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1. INTRODUCCION

La etiologia de la Artritis Reumatoide (AR) se desconoce aunque parece
haber factores genéticos, infecciosos, ambientales y hormonales que

estan involucrados en mecanismos relacionados y complejos.

Se sabe que algunas caracteristicas psicologicas de la enfermedad
como la percepcion de desamparo, la falta de capacidad para enfrentarse
a esta, el autocuidado insuficiente, tienen un papel importante como
pronosticos de discapacidad y mal estado general de salud; asi mismo, la
frustracion derivada de la pérdida de funciones fisicas, la incapacidad
laboral, las dificultades para el desempefio de las actividades diarias, los
problemas de movilidad, la falta de vitalidad, las restricciones en la
esfera de las relaciones sociales, la dependencia de otras personas y la
depresion. (Alvarez, 2004, pag. 56)

La progresion de la enfermedad Artritis reumatoide va
produciendo una degeneracién de los cartilagos y un debilitamiento en
los tendones, lo cual produce fuertes dolores y una reduccidn progresiva

de la movilidad. (Alvarez Nemegyei & Nufio Gutiérrez, 2005, pag. 12)

La calidad de vida se ha convertido en los ultimos afios en un
objetivo importante a alcanzar en el area de la salud, en los enfermos

cronicos consiste en la sensacion de bienestar y satisfaccion vital que




puede ser expresada por las personas, aun teniendo en cuenta las
afecciones producidas por su enfermedad. Por consiguiente es un factor
determinante en la salud de una persona. (Alvarez Nemegyei & Nufio
Gutiérrez, 2005, pag. 12)

Evidentemente no sélo es el paciente quien padece las
consecuencias de esta enfermedad crénica, sino también su familia, pues
por ser esta un sistema, el cambio en uno de sus integrantes, modifica su
dindmica interna. Una de las modificaciones mas significativas es la
dependencia del paciente hacia los otros miembros de la familia; algo
similar ocurre en el &mbito social mas amplio, ya que después del
diagndstico, estas personas presentan ciertas dificultades para mantener
las relaciones interpersonales ya establecidas, incluso suelen aislarse del
grupo social al que pertenecian. (Alvarez Nemegyei & Nufio Gutiérrez,
2005, pag. 12)

El inicio de la Artritis Reumatoide es més frecuente durante el
cuarto y quinto decenios de la vida, de forma que el 80% de todos los
pacientes desarrolla la enfermedad entre los 35 y 50 afios de edad.
Quienes padecen esta enfermedad deben someterse a tratamientos
médicos que implican cambios significativos en la rutina diaria, dieta y
ejercicio fisico, de acuerdo con el grado de discapacidad; el paciente se
ve obligado a reevaluar y reacomodar parcial o totalmente su
cotidianidad, lo que puede afectar severamente a su calidad de vida.
(Goronzy & Wegand, 2000, pag. 232)
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El presente Proceso Atencion de Enfermeria consta de tres capitos.

El primer capitulo comprendido por la metodologia de la
investigacion con la que se realizo el presente trabajo, los temas que lo
conforman son dedicatoria, agradecimiento, introduccion, justificacion,

objetivos y tipo y disefio del estudio.

El segundo capitulo esta constituido por el marco tedrico, es aqui
donde nos enfocamos para darle sustento a nuestro proceso enfermero,
es la base para realizar un trabajo cientifico con bases teoricas, este
capitulo lo conforman; antecedentes histéricos en enfermeria, proceso
atencion de enfermeria, etapas del proceso atencion enfermeria,
disciplina enfermera, paradigmas en enfermeria, teoria de Virginia

Henderson, Artritis Reumatoide.

Por ultimo y no menos importante el tercer capitulo que habla de
la aplicacién del proceso enfermero y del que hacer en enfermeria para
poder brindar un cuidado de calidad y calidez al usuario, familia y/o
comunidad, en el presente capitulo se desglosan las etapas del proceso
enfermero (valoracion, diagnostico, planeacién, ejecucién y evaluacion)

realizadas a la usuaria y terminamos con las conclusiones y sugerencias.

11



2. JUSTIFICACION

En México, las enfermedades reumaticas ocupan el primer lugar como
causa de incapacidad permanente por enfermedad general. Segun los
datos de la INEGI respecto a la poblacién de 1995 en México existe una
poblacién de 92 millones y se calcula que deben existir entre 270,000 a
900,000 pacientes con artritis reumatoide y alrededor de 6,000,000 de
personas con enfermedad articular degenerativa. (Instituto de
invetigaciones médico biologicas, 2009, pag. 5)

Demograficamente, la Artritis Reumatoide es la forma maés
comun de los tipos de artritis y afecta aproximadamente 0.5 a 1% de la
poblacién mundial, con un impacto econdmico comparable en el de la
enfermedad coronaria. La enfermedad puede ocurrir a cualquier edad;
sin embargo, la prevalencia aumenta con la edad y es aproximadamente

unas 2.5 veces mayor en mujeres que en hombres.

La artritis reumatoide puede presentarse en cualquier edad y
predomina en la mujer con una proporcién de tres a uno (3:1). (Instituto

de invetigaciones médico biologicas, 2009, pag. 6)

En quienes logran un resultado terapéutico, provoca incapacidad
muscular esquelética progresiva importante, ya que puede disminuir al

menos en 5 afios la expectativa de vida y la calidad de la misma al

12



provocar que el individuo pase los ultimos 10 6 15 afios de su vida en

silla de ruedas.

El impacto de la enfermedad no solo se limita a lo econémico y
laboral, sino que la AR también tiene efectos importantes sobre las
actividades de la vida diaria y sobre el estado de &nimo de los que la
padecen. (Vinaccia, Cadena, & Fernando, 2000, pag. 103)

La percepcion de que la enfermedad es cronica y el dolor es
persistente, causa depresion y ansiedad en los pacientes y esto conduce a
que refieran més dolor y temor hacia la movilizacién, lo que complica
aun mas la situaciéon del paciente cronico. Como la etiologia, por lo
general no es facil de explicar, o es desconocida, el enfermo cataloga su
problema como grave, sin solucién y todo ello lo hace caer en

desesperanza.

Considerando su frecuencia, su cronicidad y el significativo
impacto individual y social que tiene, es una prioridad sanitaria
establecer un plan de diagnostico y tratamiento estandarizado de
acuerdo a la mejor evidencia cientifica disponible, lo que permitira
utilizar el uso de los recursos y debera minimizar el impacto personal y

social de la enfermedad. (Medina Rodriguez, 2004, pag. 39)

La Artritis Reumatoide (AR) es una de esas enfermedades que las
personas, aun sin tener una idea clara de su naturaleza teme desde

siempre. Sus manifestaciones son variadas y produce grados diversos de

13



molestias y limitaciones. La AR en general es simétrica y a veces
remitente. Sin embargo, si no se logra controlar produce destruccion
progresiva de las articulaciones afectadas, con deformaciones asociadas.

(Pérez Mérquez & Sénchez Santander, 2011, pag. 28)
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3.1.

3. OBJETIVOS

Obijetivo General

Contribuir en la busqueda de mejores condiciones de salud de la usuaria

con alteraciones en la necesidad movimiento y autocuidado, mediante la

atencion holistica e integral proporcionada mediante el proceso

enfermero y la valoracion de las 14 necesidades.

3.2.

Objetivos Especificos

Realizar una valoracion integral en base a las 14 necesidades de
Virginia Henderson, para apreciar factores que estén
interviniendo en el estado de salud de la usuaria en todos los

aspectos (biologicos, psicologicos, social y espiritual).

Establecer la atencion y calidad de cuidados otorgados al
usuario, mediante la correcta deteccion de necesidades afectadas

en la etapa de diagndsticos.

Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente y
contribuir para mejorar y/o restablecer la salud mediante la

aplicacion de planes de cuidados individualizados.
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4. METODOLOGIA

El presente Proceso  Atencion de Enfermeria se basa en una
investigacion de tipo historica, por lo que busca reconstruir el pasado de
una manera mas objetiva y exacta, para recolectar, evaluar, verificar y
sintetizar evidencias, que nos permita obtener conclusiones validas, este
proceso se lleva a cabo principalmente mediante la recopilacion de los

antecedentes de la usuaria.

El trabajo también es de tipo documental, debido a que se basa en
un proceso sistétmico de recopilacion de informacion, en el cual
recurrimos a las fuentes de informacién y a todos aquellos documentos

que existen sobre el tema de estudio.

De acuerdo a la intervencion en el fendmeno es observacional el
cual presta atencién al usuario para poder analizarlo como se desarrolla
de manera natural; este proceso se realizd en el periodo, febrero a mayo

del 2013 bajo la observacion directa del usuario.
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De acuerdo a la interpretacion del fenébmeno es descriptivo, ya
que se narra el comportamiento del usuario respecto a las intervenciones
de enfermeria realizadas, mediante el analisis directo de los hechos;
sigue de manera estricta un orden secuencial para la explicacion correcta

de las intervenciones de enfermeria.

De acuerdo a la ubicacion en el tiempo es retrospectiva, se
obtiene la informacion sobre las condiciones y factores, que en el pasado

influyeron en el objeto de estudio.
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5. MARCO TEORICO
51. ANTECEDENTES HISTORICOS EN
ENFERMERIA

Las primeras cuidadoras fueron mujeres, quienes iniciaron con el fin de

realizar un trabajo social. Destacaron como unas de las mas importantes:

*
L X4

X/
L X4

Diaconisas: Mujeres de buena cuna y elevada posicion social,
pertenecientes a las familias mas distinguidas, también ejercian
funciones de auxilio en los hogares mas necesitados. Las

primeras diaconisas que se conocieron fueron Febe y Olimpia.

Viudas: Era un grupo de mujeres dedicado a la asistencia de los
enfermos y a los pobres. Mas tarde desempefiaron un papel

importante en la creacion de hospitales.

Virgenes: Un grupo de mujeres dedicado a las labores eclesiales
y ejercicios religiosos, mas que a tareas relacionadas con las

practicas de la caridad y el cuidado entre los necesitados.

Matronas: Este grupo aparecio cuando el cristianismo se infiltro
entre las clases dominantes romanas. Siendo la matrona la mujer
rica que atendia a los enfermos y a los pobres. Influyeron de
forma decisiva en el progreso de la atencion al enfermo: Marcela,

Fabiola y Paula. (Henandez Conesa, 2000, pag. 126)
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5.1.1. Alta Edad Media

La alta edad media comprende aproximadamente la primera mitad del
periodo medieval hasta inicio del siglo XI y se caracterizd6 por un
retroceso en todas las drdenes, la ciencia y la cultura se estancaron. El
comercio y la industria desaparecieron. Las guerras, las grandes
epidemias y los desastres naturales, se aunaron para imponer el caos que
hizo volver atras la humanidad, sumergido en la etapa méas oscura de la

historia.

