaron guias de valoracion que
propone la teérica Virginia Henderson, obtenidas de la Antologia de
Fundamentos de Enfermeria tomo I, y el test de duelo de Marco Polo

Scott, mismos que se anexan al final del trabajo.

TECNICA DE TRABAJO: Para la valoracion se utilizaron la entrevista y
la exploracion fisica, las cuales consisten:

ENTREVISTA

Se complementa la valoracién con la entrevista directa a Veronica,

mediante preguntas sencillas que se fueron estructurando y aplicando de

11



lo general a lo particular, logrando con esto la participacidn activa y
dindmica de la paciente. Mas la forma indirecta, con la opinién de los
diferentes médicos que la estuvieron tratando y colaboracién de los

familiares.

EXPLORACION FISICA: Se llevé a cabo la inspeccion, palpacion,
auscultacién y percusion con Veronica, de forma cefalocaudal, para que
la valoracién resultase mas completa, ademas de haber consultando la
opinion de otros profesionales para valorar los estudios de laboratorio y

gabinete, anteriores y recientes con que la usuaria contaba.

12



APARTADO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA HISTORIA DE ENFERMERIA
A enfermeria se le conoce como la mas antigua de las artes y la mas
moderna de las profesiones. Ha sido una profesion de lucha permanente,

de trabajo abnegado humanitario.

En algunos documentos histéricos, enfermeria aborda episodios de la
mujer, ya que asumio el caracter de arte domestico. La enfermera es el
espejo en el que se refleja la situacién de la mujer a través de los

tiempos”.

Alrededor de cada mujer en la familia se entrelazan y elaboran las
practicas rituales que tienden a asegurar la vida, su promocién y su
continuidad. La mujer utiliza elementos que son parte de esa misma vida
natural, como el agua para la higiene, las pieles para el abrigo, las plantas
y el aceite para la alimentacion y las manos, elemento muy importante de

contacto maternal, para transmitir bienestar.

En el siglo XIl las hermanas de la caridad ejercen el cuidado a los
enfermos y es cuando enfermeria sufre su mayor reveés, ya que, quienes
anteriormente atendian a las personas enfermas eran presos, grupos
sociales de baja posicion, sin conocimientos, gente ruda Yy

desconsiderada.
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En el siglo X1X se defini6 a la enfermeria como arte y ciencia; arte por el
desarrollo de habilidades y destrezas acompafiado de la motivacion al
cuidado de personas enfermas. Segln Florence Nightingale, el trabajo en
enfermeria es un proceso que incorpora elementos como el alma, la
mente, la imaginacion, y el fundamento es la interaccién entre el entorno

y el paciente.?

Asi fueron surgiendo etapas caracteristicas de cada tiempo con
distinguidas representantes, como Florencia Nightingale (1852), con la
cual se fundé la base de la enfermeria moderna, Virginia Henderson
(1966) con su Modelo suplementario y complementario; Marta Rogers
con su Modelo de seres humanos unitarios; Dorotea Orem, con el

Modelo de Autocuidado; entre otras.

Un componente vital de la enfermeria fue el “cuidado™; este le daba
identidad propia, abarcaba el afecto, la solidaridad, responsabilidad hacia
los necesitados y desvalidos. La suma de otros elementos como el
humanismo, el altruismo, las formas méas nobles del amor y bondad,
hicieron que la enfermera dedicara su vida al servicio, por amor, a los

demas.®

Los cuidados de enfermeria se basan en la naturaleza de las necesidades
de la persona considerada como un ser integral en la que se desarrollan
procesos bioldgicos, fisicos, mentales, sociales, que interactian en

diversos grados, por lo tanto, no existen dos personas que reaccionen de

> ALMEDIA De Jara Elsa, Manual de la Enfermeria, Editorial Cultural,
Peru, 2005

* ALMEDIA De Jara Elsa, Manual de la Enfermeria, Editorial Cultural,
Peru, 2005, pag. 12
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la misma forma, esto aclara que la atencion debe ser individualizada, los
cuidados a brindarse se organizan y planifican a través del Proceso de

Enfermeria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria sigue los mismos pasos que el
método cientifico; ambos tuvieron que pasar por muchas variaciones y
modificaciones para llegar a consolidar las etapas que en la actualidad

conocemos.

Antes de que se desarrollara el proceso de atencién de enfermeria, las
enfermeras se limitaban a prestar los servicios basandose en las 6rdenes
del médico, se guiaban con frecuencia por la intuicion y la experiencia,

més que el método cientifico.*

Las representantes de la enfermeria moderna, basadas en la observacion,
la experiencia clinica y la investigacion cientifica, nos muestran el
desarrollo que, gracias al aporte de cada una con su pensamiento critico,
y razonamiento diagndstico, se logra la aplicacion de dicho proceso en

beneficio de los usuarios.
EVOLUCION DEL PROCESO ENFERMERO

Para que enfermeria proporcione un cuidado integral del individuo,
familia o comunidad se necesita un método de enfermeria basado en
reglas y principios cientificos denominado proceso de enfermeria,

término familiar por ser una herramienta habitual y Gtil para organizar

4 KOZIER, B., Fundamentos de Enfermeria, Quinta Edicién, Volumen |,
Ed. McGraw Hill, México, 1999
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los cuidados del individuo en la salud o en la enfermedad, el cual ha

tenido varios cambios a lo largo de la historia.

Peplau H. (1952) Identifico cuatro fases secuenciales que se ocupan de

las relaciones mutuas de caracter terapéutico entre las personas.

Hall L. (1955) A ella se debe la creacion del termino de proceso de

enfermeria.

Kreuter (1957) Describi6é las fases del proceso de enfermeria, como
coordinacion, planificacion y evaluacién, ademas de orientar a la familia

y a la auxiliar de enfermeria en la prestacion de sus servicios.

Johnson D. (1959) Considero el proceso enfermero como valoracion en
las situaciones, toma de decisiones, realizacion de un conjunto de

acciones disefiadas para resolver y evaluar los problemas de enfermeria.

Orlando Li (1961) Considero que el proceso de enfermeria era
interactivo. Sostuvo que el proceso tenia tres fases: comportamiento del

cliente, reaccion y accion de la enfermera.

Virginia Henderson (1965) Afirmo que el proceso de enfermeria

comprendia las mismas etapas, del método cientifico.

Heiderken L. (1965) Describié las fases del cuidado profesional
enfermero como: evaluacion de los comportamientos y situaciones;
reconocimiento de los sistemas fisicos; diagnosticos de planificacion;
identificacion de las necesidades y coordinacion del régimen del cliente a

través de todas las fases del cuidado.

16



Mc Cain RA (1965) Fue la primera en emplear el término valoracion en
el articulo publicado en 1965. Utilizo las capacidades funcionales del

cliente como marco para la valoracion.

Knowels L. (1967) Introdujo un modelo de proceso llamado de las “5

D”, descubrir, profundizar, decidir, hacer y discriminar.

Catholic University of EE UU (1967) Propuso cuatro componentes del
proceso de enfermeria: valoracion, planificacion, intervenciones de

enfermeria y evaluacion.

Windenbach E. (1970) Introdujo el modelo de los tres pasos en el
proceso de enfermeria; identificar la ayuda necesaria, prestar esa ayuda,

y verificar que la ayuda fue proporcionada.

Ana Standard of Nursing Practice (1973) Hizo referencia a las 5 etapas
del proceso que actualmente conocemos: valoracién, diagnostico,

planeacion, ejecucion y evaluacion.

DEFINICION DEL PROCESO ENFERMERO

El proceso de enfermeria es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de objetivos de forma eficiente, es el
ordenamiento légico de las actividades que realiza el personal de
enfermeria para proporcionar cuidados al individuo, la familia y la

comunidad.
OBJETIVOS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Establecer una estructura que pueda cubrir, las necesidades individuales

de la persona., identificar necesidades reales y potenciales de la persona,

17



establecer planes de cuidados individualizados, actuar para resolver

problemas y prevenir complicaciones.
Ventajas para la enfermera:

Definir el campo del ejercicio profesional a partir de las normas de
calidad de los cuidados de enfermeria; logrando como resultado la
satisfaccion profesional de la enfermera, volverse experta en un area del

cuidado y vivencia el crecimiento profesional
Ventajas para el paciente:

Participacion en su propio cuidado. ldentificacion de la continuidad de
sus cuidados, experimentar las mejoras en su salud. Su finalidad es
reconocer el estado de salud de un usuario, y los problemas o

necesidades reales o potenciales de los mismos.
Tiene las siguientes caracteristicas:

Es un método porque es una serie de pasos mentales que guian a la
enfermera en la organizacion de su trabajo y solucién de problemas del

paciente.

Es sistematico porque lo conforman cinco etapas que tienen un orden

l6gico.

Es humanista porque considera al ser humano holisticamente, el cual no

se puede fraccionar.

Es intencionado ya que se centra en el logro de objetivos y guia las

acciones para resolver problemas o disminuir factores de riesgo.

18



Es dindmico porque estd expuesto a cambios relacionados con la

evolucion del paciente.

Es flexible porque puede aplicarse a cualquier situacion y se adapta a

cualquier teoria de enfermeria.

Es interactivo porque se necesita la relacion humano-humano para lograr

objetivos comunes.

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Sus etapas son Valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucién y
Evaluacién, las cuales deben ser flexibles, adaptables y aplicables en
todas las situaciones, para contribuir a la mejor calidad de vida y la

satisfaccién de las necesidades de la persona.
VALORACION

Es la primera etapa del proceso enfermero la cual nos permite identificar
el estado actual de salud del usuario, asi como también respuestas
humana y fisiopatoldgicas. La valoracion se debe realizar con un enfoque

holistico, es un proceso continuo.

Son tres los pasos a seguir en la valoracion:
1. Recoleccion de la informacion
2. Validacion de la informacion

3. Registro de la informacion

19



RECOLECCION DE LA INFORMACION

Inicia en el primer encuentro con el usuario y contintia hasta que se da de

alta. Se recurre a fuentes directas e indirectas.

DIRECTAS - Estas a su vez se dividen en primarias y secundarias, las
primarias corresponden al usuario y su familia y las secundarias son

amigos u otros profesionales de salud.
INDIRECTAS — Corresponden a registros tomados de expediente clinico

La recoleccion de la informacion también puede ser general y especifica,
asi se tendrd primero un conocimiento sobre todos los aspectos
relacionados, identificando asi el problema real y central la valoracion en

un area especifica.
Al realizar la valoracién se obtienen cuatro tipos de datos:

e SUBJETIVOS — Son los que el usuario nos refiere y que

manifiestan una percepcion de caracter individual.

e OBIJETIVOS - Es toda aquella informacién que se puede

observar y medir a través de los 6rganos de los sentidos.

e HISTORICOS - Se refieren a hechos del pasado y que se

relacionan con la salud del usuario.

e ACTUALES - Son los hechos que se presentan en el momento

y son motivo de consulta u hospitalizacidn.

20



METODOS DE RECOLECCION
ENTREVISTA

Requiere habilidad para comunicarse y tiene como finalidad la obtencion
de la informacion necesaria para el Diagnostico y Planeacion de
actividades, la iniciacion de un ambiente terapéutico caracterizado por el
dialogo, respeto y confianza, y el establecimiento de objetivos comunes

entre la enfermera y/o el usuario.’
Aspectos a tomar en cuenta en la entrevista:
e  Seguir guia de valoracién y saber lo que se va a preguntar.

e Valorar las condiciones fisicas y emocionales del usuario al

momento de realizar la entrevista.
e  Ser amable, cordial y respetuoso.
e Formular las preguntas de manera clara y sencilla.
o Dejar que el usuario exprese sus ideas.
e Desarrollar la capacidad de empatia.
EXAMEN FisICO

La exploracion fisica, determina la respuesta de la persona al proceso de
la enfermedad, se obtienen datos para comparar y valorar la eficacia de
las actuaciones, se confirman los datos subjetivos de la entrevista. Para

ello se utilizan cuatro técnicas:

®> RODRIGUEZ Sénchez Bertha Alicia; Proceso de Enfermeria; Ediciones
Cuellar; 2000; pp. 41
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e Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente.
Se centra en las caracteristicas fisicas o los comportamientos

especificos.

e Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por

los 6rganos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio.

e Palpacién: se utiliza el tacto para determinar ciertas

caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel

e Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la

superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.
VALIDACION DE LA INFORMACION

Es necesaria la validacién para corroborar que los datos obtenidos son
los correctos. La validacion evita interpretaciones erréneas, omisiones,
centrar la atencion en la direccion equivocada y cometer errores al

identificar los problemas.®

Es necesario revalorar al usuario o solicitar a un compafiero que lo haga,

asi como también comparar datos objetivos y subjetivos.
REGISTRO DE LA INFORMACION

Este es el Gltimo paso de la valoracién el cual consiste en registrar los

datos que se obtuvieron en la entrevista y examen fisico.

Los objetivos son: favorecer la comunicacion entre los miembros del

equipo de atencidn sanitaria, facilitar la prestacion de una asistencia de

® RODRIGUEZ Sanchez Bertha Alicia; Proceso de Enfermeria; Ediciones
Cuellar; 2000
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calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacion de la asistencia,
formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion en

enfermeria.’
DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del proceso enfermero que inicia al concluir la
valoracién y constituye una funcion intelectual compleja, al requerir de
diversos procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre la
respuesta del individuo, familia y comunidad, asi como de los recursos

existentes.

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de la una persona familia
y comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo,
en donde la enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y

tratamiento de forma independiente.?

El proceso diagnostico en enfermeria difiere del proceso diagnostico en
medicina en que, siempre que sea posible, la persona que es el foco de
los cuidados enfermeros deben estar implicados como colaboradores de

las enfermeras en el proceso de valoracion y diagnostico.
Se requiere de cuatro pasos:
1. Razonamiento diagnostico

2. Formulacién de diagndsticos enfermeros y problemas

interdependientes

” RODRIGUEZ Sénchez Bertha Alicia; Proceso de Enfermeria; Ediciones
Cuellar; 2000; pp. 46
® RODRIGUEZ Sanchez Bertha Alicia; Proceso de Enfermeria; Ediciones
Cuellar; 2000; pp. 55
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3. Validacion
4. Registro de los diagndsticos y problemas.
RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

Es la aplicacién del juicio critico a la solucion de problemas. Es
necesario que la enfermera integre conocimientos adquiridos y

experiencias para llegar a un juicio clinico.