En el feudalismo, el gobierno proporcionaba a los hombres,

hogar, alimento y proteccion fisica para sus familias.

Cuidadores de la época: Fundamentalmente fueron dos grupos
que se pueden considerar cuidadores de las personas enfermas, las

mujeres feudales y los monjes ya de manera mas organizada.

La mujer feudal: A su cargo el cuidado de los enfermos de la
hacienda, practicaban primeros auxilios y tenian un amplio conocimiento
de los remedios caseros para todo tipo de enfermedades. La curacién
empirica recaia casi por completo en sus manos, pues el nimero de

médicos era pequefio.

Monjes: Con el paso del tiempo, el cuidado de los enfermos se
convirtio en funcion y deber primordial de la comunidad monastica. Los

conocimientos se quedaron exclusivamente en la clase religiosa.
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En lo referente al cuidado, estos monjes utilizaban algunos
procedimientos como cubrir al enfermo, colocar ladrillos calientes en el
vientre, frotar los pies con sal y vinagre. En realidad, los monjes
practicaban una mezcla de cuidados médicos y enfermeros, sin hacer

distincion entre ambos. (Garcia & Martinez, 2007, pag. 7)

5.1.2. Baja Edad Media

Se realizaron progresos sorprendentes en las artes, la escritura,
arquitectura y medicina. La redistribucion de la poblacion y el
crecimiento de las ciudades determinaron que los cuidadores salieran
de las instituciones y volvieran de nuevo a los domicilios. Las personas
atraidas por los cuidados seguian niveles intelectuales y sociales

elevados.

Las cruzadas favorecieron la organizacion de los hospitales en las
rutas de las expediciones y permitieron sistematizar la actuaciéon de los

cuidadores o las personas dedicadas a socorrer a los heridos.

Fueron un tipo especial de érdenes que surgieron en el seno de
las hermandades militares. En su servicio al préjimo, combinaban los

atributos de la religion, la caballeria, el militarismo y la caridad.

20



La influencia de las 6rdenes militares en la enfermeria ha sido decisiva,

de ellas se ha heredado:
= Laidea sobre la importancia de los uniformes.

= La organizacion de los servicios de enfermeria de manera

jerarquizada.
» En la manera de establecer la administracion.
En consecuencia se fundaron organizaciones de tres tipos:
e Ordenes Militares.
e Ordenes Religiosas.

o Ordenes Seglares. (Garcia & Martinez, 2007, pag. 8)
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5.1.3. Mundo Moderno

El aspecto més relevante, es el alto grado de division del trabajo respecto
a los cuidados que se prestaban. Los cuidados estuvieron en manos de
religiosas y religiosos que imprimieron un caracter bien definido a la

asistencia de enfermeria, que debia realizarse con caridad.

Para estas oOrdenes el sentido principal de la prestacion del
cuidado  no solo fue ayudar, consolar y servir al projimo.
Fundamentalmente los cuidados a los enfermeros fueron de respiracion y
mantenimiento de la vida en la asistencia en las casas- cunas. (Martinez
& Chamorron, 2011, pag. 136)
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5.2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

5.2.1. Definicién de Enfermeria

Enfermeria es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de
“prediccion, prevencion y tratamiento de las respuestas humanas del
individuo, familia y comunidad a procesos vitales/ problemas de salud
reales o potenciales”. La enfermeria es la principal responsable de

diagnosticar y tratar la respuesta de un paciente. (Alfaro, 2007, pag. 5)

Es un arte por que requiere de mdltiples y variadas habilidades
para adaptarse a las necesidades de las personas en los diversos

contextos de la practica profesional.

La enfermeria es una ciencia por tener actividad investigadora, y
cualidades como son: conocimientos propios, empleo del método
cientifico durante y para el ejercicio de la profesion, paradigma,

principios, leyes y teorias.

5.2.2. Definicion de Proceso Atencion de Enfermeria

El proceso enfermero es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de los objetivos de forma eficiente.
(Atkinson, 2000, pag. 6)
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El Proceso Atencién de Enfermeria consiste en pensar como

enfermera. Es el cimiento de la capacidad constante esencial que ha

caracterizado a la enfermera desde el principio de la profesion, con los

afios dicho proceso ha cambiado y evolucionado y por ende, adquirido

mayor claridad y comprension. (Alfaro, 2007)

5.2.3. Caracteristicas del Proceso Enfermero

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por
la enfermera, que le permite organizar su trabajo y solucionar
problemas relacionados con la salud del usuario. Por tal motivo,
se compara con las etapas del método de solucién de problemas y

del método cientifico.

Es sistematico, por estar conformado de cinco etapas (valoracion,
diagndsticos, planeacidn, ejecucion y evaluacion) que obedecen a

un orden légico y conducen al logro de resultados.

Es humanista, por considerar al hombre como un ser holistico
gue es mas que la suma de sus partes y que no se debe de

fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos,
permitiendo guiar las acciones para resolver las causas del
problema o disminuir los factores de riesgo, al mismo tiempo
que valorar los recursos, el desempefio del usuario y de la misma

enfermera.

24



= Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que

obedecen a la naturaleza propia del hombre.

= Es flexible porque puede aplicarse en diversos contextos de la
practica de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de

enfermeria.

= Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano
con el usuario para acordar y lograr objetivos comunes.

(Rodriguez, pag. 55)
El proceso de atencion de enfermeria se divide en 5 etapas:
1.- Valoracion.
2.- Diagnostico.
3.- Planeacion.
4.- Ejecucion.

5.- Evaluacion.
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5.3. ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO

5.3.1. Valoracion

Es el paso inicial del Proceso Atencion de Enfermeria como un
componente inseparable de cada uno de los demas pasos del proceso. Es
un proceso sistematico y dinamico por medio del cual la enfermera
interactia y nos permite estimar el estado de salud del paciente,

familiares y comunidad.
Son tres los pasos que deben realizar en la etapa de valoracion:

1. Recoleccidn de la informacién: da inicio con el primer encuentro
con el paciente, es indispensable aprovechar cada momento con

el paciente y su familia para la recoleccion de los datos.

Es indispensable contar con un instrumento de recoleccion de la
informacion, para guiar una metodologia especifica durante la
valoracion. La recoleccion de los datos del usuario puede ser general o

especifica (focalizada).

2. Validacién de la informacion: una vez reunida la informacién del
usuario tiene que ser valida para estar seguros de que los datos

obtenidos sean los correctos.
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La validacion evita interpretaciones erronea, omisiones, centrar la

atencion en la direccion equivoca.

Para la validacion de los datos es necesario; revalorar al usuario,
solicitar a otra enfermera que recolecte aquellos datos en los que no
se esté seguro, comparar los datos subjetivos y objetivos, consultar al
usuario/ familia y a otros integrantes del equipo sanitario.

La validacion de los datos es de suma importancia porque si no
se realiza es probable que en la etapa de diagnostico se presenten
dificultades para la agrupacion, interpretacion de la informacién y la

priorizacion de las necesidades.

3. Registro de la informacion: Es el ultimo paso de la etapa de
valoracion, y consiste en informar y registrar los datos que se

tuvieron durante la entrevista y el examen fisico.
Los objetivos que persigue el registro de la informacién son:

Favorecer la comunicacion entre los miembros del equipo, facilitar la
presentacion de una asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para
la evaluacidn de la asistencia, forman un registro legal permanente y ser

base para la investigacion en enfermeria.

La comunicacion verbal con el equipo sanitario es prioritaria

cuando se lleva a cabo el registro de la informacién, sobre todo si se
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tratan de datos que representan alteraciones o cambios en el estado de

salud.

Con respecto al registro de los datos, este varia de un centro laboral a
otro por el saber como y quée anotar, es importante en extremo para el
paciente y para protegerse asi misma de posibles demandas por mala
practica profesional. (Alfaro, 2007, pag. 7)

5.3.2. Diagnostico

Segundo paso del proceso, es la fase durante la cual la enfermera
analiza los datos reunidos durante la valoracion e identifica areas
problematicas para el paciente, después, se realiza un diagndstico

enfermero.

Es una forma de tomar decisiones que la enfermera utiliza para
establecer juicios y conclusiones acerca de las reacciones del paciente a

problemas de salud reales o potenciales.

Los diagndsticos enfermeros se clasifican en: Reales, riesgo y salud

0 mejora.

o Reales. describen la respuesta actual de una persona, familia y
comunidad, apoyandose en la existencias de caracteristicas

definitorias, ademas de tener factores de riesgo.
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e Riesgo. describen respuestas humanas que pueden desarrollarse
en un futuro proximo en una persona, familia y comunidad
vulnerables, no existentes en caracteristicas definitorias, solo se

apoya en los factores de riesgo.

e Salud: es un diagnostico real que se formula cuando la persona,
familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o

bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor.
Problema interdependiente:

Se clasifican en reales y de riesgo; cuando el problema se hace evidente
a través de sus signos y sintomas, se trata de un problema
interdependiente real, y si existen factores de riesgo pero aun no hay
manifestaciones clinicas, entonces se trata de un problema

interdependiente de riesgo.

Hay que tener presente que los problemas interdependientes se
refieren a respuestas fisiopatologica y que deben redactarse con

terminologia médica. (Garcia M. , 2004, pag. 31)
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5.3.3. Planeacidn

En esta fase la enfermera desarrolla un plan para ayudar al paciente a
lograr un nivel de funcionamiento Optimo o mejorar en las areas
problematicas, analiza los puntos fuertes y débiles del paciente y su
familia. El plan se desarrolla con el objeto de individualizar la atencion
de enfermeria para el paciente con el fin de hacerlo realista en el hospital

o el entorno de atencidn.
Pasos para realizar la planeacion:

1. Establecer prioridades: se realiza identificando problemas de
salud, en los cuales se debe centrar la atencion y realizar acciones
inmediatas, porque representan una amenaza para la vida del

usuario.

2. Elaborar objetivos: Ayudan a medir el éxito de un plan

determinado, al valorar el logro de los resultados.

Permite dirigir las acciones de enfermeria para dar solucién a los
problemas de salud encontrados, los objetivos deben de reunir las

siguientes caracteristicas:

a) Centrarse en dar solucién al problema y en la modificacién o
desaparicion de los factores causales del problema o de sus

efectos.
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b) Estar dirigido al usuario, familia o comunidad, porque en ellos se
esperan los resultados, también pueden referirse a una parte del

organismo o a una funcion.