Para realizar un razonamiento diagnostico es necesario hacer una
clasificacion de datos objetivos y subjetivos y a su vez una comparacion
de cada uno de ellos. Determinar si el problema es interdependiente o es

en base a respuestas humanas.
FORMULACION

Los diagndsticos enfermeros se clasifican en:

a2 REAL: el problema es actual y las manifestaciones son
observables. Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion,
caracteristicas que lo definen y factores relacionados. “El
enunciado debe ser  descriptivo de la definicion  del
Diagnostico y las caracteristicas que lo definen. Se aconseja un
formato de tres partes (EDFRCD): Etiqueta Diagnostica (ED) +
Factores Relacionados (FR) + Caracteristicas Definitorias (CD)
4 ALTO RIESGO: es un juicio clinico, de que es mas probable
que una persona sea mas vulnerable a desarrollar el problema
que otros en situacion similar. Para respaldar un diagnostico
potencial se emplean los factores de riesgo. La prescripcién

concisa del estado de salud alterado de la persona va precedido
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por el término “alto riesgo”. Se utiliza el formato (EDFR):
Etiqueta Diagnostica (ED) + Factores Relacionados (FR)

4 POSIBLE: son enunciados que describen un problema que se
sospecha, por lo cual se necesitan datos adicionales y la
enfermera debe confirmar o excluir.

4 DE BIENESTAR: juicio clinico respecto a una persona, en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel
mas elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un
nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual eficaces. No

contienen factores relacionados.

PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso de enfermeria. Una vez elaborados los
diagndsticos de enfermeria, se realizara la planificacion, la cual es el acto
de determinar que puede hacerse para apoyar al paciente en el

restablecimiento, conservacion o el fomento de la salud.®

Esta fase comprende de tres pasos:

1. Establecimiento de prioridades
2. ldentificacion de objetivos

3. Intervencion de enfermeria

 ROSALES Barrera Susana; Fundamentos de Enfermeria; Editorial
Manual Moderno; México 1999, pag. 248
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ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

La clasificacion de prioridades es el proceso para establecer un orden de
preferencias a los problemas mas importantes en la distribucion de los
cuidados de enfermeria, el establecimiento de prioridades se facilita con
la puesta en marcha de teorias, modelos, conceptos y principios. Un
modelo que con frecuencia se utiliza es el de Maslow, el cual sostiene
que las necesidades fisiol6gicas, de proteccién, amor, estima vy

autorrealizacién son las cinco metas de las necesidades humanas basicas.

Para el establecimiento de prioridades, la participacion del paciente y su
familia es fundamental, ya que la cooperacion que puedan proporcionar
en la identificacion y jerarquizacién de sus necesidades sera de

inestimable valor para el personal de enfermeria.

El personal de enfermeria debe asumir ante el equipo de salud, paciente y
familia, su rol coordinador en la planeacién de atencién de las
necesidades y problemas del paciente, lo cual traera consigo un aumento
en la necesidad de amor y autoestima de este y la capacidad de participar

en su cuidado.®®

IDENTIFICACION DE OBJETIVOS

Una vez concluido el establecimiento de prioridades se comenzara con la
elaboracion de objetivos que habran de dar la pauta a seguir para abordar

los problemas o diagnosticos del paciente.

10 ROSALES Barrera Susana; Fundamentos de Enfermeria; Editorial
Manual Moderno; México 1999, pag. 249
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Rober Mager enuncia tres razones aplicables al desarrollo de objetivos en

enfermeria:

1. Dan direccidn para seleccionar las estrategias y el orden.

2. El objetivo definido en forma apropiada implica el contenido de
la estrategia.

3. Los objetivos proporcionan medios para que la enfermera y el

paciente organicen sus esfuerzos.

Requisitos para la elaboracion de objetivos:

2l Deben estar centrados en el paciente

4 Ser realistas, reflejando las capacidades y limitaciones del
paciente.

4 Realistas de acuerdo con el grado de habilidad del personal de
enfermeria.

4 Congruentes y dar apoyo a otras terapias que esté recibiendo el
paciente.

4 Iniciarse con lineamientos a corto plazo

4 Deben ser observables y medibles.

4 Describirse en forma de resultados o logros, y no acciones de

enfermeria.

Los objetivos se clasifican en:

OBJETIVOS A CORTO PLAZO - son los resultados que pueden

lograrse de modo favorable y rapido, en cuestion de horas o dias.

OBJETIVOS A LARGO PLAZO - Requieren de un tiempo largo y

existen dos tipos: el primero abarca un periodo prolongado y requiere
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acciones continuas de enfermeria; el segundo es aquel que se obtiene a
través de objetivos a corto plazo.

PLANIFICACION DE CUIDADOS

Se considera como el ndcleo del proceso de enfermeria, ya que se
plantean problemas, objetivos, acciones y respuestas. El plan de cuidados
inicia con el diagnostico de enfermeria y avanza hacia los objetivos, una
vez identificados, se seleccionan acciones especificas de enfermeria para
ayudar al paciente a alcanzar dichos objetivos.

Para redactar el plan de cuidados es necesario seguir los siguientes

lineamientos:

2l Debe tener fecha y firma de la enfermera responsable.

4l Deber ser actual y flexible

4 Redactarse en términos del estado del paciente y de las acciones
de enfermeria para lograr metas y objetivos.

4 Deben expresarse en término especificos, dando direccién a la
conducta de la enfermera y el paciente.

4 Deben incluir aspectos preventivos, de promocion vy
rehabilitacion.

4l Incluir la colaboracion de coordinacion de actividades con otros
profesionistas que estén al cuidado del paciente.

4 Ordenarse en una secuencia de jerarquizacién de necesidades.

4l Deben prescribir las medidas de accion de enfermeria que deben

basarse en principios cientificos.
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En cuanto a las acciones a realizar se debe seguir con el siguiente

lineamiento:

4l Ser seguros para el paciente

4l Ser realistas y congruentes con otros tratamientos

4 Desarrollar una serie de acciones para el logro de cada objetivo
4l Elegir acciones especificas de enfermeria.

4 Ser importantes para el paciente.

4 Listar en secuencia légica las acciones de enfermeria.

EJECUCION

La fase de ejecucion, es la etapa de realizacion del plan de cuidados, en
ella se inician las intervenciones previstas en el plan de cuidados

elaborado. La ejecucidn, implica las siguientes actividades enfermeras:
VALIDACION DEL PLAN DE ATENCION:

Se necesita buscar fuentes apropiadas para validar el plan como colegas
mas expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente, dandole

asi la oportunidad de participar en su propia atencion.
DOCUMENTACION DEL PLAN DE CUIDADOS:

Debe estar escrito y al alcance de los miembros de salud. Actualmente se
utilizan distintos tipos de plan de cuidados, los mas comunes son:
individualizados, son impresos y divididos en columnas destinadas para
el diagnostico de enfermeria, los resultados esperados y las acciones de
enfermeria. En los planes estandarizados con modificaciones, los
diagnosticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones se

especifican utilizando espacios en blanco para completar.
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MANTENER EL PLAN DE CUIDADOS ACTUALIZADO: Enfermeria
tiene la responsabilidad de la ejecucidon del plan, en el cual se incluye a la
persona y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta
fase se realizardn todas las intervenciones dirigidas a la resolucién de las

necesidades a fin de promover la salud.
EVALUACION

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud de la persona y los resultados esperados. Al
medir el progreso, la enfermera se da cuenta de los resultados obtenidos

y de la eficacia de sus actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de:

4 La obtencion de datos sobre el estado de
salud/problema/diagnostico que queremos evaluar.

4l Comparacion con los resultados esperados.

4 “Emitir un juicio sobre la evolucién de la persona hacia la
consecucion de los resultados esperados.”

4 La evaluacion tiene como finalidad asegurar cuidados de calidad
verificando continuamente la pertinencia de las intervenciones,
dando la oportunidad de realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva.
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TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON
BIOGRAFIA

Virginia Henderson naci6 en 1897. Originaria de Kansas City, Missouri.
Durante la primera guerra mundial, despertd en Henderson el interés por
la enfermeria. Debido a que sus primos fueron enviados a la guerra y

ella no lo podia evitar.**

En 1918, Virginia Henderson empezd a escribir a las escuelas
hospitalarias y no fue aceptada, fue entonces que ley6 sobre Escuela de
enfermeria del ejército en Washington D. C., donde fue atendida por
Annie Warburton Goodrich, a pesar de no haber cumplido con el
requisito de tener 21 afios. Segiin Smith (1996) afirma que el padre hablé
con Annie Warburton Goodrich para convencerla de que le permitiera su
inscripcion y que seria una buena enfermera y asi en 1918 inicia sus
estudios de enfermeria en la En 1921 se gradia y trabaja como enfermera
en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922 inicio

su carrera como docente en enfermeria en el Norfolk Protestant

Virginia Henderson tuvo éxito en la conclusion de sus estudios
seguramente por contar con la vocacién y una motivacion familiar de
servir a los soldados lesionados en la guerra, pues sus primos eran

soldados.

Cinco afios més tarde ingreso en el Teachers College de la Universidad
de Columbia, donde obtuvo los titulos de Licenciada y Magister en la

rama de enfermeria. En 1929, Henderson ocupo el cargo de supervisora

" SMILES J. Historia de la Enfermeria; Editorial Aguaclara; Espana 1999;
pp. 912
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pedagdgica en la clinica Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva
York. En 1930 a su regreso al Teachers College es miembro del
profesorado y dicta curso sobre las técnicas de anélisis en enfermeria y
précticas clinicas en esta Universidad hasta 1948. En 1948 hasta 1953
realiza la revision a la quinta edicion del Textbook of the Principles and

practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939."

En 1955 publica la sexta edicién de este libro que contenia la Definicion
de Enfermeria de Virginia Henderson. En 1953 ingresa a la Universidad
de Yale donde aportd una valiosa colaboracion en la investigacion de
Enfermeria. En 1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index,
subvencionado por la Universidad de Yale. Este fue disefiado como un
indice de anotaciones en cuatro volimenes sobre la bibliografia, analisis
y literatura histérica de la enfermeria desde 1900 hasta 1959. En 1960 se
publico su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International
Council of Nurse. En 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui

describe su concepto sobre la funcién Gnica y primordial de la enfermera.

Henderson dio continuidad a su desarrollo profesional estudiando la
licenciatura y la maestria, seguramente en el interés de encontrar una
forma para clarificar las funciones de enfermeria de las funciones del

médico.

Durante la década de 1980, permanecid activa como asociada emérita de
investigacion en la Universidad de Yale. Recibié nueve titulos doctorales
honorificos, es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el
Premio Mary Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los

Estados Unidos, fue elegida miembro honorario de la American

12 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidn; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 99-100
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Academy of Nursing, de la Association of Integrated and Degree
Courses in Nursing, Londres y de la Royal College of Nursing de
Inglaterra. En 1983 recibio el Premio Mary Tolle Wright Founders de la
Sigma Theta Tau Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los méas

altos honores de esta sociedad.™

En la convencion de la American Nurses Association (ANA) de 1988
recibié6 una mencion de honor especial por sus contribuciones a la
investigacion, la formacién y a la profesionalidad en la enfermeria a lo

largo de su vida.

Virginia Henderson falleci6 de muerte natural en marzo de 1966 a la

edad de 98 afios.*
FUENTES TEORICAS

Henderson publico por primera vez su definicién de enfermeria en la
revision de 1955 de The Principles and Practice of nursing. En 1939
habia revisado Textbook of the principles and Practice of Nursing y
identifico este trabajo como una fuente que le permitié darse cuenta la
necesidad de aclarar la funcion de enfermeria. Un aspecto que
reconocemos los profesionales de enfermeria fue su dedicacion para
distinguir el trabajo médico del trabajo de enfermeria, situacion
indispensable para romper con la idea de ser ayudante del médico y
responsabilizarse desde lo personal y lo profesional ante un desempefio

independiente e interdependiente.

B3 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidon; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 99-100

14 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidn; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 100
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Describié su interpretacion de la enfermeria como una sintesis de muchas
influencias, algunas positivas y otras negativas. En The Nature of
Nursing, indica las siguientes fuentes de influencia en sus primeros

trabajos dentro de la enfermeria.*®

Annie W. Goodrich, fue decana de la escuela de Enfermeria del ejército
en la que Henderson recibié su formacion basica como enfermera y
constituyé una fuente de inspiracion para ella, dejando muy gravadas
estas palabras “no existen las tareas serviles, si no actitudes serviles
respecto al trabajo y se puede acumular mucho resentimiento al tener que
realizar ciertas tareas”. También mencionaba Henderson que Goodrich
tenia un pensamiento moderno en comparacion del pensamiento que se
tenia en su época Asi mismo atribuia a Goodrich su primera discrepancia
con el cuidado de pacientes reglamentario en el que participo y con la
idea de la enfermeria como un mero complemento de la medicina. Las
experiencias vividas en la escuela del ejército junto con Goodrich
adquirié “el conocimiento de que las enfermeras eran aceptadas como
miembros importantes de la sociedad” y aprendié a sentir menos temor

ante el cuidado.®

Carolina Stackpole era profesora de filosofia en el Teachers collage, de

la Universidad de columbia, fue quien imprimié en Henderson la idea de

“la importancia de mantener el equilibrio fisiologico™. "’

1 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidn; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 100-101

1% SMILES J.; Historia de la Enfermeria; Editorial Aguaclara; Espafia 1999;
pp. 30-40

v MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidn; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 101

34



Jean Broadhurts era profesora de microbiologia en el teachers college

aprendio de ella “la importancia de la higiene y la asepsia”

Dr. Edgard Thorndike trabajaba como psic6logo en el teachers college e
investigaba sobre las necesidades basicas de los seres humanos.
Henderson “se dio cuenta de que la enfermedad es algo mas que un
estado patolégico y que las necesidades basicas no se satisfacen, en su

] . 18
mayoria, en los hospitales”.

Se realizo una busqueda completaria para investigar si, Thorndike,
ejercio una influencia definitiva para la consolidacion de su filosofia, sin
embargo no se encontraron otros trabajos de Thorndike, sobre las
necesidades bésicas, por lo que pienso que el trabajo de investigacion
que estaba realizando cuando Henderson lo conocié fue uno de tantos y
que para él no tuvo trascendencia. Aunque ha Henderson le permitié

derivar su propuesta de valoracién de las 14 necesidades.

Dr. George Deaver era medico en el Institute for the Crippled and
Disable y, mas tarde, en el Bellevue Hospital. Observo que el objetivo
del esfuerzo de rehabilitacion en el instituto era recuperar la

independencia del paciente.

Bertha Harper, enfermera de origen canadiense, fue la autora original del
Textbook of the Principles and Practice of Nursing, aunque no llegaron a

conocerse, las coincidencias entre sus visiones de la enfermeria eran

18 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidn; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 101
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evidentes. La definicion que propuso Harmer en 1922 comienza diciendo

que la enfermera se enraiza en las necesidades de la humanidad.*

Ida Orlando habia influido en Henderson en su idea sobre la relacién
existente entre la enfermera y el paciente ya que Orlando siempre hacia
hincapié en esta relacion. Segun palabras de Henderson “me ha hecho
darme cuenta de lo facil que es para una enfermera equivocarse al valorar
las necesidades del paciente cuando no contrasta con él su interpretacion
de dichas necesidades”. Se conocieron en 1961 donde Henderson cambio
su opinién sobre la enfermeria psiquiatrica, después de haber leido su
trabajo sobre la Enfermeria psiquiatrica desarrollado en la Universidad
de Yale, donde Orlando planteo el proceso de enfermeria por primera
vez, sin embargo ella reconoce su error de no haber titulado sus

resultados con éste nombre.
APLICACION DE DATOS EMPIRICOS

Henderson incluyo principios fisioldgicos y psicol6gicos en su concepto
personal de la enfermeria, supuso que una definicion de enfermeria
deberia incluir una apreciacion del principio de equilibrio fisioldgico.
Describi6 su punto de vista asi: “Era evidente que el equilibrio
emocional no se puede separar del equilibrio fisiol6gico, después de
haber reconocido que la emocion es realmente nuestra interpretacion de
la respuesta celular a la fluctuaciones en la composicion quimica de los
fluidos intercelulares.”

9 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicion; Ed. Harcourt Brace; Espana 1999; pp. 101
20 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidn; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 101
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En los 14 componentes de la asistencia de enfermeria de Henderson, que

parte de las necesidades fisicas para legar a los componentes

psicosociales, se observa una correlacion con la jerarquia de necesidades

confeccionada por Abraham Maslow como influencia directa.

NECESIDADES

Sefiala catorce necesidades béasicas y estas son:

N o g M w Dd e

10.

11.
12.
13.
14.

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la
ropa y modificando las condiciones ambientales.

Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena
apariencia fisica.

Evitar peligros y no dafiar a los demas.

Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades,
temores u opiniones.

Profesar su fe.

Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.
Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.
Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al
desarrollo normal, a la salud y acudir a los centros de salud

disponibles.
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SUPUESTOS PRINCIPALES

ENFERMERIA: Una enfermera tiene como Unica funcién ayudar a
individuos sanos y enfermos, actlia como miembro de un equipo médico.
Henderson subray6 que la enfermera puede trabajar de forma
independiente y debe hacerlo asi, es la persona mejor preparada en la
situacion. La enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar un
tratamiento cuando la situacion asi lo requiere. También resalta este

punto en la sexta edicién de Principles and Practice of Nursing.

Una enfermera debe tener nociones de biologia como de sociologia, Una
enfermera valora las necesidades humanas basicas. Los 14 componentes
del cuidado de enfermeria abarcan todas las funciones posibles de
enfermeria. Por lo tanto enfermeria “tiene como unica funcién ayudar al
individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades que
contribuya a su salud o recuperacion o una muerte tranquila que
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento
necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo

mas rapido posible”

PERSONA (PACIENTE): Las personas deben mantener el equilibrio
fisiolégico y emocional. El cuerpo y la mente de una persona no se
pueden separar. El paciente requiere ayuda para conseguir la
independencia. El paciente y su familia constituyen una unidad. Asi que
la persona “es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud,
independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son

inseparables.”

SALUD: La salud es la calidad de vida, la salud es fundamental para el

funcionamiento humano, la salud requiere independencia e
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interdependencia, favorecer la salud es mas importante que cuidar al
enfermo, toda persona conseguira estar sana 0 mantendra un buen estado

de salud si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios.

ENTORNO: “Es el conjunto de todas las condiciones e influencias

externas que afecten a la vida y al desarrollo de un individuo™ %

Las personas que no estan sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad, las enfermeras deben
formarse en cuestiones de seguridad, deben proteger a los pacientes de
lesiones mecanicas, reducir al minimo la posibilidad de accidentes a
través de consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicién
de equipos y mantenimiento, deben conocer las costumbres sociales y las

précticas religiosas para valorar los riesgos.

Los médicos se sirven de las observaciones de las enfermeras en las que

se basan sus prescripciones para aparatos de proteccion.?
AFIRMACIONES TEORICAS

Relacion enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

4 La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre
que el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera
es un sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de

fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

2 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidon; Ed. Harcourt Brace; Espafa 1999; pp. 102-103
2 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidn; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 102-103
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4 La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos
de convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que

recupere su independencia.

4l La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera
supervisa y educa al paciente pero es él quien realiza su propio

cuidado.
Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos, su
trabajo es independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y
otro dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se

superponen.
Relacion enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el

programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

Henderson utilizd el método deductivo de razonamiento légico para
desarrollar su teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de

su modelo de los principios psicoldgicos y fisiolégicos.?
CONCEPTOS PRINCIPALES Y DEFINICIONES

ENFERMERIA: Tiene como Unica funcién ayudar al individuo sano o
enfermo en la realizacion de aquellas actividades que contribuya a su

salud o recuperacion que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza,

2 MARRINER, TA Raile AM; Modelos y Teorias de Enfermeria; Cuarta
Edicidon; Ed. Harcourt Brace; Espafia 1999; pp. 103-104
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voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le
facilite su independencia lo mas rapido posible.

SALUD: La calidad de la salud, més que la vida en si misma, es ese
margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar
con la méxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de
satisfaccion en la vida.

ENTORNO: Es el conjunto de todas las condiciones e influencias
externas que afecten a la vida y al desarrollo de un individuo.
PERSONA: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia o0 una muerte en paz , la persona y la familia son vistas

como una unidad .
ADULTEZ

La adultez es la séptima etapa del desarrollo, el periodo en el que las
personas empiezan a ocupar un lugar en la sociedad y asumen la
responsabilidad que ello conlleva. Para la mayoria de los individuos, esta
es la fase de desarrollo mas larga, que abarca desde los 31 hasta los 60
afios de edad. La adultez se caracteriza por el modo psicosexual de la
procreatividad, el conflicto psicosocial entre la generatividad y el

estancamiento y la fuerza basica resultante del cuidado.?
DESARROLLO BIOSOCIAL
El proceso de envejecimiento

Con cada afio de vida, los signos de la senescencia se vuelven mas

visibles. Todos los sistemas del cuerpo pierden eficiencia, aunque a

24 FEIST; Teorias de la Personalidad: Editorial McGraw Hill; 2007; pp. 256
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ritmos variados, no solo entre diferentes personas, sino también entre

distintos drganos en una misma persona.

La apariencia de una persona sufre cambios graduales, pero visibles a
medida que avanza la mediana edad, entre otras cosas; arrugas, menos
cabello y mas grasa, especialmente alrededor del abdomen. A excepcion
de un aumento de peso excesivo, los cambios en la apariencia tienen

poco impacto en la salud.

La evolucién de senescencia es méas visible en los 6rganos de los
sentidos. Con los afios se pierde agudeza visual, aparecen la miopia y la
hipermetropia, ambas aumentan de manera gradual a partir de los 20
afios. La audiciéon también pierde precisién, con dificultades notables

sobre todo para percibir tonos puros.

La actividad cerebral se enlentece y comienza una lenta y en general

imperceptible decadencia..

Los problemas de fertilidad se vuelven més frecuentes con la edad, por
muchas razones. Lo mas comun en los hombres es la reduccion del
namero de espermatozoides, y en las mujeres, trastornos ovulatorios o la
obstruccion de las trompas de Falopio. Para todos, no solo para los
jévenes, la buena salud se relaciona con la fertilidad. En la menopausia,
el ciclo menstrual de una mujer se detiene, la ovulacion cesa y se reducen

de manera notable los niveles de estrogeno.
Variaciones en el envejecimiento

El envejecimiento y el estatus de la salud varian segin el género. Las
mujeres tienden a envejecer mas lentamente y a vivir mas que los

hombres, también tienen mas enfermedades crénicas. En general, las
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mujeres tienen mayor probabilidad que los hombres de comprometerse
con practicas que benefician a la salud. Tanto los genes como la cultura
afectan el estado de salud general de varios grupos étnicos. Factores
sociales, econémicos y psicolégicos pueden influir aun mas inclusive.
Los miembros de determinados grupos étnicos en ciertos escenarios son
mucho mas propensos a tener problemas de salud y a sufrir estrés. La
calidad de la atencion recibe una fuerte influencia de los factores

socioecondmicos.
DESARROLLO COGNITIVO

Tradicionalmente se creia que existia cierta entidad general denominada
inteligencia que las personas tenian en mayor o menor medida, y que
disminuia durante los afios de la edad adulta. K. Warner Schaine
demostrd que ciertas capacidades principales disminuyen con la edad, en
tanto otras aumentan. La educacién formal, la vocacion y la familia, asi

como la edad, parecen afectar estas capacidades.

Sternberg propuso tres formas fundamentales de inteligencia: analitica,
creativa y practica. La mayoria de los adultos considera que, en tanto la
inteligencia analitica y la creativa disminuyen con la edad, la inteligencia
practica mejora en medida que la persona envejece, las investigaciones

respaldan esta teoria.

A medida que la persona madura, va eligiendo algunos aspectos de la
vida en los que concentrarse, y optimiza el desarrollo de esas areas y
compensa el declive que se produce en otras, si es necesario. Aplicando a
la funcion cognitiva, esto significa que las personas se transforman en

expertas selectivas de las destrezas intelectuales que eligen desarrollar.
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DESARROLLO PSICOSOCIAL

El desarrollo en los adultos es marcadamente directo, y parece estar
caracterizado por dos necesidades bésicas. Durante la adultez, las
personas buscan intimidad, que se logra a través de la amistad, los lazos
familiares y las relaciones romanticas. La segunda necesidad es de
generatividad, que se logra a través del cuidado, la paternidad y el

trabajo.

Los rasgos de personalidad son una fuente de continuidad. Los cinco
grandes rasgos, apertura, conciencia, extroversién, amabilidad, vy
neuroticismo, son evidentes durante la vida y especialmente estables en
la adultez. Cada persona selecciona un nicho ecol6gico de carrera y
compafierismo, lo que refuerza los patrones de la personalidad. Aunque
esas elecciones normalmente fortalecen los rasgos, los sucesos
inesperados pueden cambiar la personalidad de forma transitoria. La
cultura y el género tienen alguna influencia en la personalidad, pero esto

es mas evidente en la expresion que en el temperamento subyacente.

Cada persona tiene una caravana de otras persona con las cuales
comparte su vida. Los amigos son muy importantes para aliviar el estrés
y compartir secretos, casi todos los adultos encuentran un compafiero

para compartir su vida, y normalmente crian juntos a sus hijos.

Los adultos necesitan sentirse generativos, concretar sus ambiciones,
tener éxito, ser Utiles; todas estas palabras se utilizan para describir una
necesidad psicosocial importante. Esta necesidad se satisface a través del
trabajo creativo, el empleo y el cuidado, en especial con aquellas
actividades que estan dirigidas a apoyar y ayudar a las nuevas

generaciones.
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La paternidad comienza normalmente con la maternidad biolégica y
luego continua con una alianza parental que se forma entre la madre y el
padre. Los adultos van cambiando a media que sus hijos crecen.

Generatividad versus estancamiento

La generatividad se define como “la creacion de nuevos seres, nuevos
productos y nuevas ideas”. La generatividad que esta relacionada con la
creacion y orientacion de una nueva generacion engloba la procreacién,
la produccion de trabajo y la creacion de productos e ideas que
contribuyan a la construccién de un mundo mejor, surge de cualidades

sinténicas previas como la intimidad y la identidad.”

La antitesis de la generatividad y creatividad es el ensimismamiento y
estancamiento, el ciclo de productividad y creatividad queda paralizado
cuando las personas estdn absortas en si mismas y caen en la
autocompasion, sin embargo, una cierta dosis de estancamiento es

necesaria.

2 FEIST; Teorias de la Personalidad: Editorial McGraw Hill; 2007; pp. 256
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APARTADO Il

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

VALORACION DE LA PERSONA CON BASE A LAS 14
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

DATOS GENERALES

Se trata de Veronica, de 37 afios, originaria de Zamora Michoacén,
habita en casa tipo urbana con todos los servicios intradomiciliarios, sin
hacinamiento, zoonosis positivo de diversas clases de aves, nivel
socioeconémico medio, se dedica al hogar, con escolaridad secundaria,
es la mayor de tres hermanos, madre soltera, las personas significativas
para ella son su hijo, una tia materna, una prima y su mama, con la que

frecuentemente tiene conflictos.

Como antecedentes heredo-familiares encontramos a bisabuela materna
con Artritis Reumatoide, abuelo paterno con Céncer de garganta, abuelo
materno con Cancer de pulmén, tia paterna con Céancer, prima paterna
con Céancer de Mama, todos finados. Tia paterna con Leucemia y abuela

materna con Hipertensién Arterial, ellas siguen vivas.

En sus antecedentes personales patolégicos, en su nifiez padecio
frecuentes infecciones de amigdalas, con fiebre hasta de 39°C, fue
tratada por varios médicos, sin embargo no hubo resultados favorables,
desde hace aproximadamente 22 afios padece dolores articulares

principalmente en extremidades inferiores, llevando a la limitacién del
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movimiento, se le realizaron diversos estudios, llegando al diagnéstico
de Artritis reumatoide, en el afio 2007 fue intervenida quirdrgicamente
de una Hernioplastia umbilical, posteriormente en Febrero del 2010 se
intervino por segunda ocasion de Colecistectomia y nuevamente de una

Hernioplastia umbilical ya que hubo reincidencia de la misma.