3. Determinar acciones de enfermeria: las intervenciones de
enfermeria son estrategias concretas disefiadas para ayudar al
cliente o conseguir los objetivos, y estan encaminadas a tratar los
factores relacionados o del riesgo del problema de salud sefialado

en el diagnostico enfermero.

Se emplea el pensamiento critico, para analizar las situaciones problema
mediante cuestionamientos que conducen a la seleccion de acciones de

enfermeria especificas.

4. Documentar el plan de cuidados: el registro que la enfermera
realiza de los componentes de un plan de cuidados en un formato
especial que permite guiar las intervenciones de enfermeria y

registrar resultados alcanzados.

Los planes de cuidado pueden ser: individualizados, cuando se
utiliza un formato dividido en columnas en donde la enfermera
procede a escribir el diagnostico enfermero, objetivos, acciones de
enfermeria y evaluacion; estandarizados, en caso de que estén
impresos y respondan a problemas especificos, permitiendo hasta

cierto punto su individualizacion al dejar espacios en blanco para que
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la enfermera realice anotaciones particulares del usuario. (Rodriguez,
2000, pag. 57)

5.3.4. Ejecucidn

Esta etapa consiste en la validacion y escritura del plan, suministro y

documentacién de la atencion y continuacion de la colecta de datos.

La enfermera que da la validacion revisa el plan en cuatro areas

principales:

1. Seguridad.
2. ldoneidad.
3. Eficacia.
4

Atencion de enfermeria individualizada.

Los pasos de la ejecucion son los siguientes:
» Preparacion
» Intervencion

> Documentacion

e Preparacion
- Las acciones estan de acuerdo con las caracteristicas del usuario, las
necesidades afectadas y priorizadas.
- Estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades

apropiados para la realizacién de los cuidados.
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- Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar
las actividades de enfermeria relacionadas a solucionar el problema.
- Reunir material y equipo necesario.
- Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario.

e Intervencion
-Se inicia la prestacion de los cuidados de enfermeria para conseguir los
objetivos.
-La educacion del usuario, familia o comunidad.
-La comunicacion con otros miembros del equipo de atencidon sanitaria.
-Considerar las capacidades fisicas, psicoldgicas y personales del usuario
durante la ejecucion para lograr su participacion e independencia.
-Es indispensable la revaloracién para estar seguro de que las

intervenciones de enfermeria son las apropiadas.

e Documentacion
-Mantener informado a otros profesionales de la salud sobre datos del
usuario.
-Cuidados proporcionados y las respuestas del usuario.
-Respaldar legalmente las actuaciones de la enfermera. (Rodriguez,
2000, pag. 58)
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5.3.5. Evaluacién

Es continua durante el suministro de la atencion, a medida que las
enfermeras avanzan hacia los objetivos intermedios, hasta el
mejoramiento de la salud. Es util para determinar el logro de los
objetivos; identificar variables que estan afectando, decidir si hay que
mantener el plan, modificarlo o darlo por finalizado. (Rodriguez, 2000,
pag. 60)
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5.4. DISCIPLINA EN ENFERMERIA

La enfermeria en la actualidad y en nuestro pais lucha por consolidarse
como una disciplina cientifica, convencidos de que los cuidados
brindados por la mujer son milenarios y que distan de ser un oficio por
su firme ideologia y por estar cada dia mas inmersos en el mundo
cientifico. (Atkinson, 2000, pag. 4)

A principios de siglo XX no era ni una disciplina académica ni
una profesion. Sin embargo, los logros del siglo pasado, han llevado al
reconocimiento de la enfermeria en ambas areas. (Atkinson, 2000, pag.
4)

Los términos en enfermeria, cuidado, disciplina y profesion
enfermera, estan siendo utilizados de forma regular para referirse a lo
que las enfermeras hacen en la préactica diaria. (Martinez & Chamorron,
2011, pag. 136)

La enfermeria es considerada una profesién que esta constituida
a partir de diferentes ramas del saber humano y a la vez, esta aportando

conocimientos a la ciencia.

Lo que caracteriza una disciplina es el objeto de su intervencion y
el sujeto a quien va dirigida la intervencion. El cuidado es el objeto de

la enfermeria.
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La disciplina en enfermeria implica un ejercicio profesional, con
actitudes determinadas, aptitudes especificas y técnicas aplicadas. La

disciplina tiene tres
Caracteristicas:

1. Posen un cuerpo de conocimientos sistémicos, relacionados entre
si, que dan un significado al objeto de la disciplina.

2. Utiliza en su actividad el método cientifico.

3. Organizan los conocimientos con lenguaje cientifico. (Martinez
& Chamorron, 2011, pag. 136)
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5.5. PARAGIGMA DE ENFERMERIA

Las corrientes del pensamiento o maneras de ver o comprender el mundo

han sido llamadas “paradigmas”.

En el area de la ciencia enfermera, los autores han propuesto una
terminologia especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su
influencia sobre las concepciones de la disciplina. Se trata de los
paradigmas de categorizacion, integracién y transformacion. (Kerouac,
2005, pag. 1)

5.5.1. Paradigma de la Categorizacion

En este paradigma los fendmenos son divisibles, en categorias, clases o
grupos definidos considerados como elementos aislables o
manifestaciones simplificables. Este paradigma orienta el pensamiento
hacia la busqueda de un factor causal o responsable de la enfermedad.
(Kerouac, 2005, pag. 3)

Este paradigma ha inspirado a dos orientaciones en la profesion
enfermera, una orientacion en la salud pablica y una orientacion centrada

en la enfermedad.
Orientacion hacia la salud publica (siglo X111-X1X).

Se caracterizo por la necesidad de mejorar la salubridad y de
controlar las enfermedades infecciosas en los medios clinicos y

comunitarios.
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Florence Nightingale; se revela como la Unica persona calificada y
dispuesta a enfrentarse con el desafio de organizar los cuidados
enfermeros en el hospital, “cuidados basados no solo en la compasion,
sino también en la observacion, la experiencia, conocimiento de la

higiene publica y nutricion”.

e Persona: se considera segin su componente fisico, intelectual,
emocional y espiritual asi como su capacidad y responsabilidad
para cambiar la situacion existente.

e Entorno: es valido tanto para la recuperacion de la salud, como
para la prevencion de la enfermedad.

e Salud: es la voluntad de utilizar bien cada capacidad que
tenemos, toda informacion relativa a la mejora de las condiciones
sanitarias favorece la salud.

e Cuidado: es a la vez una ciencia y un arte, por lo que requiere

una formacién formal.

Orientacion hacia la enfermedad (siglo X1X).

A finales del siglo XIX, en este periodo marcado por la expansién del
control de las infecciones, la mejora de los métodos antisépticos, aparece
también la formulacion de los diagnosticos y la asociacion de los

sintomas.
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e Salud: es concebida como la ausencia de enfermedad, el origen
de la enfermedad se reduce a un factor unico.

e Cuidado: esta enfocado hacia los problemas, déficit o
incapacidades de las personas, la intervencion consiste en
eliminar los problemas y déficit y ayudar a los incapacitados.

e Persona: es un todo formado por la suma de sus partes, cada parte
es reconocible e independiente.

e Entorno: elemento separable de la persona, es hostil al ser
humano.

A principios del siglo XX, en Estados Unidos, nacen numerosas escuelas
de enfermeria; descubriendo que las enfermeras ofrecen una mano de
obra joven, disciplinada y “a buen precio”, ademds disminuyen el tiempo

de hospitalizacion.

5.5.2. Paradigma de la integracion

Este paradigma prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenémeno e
integrando el contexto especifico en que se sitla un fendmeno. Este

paradigma ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona.
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Orientacion hacia la persona.

Entre 1950 y 1975, en América del norte esta marcado por dos hechos

importantes:

La evaluacidn social en este periodo da lugar a una diferenciacion de la

disciplina enfermera con relacién a la disciplina medica.

e Cuidado: va dirigido a mantener la salud de la persona en todas
sus dimensiones salud fisica, mental y social. La enfermera
evalla las necesidades de ayuda de las personas teniendo en

cuenta sus percepciones y su globalidad.

e Persona: es un todo formado por la suma de cada una de sus
partes que estan interrelacionadas, los componentes, biologicos

psicolégicos, socioldgicos, culturales y espirituales.

e Salud: es un ideal que se ha de conseguir y esta influenciado por
el contexto en el gque vive, es posible cuando existe ausencia de
enfermedad y presencia de varios elementos que constituyen la

salud.

e Entorno: esta constituido por los diversos contextos en los que la

persona vive.
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Las interacciones entre la persona y el entorno se hacen bajo la forma de

estimulos positivos 0 negativos y de reacciones de adapyacion.

Durante este periodo, las enfermeras tambien han elaborado modelos
conceptuales, para precisar la practica de los cuidados, guiar la

informacion y la invetigacion enfermera. (Kerouac, 2005, pag. 8)

5.5.3. Paradigma de la Transformacion

Representa un cambio de mentalidad sin precedentes, se trata de un
proceso reciproco y simultaneo de interaccion.

Un fendmeno es Unico en el sentido de que no se puede parecer
totalmente a otro. Cada fenémeno puede ser definido por una estructura,
es una unidad global en interaccion reciproca y simultanea con una

unidad global, méas grande en el mundo que le rodea.

Es la apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo, ha

inspirado las nuevas concepciones de la disciplina enfermera.
Apertura hacia el mundo.

Tuvo lugar en la mitad de la década de los afios 70. Quedo marcada por

los siguientes hechos:
Se abren las fronteras; en aspectos culturales, economicos y politicos.

La comunicacion se intensifica.
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Se abren los mercados econdmicos.

e Persona: es considerada como un ser unico cuyas mdltiples

dimensiones forman una unidad.

e Salud: estd concebida como una experiencia que engloba la

unidad ser humano-entorno.

e Entorno: compuesto por el conjunto del universo del que la

persona forma parte. (Kerouac, 2005, pag. 12)
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5.6. TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

5.6.1. Biografia Virginia Henderson

Virginia Henderson, la quinta hija de una familia de ocho hermanos,
naci6 en 1987. Natural de Kansas City, Missouri, Henderson estudié en
Virginia, ya que su padre ejercia la abogacia. (Marrier Tomey & Raile
Alligood, 2011, pag. 98)

Durante la primera guerra mundial, Henderson empez6 a
interesarse en la enfermeria. En 1918, ingresé en la Army School of
Nursing y se graduo en 1921. Después acepto un puesto de enfermera y
en 1922 comenzo a dar clases de enfermeria en el hospital de Virginia.
Cinco afios después, entrd en la universidad de Columbia, donde se
licencié como profesora de enfermeria y donde posteriormente realizo

una maestria.

En 1930 trabajo impartiendo cursos sobre proceso enfermero
analitico y la préctica clinica. Henderson tuvo una larga carrera como
autora y como investigadora. Desde principios de los afios 50,
Henderson empezé a colaborar con la universidad de Yale y aprovecho

para potenciar la investigacion enfermera.
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De 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 edicion de este libro que
contenia la Definicion de Enfermeria de Virginia Henderson. (Tomey &
Alligood, 2008, pag. 99)

Ingresa a la Universidad de Yale en 1953 donde aport6 una
valiosa colaboracion en la investigacion de Enfermeria. De 1953 hasta
1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien edito
durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en

Enfermeria la cual fue publicada en 1964.

Publica en 1966 su obra The Nature of Nursing aqui describe

su concepto sobre la funcidn unica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecié activa como asociada
emérita de investigacion en la Universidad de Yale. Recibe nueve titulos

doctérales honorificos.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau
fue bautizada con el nombre de Virginia Henderson. En 1978 publica la
sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada por Henderson
y Gladis Nite, editada por Virginia. En1988, en la convencién de la
American Nurses Association (ANA) recibido una mencion de honor

especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y a la
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profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida. (Tomey &
Alligood, 2008, pag. 99)
Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afos, en su

casa de muerte natural el 30 de Noviembre de 1996.

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo
que necesita ayuda para conseguir independencia. Henderson puso de
relieve el arte de la enfermeria e identifico las 14 necesidades humanas
basicas en las que se basa la atencion de enfermeria. (Tomey &
Alligood, 2008, pag. 101)

Identificd los siguientes niveles de relaciones enfermera- paciente:

1. Sustituta del paciente.
2. Colaboradora del paciente.

3. Compariera del paciente.

Henderson incorporé principios fisiolégicos y psicolégicos en su
concepto personal de enfermeria. Sus conocimientos en estas areas se
basan en las ensefianzas de Stackpole y Thorndike. (Tomey & Alligood,
2008, pag. 105)
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5.6.2. Conceptos Segun Virginia Henderson
Enfermeria

Defini6 a la enfermeria en términos funcionales: “La funcion especifica
de la enfermera, es ayudar a la persona sana o enferma, a la realizacion

de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion”.
Salud

No dio ninguna definicion propia de salud, pero en sus obras utilizaba el
término salud como sin6nimo de independencia, consideraba que esta
dependia de la persona para satisfacer por si misma las 14 necesidades

bésicas sin ayuda.

Afirmaba: “Es mas importante la calidad de la salud que la vida en si

misma .
Entorno

Utilizé la definicion del webster’s New Collegiate Dictionary, definia el
entorno como ‘“el conjunto de todas las condiciones e influencias

externas, que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”.
Persona

Consideraba que el paciente era un individuo que precisaba ayuda para
recuperar su salud y la independencia, para tener una muerte tranquila.
(Tomey & Alligood, 2008, pag. 108)
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5.6.3.
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Necesidades Bésicas de Virginia Henderson

Oxigenacion
Alimentacién / Hidratacion.
Eliminar.
Moverse y mantener posicion adecuada.
Descanso y Suefio.
Vestir adecuadamente.
Termorregulacion.
Higiene y proteccion de la piel.

Evitar peligros ambientales.

. Comunicarse.

. Religion y creencias.

. Trabajar y realizarse.

. Participar en actividades recreativas.

. Aprendizaje. (Rodrigo, 2007, pag. 39)
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5.6.4. Principales Supuestos

e La funcion principal de la enfermera es la de ayudar a los
individuos sanos o enfermos.

e Laenfermera forma parte del equipo de salud.

e El trabajo de la enfermera es independiente del trabajo medico,
pero debe colaborar con él cuando este atiende al paciente.

e La enfermera debe poseer conocimientos tanto en ciencias
bioldgicas como sociales.

e La enfermera puede evaluar las necesidades humanas basicas.
(Rodrigo, 2007, pag. 40)

Persona:

La persona debe mantener el equilibrio emocional y fisioldgico.
La mente y el cuerpo de una persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para conseguir su independencia.

El paciente y su familia son una unidad.

Salud:

La salud es la calidad de vida.

La salud es esencial para el funcionamiento humano.

La salud precisa independencia e interdependencia.
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La promocion de la salud es mas importante que el cuidado enfermero.
Entorno:

Los individuos sanos son capaces de controlar el entorno, pero la
enfermedad puede afectar esta capacidad. Las enfermeras deben proteger

a los pacientes de las lesiones mecanicas.

Henderson afirmd: La independencia es un término relativo,
todos dependemos de los demas, pero luchamos por conseguir una
interdependencia saludable y evitar una dependencia enfermiza.
(Rodrigo, 2007, pag. 42)

Virginia Henderson no pretendia elaborar una teoria enfermera
definitiva. Desarrollo un concepto o definicidn personal para especificar

la funcion anica que ella creia que la enfermera desempefiaba.

Deduzco que la definicion de Henderson puede considerarse una
gran teoria o una filosofia segun el paradigma de desarrollo de una teoria
enfermera. Su concepto es descriptivo y facil de leer, ya que utiliza un
leguaje corriente. Sus definiciones de enfermeria y sus enumeraciones de
las 14 necesidades basicas de enfermeria pretenden explicar la totalidad
de la conducta enfermera. No tenia ninguna intencion de desarrollar una
teoria, por tanto, Henderson no desarrolla las afirmaciones tedricas
interrelacionadas o las definiciones operacionales necesarias para

demostrar la teoria. (Marrier Tomey & Raile Alligood, 2011, pag. 103)
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5.7. ARTRITIS REUMATOIDE

5.7.1. Articulaciones

Los huesos son demasiado rigidos para curvarse sin sufrir dafio.
Afortunadamente, el tejido conectivo flexible forma articulaciones que
mantienen los huesos mientras permiten, en la mayoria de los casos,
cierto grado de movimiento. Una articulacion es un punto de contacto
entre dos huesos, entre hueso y cartilago o entre hueso y diente. (Tortora
& Derrickson, 2006, pag. 262)

5.7.2. Clasificacion de las Articulaciones
Las articulaciones se clasifican por su estructura y por su funcion.
La clasificacion estructural de las articulaciones se basa en dos criterios:

1) Presencia 0 ausencia de un espacio entre los huesos que se

articulan entre si, llamado cavidad sinovial.

2) El tipo de tejido conectivo que mantiene los huesos juntos.
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Estructuralmente las articulaciones se clasifican en:
a) Articulaciones fibrosas.
b) Articulaciones cartilaginosas.

c) Articulaciones sinoviales. (Tortora & Derrickson, 2006, péag.
262)

La clasificacion funcional de las articulaciones se relaciona con la

calidad de movimiento que permiten.
Se clasifican en:
e Sinartrosis: una articulacion inmovil.
e Anfiartrosis: una articulacién de movimiento limitado.

e Diartrosis: una articulacion de gran movimiento, estas son

articulaciones sinoviales. (Tortora & Derrickson, 2006)
Articulaciones fibrosas

No hay cavidad sinovial y los huesos se mantienen unidos por tejido
conectivo fibroso que es rico en fibras coldgenas, permiten muy poco o

ningln movimiento. Los tres tipos de articulaciones fibrosas son:

e Suturas: estd compuesta por una delgada capa de tejido
conectivo fibroso denso, ya que es una sutura inmovil se clasifica

funcionalmente como sinartrosis.
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e Sindesmosis: hay una distancia mayor entre los huesos que se
articulan y mas tejido conectivo fibroso, ya que esta permite un

leve movimiento funcionalmente se clasifica como anfiartrosis.

e Gonfosis: es una articulacion en la cual una clavija en forma de
cono encaja en una cavidad, funcionalmente se clasifican como

sinartrosis.
Articulaciones cartilaginosas

No presentan una cavidad sinovial y permiten poco 0 ningun
movimiento. Aqui los huesos que se articulan estan estrechamente
conectados, ya sea por cartilago hialino o por fibrocartilago. Las

articulaciones cartilaginosas son:

e Sincondrosis: en esta articulacion el material de conexién es el

cartilago hialino. Desde el punto de vista funcional es sinartrosis.

e Sinfisis: los extremos de los huesos articulares estan recubiertos
por cartilago hialino, pero un disco ancho y plano de
fibrocartilago conecta los huesos. (Tortora & Derrickson, 2006,
pag. 263)

e Articulaciones sinoviales

La caracteristica diferencial de una articulacion sinovial es la presencia

de un espacio llamado cavidad sinovial entre los huesos que se articulan.
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Debido a que la cavidad sinovial le permite a la articulacién se mas

movil.

Los huesos en las articulaciones sinoviales estan cubiertos por
una capa de cartilago hialino Ilamado cartilago articular, este cartilago
reduce la friccion entre los huesos en la articulacion durante el

movimiento y ayuda a absorber los golpes.

En forma de manga rodea la articulacion sinovial, encierra la cavidad
sinovial y une los huesos que forma la articulacion. La capa fibrosa
permite una cantidad considerable de movimientos en la articulacion,
mientras que su gran fuerza de tension ayuda a evitar a que los huesos se
luxen, la resistencia de estos haces de fibra, Ilamados ligamentos, es uno
de los principales factores mecanicos que mantienen juntos los huesos en

una articulacién sinovial.
Liquido sinovial

La membrana sinovial secreta liquido sinovial, un liquido viscoso,
cristalino o amarillo palido que tiene una consistencia y apariencia a la
clara de huevo crudo. Estd compuesto por acido hialuronico secretado
por células de tipo fibroblasticas en la membrana sinovial y por liquido
intersticial filtrado del plasma. Su funcion es la de disminuir la friccion
lubricando la articulacion, absorbiendo los golpes, cediéndoles oxigeno
y nutrientes y retirando el diéxido de carbono y desechos metabdlicos de

los condrocitos en el cartilago articular. También contiene células
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fagociticas que remueven los microbios y los restos que resultan del

desgaste normal de la articulacion.