En el 2010 fue diagnosticada de Anemia, presentando una hemoglobina
de 8 mg/dl, tratada con hierro oral e intramuscular, sin embargo el
problema ha persistido, en Agosto del 2010 se le realizo ultrasonido

pélvico encontrando Miomatosis Uterina.

OXIGENACION

Estado de conciencia alerta, presenta palidez de piel y tegumentos,
refiere agitarse cuando realiza diversas actividades, su Tension Arterial
es de 130/80 mmHg, Frecuencia Cardiaca es de 80 por minuto,

Frecuencia respiratoria 18 por minuto y un llenado capilar de 4 segundos.

NUTRICION E HIDRATACION

Su talla es de 1.50 metros, Pesa 86 kilogramos, el indice de masa
corporal 38.2, lo cual segln la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud, presenta Obesidad Il. Realiza 3 comidas al dia y entre
comidas consume diversos alimentos, su ingesta habitual es: frutas 4/7,
verduras 5/7, carnes 4/7, cereales 7/7, consume aproximadamente 1 litro
de agua al dia, asi como bebidas gaseosas, no esta satisfecha con su peso,
no existe ninguna influencia externa en la seleccion de sus alimentos,
refiere que en algunas ocasiones no ‘“siente hambre”, presenta cabello

con implantacion uniforme, ufias sin micosis, mucosas hidratadas, encias
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sanas, dientes sin caries, refiere padecer colitis y gastritis que se

presentan méas cuando se enoja.

ELIMINACION

Orina aproximadamente 4 veces al dia de color claro, sin dolor, defeca 1
a 2 veces al dia de consistencia dura y con dolor, refiere padecer
estrefiimiento desde hace aproximadamente 3 afios, en ocasiones utiliza
laxantes para disminuir el malestar, abdomen blando depresible con
dolor a la palpacién. Menarca a las 13 afios con ciclos menstruales
irregulares, desde hace aproximadamente 2 afios con flujo abundante de

aproximadamente 6 dias de duracion con dismenorrea incapacitante.

TERMORREGULACION

Se adapta adecuadamente a los cambios de temperatura, pero prefiere el
clima caluroso, ya que en la temporada invernal existe exacerbacion del
dolor articular, viste de acuerdo a temperatura ambiental, presenta piel
hidratada, con transpiracion normal sin mal olor corporal. Su temperatura

corporal es de 36.8°C.

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Veronica refiere sentirse enfadada de siempre estar enferma. No tolera
permanecer mucho tiempo de pie, ni caminar largos recorridos. El dia 10
de Octubre del 2010 presenta intenso dolor abdominal el cual le impide
deambular como de costumbre, asiste a su médico particular que

diagnostica colitis, iniciando tratamiento.

Desde que tenia aproximadamente 15 afios inicié con dolor intenso en

extremidades inferiores llevando a la incapacidad para el movimiento,
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tiempo después se extendié el dolor articular a extremidades superiores,
tratada con diversos tipos de medicamentos, incluyendo altas dosis de
esteroides, sin mostrar mejoria. No utiliza ayuda para la marcha, pero lo

hace con dificultad debido al dolor que presenta en ambas extremidades.

DESCANSO Y SUENO

Descansa aproximadamente 8 horas al dia, teniendo un descanso de las
22:00 a las 6:00 y durante el dia toma una siesta de 30 minutos, refiere
tener dificultad para conciliar el suefio durante las noches, no toma
alguna medida al respecto, lo atribuye a que se siente preocupada por su
enfermedad y la educacion de su hijo, durante el dia frecuentemente

bosteza y refiere cefaleas.

USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Veronica tiene la capacidad para vestirse y desvestirse por si sola. Su
estado de animo influye en la seleccién de prendas de vestir. Viste de

acuerdo a su edad y clima, presenta un estado general limpio.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE PIEL

Realiza aseo general cada tercer dia con cambio de ropa diario, con
momento preferido para el bafio en las noches, aseo bucal 2 veces al dia,
asi como también aseo de manos antes de comer, después de ir al bafio y
durante la preparacién de los alimentos, sin mal olor corporal, con
presencia de cicatriz de colecistectomia, Hernioplastia umbilical y estrias

abdominales.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Es la mayor de tres hermanos, ademas muy apreciada por su familia,
quienes siempre estan al pendiente de ella y la apoyan en todo, refiere
sentirse satisfecha en el rol que desempefia dentro del ndcleo familiar.
Ella toma las decisiones sobre la educacion de su hijo pero muchas veces
se deja llevar por comentarios externos, lo cual le causa confusion sobre
lo correcto que deberia hacer. No tiene problemas en los 6rganos de los
sentidos, refiere sensacién de dolor y disconfort en articulaciones,

solucionando esto por ella misma al automedicarse.

Una gesta y 1 cesarea hace 8 afios, 1 pareja sexual, abstinencia desde
hace 6 afios, en el afio 2004 le colocaron dispositivo intrauterino, que han
revisado en una sola ocasion, desde hace 6 afios no se realiza el
Papanicolaou y no realiza exploracién mamaria. En Agosto del 2010 le
diagnosticaron Miomatosis Uterina, en este mismo mes decide retirarse
el DIU, con la intencion de disminuir el sangrando menstrual, sin

embargo, en cada ciclo sigue con hemorragias abundantes.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Es madre soltera, hace 9 afios vivié en unién libre con una persona, todo
iba bien en su relacion, hasta que el dejé de trabajar y no le daba dinero,
cuando su hijo tenia 2 afios, el se fue a trabajar a Estados Unidos y hasta
la fecha no se ha comunicado con ella, s6lo sabe que si lo hace con sus
papés. Refiere haber estado estresada por el caso legal que se estuvo
Ilevando para lograr la patria potestad de su hijo, sin embargo en el mes
de Diciembre del afio 2010 logrd que se la otorgaran, lo cual la motivo

para comenzar a tramitar la visa para su hijo.
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Le genera estrés el hecho de estar enferma, la crianza de su hijo, y la
presion que tiene en ocasiones de su mama, ya que es muy estricta,
padece frecuentemente de cefaleas, su estrés intenta resolverlo con llanto
y expresando sus sentimientos a su familia, ha sufrido varias pérdidas,
entre ellas la salud y su pareja, de esta Ultima no expresa ningun
sentimiento.

En el mes de Octubre tuvo una discusion con su mama, en donde
Verdnica refiere sentirse impotente, debido a este problema su madre la
corri6 de su hogar, llorando se lo comunicé a su hijo, el cual
inmediatamente se fue a su cuarto a poner en una bolsa de pléstico su
ropa, ya que su “tita” los habia corrido de la casa, sin embargo a la
mafiana siguiente su madre le dijo que no se fuera. Su mama no le
permite que mantenga relacion con sus amigas, ya que piensa que le
estan haciendo el favor de “taparla” para que ella pueda verse con
hombres, eso le causa frustracion a Veronica, porque no puede
responderle ni defenderse ya que si lo hace en ese momento discutirian
nuevamente generando problemas, después de estas situaciones,
Veronica se atrasa en la evolucion de su enfermedad ya que comienza
con problemas de colitis, gastritis y dolores articulares que la llevan a la

incapacidad para el movimiento.

Refiere haber iniciado una relacion con una persona que su madre no
acepta y eso también le crea conflictos con ella, dice “ya no se qué hacer,
quiero ser una persona independiente, libre de tomar mis decisiones, pero
mi mama no me deja, porque dice que me van a volver a abandonar por

mi enfermedad”.
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Profesa la religion catolica, los objetivos en su vida es salir adelante por
su hijo, los valores més importantes para ella y su familia es el amor, el
respeto, la honestidad, la humildad, la amistad. Para Veronica es
importante su religion y su enfermedad la hace acercarse mas a Dios.

Asiste a misa cada 15 dias.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Las actividades que realiza diariamente son el aseo de su hogar y la venta
de fruta y dulces fuera de su hogar, asi como también ayuda a su mama
en la venta de comida en el mercado Hidalgo. No realiza ninguna
actividad fisica, ella cree que el ejercicio es bueno para la salud pero

refiere no poder realizarlo por su padecimiento.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Las actividades que realiza en su tiempo libre son jugar y hacer la tarea
con su hijo, su estado de &nimo es participativo, no rechaza las

actividades recreativas que se le recomiendan.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Estudio hasta la secundaria, no presenta limitaciones cognitivas ni en el
aprendizaje, se muestra cooperadora en las actividades para mejorar su
salud, no tiene problemas con los érganos de los sentidos, pero refiere

sentirse con ansiedad por que ya no sabe qué hacer para no sentir dolor.
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ANALISIS DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

NECESIDAD DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS
OXIGENACION Tension Arterial — 130/80 mmHg
Frecuencia Cardiaca — 80 por min.
Frecuencia respiratoria — 18 por min.
Llenado capilar — 4 segundos
Hemoglobina 8 mg/dl
NUTRICION Talla 1.50 metros, Peso 86 kilogramos Realiza 3 comidas al dia. Consume frutas
HIDRATACION IMC 38.2 417, verduras 5/7, carnes 4/7, cereales 7/7,
leche 7/7, aproximadamente 1 litro de agua
al dia, y bebidas gaseosas..
ELIMINACION Orina aproximadamente 7 veces al dia.

Defeca 1 a 2 veces al dia de consistencia
dura, con dolor.
Estrefiimiento y gastritis desde hace

aproximadamente 3 afios. Total autonomia
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para realizar actividades de eliminacién.

Dismenorrea incapacitante

TERMORREGULACION

Temperatura — 36.8°C

Se adapta a los cambios de temperatura.

Con preferencia al clima caluroso.

MOVERSE Y Dolor intenso en articulaciones
MANTENER UNA No tolera permanecer mucho tiempo de pie
BUENA POSTURA ni caminar largos recorridos.

DESCANSO Y SUENO Descansa aproximadamente 8 horas diarias.

Refiere dificultad para conciliar el suefio.

USO DE PRENDAS DE
VESTIR ADECUADAS

Total autonomia para vestirse y desvestirse.

Utiliza ropa de acuerdo a su edad y clima.

NECESIDAD DE
HIGIENE Y
PROTECCION DE LA
PIEL

Aseo general cada tercer dia.

Cambio de ropa diario.

Aseo bucal 2 veces al dia

Aseo de manos antes de comer y después
de eliminar, asi como también durante la

preparacién de alimentos.
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NECESIDAD DE
EVITAR PELIGROS

6 afios que no realiza Papanicolaou

No realiza autoexploracion mamaria.

NECESIDAD DE
COMUNICARSE

Es la primera de 3 hermanos.
Discusiones frecuentes con su mama,
Refiere ya estar enfadada porque no la deja

ser libre.

NECESIDAD DE VIVIR

Asiste a misa cada 15 dias.

Religion catolica.

SEGUN SUS Ve la enfermedad como una forma de
CREENCIAS Y acercarse mas a Dios.

VALORES

NECESIDAD DE Vende fruta y dulces fuera de su hogar.
TRABAJAR Y Ayuda a su mama en la venta de comida en
REALIZARSE el mercado Hidalgo.

NECESIDAD DE Las actividades que realiza en su tiempo

JUGAR Y PARTICIPAR

libre, son jugar y hacer la tarea con su hijo.
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EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS

NECESIDAD
APRENDIZAJE

DE

Estudio hasta la secundaria.

No presenta problemas de aprendizaje

Muestra disposiciones para mejorar su

salud.
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES

NECESIDADES JERARQUIZACION SITUACION DE LA PERSONA
OXIGENACION 1. MOVERSE Y MANTENER UNA | Parcialmente dependiente por falta
BUENA POSTURA de fuerza.
NUTRICION E |2. OXIGENACION Parcialmente dependiente por falta
HIDRATACION de conocimiento y de fuerza.
ELIMINACION 3. ELIMINACION Parcialmente dependiente por falta

de conocimiento

TERMORREGULACION 4. TRABAJAR Y REALIZARSE Parcialmente dependiente por falta
de fuerza.