Cuando se inmoviliza una articulacion sinovial durante un
tiempo, el liquido se vuelve muy viscoso, y a medida que el movimiento
se incrementa, el liquido se torna menos viscoso. (Tortora & Derrickson,
2006, pag. 264)

Tipo de movimientos en las articulaciones sinoviales

Los movimientos de las articulaciones sinoviales se agrupan en cuatro

grandes categorias:

e Deslizamiento: es un movimiento simple en el cual las
superficies relativamente planas de los huesos se mueven hacia

delante y hacia atras y de lado a lado, una respecto a la otra.

e Movimientos angulares: hay un incremento o disminucion del
angulo entre los huesos de la articulacion. Los movimientos méas
importantes  son, flexion, extension, extension lateral,

hiperextension, abduccion, aduccion y circunduccion.

e Rotacién: un hueso gira alrededor de su eje longitudinal. Un
ejemplo es dar vuelta la cabeza de lado a lado a nivel de la

articulacion atlantoaxial.

e Movimientos especiales: se producen solo en ciertas

articulaciones. Estos incluyen la elevacion, la depresion, la
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proyeccion o protraccion, la retraccion, la inversion, la eversion,
la dorsiflexion, flexion plantar, la supinacion, la pronacién y la

oposicion.

Tipos de articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales se dividen en seis categorias segun el tipo

de movimiento:

Articulacion plana: permiten principalmente los movimientos de
deslizamiento. Estas articulaciones se consideran no axiales por
que el movimiento que permiten no se produce alrededor de un

eje o a lo largo de un plano.

Articulacién en bisagra: la superficie convexa de un hueso encaja
en la superficie concava de otro hueso. Producen movimientos
angulares, de abrir y cerrar como los de una bisagra de una
puerta. Las articulaciones en bisagra son mono axiales, porque el

movimiento que permiten es siempre alrededor de un solo eje.

Articulacion en pivote: la superficie redondeada o puntiaguda de
un hueso articula con un anillo formado en parte por otro hueso y

en parte por un ligamento.

Articulacion condilea: la superficie oval convexa que se proyecta

de un hueso encaja en una depresion oval de otro hueso.
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e Articulacién en silla de montar: la superficie articular de un
hueso tiene forma de silla y la superficie articular de otro hueso
encaja en esta silla. Es una articulacion condilea modificada, en
la cual el movimiento es un poco mas libre., estas articulaciones
son biaxiales, por lo que permite la flexion, la extension, la

abduccion, la aduccidn y la circunduccion.

e Articulacién esferoidea: tiene una superficie en forma de esfera
de un hueso que encaja en una depresion en forma de copa de
otro hueso. Estas articulaciones son multiaxiales por que
permiten movimientos alrededor de tres ejes ademas de en todas
las direcciones intermedias. (Tortora & Derrickson, 2006, pag.
273)

La reumatologia es la parte de la medicina que se ocupa de las
enfermedades del aparato locomotor integrado por, articulaciones,
musculos y huesos. La enfermedad reumética se caracteriza por la
presencia de dolor y rigidez en las articulaciones o alrededor de las
mismas, que cursa con limitacién del movimiento. Con el tiempo, se
instaura una importancia funcional frente a las actividades de la vida
diaria. (Chita, 2005, pag. 253)
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5.7.3. Definicién de Artritis Reumatoide

La artritis reumatoide es una afectacion sistémica de predominio
articular, con inflamacién de varias articulaciones, con tendencia a la
simetria localizada en pequefias articulaciones, de causa desconocida.
(Beeson, 1997, pag. 319)

El tejido sinovial se adhiere a los bordes del cartilago hialino y se
transforma en un tejido de granulacién o pannus, que destruye y
remplaza progresivamente el cartilago. Si existen grandes destrucciones
epifisarias, los segmentos 0Oseos pierden su alineacion normal y se
producen desviaciones y luxaciones. (Farreras & Rozman, 2001, péag.
997)

La invasion y destruccion del hueso subcondral y la destruccién
del cartilago estan mediadas por enzimas provenientes de las células
fagociticas de la membrana y el liquido sinovial. El proceso inflamatorio
debilita la capsula articular y los ligamentos de soporte. La inflamacion
persistente de las vainas tendinosas causa debilidad o rotura de los

tendones.

Fuera de la articulacion la artritis reumatoide causa: nddulos
subcutaneos de histologia caracteristica que consiste en un centro
necrotico que contiene sustancia fibroadenoide, rodeada por células

epitelioides y una zona periférica constituida por tejido inflamatorio.
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Su prevalencia en la poblacion general es de 1-2% y es mas
frecuente en mujeres con una tasa de 3:1. Suele iniciarse entre los 20 y
40 afios, aunque puede comenzar en cualquier edad. (Harrison, 2003,
pag. 2756)

5.7.4. Clasificacion Funcional de Artritis Reumatoide

Grado I: capacidad Funcional completa. Se pueden realizar las

actividades de la vida diaria sin problemas.

Grado II: la capacidad funcional es adecuada para realizar actividades de
la vida diaria, pero existe una limitacion del movimiento en una 0 méas

articulaciones.

Grado IlI: capacidad funcional adecuada para realizar pocas o ninguna

de las actividades de auto cuidado.

Grado IV: completa incapacidad, paciente encamado o silla de ruedas,

escaso 0 nulo auto cuidado. (Macbryd & Blacklow, 1973, pag. 227)

5.7.5. Manifestaciones Clinicas

El cuadro clinico Inicialmente se presenta con dolor y rigidez vagamente
localizados; el dolor es el sintoma dominante, mientras que la rigidez es
mas generalizada; alcanza su maxima expresion después de periodos de
inactividad fisica. La rigidez matutina es una peculiaridad casi
invariable. (Macbryd & Blacklow, 1973, pag. 230)
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Otras manifestaciones son:
I.  Elinicio es insidioso o0 agudo.
Il.  Sintomas articulares:
1. Articulaciones dolorosas, rojas, tumefactas, calientes, rigidez.
2. Disminucién de la movilidad articular.
3. Afeccion de articulaciones pequefias.
a) En la presentacion inicial, se afectan manos, mufiecas, rodillas,
pies y tobillos.
b) A medida que avanza, afecta codos, hombros, rodillas, caderas,
tobillos y mandibula.
4. Deformacion bilateral simétrica y desplazamiento de las
articulaciones proximales.
5. Rigidez matutina, en particular en las manos y pies.
6. Tejidos articulares calientes y esponjosos a la palpacion.
I1l.  Sintomas extra articulares.
1. Nodulos subcutaneos e indoloros sobre las lineas Oseas, que
afectan al 25% de las personas con artritis reumatoide.

2. Pérdida de peso.

3. Anemia.

4. Febricula crénica.

5. Leucocitosis liguera.

6. Disminucion de la elasticidad y fuerzas musculares.
7. Fatiga.

8. Malestar.
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10.
11.
12.

5.7.6.

Neuropatia.

Linfadenopatia.

Esplenomegalia.

Vasculitis. (Macbryd & Blacklow, 1973, pag. 235)

Diagnostico

El diagndstico médico se establece cuando se cumple con cinco
de los criterios de la American Collage of Rheumatology y los
sintomas durante seis semanas 0 mas. (Fonseca, 2005, pag. 285)
Rigidez matutina que mejora en el transcurso del dia.

Dolor o hipersensibilidad cuando menos en una articulacion.
Tumefaccion de una articulacion.

Tumefaccion de dos articulaciones.

Tumefaccion articular simétrica.

Presencia de n6dulos subcutaneos.

Alteraciones radioldgicas tipicas de la artritis reumatoide.

Prueba de factor reumatoide positiva.

Alteraciones histoldgicas caracteristicas en la membrana sinovial.

Cambios histolégicos caracteristicos de los nédulos subcutaneos.

Pruebas diagndsticas de apoyo.
Hematocrito disminuido.

Cuenta de leucocitos aumentada.
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e Proteina C reactiva aumentada.

e Indice de sedimentacion de los eritrocitos elevada.

e Radiografia de la articulacion afectada. (Fonseca, 2005, pég.
287)

5.7.7. Tratamiento
El tratamiento se basa en la disminucion del dolor, la mejora de la

funcién y la prevencion de las secuelas.

Los farmacos de primera linea son los AINE, los de segunda
linea son las sales de oro: sulfasalazina y metotrexato, si estos

medicamentos no son efectivos, se utilizan glucocorticoides.

Distinguimos la fase aguda de la fase cronica, ya que el tratamiento

es distinto:

» Fase aguda: se aplica frio durante 5-10 minutos con un pafio
que proteja la piel, realizacion de ejercicios isométricos

(cuadriceps y gluteos) para luchar con la atrofia muscular.

» Fase avanzada: se inicia con movilizacion pasiva de las
articulaciones afectadas con un suave masaje, se realizan
ejercicios isotonicos de recorrido articular no doloroso, ejercicios
cervicales, de manos, tobillos. Aplicar calor para aliviar el dolor

durante unos 15-20 minutos.
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Descanso sistémico: depende de la presencia y gravedad de la
inflamacion. Cuando se presenta inflamacion leve dos horas de

descanso, el aumento de actividad fisica debe hacerse gradual.

Descanso articular: la relajacion, el estiramiento de cadera y

musculos de la rodilla.
Hidroterapia.
Terapia fisica y ocupacional.

Factores educacionales y emocionales. (Fonseca, 2005, pag. 301)
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6. APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO
6.1. HISTORIA CLINICA

Identificacion del Paciente

Fecha de captura: 7 Febrero del 2013
Nombre: C.C.R.

Edad: 29 afos.

Domicilio: Valle central #21 Fraccionamiento Hacienda del Valle,

Colonia Linda Vista.
Ocupacidn: Cajera.
Motivo de Consulta

La usuaria CCR acude por presentar intenso dolor en las articulaciones
que se encuentran afectadas ya que esto le trae como consecuencias:
Deterioro de la movilidad fisica y limitaciones en el autocuidado.

Padecimiento Actual

La usuaria refiere tener alteraciones en diferentes partes de su cuerpo a
consecuencia de la artritis reumatoide con 11 afios de evolucion, por lo
cual se observa deformidad en brazos, rodilla, manos y pies. Le interesa
recibir ayuda para mejorar su estado de salud (fisica, psicoldgica y

emocional).
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Antecedentes Heredo Familiares

Madre: 51 afios de edad antecedentes de importancia: Presencia de
varices y gonartrosis sin enfermedades crénico degenerativas. Padre: 56
afios de edad sin presencia de enfermedades cronicas. Abuelos Maternos
con Diabetes Mellitus tipo Il, Hipertension Arterial, Infarto agudo al

miocardio. Tia paterna con artritis reumatoide.
Antecedentes Personales no Patoldgicos

En lo que respecta a su alimentacion realiza tres comidas al dia siendo
estas deficientes en cantidad y calidad: carne 4/7, pescado 1/7, pollol/7,
futas 2/7, verdurasl/7, ingiere agua 1/2 litro de agua al dia, y entre

comidas ingiere comida chatarra.