MOVERSE Y MANTENER [5. DESCANSO Y SUENO Parcialmente dependiente por falta

UNA BUENA POSTURA de conocimiento.
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SEGUN SUS CREENCIAS Y
VALORES

SUS CREENCIAS Y VALORES

6. DESCANSO Y SUENO 6. NECESIDAD DE COMUNICARSE | Parcialmente dependiente por falta
de voluntad

7. USO DE PRENDAS DE |[7. EVITARPELIGROS Dependiente por falta de
VESTIR ADECUADAS conocimiento

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y |8. NECESIDAD DE HIGIENE Y | Parcialmente dependiente por falta
PROTECCION DE LA PIEL PROTECCION DE PIEL de conocimiento

9. NECESIDAD DE EVITAR |[9. NUTRICION E HIDRATACION Parcialmente dependiente por falta
PELIGROS de conocimiento

10. NECESIDAD DE |10. NECESIDAD DE APRENDIZAJE | Parcialmente dependiente por falta
COMUNICARSE de conocimiento

11. NECESIDAD DE VIVIR [11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN Independiente
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12. NECESIDAD DE TRABAJAR |12. NECESIDAD DE JUGAR Y | Independiente

Y REALIZARSE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

13. NECESIDAD DE JUGAR Y |13. USO DE PRENDAS DE VESTIR | Independiente
PARTICIPAR EN ADECUADAS
ACTIVIDADES
RECREATIVAS

14. NECESIDAD DE |14. TERMORREGULACION Independiente

APRENDIZAJE
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DIAGNOSTICOS

NECESIDAD DIAGNOSTICO

MOVERSE Y | DOMINIO 12 CONFORT, CLASE 1 CONFORT FISICO

MANTENER UNA | Dolor cronico relacionado con incapacidad fisica manifestado por informes verbales de

BUENA POSTURA dolor e irritabilidad (NANDA;2009-2011:350)

OXIGENACION DOMINIO 4 ACTIVIDAD/REPOSO, CLASE 3 EQUILIBRIO DE ENERGIA
Fatiga relacionada con anemia manifestada por falta de energia. (NANDA;2009-
2011:133)

ELIMINACION DOMINIO 3 ELIMINACION E INTERCAMBIO, CLASE 2 FUNCION
GASTROINTESTINAL
Estrefiimiento relacionado con aporte insuficiente de liquidos manifestado por
distencién abdominal, dolor al defecar y eliminacién de heces duras. (NANDA;2009-
2011:102)

TRABAJAR Y | DOMINIO 4 ACTIVIDAD/REPOSO, CLASE 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO

REALIZARSE Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor articular manifestado por

enlentecimiento del movimiento y limitacién de la amplitud del movimiento.
(NANDA;2009-2011:127)
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DESCANSO Y SUENO DOMINIO 4 ACTIVIDAD/RESPOSO, CLASE 1 SUENO/REPOSO
Trastorno del patron de suefio relacionado con estrés manifestado por expresion verbal
para conciliar el suefio y observacion de falta de energia en el dia. (NANDA;2009-
2011:118)

NECESIDAD DE | DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES, CLASE 2

COMUNICARSE

RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO
Ansiedad relacionada con estrés manifestado por expresién de sentimiento de tension y
cefaleas. (NANDA;2009-2011:251)

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES CLASE 2
RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

Duelo relacionado con pérdida de la salud manifestado por alteraciones en el patrén de
los suefios. (NANDA;2009-2011:264)

DOMINIO 6 AUTOPERCEPCION, CLASE 2 AUTOESTIMA
Baja autoestima situacional relacionado con falta de reconocimiento manifestado por

expresiones de impotencia y verbalizaciones de negacion de si misma. (NANDA;2009-
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2011:192)

HIGIENE Y | DOMINIO 5 PERCEPCION/COGNICION, CLASE 4 COGNICION

PROTECCION DE PIEL Y | Conocimientos deficientes de autocuidado relacionado con poca familiaridad con los
NECESIDAD DE EVITAR | recursos para obtener informacion manifestada por verbalizacion del problema.
PELIGROS (NANDA;2009-2011:169)

NUTRICION E | DOMINIO 1 PROMOCION A LA SALUD, CLASE 2 GESTION DE SALUD
HIDRATACION Disposicién para mejorar la nutricion manifestado por expresion del deseo de
mejorarlo. (NANDA;2009-2011:70)
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011

NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

DIAGNOSTICO: Dolor crénico relacionado con incapacidad fisica manifestado por informes verbales de dolor e

irritabilidad.

OBJETIVO: Verobnica lograra disminuir el dolor fisico mediante las intervenciones de enfermeria independientes e

interdependientes

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar el dolor de Veronica
empleando una escala del 1 al 10
(método EVA) o la escala de dolor

de expresiones faciales

Revisar la prescripcion médica y

concientizar a Ver6nica sobre la

La identificacién oportuna de las fases
entorno al dolor permite establecer un
plan terapéutico para evitar, disminuir
dolor.

DE

0 controlar el
(ROSALES;FUNDAMENTOS
ENFERMERIA;2004:354)
Una relacion

que brinda apoyo,

atencion y ayuda, estimula conductas

Se utiliz6 la escala de medicion
EVA en la cual presentaba 7 en

dolor de articulaciones.

Durante los meses de, Noviembre y

Diciembre presento un 3.

En el

incremento a 8.

mes de Enero hubo un
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importancia de no automedicarse.

Llevar a cabo un diario de la

puntuacion del dolor, momentos

anteriores y los eventos

precipitantes.

Aplicacion de compresas calientes en

areas de dolor.

para disminuir, controlar o aliviar el
dolor. (ROSALES;FUNDAMENTOS
DE ENFERMERIA;2004:354)

La

variabilidad de estimulos, permiten al

reduccion,  organizacion y
paciente restringir o alejar su atencién

lejos de la sensacion dolorosa.

(ROSALES;;2004:355)

El calor proporciona aumento de las

propiedades viscoelasticas del tejido

conectivo,  analgesia, relajacion
muscular y sedacion al paciente.
(CONSTANZA

FONSECA;MANUAL DE
MEDICINA Y

REHABILITACION;2002:295)

En el

presento un 4 en la escala EVA..

mes de Marzo Veronica
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Establecer un objetivo confort-
funcionalidad seleccionando el nivel
de dolor en la escala que le permita
realizar facilmente las actividades de

recuperacion

El umbral de dolor es el limite menor
posible de perceptibilidad de una
sensacion. En cada individuo esta
percepcion es variable, segun su
estado fisico, cultura, experiencias y
expectativas. (ROSALES;2004:348)
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011

NECESIDAD: OXIGENACION

DIAGNOSTICO: Fatiga relacionada con anemia manifestada por falta de energia.

OBJETIVO: Se lograra que Veronica incremente gradualmente su nivel de energia para completar tareas diarias.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alentar a Veronica a llevar un diario
de sus actividades, sintomas de fatiga
y sentimientos, incluyendo la forma
en que aquella impacta en sus

actividades y roles normales.

Ayudarla a identificar o crear un
lugar seguro donde reposar dentro del
hogar que se

pueda emplear

rutinariamente.

El diario ayuda al usuario a expresar sus
sentimientos y a monitorizar su progreso
hacia la resolucion o afrontamiento de la
fatiga, lo cual ayuda a efectuar ajustes.
(ACKLEY, B.J.;2007:648)

Periodos frecuentes de reposo en cama
durante el dia, descargan de peso a las
articulaciones 'y alivian la

(SMELTZER;1994:1489)

fatiga.

Veronica identifico momentos
en los cuales presentaba la
fatiga, siendo estos durante la
mafiana realizando aseo del

hogar, se logr6 establecer

periodos de reposo entre una y
otra actividad.
Veronica identific6 como su

lugar seguro la recamara,

logrando reposar por periodos
sin

cortos llegar a la
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Incremento  gradual

ricos en hierro.

de alimentos

Los beneficios del consumo suficiente de
hierro son: eritrocitos sanos  que
transportan oxigeno para el metabolismo
y la energia general. (BROWN;2008:422)

somnolencia.

Increment6  gradualmente la
ingesta de alimentos ricos en
hierro, principalmente de origen

vegetal.
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011

NECESIDAD: ELIMINACION

DIAGNOSTICO: Estrefiimiento relacionado con aporte insuficiente de liquidos manifestado por distencién

abdominal, dolor al defecar y eliminacion de heces duras.

OBJETIVO: El usuario identificara medidas que previenen y tratan el estrefiimiento.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Aumentar la ingesta de fibra y hacer
hincapié en alimentos como fruta
fresca, legumbres, verduras vy

cereales integrales.

Aumentar gradualmente la ingesta de

liquidos a 1.5 a 2 litros por dia.

La fibra alimenticia consta de hidratos
de carbono no digeribles de origen
vegetal, como celulosa, lignina vy
pectina, de las frutas, verduras,
gramineas y frijoles. Esta fibra pasa por
el tubo digestivo sin sufrir grandes
cambios 'y acelera el transito
gastrointestinal (TORTORA;2002:869)

El incremento de la ingesta de liquidos

mientras se mantiene una ingesta de

Se incremento gradualmente el
consumo de alimentos ricos en
fibra en la dieta, logrando mejorar
el trénsito intestinal y disminuir el

dolor al defecar.

Veronica disminuy6 el consumo

de bebidas gaseosas, e incremento
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Aconsejarla a levantarse de la cama
cuanto antes y realizar actividades de

la vida diaria.

Pedir a Verdnica que efectué una
respiracion profunda a través de la

boca.

fibra puede significar un incremento de
la frecuencia de deposiciones en el
usuario. (ACKLEY, B.J.;2007:630)

La actividad aunque sea minima,
incrementa el peristaltismo, que es
necesario para prevenir el estrefiimiento.

(ACKLEY, B.J.;2007:630)

La respiracion profunda, favorece la
relajacion muscular del suelo pélvico y
el uso de los musculos abdominales,
reduciendo la tension homoénima y
favoreciendo la gvacuacion.

(SMELTZER;1994:1489)

el consumo de agua, refiriendo

sentirse “bien” al hacerlo.

Veronica logré levantarse de la
cama inmediatamente en las
mafianas, realizando actividades
diferentes, refirié al realizar esta
actividad sentirse con mayor

energia.

Veronica mejoro su necesidad de
Eliminacion, ya no existe dolor al
defecar y las heces son de

consistencia normal.
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PLAN DE CUIDADOS OCTUBRE 2010 A MARZO 2011
NECESIDAD: TRABAJAR Y REALIZARSE

DIAGNOSTICO: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor articular manifestado por enlentecimiento

del movimiento y limitacion de la amplitud del movimiento.

OBJETIVO: Lograr aumentar la movilidad fisica de Veronica a tolerancia de la misma.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Iniciar un programa de

caminar diariamente como
parte de su rutina diaria, al

llevar a su hijo a la escuela.

Realizar ejercicios de

amplitud de movimiento

Los programas de caminar han
demostrado ser efectivos en la mejoria
del estatus ambulatorio, la disminucion
de la discapacidad y del numero de
caidas. (ACKLEY,;2007:924)

Los ejercicios de amplitud de
movimiento previenen la rigidez de
articulaciones.

(SMELTZER;1994:1489)

Se logro adoptar en Verédnica el habito de
caminar como minimo 30 minutos

diarios, al llevar a su hijo a la escuela.

Durante el dia Veronica estipuld un
momento para realizar ejercicios de
amplitud de movimientos, al iniciar le
causaban molestia, pero gradualmente fue

disminuyendo el dolor y la rigidez.
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PLAN DE CUIDADOS OCTUBRE 2010 A MARZO 2011

NECESIDAD: DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO: Trastorno del patron de suefio relacionado con estrés manifestado por expresion verbal para

conciliar el suefio y observacidn de falta de energia en el dia.

OBJETIVO: Veronica lograra mejorar el patron de suefio gradualmente, mediante las intervenciones de enfermeria.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Utilizar generadores de sonidos suaves

con sonidos del océano, lluvia o
cascadas para inducir al suefio o utilizar
“ruidos blancos” como un ventilador

para obstruir otros sonidos.

Disminuir ingesta de liquidos por la
tarde, consumo de cafeina y evitar las

siestas a Ultimas horas de la tarde.

La musica provoca una mejor calidad,
mayor duracion y eficacia del suefio asi

disfuncion
(ACKLEY,

como también menos

durante el dia.

B.J.;2007:1148)

Con frecuencia ocurren trastornos del
suefio por factores no relacionados con
el proceso  patolégico  actual.

(SMELTZER;1994:1494)

Al realizar cada una de las
actividades planeadas, se logro
aumentar las horas de descanso
de  Veronica, presentando
efectos positivos durante el dia,
refirio6 sentirse con mayor
energia, disminuyo asi mismo la

ansiedad y cefaleas.
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Aconsejarla para que tome un bafio

caliente por la noche

Desarrollar un ritual a la hora de
acostarse que incluya actividades
tranquilas como leer, ver la television o

manualidades.

Ensefiar las siguientes guias de una
buena higiene del suefio para mejorar
los habitos:
4 Irse a la cama solo cuando se
esté somnoliento
4l Cuando se despierte a mitad de
la noche, ir a otra habitacion,

hacer actividades tranquilas y

El calentamiento pasivo mediante el
uso de un bafio caliente aumenta el
suefio profundo. (ACKLEY,
B.J.;2007:1150)

El uso de una rutina a la hora de
acostarse ha demostrado ser efectiva
para inducir y mantener el suefio.
(ACKLEY, B.J.;2007:1152)

Estas guias sobre higiene del suefio han
demostrado ser efectivas para mejorar
la calidad del suefio (Basado en
Evidencia) (ACKLEY,
B.J.;2007:1152)
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volver a la cama cuando se esté
somnoliento.

Utilizar la cama solo para
dormir, no para leer o para
siestas delante del televisor.
Evitar siestas por la tarde
Levantarse a la misma hora
cada mafiana

Alejar el despertador de la
cama de manera gue no pueda

verse.
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011

NECESIDAD: COMUNICARSE

DIAGNOSTICO: Ansiedad relacionada con estrés manifestado por expresion de sentimiento de tension y cefaleas.

OBJETIVO: Veronica lograra disminuir la ansiedad mediante ejercicios de relajacion.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Veronica utilizar4 un auto dialogo
positivo como: “la ansiedad no me
matara”, “puedo dar este paso

ahora”.

Cuando sea posible, intervenir para
eliminar las fuentes de ansiedad,

utilizando la escucha activa.

Las terapias cognitivas se centran en el
cambio de conductas Yy sentimientos

cambiando pensamientos. Sustituir

autoafirmaciones negativas con
autoafirmaciones positivas ayuda a reducir

la ansiedad. (ACKLEY, B.J.;2007:264)

La ansiedad es una respuesta normal a un
peligro real o percibido; si se elimina el
temor,
B.J.;2007:264)

la respuesta parard. (ACKLEY,

Se logro que Veronica dedique
un momento durante el dia para

relajarse y disminuir el estrés.

Logrando la confianza de

Veronica compartié sus
sentimientos de temor que le

generaban ansiedad.

74




Proporcionar masajes en la espalda

para reducir la ansiedad

Ensefiar respiracion relajada para
su uso ocasional: Veronica debera
inspirar a través de la nariz, llenar
lentamente el abdomen en sentido
ascendente mientras piensa “re” y
después espirar a través de la boca,
sentido

desde el térax en

descendente y pensar “lax”.

El masaje es un sistema de contacto
terapéutico en el que el tacto, ademas de
efectos estimula,

lograr fisiologicos,

gratifica emocionalmente, dado que una de

las funciones de la piel es recibir
impresiones mediante receptores
especificos 'y  corplsculos  reactivos,

transmitirlas y procesarlas para elaborar
sensaciones. (ROSALES;2004:138)

La relajacién muscular reduce la tension
homonima y la ansiedad.

(SMELTZER;1994:1489)

No se pudieron realizar 6ptimos
gjercicios de masaje ya que
Veronica no consintié hacer un

tiempo para realizarlos.

Los ejercicios de respiracion y la
recreacion de iméagenes lograron
que Veronica se sintiera mas
tranquila y expresara con mayor

facilidad sus sentimientos.
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Recrear imagenes a través del

pensamiento.

Las imagenes a través del pensamiento
sirven para alentar al paciente a que se
encuentre en escenas O experiencias
placenteras, de manera que se aparte de las
que le causan ansiedad.
(SMELTZER;1994:1489)
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011

NECESIDAD: COMUNICARSE

DIAGNOSTICO: Duelo relacionado con pérdida de la salud y la pareja manifestado por alteraciones en el patrén del

suefio.

OBJETIVO: Veronica lograra expresar sus sentimientos y resolver el duelo.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Aplicar test de duelo de Marco Polo
Scott, al iniciar y al finalizar el plan

de cuidados.

Los especialistas han definido el
duelo como “ el proceso normal que
sigue a la pérdida de lo
inmensamente querido”

(MOHAMED:;2008:26)

Al aplicar el test de duelo se
obtuvieron los siguientes resultados:
en el éarea social presento rasgos de
area duelo

duelo, psicoldgica

moderado, area  fisica  duelo
moderado y area espiritual sin
sintomas de duelo.
Al finalizar se obtuvieron los
siguientes resultados: en el area

social rasgos de duelo, en area

77




Aplicar la técnica del “Pensamiento
Opuesto” en el cual se le indica a
Veronica que por cada pensamiento
negativo durante el dia lo sustituya

por pensamientos positivos.

Ayuda a Veronica a expresar sus
sentimientos mediante la elaboracién
de cartas escritas, y la lectura en voz

alta de las mismas.

Durante un duelo muchas personas

experimentan  una  suerte  de

confusion que afecta sus
pensamientos, recuerdos y su nivel
de concentracion.

(MOHAMED;2008:37)

Muchas personas no tienen plena
conciencia de sus sentimientos, algo
que se considera normal dentro del
duelo, de los sentimientos mas
complicados son el enfado, la culpa,
la ansiedad y Ila

(MOHAMED;2008:81)

impotencia.

psicoldgica rasgos de duelo, en el
area fisica rasgos de duelo y en el

area espiritual sin sintomas de duelo.

Después de dos semanas de practicar

la  técnica del  “Pensamiento
Opuesto”, Veronica refirid sentirse

cON menos presion.

Veronica redacto cartas a su ex
pareja, su madre, y su hijo, al inicio
solo logro leer en voz alta la de su
hijo, sin embargo, posteriormente lo
hizo también con las cartas restantes.
Veronica refiri6 sentirse desahogada

al expresar sus sentimientos.
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Recomendar lecturas “Tu puedes

sanar tu vida” de Louise L. Hay

Leer, amplia los conocimientos y la
comprension acerca de la manera en
mente.

que funciona la

(HAY;2009:112)

Veronica  acepto la  lectura
recomendada, en la cual se incluyen
diversas actividades, se tuvo la
oportunidad de realizar algunas en

compafiia con ella.
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011

NECESIDAD: COMUNICARSE

DIAGNOSTICO: Baja autoestima situacional relacionado con falta de reconocimiento manifestado por expresiones

de impotencia y verbalizaciones de negacion de si misma.

OBJETIVO: Veronica identificara situaciones que llevan a una baja autoestima y lograra mantener una autoestima

positiva en su vida diaria.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Recomendar lecturas: ‘“Potencia la
Autoestima Positiva”, “El Monje que

Vendi6 Su Ferrari”

Realizar ejercicios que promuevan
una autoestima positiva en Veronica,
estimulando la ayuda a los demas,

fomentar la  participacion  en

Leer un libro hace que exista en

nosotros una formacién estética,
educando la sensibilidad y estimulando
las buenas emociones, asi como los
buenos sentimientos

El apoyo de los compafieros
proporciona una oportunidad para
compartir el modelado social y reduce

la activacion fisiolégica. Ayudar a los

Veronica demostré disposicion
para las actividades planeadas,
logro expresar sus sentimientos y

refirid sentirse tranquila “me
quite un peso de encima”.

Aun sigue con las lecturas
recomendadas.

80




actividades recreativas y de grupo.

Involucrar a familiares directos en

ejercicios sobre autoestima.

demas aumenta la  autoestima.

(ACKLEY, B.J.;2007:319)
La psicoeducacion disminuye la
sintomatologia del usuario y aumenta el
apoyo por parte de los proveedores de
cuidados. EIl conocimiento proporciona
poder, lo cual aumentara la autoestima.
(ACKLEY, B.J.;2007:319)

Sus familiares directos, en este
caso SuU mama, no mostro gran
disposicién para participar en las
actividades planeadas, sin

embargo, si aceptdé algunas

lecturas recomendadas.
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011
NECESIDADES: HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL — EVITAR PELIGROS

DIAGNOSTICO: Conocimientos deficientes de autocuidado relacionado con poca familiaridad con los recursos para

obtener informacion manifestado por verbalizacion del problema.

OBJETIVO: Veronica obtendrd los conocimientos necesarios para llevar a la practica el autocuidado de una manera

Optima.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Explicarle a Veronica la importancia

del autocuidado en su vida diaria.

Brindar promocién y fomento a la salud

explicando el procedimiento correcto

El autocuidado es un cuidado
voluntario y personal que realiza a
diario el paciente para regular su
funcionamiento y desarrollo basado
en la capacidad que tiene para
realizar por si mismo determinadas
acciones. (ROSALES;2004:12)

La flora bucal tiene efecto perjudicial

dado que  produce  procesos

Veronica identifico actividades
que puede realizar para mejorar su
salud y prevenir enfermedades en

su vida diaria.

Se logro que Veronica realizara

cepillado dental tres veces al dia
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de cepillado dental para remover la

flora bucal dafiina.

Informarle a Veronica sobre Ia
importancia de realizar Papanicolaou
para prevenir y/o detectar displasias

malignas oportunamente.

Explicar la técnica correcta de
exploracion mamaria y establecer junto

con Verdnica un dia especifico cada

patologicos de dientes y estructuras
de soporte, especificamente caries y
gingivitis;  desencadena  procesos
relativos a candidiasis, actinomicosis
y endocarditis bacteriana subaguda.
(ROSALES;2004:303)

El papanicolau se realiza
principalmente para detectar de
manera oportuna cambios en las
células del aparato reproductivo de la
mujer, que sean indicativos de cancer
0o de un trastorno precanceroso.

(TORTORA;2002:118)

Mas del 80% de los nodulos son
detectados por la misma mujer. Este

debe realizarse cada mes, lo mejor es

con una técnica adecuada para

prevenir enfermedades bucales.

Se acompafio a Veronica a realizar
Papanicolau a su Centro de Salud,
ya que referia sentir miedo y
vergiienza de asistir sola, los

resultados no mostraron patologia.

Veronica entendi6 de manera
adecuada la técnica correcta para

realizar autoexploracion mamaria,
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mes para realizarlo.

o |

Examine las mamas durante el
bafio, ya que las yemas de los
dedos se deslizan con mas
facilidad sobre la piel mojada.
Utilice la mano derecha para
examinar la mama izquierda y
viceversa.

De pie o sentada frente al
espejo, con las manos en la
cintura y luego levantando los
brazos, observe si existen
cambios en los contornos u
hoyuelos en la piel.

Palpe la mama con la otra
mano usando el método de
circulos concéntricos. Por lo

general se requieren tres

hacerlo unos dias después de la
menstruacion, ya que las mamas
estdn menos tensas y sensibles.
(ALMEIDA;2005:603)

y se establecio

determinado para

como dia

realizarlo el

séptimo dia después de su periodo

menstrual.
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circulos para cubrir todo el
tejido de la mama, incluye la
cola de la misma y la axila.
Repita el procedimiento con la
otra mama.

Por dltimo, en posicion
sentada palpe las aéreas de las
areolas e inspeccione y apriete
los pezones para detectar si

hay secrecion.
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PLAN DE CUIDADOS DE OCTUBRE 2010 A MARZO 2011
NECESIDAD: NUTRICION E HIDRATACION

DIAGNOSTICO: Disposicion para mejorar la nutricion manifestado por expresion del deseo de mejorarlo

OBJETIVO: Veronica lograra identificar estrategias para mejorar la nutricion y llegar a un peso recomendable que

no afecte la salud.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Recomendar a Verdnica que tome un

desayuno sano cada mafiana.

Evaluar la ingesta habitual de fibra.

Recomendar a Verdnica la ingesta de

Las personas que no desayunan tienen
maés probabilidades de cenar en exceso.
(ACKLEY, B.J.;2007:962)

Afadir en forma lenta tanto la fibra
como los liquidos permite que el

sistema intestinal se adapte al sustrato

bacteriano adicional.
(BROWN;2008:468)
Las wverduras vy frutas aportan

En el mes de Septiembre del 2010
la usuaria tenia un peso de 86

kilogramos con un IMC de 38.2

En el mes enero del 2010 presenta
un peso de 83.500 kilogramos con
un IMC de 37

En el mes de Marzo, presento un
peso de 83 kilogramos con un IMC
36.8 el cual de acuerdo a la OMS
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cinco a nueve frutas y verduras al
dia, con un minimo de dos raciones
de fruta y tres de verduras, porque los
colores vivos se asocian a mas
nutrientes.

Limitar el consumo de grasas
saturadas y acidos grasos; aumentar

el consumo de aceites vegetales.

Disminuir la ingesta de carne roja y
carnes procesadas; en cambio, comer
mas pollo, pescado y productos

lacteos ricos en proteinas.

vitaminas y minerales, antioxidantes y
otros fotoquimicos para conservar la
salud. (BROWN;2008:426)

La ingesta de grasas saturadas y de
acidos grasos aumenta el nivel de
lipoproteinas de baja densidad, que
predisponen a la aterosclerosis.

(ACKLEY, B.J.; 2007:963)

Las mujeres que comen mas carne roja
y carnes procesadas, junto a cereales
refinados y un consumo mayor de
dulces tienen indices mayores de

accidentes cerebro vascular.

(ACKLEY, B.J.; 2007:964)

sigue presentando Obesidad I, sin
embargo se sigue trabajando en el

peso.
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Comer periédicamente legumbres y
especialmente soya como alternativa

a las proteinas animales.

Explicar a los miembros de la
familia, como mejorar el estado
nutricional, enfocando el plato del

buen comer.

Tomar soya como un sustituto de
productos animales, disminuye la
incidencia de enfermedad arterial
coronaria porque reduce los lipidos de
la sangre. (ACKLEY;2007:964)

Si el usuario y la familia seleccionan el
plan nutricional, mas probablemente lo
cumpliran, en particular si el usuario
no es el que compra y cocina.
(ACKLEY, B.J.; 2007:966)
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CONCLUSIONES

Fue de gran satisfaccion realizar este trabajo, ya que puedo decir que en
el tiempo que estuve realizando los cuidados a Veronica, me dio la
oportunidad de conocerla mas a fondo, sus miedos, tristezas, y alegrias,
reacciones que influyen directamente en su estado de salud, esto me
ayudo a planear actividades que mejoraran su estado de salud, con

ejercicios fisicos, actividades recreativas y platicas de autocuidado.

Al iniciar el plan de cuidados, la respuesta de Veronica fue un poco
apatica sin embargo en el transcurso del tiempo fue mostrando
disposicion para realizar cada una de las actividades, lograndose
establecer una comunicacion enfermera-paciente Optima, lo que

contribuyo a incrementar la confianza.

Aplique el test de duelo de Marco Polo Scott el cual me permitié conocer
el nivel de duelo que en ese momento experimentaba Veronica, la
valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson fue un
instrumento fundamental en la elaboracion de objetivos y planeacién de
actividades, puedo decir que se logro en gran medida cubrir las
necesidades de Veronica.

El plan de cuidados no ha concluido ain, se sigue trabajando con
Veronica en diversas actividades, ayudando en gran medida a recuperar

su autonomia, autoestima y fuerza,

Se intento trabajar con sus familiares directos, en este caso

principalmente su mama, pero no se logro una respuesta favorable por
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parte de la misa, a pesar de esto Veronica ha logrado adquirir
herramientas fundamentales para mejorar su estado de salud, y para

intentar mantener una convivencia sana con su madre.

Finalmente puedo decir que me quedo satisfecha con los cuidados
brindados a Veronica, espero que el presente trabajo sea de ayuda a
préximas generaciones, sin olvidar que el cuidado es la esencia de esta
magnifica profesion... ENFERMERIA.

La confianza en si mismo es el primer secreto del éxito
R. W. Emerson
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ANEXOS

HISTORIA NATURAL ARTRITIS REUMATOIDE

La Artritis Reumatoide es una enfermedad inflamatoria progresiva
cronica, que afecta primariamente a las articulaciones, y se caracteriza
por dolor y cansancio. Las personas afectadas pueden experimentar
durante décadas mudltiples efectos articulares y otras complicaciones
sistémicas. El curso de la enfermedad es extremadamente variable en los
distintos pacientes, y su progreso estd influenciado por la situacion

psicoldgica y el soporte social.

La Artritis Reumatoide comienza frecuentemente de forma intermitente,
con dolores errantes en manos y pie, cansancio general, dolor difuso y
rigidez matutina. Con el paso del tiempo, la actividad patoldgica se

convierte en mantenida y se extiende a otras articulaciones.

La inflamacion de tapizado sinovial de las articulaciones, las vainas
tendinosas y las bolsas, conduce a un engrosamiento de las sinovias y un
exceso de liquido sinovial, que aumenta la presion sobre las
terminaciones nerviosas y causa dolor. La hinchazon estira y debilita las
capsulas articulares y los ligamentos. La inflamacion infiltra y erosiona
directamente las capsulas de las articulaciones, los ligamentos, el

cartilago y el hueso subcondral.

La naturaleza, en gran parte “oculta” de dolor y el cansancio, significa
que los problemas del paciente pueden ser poco apreciados al principio
por la familia, los amigos o los compafieros de trabajo, en el siguiente

cuadro se muestran las posibles reacciones frente a la necesidad de vivir
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con Artritis Reumatoide (adaptado de le Gallez,1993;Ryan, 1996;
William y Wood, 1988)

Posibles

reacciones frente a la necesidad de vivir con Artritis

Reumatoide

o |

Frustracion e ira a las dificultades progresivas para las
actividades de la vida diaria.

Necesidad de mas informacion sobre la enfermedad, los
farmacos y el auto-tratamiento, y comunicacion abierta con los
profesionales sanitarios.