Bafio y cambio de ropa cada tercer dia, cepillado de dientes
deficientes y dos veces al dia, niega toxicomanias, refiere que le gusta
leer y ver la television, refiere tomar diclofenaco para aliviar el dolor que

sufre en las articulaciones.

De religion catdlica, casada, madre de una nifia de 11 afios,
habita en casa propia la cual cuenta con todos los servicios intra y extra
domiciliarios, cuenta con seguridad médica pero refiere no acudir por

falta de tiempo, no cuenta con esquema de vacunacion completo.
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Antecedentes Personales Patoldgicos

No presenta alergias conocidas a alimentos o medicamentos, refiere que
no le han realizado procedimientos ni intervenciones quirurgicas; no ha
recibido transfusiones sanguineas, no ha sufrido de fracturas o

traumatismos.
Antecedentes Gineco- Obstétricos

Menarca a los 15 afios de edad, con una duracion de 8 dias con sangrado
abundante los primeros tres dias y se presenta cada 28 dias, sin presencia
de leucorrea, Gesta: 1, Parto: 1, Cesérea: 0, Aborto: 0, siendo un
embarazo de término, presentando amenaza de aborto a las 8 semanas de
gestacion, refiere haber utilizado DIU(Dispositivo Intrauterino) durante
5 afios, actualmente no utiliza ningin método anticonceptivo debido a
que desea embarazarse pero no lo ha logrado. Se ha realizado solo un
Papanicolaou sin saber el resultado de este, no realiza exploracion

mamaria con frecuencia.
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6.1.1. Valoracion por Aparatos y Sistemas
Sistema Respiratorio

Sin compromiso, mucosas hidratadas, piel con buena coloracion y
flexibilidad, frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto, ruidos

respiratorios normales sin alteraciones.
Sistema Cardiovascular

Frecuencia cardiaca de 76 latidos por minuto sin alteraciones o
variaciones, cavidad toracica sin anormalidades, presencia de varices en

la extremidades inferiores, refiere sentir pesadez en las piernas.
Sistema Digestivo

Cavidad oral en estado deficiente debido a masticacion lenta y dolorosa,
fracturas dentales, cavidad hidratada y con buena coloracién, evacuando
cada tercer dia siendo las heces dolorosas y de aspecto sdlido, café,
ingesta de liquidos deficientes, realizando caso omiso a la necesidad de

evacuar.
Sistema Genitourinario

Sin alteraciones o malformaciones aparentes, micciones poco frecuentes

y en escasa cantidad, de aspecto amarillo obscuro y ligero olor fétido.
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Sistema Musculo-Esquelético

Pérdida del tono y la fuerza muscular, deformacién 6sea debido a
patologia crénico degenerativa presentando dolor a la palpacién y a la
movilizacidn, edema en extremidades superiores e inferiores, respecto a
las articulaciones pérdida y limitacion de la movilidad (flexion y

extension).
Sistema Nervioso

Sin alteraciones, consciente, orientada en tiempo, espacio y persona,
lenguaje claro y coherente, buena comprension y expresion, memoria

reciente y tardia sin alteraciones.
Sistema Tegumentario

Se encuentra con dificultad para adaptarse al clima frio esto, por
presentar dolor en las articulaciones mas afectadas, se observa integra la
piel, sin lesiones aparentes, en lo que respecta al estado de las ufias de
los pies presenta micosis en 9 ufias, con presencia de edema en

miembros inferiores.
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6.2. VALORACION POR LAS 14 NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON

1.- Oxigenacion

La usuaria se observa sin dificultad respiratoria, a la auscultacion, sin
estertores y sibilancias, refiere no fumar y solo tomar en ocasiones
especiales y eventos familiares, piel y tegumentos bien hidratados, su
hogar cuenta con buena ventilacion y todos los servicios
intradomiciliarios, se logran observar en las extremidades inferiores
varices, que refiere que iniciaron después de que se embarazo, en las

extremidades superiores e inferiores presencia de edema.
Signos vitales se encuentran dentro de los parametros normales:
T/A: 120/70 mmHg.

FC: 76 latidos por minuto.

FR: 20 respiraciones por minuto.
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2.- Nutricién e Hidratacion

La usuaria suele hacer 3 comidas diarias siendo estas deficientes en
cantidad y calidad, ingiere % litro de agua al dia y bebe gran cantidad de
refresco, come verdura 2/7, carne 4/7 (carne roja, pollo y muy poco
pescado), refiere tener masticacion lenta debido al dolor, malos hébitos
alimenticios ya que entre comidas ingiere alimento chatarra, no es
alérgica a ningn medicaménto y/o alimento, su piel se observa bien
hidratada, su cavidad oral se encuentra en deficiente estado, posee
fracturas de tres piezas dentales asi como presencia de caries, buena

implantacion de cabello, presencia de caspa y apariencia reseco.
Peso: 65 Kg.

Talla: 1.70 m.

3.- Eliminacion.-

Refiere evacuar una vez cada tercer dia o en ocasiones pasan de dos a
tres dias; la consistencia de las heces suelen ser duras, de color café
obscuro y presenta dolor al evacuar, miccion 3 veces al dia en poca
cantidad, de color amarillo claro a obscuro, presenta un ligero mal olor.
Se puede observar que su transpiracion es normal y no tiene un olor
desagradable. Su abdomen se siente blando y no refiere dolor a la
palpacion. En lo que respecta a su ciclo menstrual, presenta un ritmo de
8/28 dias, con sangrado abundante los tres primeros dias, sin presentar

dolor menstrual, menarca a los 15 afios.
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4.- Moverse y mantener una buena postura

La usuaria mantiene posturas inadecuadas ya que presenta deformidad
en falanges, codos, rodillas y tobillos, refiere dolor a la movilizacion con
exacerbaciones por la mafana, dificultad a la movilizacion y al realizar
actividades basicas de auto cuidado (peinarse, vestirse, abotonar ropa),
asi como incapacidad para vestirse, arrodillarse, estirarse, correr, tomar y
alcanzar objetos, levantar peso y agacharse, refiere que al estar durante
mucho tiempo en reposo Yy querer empezar a realizar actividades,
presenta dolor de fuerte intensidad, pérdida de la fuerza muscular asi

como de la flexibilidad.
5.- Descanso y suefio

Refiere dormir 9 horas durante la noche sin dificultad para conciliar el
suefio pero al despertar, se siente cansada y con ganas de seguir
durmiendo por lo cual presenta descanso suficiente en cantidad pero
deficiente en calidad, su habitacion se encuentra en condiciones para
descansar, no utiliza ninguna ayuda para poder dormir, la usuaria no
tiene establecido un horario al dormir, realiza siesta durante la tarde

cuando regresa del trabajo, el cual tiene una duracion de 15-30 minutos.
6.- Uso de prendas de vestir adecuadas

Su forma de vestir es de acuerdo a la edad, condicién econdmica y de
acuerdo a la temporada y clima del afio, refiere vestirse como a ella le

gusta, pero en lo que respecta al calzado no usa siempre el que ella
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prefiere ya que por su patologia de base ha sufrido deformidades y cierto
calzado le lastima, pero aun asi ella en ocasiones insiste en utilizarlo
aunque esto le ocasione lesiones. La usuaria presenta dificultad para

vestirse, por lo cual recibe ayuda.
7.- Termorregulacion

Mantiene una temperatura estable y en valores normales (36.5°C).
Refiere adaptarse mas facilmente a la temporada de calor y costarle un
poco de trabajo los climas frios ya que por su enfermedad sufre de
mucho dolor en temporadas frias, no tiene problemas de traspiracion, su

piel se encuentra en buen estado e hidratada.
8.- Higiene y proteccion de la piel

Realiza bafio cada tercer dia, su lavado de dientes lo hace de 12 2 veces
al dia sin tener una técnica de cepillado dental adecuado, no tiene una
técnica de lavado de manos antes y después de ingerir los alimentos. Su
cambio de ropa es diario y el de su cama, cada 8 dias. El aspecto de su
cabello presenta resequedad y caspa; en lo que respecta a la higiene de
sus pies, en 9 dedos presenta micosis, olor y sudoracion intensa,, en

especial con calzado sintético.

71



9.- Evitar peligros

Menciona saber las medidas de evitar peligros en el hogar y en el trabajo
pero muestra limitacion en la proteccion, al estar en una situacion
estresante no sabe cdémo reaccionar, refiere tener dificultad para
controlar sus emociones, su familia es estable, su casa es propia la cual
habita con su esposo e hija, no cuenta con esquema de vacunacion
completo, la usuaria tiene como patologia de base artritis reumatoide no
lleva un tratamiento médico debido a la falta de tiempo, ya que su
trabajo la absorbe demasiado, no acude a las consultas con el
especialista, conoce las consecuencias que le puede traer su
padecimiento, pero no hace actividades para prevenir y mejorar su

estado de salud.

10.- Comunicarse

La usuaria refiere tener dificultad para socializar ya que menciona que
no le gusta y no le interesa, en lo que respecta a la expresion de sus
sentimientos comenta que habla sin pensar y sin saber a quién va a
lastimar, lo cual le causa un poco de conflictos, por otra parte, tiende a
subestimarse mucho con las demas personas por su patologia de base, en
lo que respecta a su familia tratan de entenderla asi como de ayudarla y
darle consejos, los cuales ella no los percibe de igual forma que los

demas miembros de su familia. En el trabajo, se vive un ambiente
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pesado debido a la mala comunicacion que hay entre compafieros y esto

le llega a causar estrés.
11.- Vivir segun sus creencias y valores

De religion catdlica, acude al templo solo en dias conmemorativos, en
su hogar tiene imagenes y objetos religiosos, su religion no le causa
problema alguno, tiene valores que aprendié en su familia como el

respeto y la honestidad.