Miedo de “parecer diferente” y perdida de las normas de vida
propias.

Descenso de la autoestima y la autoeficacia

Sensacion de pérdida de control e impotencia conforme
aumentan los problemas funcionales.

Incertidumbre sobre la progresion de la enfermedad, miedo a la
incapacidad, perdida de roles significativos.

Miedo a convertirse en una carga para los demés y en una causa

de sufrimiento para los seres queridos.

EFECTOS FISICOS

Entre estos se incluye dolor y tumefaccion de las articulaciones. Se

produce atrofia muscular, conforme la enfermedad afecta a las fibras

musculares y el dolor reduce los niveles de actividad, existe reduccion en

el arco de movimiento, produciendo deformidad progresiva a largo

plazo.
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La tumefaccion de las articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales, la atrofia de los mdsculos interéseos y la
tumefaccion dorsal, son manifestaciones precoces que provocan
dificultad para la prension y falta de destreza. Los pies se afectan pronto.
Las deformidades comunes comprenden subluxacion de las cabezas de
los metatarsianos, con desplazamiento de la almohadilla fibrograsa que
protege la parte anterior de la planta del pie, hallux valgus (juanetes) y

deformidad en garra de los dedos.

Las manifestaciones sistémicas incluyen sensacion de enfermedad vaga,
cansancio excesivo y falta de vitalidad, anorexia y pérdida de peso.

Puede también afectar al corazén, higado, vasos sanguineos y pulmones.
EFECTOS FUNCIONALES Y SOCIALES

La Artritis Reumatoide tiene mayor impacto sobre la calidad de vida en
las mujeres, el trastorno de los roles domésticos, de crianza de los hijos y
de trabajo profesional afecta la sensacion de identidad individual y
reduce la satisfaccion, la autoestima y la red de soporte laboral-social.
Las actividades sociales de la familia pueden limitarse, con menos visitas

de los amigos y familiares.
EFECTOS PSICOLOGICOS

Algunos de los pacientes experimentan sufrimiento psicolégico en algin
momento de la evolucion. El estado psicolégico afecta directamente la
salud de las personas con Artritis Reumatoide. Los pacientes con mayor
control percibido de sus sintomas, exhiben un humor maés positivo,
mayor satisfaccion con las capacidades fisicas y funcionales

conservadas, mejor destreza, mas sensacion de bienestar psicolégico,
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mayor creencia en su capacidad para controlar el dolor y realizar las

actividades de la vida diaria, menos trastornos funcional y menos dolor.

ADAPTACION A LA VIDA CON ARTRITIS REUMATOIDE

Shaul (1995) resumié en tres fases el proceso de aprender a vivir con

AR:

o |

o |

Toma de Conciencia: los sintomas son ignorados hasta que se

convierten en persistentes y dificultan el trabajo.

Aprender a Vivir con la Enfermedad: los primeros episodios de

reagudizacion conducen a frustracion, desesperacion y

sentimientos de impotencia.

Dominio: los pacientes desarrollan una perspectiva diferente de
salud, la enfermedad, las relaciones familiares, el trabajo, la

diversion y las capacidades para la vida diaria.

El aprendizaje de vivir con la Artritis Reumatoide puede requerir muchos

afios, y estd influenciado por numerosos factores, entre ellos la

personalidad, el estado psicoldgico, el soporte emocional y social, y la

gravedad de la enfermedad.

ETIOLOGIA

Factores Inmunoldgicos
Factores Hormonales
Factores genéticos
Factores ambientales

Tabaquismo
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4 Infecciones: como factor potencialmente desencadenante. En
concreto:
o Infecciones bacterianas: Proteus mirabilis.
o Infecciones por mycoplasmas.
o Infecciones virales: virus de la hepatitis B, parvovirus

B19, retrovirus, virus de Epstein-Barr

DIAGNOSTICO

De acuerdo al Colegio Americano de Reumatologia (ACR - American
College of Rheumatology), se establece el diagndstico de Artritis
Reumatoide cuando estan presentes cuatro de los siete criterios. Siempre
y cuando del criterio nimero uno al cuatro, estén presentes por al menos

6 semanas. Estos son los siete criterios:

4 Rigidez matutina de al menos una hora de duracién.
4 Artritis en 3 0 mas articulaciones.

4 Artritis de las articulaciones de la mano.

4 Artritis simétrica.

4l No6dulos reumatoideos.

4l Cambios radiologicos compatibles con AR.

4 Factor reumatoide positivo.

TRATAMIENTO
4 Educacion al paciente
4 Medicamentos
o Antiinflamatorio no esteroideo.
o Esteroides.
o Farmacos modificadores de la actividad de la

enfermedad.
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ol

o Terapias bioldgicas
Rehabilitacion consta de 3 fases:

o Aguda.

Tratamiento postural. Bafio matutino. Ejercicios respiratorios.
Masajes descontracturantes. Ejercicios isométricos.
Movilizacién articular. Uso de férulas y apoyo. Agentes fisicos

(crioterapia, electroterapia (TENS, Campo magnético-Léser).
o Subaguda.

Todo lo anterior. Termoterapia (calores superficiales).
Movilizaciones activas-asistidas (sesiones cortas). Masoterapia.
Ejercicios de estiramiento para prevenir contractura. Ejercicios
para aumentar la movilidad segin la tolerabilidad al dolor.
Hidroterapia. Terapia ocupacional. Compensacion psicolégica.

Balneoterapia.
o Cronica.

Ejercicios de fortalecimiento con resistencia. Programa de
entrenamiento diario en el hogar. Terapia ocupacional.
Compensacion psicologica. Balneoterapia. Readaptacion a la

vida social y profesional.

Cirugia
o Artroscopia
o Artrodesis

o Remplazo articular parcial o total
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
4 Aliviar el dolor
4 Disminuir la inflamacién
4 Correccion postural
4l Preservar y ganar en movilidad articular
4 Prevenir deformidades
2l Aumentar capacidad respiratoria
4 Compensacion psicolégica

4 Reincorporacion socio- socio-laboral.

Los objetivos principales de la terapia ocupacional y el cuidado en

equipo son ayudar a los pacientes para:

4l Aprender a vivir con la AR
4 Mejorar y conservar su estado psicolégico.

4 Mantener las actividades y los roles valorados

El tratamiento por un equipo multidisciplinario es esencial e incluye:

4 Instruccién sobre la enfermedad, su tratamiento y el
autocuidado.

4 Soporte psicosocial mantenido a largo plazo

4 Alivio de los sintomas y prevencion o disminucion de la
progresion de la enfermedad.

4l Conservacion de la mejor funcion articular posible.

4 Modificacion del medio ambiente y de las actividades, para

adaptarlos a las necesidades del individuo.
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GUIA DE VALORACION 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad:  Peso: _ Talla:

____ Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de admisién:

Hora: Procedencia: Fuente de

informacién: Fiabilidad: (1-4): __ Miembro de la

familia / persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1 Necesidades basicas de oxigenacién, nutricion e hidratacién,
eliminacién y termorregulacion.

a) Oxigenacién

Subjetivo:
Disnea debido a: Tos productiva/seca: Dolor
asociado con la Respiracion: Fumador:

Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dia/varia la

cantidad segun su estado emocional:

Obijetivo:
Registro de signos vitales y caracteristicas:
Tos productiva/seca: Estado de conciencia:

Coloracidn de piel/lechos ungueales/peribucal:

Circulacién del retorno venoso: Otros:
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b) Nutricidn e hidratacion

Subjetivo:

Dieta habitual ( tipo ): NUmero de comidas diarias:
___ Transtornos digestivos: Intolerancia
alimentaria/alergias Problemas de la
masticacién y deglucion: Patron de ejercicio:

Obijetivo:

Turgencia de la piel: Membranas
mucosas hidratadas7secas: Caracteristicas de
ufias/cabello: Funcionamiento neuromuscular y
esquelético: Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién: ____ Otros:

c) eliminacion

Subjetivo:
Habitos intestinales: caracteristicas de las heces y orina

Menstruacién:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides: Dolor al

defecar/menstruar/orinar: Coémo influyen

las emociones en sus patrones de eliminacion:

Obijetivo:
Abdomen/caracteristicas: Ruidos intestinales:
Palpacion de la vejiga urinaria: Otros:
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Termorregulacion

Subjetivo

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio/tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Obijetivo:
Caracteristicas de la piel: Transpiracion:
Condiciones del entorno fisico: Otros:

2.- Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar

prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Actividades

en el tiempo libre: Hébitos de descanso:
Hébitos de trabajo:

Objetivo

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas: Ayuda para la deambulacién:

Dolor con el movimiento: Presencia
de temblores: Estado de conciencia:

Estado emocional: Otros:
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b) Descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio: Horas de
descanso: Horas de suefio: Siestas:

Ayudas: ¢Padece insomnio? A qué considera que se
deba: ;Se  siente

descansado al levantarse?:

Obijetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje: Ojeras: __

Atencion: _ Bostezos: _ Concentracion: __ Apatia:
Cefaleas _ Respuestas a estimulos:

Otros:

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivos:

¢Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?:

¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir?:

¢Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?:

¢Necesita ayuda para la seleccion de su  vestuario?:

Obijetivo:
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Vestirse de acuerdo a su edad: Capacidad psicomotora para
vestirse y desvestirse: Vestido incompleto: Sucio:

Inadecuado: Otros:

c) necesidad de higiene y proteccion de la piel

Subjetivo:

Frecuencia del aseo: Momento preferido
para el bafio: Cuéntas veces se lava los dientes al
dia: Aseo de manos antes y después de comer:
Después de eliminar: ¢Tiene creencias personales o religiosas

que limiten sus habitos higiénicos?:

Obijetivo:

Aspecto general: Olor corporal: Halitosis:
Estado del cuero cabelludo: Lesiones

dérmicas, qué tipo: Otros:

d) Necesidad de evitar peligros

Subjetivo:
Qué  miembros componen su familia de  pertenencia:

Cdémo reacciona ante una situacion de urgencia:

¢Conoce las medidas de prevencion de

accidentes?: En el hogar: En el

trabajo: ¢Realiza controles periddicos de salud recomendados?:

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida:
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Obijetivos:
Deformidades congénitas: Condiciones del ambiente del

hogar: Trabajo: Otros:

3.- Necesidades basicas de: comunicacién, vivir segiin sus creencias y
valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas
0 de aprendizaje.

a) Necesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: Afios de relacion: Vive con:
Preocupaciones/estrés: Familiares: Otras
personas que pueden ayudar: Rol en la
estructura familiar: Comunica sus problemas
debidos a la enfermedad/estado: Cuénto
tiempo pasa sola: Frecuencia de los

diferentes contactos sociales en el trabajo:

Obijetivo:
Habla claro: Confusa: Dificultad en la vision:

Audicion: Comunicacién verbal/no

verbal con la familia/con otras personas  significativas:
Otros:

b) Necesidad de vivir segln sus creencias y valores

Subjetivo:
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Creencia religiosa: ¢Su creencia religiosa le genera
conflictos personales?: Principales valores en su familia:

Principales valores  personales:

¢Es congruente su forma de pensar con su

forma de vivir?:

Obijetivo
Habitos  especificos de  wvestir  (grupo  social  religioso):

¢Permite el contacto fisico?: ¢Tiene

algin objeto indicativo de determinados valores o creencias?:
Otros:

c) Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo

;Trabaja actualmente?: _ Tipo de trabajo: Riesgos:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo: (Esta

satisfecho con su trabajo?: _ ;Su remuneracién le permite cubrir

sus necesidades basicas y/o las de su familia?: ¢ Esté satisfecho

(a) con el rol familiar que juega?:

Objetivo
Estado emocional calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido/ temeroso/

irritable/ inquieto/ Euférico: Otros:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo:
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Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre:

¢Las situaciones de estrés influyen en la

satisfaccion de su necesidad?: ¢Existen recursos en su
comunidad para la recreacion?: ¢Ha participado en alguna

actividad lUcida o recreativa?:

Obijetivo:
Integridad del sistema neuromuscular: ¢Rechaza
las actividades recreativas?: ¢Su estado

de é&nimo es apatico/aburrido/participativo?:
Otros:

e) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacién; Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo: Preferencias:

leer/escribir: ¢Conoce las fuentes de apoyo para el

aprendizaje en su comunidad?: ¢Sabe como utilizar

estas fuentes de apoyo?: ¢ Tiene interés en aprender a resolver

problemas de salud?: Otros:

Obijetivo:

Estado del sistema nervioso: _ Organos de los sentidos:
Estado emocional/ansiedad/dolor: Memoria

reciente: Memoria  remota: Otras

manifestaciones:
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TEST DE DUELO DE MARCO POLO SCOTT

El test de duelo Polo Scott que nos permite establecer estrategias de
trabajo con base en las necesidades presentes de la persona en duelo. El
test permite conocer en el aqui y ahora la situacion que un paciente vive
a partir de una pérdida significativa desde las cuatro &reas mas

importantes del desarrollo del ser humano.

Para su realizacién se elaboro un cuestionario base de 131 preguntas
clasificadas en items:

e 60 preguntas de tipo psicolégico

e 23 preguntas de tipo social

e 15 preguntas de tipo fisico

e 33 preguntas de tipo espiritual

Algunas de las preguntas fueron eliminadas y otras modificadas, en
virtud de que en el momento de calificar el cuestionario no resultaron
significativas para ser consideradas, dado que la puntuacion obtenida fue
baja; por lo tanto, el resultado final fue de 40 preguntas, las cuales
quedaron divididas de la siguiente manera:

e Area psicoldgica: 12 preguntas

e Areasocial: 12 preguntas

e Area fisica: 8 preguntas

e Area espiritual: 8 preguntas

Avrea social
1. Todos dependen de mi
2. Estar solo es mejor

3. Necesito la aprobacién de mis seres queridos
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Me siento solo

Evito ir a reuniones sociales

4
5
6. No sé colocar limites con los demas
7. Me molesta lo que dicen los demas
8. Necesito que los demas me quieran
9. Dependo de los demas

10. Tengo la sensacién de ser rechazado
11. Siento que todo se aprovechan de mi

12. Nadie me quiere

Avrea psicologica

Evito recordar ciertas cosas

Me siento triste

Constantemente lloro

Todo me da sentimiento

Siento miedo

Pienso que todo esta en mi contra
Tengo miedo a morir

Consumo alcohol, drogas o pastillas para sentirme mejor

© 0o N o g bk~ w D PRE

He pensado o tratado de suicidarme
10. Recuerdo en cada momento lo sucedido
11. Solo pienso en tragedias

12. Siento un gran vacio

Area fisica
1. Despierto durante la noche
2. Ahora como mas que antes

3. Estoy mas cansado de lo normal
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Ultimamente me cuesta trabajo levantarme de la cama

Mi deseo sexual ha disminuido o ha aumentado

Siento palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la
frecuencia cardiaca

Siento un vacio o malestar en el estbmago

Siento que me ahogo o me falta el aliento

Area espiritual

© N o g &~ 0w DdRE

Dios no existe

Ahora siento que creo en cosas diferentes

Dejé de creer en lo que me ensefiaron mis padres
A partir de lo que vivi mis creencias cambiaron
Ya no sé en quién creer

Después de esta vida no existe nada

Si Dios existiera no pasarian cosas malas

Estoy enojado con Dios

La forma de evaluacion de las preguntas se determino por la escala

Likert, en funcion de que nos permite calificar de forma mas sencilla y

clara.

El Test de Duelo esta divido en 3 partes:

1.

Seccidn de afirmaciones que el paciente responde en funcién de una
escala de Likert que considera los siguientes puntos:

a) Totalmente de acuerdo (5)

b) Ligeramente de acuerdo (4)

c) Nisinino(3)

d) Ligeramente en desacuerdo (2)
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e) Totalmente en desacuerdo (1)

Hoja de calificaciones en la cual se descargan las puntuaciones
obtenidas de acuerdo al &rea especifica (fisica, psicoldgica, social y
espiritual). Con la intencion de valorar las cuatro aéreas con los
mismos porcentajes, se establecid un coeficiente (.66) en el area

psicolodgica y el area social.

Cuadro de evaluacion. Consiste en un cuadro divido en 4 partes,
cada una de ellas representa un &rea especifica a evaluar, lo que nos
permite determinar qué &rea o &reas se encuentran afectadas por la
pérdida significativa que estd viviendo el paciente y establecer las
posibles estrategias terapéuticas, considerando el trabajo con base en

la necesidad principal que presenta en el aqui y ahora.
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MATERIAL: Un colin grande y un costal con 5 kg. de peso.

[, POSICION: 4, POSICION: Ere
Acostado boca arriba kul\ad'ocbn?ahimh
Brazos & los cosados, expulse Rodillas "y
[entamente el aire por 1 boca contrayanda fos flexlonadas, manos >
mustulos abdominales y iendo el entrolaradas atrds de
abdomen, uego relae los inles y tome b nuca y brazos
aire por la nariz. abiertos. Inspire por
Repetir 10 veces. 1 mariz y exhale {
lentamente por la Y
baeaal mismo tiempo
que cierra sus brazos
- intentando toar ¢odo a t!
{ con codo. 3
| Repetir (0 veces.
Y= g m— ‘ 5, POSICION:
X s Acostado boca ariba.

Rodillas flexionadas, inspire por 12
nariz inflando el abdomen; al misme tierpo

5 que lleva las piernas hacia of pecho exhale
1. POSICION: L | Ientamente por 1 boca,
Acostado boca arriba. ¢ { Repetir 10 veces.
Rodilas Mz s
flexionadas, lncabezay 1|
los hombros : \ Fe
dnm;ando sobre un : :
cojin, las manes se R
colocan en la parte w ' s,
Interal de fas costillas. .
Expulse el aire 5 . 2
lentamente. al mismo : ) AR
tiempo comprima con b =
[as manos el torax para } T
vadiar por completo el . | / : 3
dhhﬂm- \| S M —
10 veces. th
e ' 4.POSICION:
A gatas. % . o5
L ! fome aire por ka nariz a fondo,
i-::gaﬂcbluo‘::‘smm una pausy conteniendo el aire y contra h:f"
J Rodillas ahdomm.ludmlmwhbmyr:ﬁml
flexionadas, inspire abdomen,
soportando ura cirgs | Repetir (0 veees.
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' ol abdomen (guiando Ay
i el pesa con las manos), ‘ :
haga una patisa ¢n cads
posicidn (arriba y Y
abajo) sople mientras o "
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ibdamen,

Repetir 10 veces =

1, POSICION:
Sentado, recargada en el respaldo de la silla
Manos entrelazadas atris de la nuca
Inspire por la nariz inflando el abdomen y
exhale por la boca juntanda los codos y
flexionando lh cabeza,
Repetic 10 veces.

8. POSICION:
Sentado.

Inspire por la narfz con los brazos
extendidos por arriba de la cabeza, exhale por
{a boca y al mismo tiempo Inclinese haci el
frente intentando tocar con s manos el piso.

Repetir 10 veces.

9, POSICION; \,
De pie.
‘ Recargdoenly |||
pared, brazos "
relipdosa fos lados |
del cuerpo. Inspire | UR 1
fa rariz 4
#l abdomen, I vl
nclinese hacia
ol misine tiempo el | \ ‘
| aire por la boca.

| Repetir 10 veces,
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Materlal: una pelota blanda, plastilina previamente amasada, una liga.
Nota: Todos los ejerclclos se realizarén sentado frente a una mesa.

mrﬁr 0
VECEs con cadd man,

1. Pongael dorso
de su mano sobre la
mesa y con la mane
CONTrAra SOSTEnga su
antebrazo. Levante
S0 Mano sin

despegar of brazo de

I mesa.
ir 20

veees con cade mane.

3. Apoyesy codo fexionado scbre [ mesa, de
al forma ? U mano empufiada quede frente
2 su cara. Con la mano contraria sostenga su
ancebrazo. Con el pufio cerrado haga circulos
hacia fa derecha.

Repetir 20 veces con cada mano.

4. Apoyesy codo flexionada sabre h mass, de
Gl forma que su mano empufiada quede frente
asu cara. Con la mano contraria sostenga su
antebrazo. Con el pufio cerrado haga crculos
Facla la izquierda.

Repetir 20 veces con coda mana.

§.Tomela pelo can una mano y comprimala
lo mds fuerte que pueda.
Repetir 20 veces con cado mana

6. Cologueun marema de la liga en b yema
de su dedo pulgar, sostenga el otro extremo de
b iga con su ocra mano y manténgal tensa pile
¢l pulgar hacia la palma de su mano,

Repetir |5 veces con cada pulgor.

1. Coloque un axcremo de f liga en h ufa
de su deda pulgar, sostenga ¢l otro extremo
de fa liga con su otra mana y i tensa

Jale el pulgar alefandolo del resto de los dedos
Repetie 15 veces con cada pufgar

B. Juntelos dedos desde ef indice hasta el
mefilque y coloque f ligh alrededar de log
mismos. Separe os dedos entre ¢l con luerza de
fal modo que se estire fa liga.

15 veces con cada mana.

9. Calogue woros de plastilin previamente
amasada entre cada dedo y haga presian con
los dedos estirados de al Lmu que se aplasta
cadi trozo (mieffique con anular, anular con
medio, medio con indice e indice con pulgar).
Repetir 10 veces con cada par de dedos
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NOTA: Los ejerciclos que se reallzan acostado deben practicarse sobre
una superficie semlmgida; p.e., colchoneta o alfombra,

|, POSICION:

Sencado con |as piermas separadas y pics
apoyados en ol psa

Entrelace: sus manos por detrds de la cabezs,
doble cuello y espalda hacia abago empujando

con fas manos,

Ay

Repetie 10 yeces,

1.POSICION:

De ple, Piernas |

Iigeramente separadas, |

miranda l frence suba 1 i N
Jis brazos, con o '
miovirientos alrernados
de unc y otro brazo,
trate de tocar ¢] techo
estirando los costados
#in despegar los pies del
siuelo y sin mirar hacla
amiba.

Repenr 10
veces con coda beazn

1. POSICION:

De pie. Prernas higeramente separadhs, levante
los brazos con los codos flexionados y entrelace
a8 manos frente &) pecho. Gire el tranco hacia
un fado y otro llevanda i mirada por detris dal
hombro sim despegar los pies del suslo y sin

grar 1 pelvie,
Repatic 10 veces hacla coda oda

e

>

4. POSICION:

De pie. Piernas ligeramente separahs, brazos

relajados a los hdos del cuerpa. Incline e tronco

hact un lada y oo {sin doblar rodias) desiizando

13 mana sobre la plerna, tratando de liegar lo

mis bajo posible sin despagar los pies del suelo.
Repetir 10 veces hooe codo lodo.

5, POSICION;

D pie.

Plermas Iigeraments separadus, ponga una mane
e la cintura  lleve 3 otra por encima de su
cabera inclinando ef tronco fateralmente, sin

despegar los pios dul suvlo
Repetic 10 veces hacia cada lode.

s
>

6. POSICION:

Acostadn boca arriba,

Piernas dobladas y pres apoyados en el piso, leve
las doy piernas al misma tempo hacia of pacho
y bricelis No levante fa cabara del piso

Repeti 15 veces.

1. POSICION:

Acostado boca armiba.

Piernas dobiadas y pres apoyadas sobre ¢l pisa.
brazos cruzados sobre el pecho, Despegue los
hombros. del suelo hacienda el esfiierzo con el
abdomen. No flexione el cuella. Mantengn 3
wista en el tocha.

e

Repetr 15 veees

8, POSICION;

Cutro puntos.

Rekije Ja espalda mantentend s codos estirades
y I vista al frenve. En seguida intents formar un
arco empulindo | cspakda hach arrib ¢
fexivnandn ef cullo hach haje.

Repetr 15 veces
Ay

9, POSICION:

Hincado, ghiteos sobre alonas

Con los brazes af renee, lexione ¢ tronco hack

abajo sin despegar los giteos de Jos tlanes,

estirese lo mas que pueda y vuelva a f pasturs

miciat, doslizando fas manos tabire ol piso
Repete 15 vices

e
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| POSICION:
Sentades £on las pierras separadas
Sentauo o de pie

Con | cabeza allneada con los
ambios, flexiane &l cuello hacla adelante hasta
que fa barbilia toque el pecho. No lleve b cabeza
Tacla atrds,

Repetir |5 veces.
g

1. POSICION:
ientado o de pie.

Con [ eabeza alineads con los
1ombros. Gire [1 cabeza hacla ambos lados,
levanda 1 mirada hacla un lado y otro por
mcima de los hombros,

Repetir 15 veces,

I, POSICION:
entadoy de pie

Con la cabeza alineada con los
jombros, Flexion lateral del cuello, tracando de
atar el humbro con la orej, sin sublr log
jambros

g

Repetir |5 vaces,

4, POSICION: 7. POSICION: De ita

De pie, Con los brazos relajados a los [ados
Ladespa\da yla del cuerpo, haga con los hombros elreulos hacia

cabeza pegados a la pared, aurds,

pies ligeramente separados Asip Repeir 15 veces.

e a misma. Sin despegar

2 cabeza de fa pared,trate
demirar hpuna desus [ |

pies hasta sentr ) Iavs ’__‘ T
astiramlento de los ['."i £ al | .J ‘f_‘\‘|
msculos de la parte ATl by 2\
posterior del cuello, il‘ -w .“"‘r AVTN { 1 ) 4
Repetie 15 veces. ) A "?‘ : ]“;r\v 4 ‘f ; §\
\ | i A S
\
L | B.POSICION;
__H. s De pie frente a un rincdn,
Apoye los antebrazos en las
redes, con los pufios a fa altura de los
; ibros y ligeramente ms abiertos que ¢l
56:3:'”0"' ancho de sus hombros, pies iuparldug defa

Con los brazos refajados a

cuerpo, suba los hombros; manténgalos arriba §

segundos y suéltelos.
Repetic 15 veces.

frente,
Repetr |5 veces.

pared 30 cm aproximadamente. Incline ef
loyladay do cuerpa hacla adelante intentando tocar ¢l
rincon con fa eara sin flexionar el cuello.

Con los brazos relajados 4 los lados def 5, POSICION:
cuerpo, haga con los hombros circulos hacla el

De ple,

Entrelace sus manos atrds de a cintura,
despegue los brazos (con los codos estirados)
de la espalda intentando unir los omaplatos, sin
Inclinar el cuerpo hacla adelante,

Repetir 15 veces.
vty

>
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1. POSICION:
Acostado boca arriba

Con h rodilla estirada levante una
plerna lo mds alto que pueda y bijela, afterne
con t atra plerma

Repetir 15 veces eon cada prema

1, POSICION:
Acostado boca arriba,
Cologue un tofin pequefio debajo de

s rodifla y comprimalo hacia abago haclendo f

esfuerzo con el musla
Repetir 20 vaces con cada prema.

3, POSICION:
Acostade de lsdo.
Semlexdone b pierna
win dobar [3 rodilh.
Repetir (5 veces con coda pierna.

Que queds abaje
a du arriba estirela y elévels o mis que pueda

4. POSICION:
Acostada boca abajo,

Con a rodilla estirada levante ura pierma
lo mis alto que pueda haciendo ¢l esfuerzo con
¢ gliteo, bajela y alterne con la otra pierna,

Repetr 15 veces con cada piema.

5, POSICION:
De pie.

Tome con las dos manos el respaldo de
Una slla Abra y cierre um pierna estirada cruzanda

potd:hmdehr\muqnmimiﬂu‘
Repeur 15 veces con cada piema.

6, POSICION:
De pie
Tome con ums mano el respaldo de una

1. POSICION:

De pie.

Tome con una mana e respaldo de
una silla. Flexione y eleve la cadera y la rodilla y

cierre ha pierna doblada en el aire
Repetir 15 veces con cada pierna,

Auagy
s |
I

i 1

8. POSICION;
Sentada,

Estire | pierna hactendo fuerz con
el muslo, dirigiendo la punta del pie hacia ¢l

Repetir 15 veces con cada piema

7. POSICION:
sentado

Extirs |3 pierna haciendo fuerza con

sill. Flexione y eleve la cadera y f rodila y abra
In plerna doblada en el aire.
Repetir |5 veces con cada pierna.

el muslo, dirigiends la punta dl pie hacia dentre,
Repetir |5 veces con cada pierna
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