La usuaria se encuentra en negacion e ira con Dios, le cuestiona
“porque yo y no otra persona” respecto a su enfermedad, esta le trae
consigo muchas limitaciones en su vida cotidiana y al presentarlas
refiere sentirse muy triste por su situacion, por lo cual le cuesta trabajo
aceptarse tal cual es ella y por este motivo no sentirse del todo satisfecha

con su vida.
12.- Trabajar y realizarse

El grado de escolaridad de la usuaria es de preparatoria completa, refiere
que le hubiera gustado seguir estudiando, por lo cual se siente
insatisfecha, actualmente trabaja de cajera en una libreria, recibiendo un
sueldo minimo que dice es insuficiente para cubrirlas necesidades de su
familia; le gustaria tener un trabajo con una remuneracion mejor,
comenta que si no fuera necesario trabajar, le agradaria quedarse en

casa.
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13.- Jugar y participar en actividades recreativas

La usuaria no realiza ningun tipo de deporte aunque refiere que si le
gustaria practicar el voleibol pero debido a falta de tiempo por su
trabajo y principalmente por su patologia, se lo impide de ser asi sufriria
mucho dolor, como consecuencia tiene limitacion para las actividades
recreativas por tener dificultad a la movilizacion, cuenta que le gusta

leer y cuando tiene tiempo en su trabajo, comienza a leer un poco.
14.- Aprendizaje

Su grado de estudio es de preparatoria completa, no presenta dificultad
para escribir o leer. Tiene iniciativa para seguir aprendiendo, solo que le

falta el recurso econémico; refiere que le hubiera gustado ser educadora.
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6.2.1. Cuadro de Datos Significativos

2.- Nutricion e hidratacion

Datos Significativos

Condicion del

Paciente

= Alimentacion deficiente en cantidad y

calidad.
= Cavidad oral en deficiente estado.
= Fracturas de tres piezas dentales.
= Caries.

= Y litro de agua al dia.

Parcialmente

Dependiente.

3.- Eliminacidn

Datos Significativos

Condicion del Paciente

Evacuaciones:
= Evacuauna vez cada tercer dia.
= Heces suele ser duras y café
obscuras.
= Dolor al evacuar.
Miccion:
= Miccidn 3 veces al dia.

= Aspecto de clara a obscura.

Parcialmente

Dependiente.
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= Olor fétido.
= Cantidad escasa.
= Transpiracion normal.

= Sangrado abundante.

4.- Moverse y mantener una buena postura

Datos Significativos Condicidn del Paciente

= Posturas inadecuadas.

= Deformidad en falanges, codos,
rodillas y tobillos. Parcialmente Dependiente.

= Dolor a la movilizacion con
exacerbacion por la mafiana.

= Dificultad a la movilizacion y al
realizar actividades bésicas de
auto cuidado (peinarse, vestirse,
abotonar).

= Edema en extremidades inferiores

y superiores.
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5.- Descanso y suefio

Datos Significativos

Condicion del
Paciente

Refiere dormir 9 horas durante la noche.
Al despertar, se siente cansada y con
ganas de seguir durmiendo.

Descanso suficiente en cantidad pero

deficiente en calidad.

Parcialmente

Dependiente.

6.- Uso de prendas de vestir adecuadas

Datos Significativos Condicion del Paciente

= Dificultad para vestirse.
= Calzado le lastima y es incomodo.

Parcialmente

Dependiente.

7.- Termorregulacion

Datos Significativos Condicion del Paciente
= Dolor en temporadas Parcialmente
frias. Dependiente.

77




8.- Higiene y proteccion de la piel.-

Datos Significativos

Condicion del
Paciente

= No tiene una técnica de lavado de manos

antes y después de ingerir los alimentos.

= Cepillado de dientes deficiente.

Parcialmente

= Micosis en 9 dedos de los pies olor y Dependiente.

sudoracion intensa.

9.- Evitar peligros

Datos Significativos

Condicion del Paciente

» Presenta limitacion en la proteccion.
= No sigue tratamiento médico.
= Dificultad para controlar  sus

emociones.

Parcialmente

Dependiente.

10.- Comunicarse.-

Datos Significativos Condicion del Paciente

= Dificultad para socializar.

= Baja auto estima. Parcialmente Dependiente.
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11.- Vivir seguin sus creencias y valores

Datos Significativos Condicidn del Paciente

= Negacion e ira hacia Dios por su
patologia. Parcialmente

= Regateo ante la situacion. Dependiente.

12.- Trabajar y realizarse.

Datos Significativos Condicion del
Paciente

= Preparatoria completa.

= QOcupacion: cajera. Parcialmente
» Insatisfaccion por no poder seguir Dependiente.
estudiando.
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6.2.2 Jerarquizacion de las Necesidades Afectadas Virginia

Henderson
Necesidades Virginia Henderson Jerarquizacion de las
Necesidades
1. Oxigenacion 4. Moverse y mantener
2. Nutricion / Hidratacion. posicion adecuada.
3. Eliminar. 14. Aprendizaje.
4. Moverse y mantener posicion | 6. Usar prendas de vestir
adecuada. adecuadas.
5. Descanso y Suefio. 11. Vivir segln creencias

6. Usar prendas de vestir |y valores.
adecuadas. 2. Nutricion / Hidratacion.

7. Termorregulacion.

8. Higiene y proteccion de la
piel.

9. Evitar peligros ambientales.

10. Comunicarse.

11. Vivir segun creencias Yy
valores.

12. Trabajar y realizarse.

13. Participar  en  actividades
recreativas.

14. Aprendizaje.
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6.3. DIAGNOSTICOS

Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada
Dominio 4: Actividad/ reposo.
Clase 2: Actividad /ejercicio.

e Deterioro de la movilidad fisica (00085)
Relacionado con intolerancia a la actividad fisica manifestado por
dificultad para girarse, cambios de la marcha, limitacion de la capacidad
para las habilidades motoras gruesas, inestabilidad postural,
enlentecimiento de los movimientos. (NANDA, 2009-2011, pag. 127)

Necesidad moverse y mantener una postura adecuada
Dominio 12: Confort.
Clase 1: Confort fisico.

e Dolor cronico (00133)
Relacionado con Incapacidad fisica crénica manifestado por alteraciones
de la capacidad para seguir con las actividades previas, informes
codificados, mascara facial, temor a nuevas lesiones, irritabilidad
informe verbales de dolor. (NANDA, 2009-2011, pag. 350)
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Necesidad moverse y mantener una postura adecuada
Dominio 12: Confort.

Clase 1: Confort fisico.

Clase 2: Confort ambiental.

Clase 3: Confort social.

e Disconfort (00214)
Relacionado con temor, sintomas asociados con la enfermedad
manifestado por irritabilidad, informes de falta de insatisfaccion,
inquietud, efectos colaterales del tratamiento. (NANDA, 2009-2011,
pag. 348)

Necesidad moverse y mantener una postura adecuada
Dominio 11: Seguridad/ proteccion.

Clase 2: Lesion fisica.

¢ Riesgo de caidas (00185)
Relacionado con artritis, disminucion de la fuerza en extremidades
inferiores, dificultad en la marcha, deterioro de la movilidad fisica,
enfermedad crénica. (NANDA, 2009-2011, pag. 306)
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Necesidad de Aprendizaje
Dominio 1: Promocion de la salud.

Clase 2: Gestion de la Salud.

¢ Mantenimiento ineficaz de la propia salud (00099)
Relacionado con disminucion de las habilidades motoras finas y gruesas
manifestado por falta demostrada de conocimientos respecto a las
practicas sanitarias basicas, falta de expresion de interés, incapacidad
para asumir la responsabilidad. (NANDA, 2009-2011, pag. 69)

Necesidad usar prendas de vestir adecuadas
Dominio 4: Actividad /reposo.
Clase 5: Autocuidado.

o Déficit de autocuidado: vestido (00109)
Relacionado con deterioro musculo esquelético, dolor, debilidad
manifestada por incapacidad para ponerse la ropa en la parte interior del
cuerpo, coger la ropa, ponerse la ropa en la parte superior, quitarse la
ropa, abrocharse la ropa. (NANDA, 2009-2011, pag. 154)
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Necesidad de vivir segun sus valores y creencias

Dominio 6: Autopercepcion.

Clase 1: Autoconcepto.

e Desesperanza (00124)
Relacionado con deterioro del estado fisioldgico, pérdida de la fe de un
poder espiritual manifestado disminucion de las emociones, falta de
iniciativa, falta de implicacion en los cuidados, pasividad, pesimismo.
(NANDA, 2009-2011, pag. 182)

Necesidad de nutricion e hidratacion
Dominio 3: Eliminacién e Intercambio.

Clase 2: Funcion Gastrointestinal.

¢ Riesgo de estrefiimiento (00015)
Relacionado con negacion habitual de la urgencia para defecar, uso
inadecuado del inodoro, habitos de defecacion irregular, actividad fisica
insuficiente, aporte insuficiente de fibra, malos habitos alimenticios.
(NANDA, 2009-2011, pag. 102)
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6.4. PLANEACION, EJECUSION Y EVALUACION

e Deterioro de la movilidad fisica (00085) Relacionado con

intolerancia a la actividad fisica manifestado por dificultad para

girarse, cambios de la marchas, limitacion de la capacidad para

las habilidades

motoras gruesas,

enlentecimiento de los movimientos.

inestabilidad  postural,

Objetivo General. La usuaria mejorard la capacidad de realizar el

movimiento independiente e intencionado.

Objetivo Especifico. La usuaria incrementara al maximo la capacidad

funcional mediante el manejo rehabilitatorio para mejorar la calidad de

vida.

Intervencion: Manejo rehabilitatorio.

rehabilitacion
fisica:
Ejercicios

isométricos.

Ejercicios

isométricos aumentan la
fuerza muscular y por lo
tanto ayudan a mantener
las estabilidad articular.

(Ackley & Ladwig,

Actividad Fundamentacion Evaluacion
Cientifica
Realizacion de | Los gjercicios | Se.  ha  mejorado

notablemente en la
realizacion de los
ejercicios de
rehabilitacion, debido

a que puede movilizar
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isotonicos.

2005, pag. 227)

con mayor facilidad

las articulaciones.

Ensefiar a los
miembros de la
familia a trabajar
junto con la usuaria
en las actividades

de la vida diaria.

El establecer
independencia tanto
como sea posible en el
usuario ayuda a
mantener las habilidades
de la movilidad. (Ackley
& Ladwig, 2005, péag.
923)

Los familiares
lograron ayudar a la
usuaria, a
independizarse en la
realizacion de las
actividades de la vida
cotidiana y eliminaron

la codependencia.

Permitir al usuario
y a la familia
involucrarse en el
manejo del

cuidado.

El control por parte del
usuario y su familia
respeta su autonomia y
favorece el
afrontamiento efectivo.
(Ackley &  Ladwig,
2005, pag. 924)

Los integrantes de la

familia
comprendieron lo
importante y

beneficioso de su
implicacion en el

tratamiento.

Se equilibrara el
descanso y la
actividad.

El reposo tiene un efecto
reductor de estrés y
tension, restablece la
energia  corporal e
incrementa la sensacion
de bienestar. (Ackley &
Ladwig, 2005, pag. 666)

Se  establecié un
horario de reposo —
actividad, por
consiguiente se
elimino el dolor en
articulaciones de

mayor movilidad.
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Programacion  de
actividades con

terapeuta.

El enfoque
multidisciplinario apoya
la total valoracion de las
necesidades y
planificacion de las
intervenciones. (Ackley
& Ladwig, 2005, pég.
924)

La usuaria  asiste
periédicamente (2
meses) con el
terapeuta para reforzar
la terapia y ella siga
trabajado en casa,
para  posteriormente
espaciar las citas a dos

veces por afo.

La usuaria realizara
actividad fisica

cotidianamente.

El ejercicio es una
actividad fisica
destinada a condicionar
al cuerpo, mejorar la
salud o bien se puede
usar como  medida
terapéutica. (POTTER
& PERRY, 2003, pag.
552)

La usuaria logro

realizar caminata de

forma cotidiana,
incrementando
gradualmente la

resistencia y el

tiempo.
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e Dolor cronico (00133) Relacionado con Incapacidad fisica

cronica manifestado por alteraciones de la capacidad para seguir

con las actividades previas, informes codificados, mascara facial,

temor a nuevas lesiones, irritabilidad, informes verbales de dolor.

Obijetivo General. La usuaria disminuira la intensidad del dolor mediante

la ensefianza de técnicas para reducir la aparicion de este.

Objetivo Especifico. La usuaria desarrollard una combinacion de

habilidades cognitivas, afectivas y psicomotoras para controlar el dolor.

Intervencion: Manejo del Dolor.

Actividad Fundamentacion Evaluacion
Cientifica
Se fomentard la | El ensefiar a la usuaria | La  usuaria  adquirio
autonomia y la | al estar pendiente de su | habilidades de
sensacion de | estado de salud vy | independencia y
control. prevenir que se | autonomia sobre los
descontrole, mejora su | cuidados relacionados
capacidad de | con la patologia como
autocontrol. (Ackley & | tratamiento
Ladwig, 2005, péag. | farmacoldgico y
588) rehabilitacion.
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Orientacion La aceptabilidad de la | La usuaria retomo las

sobre la | enfermedad favorece al | citas con su médico
importancia del | cumplimiento del | familiar, cada de que
tratamiento tratamiento médico. | este las considero

médico y las | (POTTER & PERRY, | necesarias y con médico

citas de | 2003, pag. 488) especialista cada que fue
seguimiento necesario canalizarla.
medico.

e Mantenimiento ineficaz de la propia salud (00099)
Relacionado con disminucion de las habilidades motoras finas y
gruesas manifestado por falta demostrada de conocimientos
respecto a las practicas sanitarias basicas, falta de expresion de

interés, incapacidad para asumir la responsabilidad.

Objetivo General. La usuaria comprendera la importancia de mantener

un estado de salud en las mejores condiciones posibles.

Objetivo Especifico. La usuaria identificard conductas y métodos para

poder recuperar y mantener el estado de salud en las mejores

condiciones.
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Intervencion: Educacion sanitaria e identificacion de riesgos.

Actividad Fundamentacion Cientifica Evaluacion
Proveer de | Las actitudes de la enfermera | Se incremento la
ayudas para | hacia la salud y a enfermedad | sensacion de
facilitar el | deben de tener en cuenta a la | sequridad en la
cumplimiento persona en su conjunto, asi | usuaria mediante la
del plan de|como al entorno, para | resolucion de dudas
cuidados. individualizar los cuidados | en el tratamiento

enfermeros y aumentar el

estado de salud futuro.

(POTTER & PERRY, 2003,
pag. 488)

rehabilitatorio.

90




e Disconfort (00214) Relacionado con temor, sintomas asociados

con la enfermedad manifestado por irritabilidad, informes de

falta de

tratamiento.

insatisfaccion,

inquietud

efectos colaterales del

Obijetivo General. La usuaria mostrara una mejoria en la capacidad para

realizar la movilidad fisca y en la disminucién del dolor.

Obijetivo Especifico. La usuaria conocera sobre medidas que le ayuden

aliviar las molestias que se presenten durante la etapa aguda de la artritis

reumatoide.

Intervencion: Prevencion de secuelas.

Actividad

Fundamentacién

Cientifica

Evaluacion

Terapia térmica.

El calor dilata los vasos

sanguineos,

incrementando el flujo
sanguineo local,
favoreciendo la
relajacion muscular,

disminuyendo el dolor.

(Saunders, 2000,

788)

pag.

Se disminuyo la
sensacion y
percepcion del dolor,
esto se valoro
mediante la escala

(escala de caras del

dolor, escala visual
analoga),
observacion e
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Aplicacion de | EI frio constrifie los | informe verbal.
crioterapia. vasos sanguineos

periféricos y reduce la

liberacion  local  de

sustancias  productoras

del dolor.  (Saunders,

2000, pag. 789)
Proveer de | Estas técnicas ayudan a | La usuaria consiguio
técnicas de | distraer temporalmente al | realizar  actividades
relajacion usuario de la sensacion | que le ayudaban a
(musicoterapia, de disconfort. (Kozier, | relajarse y
television, Erb, & Bufalino, 1994, | desestresarse y
juegos). pag. 192) mejoro la sensacién

de confort.

Proporcionar Los masajes ayudan a | Los familiares

masajes simples.

reducir la ansiedad y el
disconfort, promueve la
relajacion y el suefio.
Barrera &

2004,

(Rosales
Reyes GoOmez,

pag. 138)

cooperaron en la
realizacion de esta
terapia, cuando fuera
necesaria su
realizacion, para la
mejora del estado de

animo de la usuaria.
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e Riesgo de caidas (00185) Relacionado con artritis, disminucion

de la fuerza en extremidades inferiores, dificultad en la marcha,

deterioro de la movilidad fisica, enfermedad crénica.

Objetivo General. La usuaria reducird el riesgo de sufrir algun accidente

asociado a su disminucion en las capacidades de movilizacion.

Obijetivo Especifico. La usuaria incrementara los conocimientos acerca

de las limitaciones y los riesgos que tienen consigo las secuelas de la

artritis reumatoide.

Intervencion: Orientacion prevencion de caidas.

Actividad

Fundamentacién

Cientifica

Evaluacién

Orientacion sobre
la patologia y sus

consecuencias.

El aprendizaje es mejor
cuando los usuarios estan
motivados y atentos a los
puntos mas importantes
que hay que aprender.
(POTTER & PERRY,

2003, pag. 489)

La usuaria comprende
y toma conciencia de
la magnitud de su

patologia y de no

cumplir con el
tratamiento, las
consecuencias y

limitaciones de esta.

Capacitacion

para prevenir y/o

La alineacién

corporal reduce la tension

correcta

La los

integrantes de su

usuaria 'y
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evitar accidentes
(buena

iluminacién).

ejercida sobre las

estructuras musculo
esqueléticas, mantiene el
tono muscular y

contribuye a sostener el

familia comprendieron
la importancia de en
su hogar mantener
todas sus areas bien

iluminadas y evitar

equilibrio. (POTTER & | tener cosas en el suelo
PERRY, Fundamentos de | que  obstruyan en
Enfermeria, 2003, pag. | camino.
552)
Recomendar al | Los  zapatos  firmes | La usuaria capto la
usuario  utilizar | brindan al wusuario un | importancia de
zapato firme para | mejor equilibrio y le | seleccionar un zapato
deambular y con | protegen de la | comodo, esto para
buena traccion. inestabilidad  de  las | evitar y disminuir el
superficies irregulares. | riesgo de caidas.

(Ackley & Ladwig, 2005,
pag. 350)
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e Déficit de autocuidado: vestido (00109) Relacionado con

deterioro musculo esquelético, dolor, debilidad manifestada por

incapacidad para ponerse la ropa en la parte interior del cuerpo,

coger la ropa, ponerse la ropa en la parte superior, quitarse la

ropa, abrocharse la ropa.

Objetivo General. Restablecer al maximo la capacidad de autocuidado e

independencia en el paciente.

Objetivo Especifico. La usuaria mejorard la capacidad para realizar

actividades de vestido y arreglo personal.

Intervencién: Apoyo para mejorar la habilidad

auto-cuidado.

puedan influir en
la realizacion del

vestido.

Actividad Fundamentacion Evaluacion
Cientifica
Eliminar Reducir las  barreras, | Se apartaron todas
barreras mejora la capacidad del | aquellas barreras
ambientales  y | usuario para mejorar la | ambientales
factores funcion.  (Ackley & | existentes en  su
humanos que | Ladwig, 2005, pag. 310) | habitacion y en el

bafio, esto con el fin
de

espacio a la usuaria.

darle  mayor
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Escoger prendas
comodas y una

talla mas grande.

La del

vestuario facilita que las

simplificacion

personas con alteraciones
de la movilidad se vistan.
(Ackley & Ladwig, 2005,

La usuaria asimilo
que el usar prendas
ajustadas como
pantalones y blusas

de licra disminuye su

pag. 311) capacidad de
independencia al
vestirse.
Animar al | Una rutina proporciona un
usuario a | sentido de normalidad y | La usuaria tomo
vestirse aumenta la motivacion | agilidad para vestirse,
utilizando una | para realizar el auto | mediante la
secuencia. cuidado. (POTTER & | realizacion de una
PERRY, Fundamentos de | rutina.
Enfermeria, 2003, pég.
1516)
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e Desesperanza (00124) Relacionado con deterioro del estado

fisiologico, perdida de la fe de un poder espiritual manifestado

por disminucion de las emociones, falta de iniciativa, falta de

implicacion en los cuidados, pasividad, pesimismo.

Obijetivo General. La usuaria sera capaz de expresar los sentimientos de

una manera positiva.

Obijetivo Especifico. La paciente movilizara su energia de forma positiva

para un mayor beneficio.

Intervencion: Apoyo emocional.

Actividad Fundamentacion Eliminacion
Cientifica

Escucha activa. | La presencia fisica y la| Se logro que la
escucha activa inspiran la | usuaria hable sobre si
confianza y seguridad del | misma, sus

paciente. (Ackley & | problemas, también

Ladwig, 2005, pag. 536) |se  observo  mas

animada y

responsable de su

proceso de cambio

Implicar a la

familia y a los

Las relaciones de

cuidado  significativas

La usuaria se sintio

comprendida,
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allegados en el

cuidado.

aumentan la esperanza.
(Ackley &
2005, pag. 535)

Ladwig,

entendida 'y muy
querida al ver a su
familia interesado por
mejorar su estado de

salud.

Orientar a la
familia  para
que
demuestren
interés y amor

a la usuaria.

Las relaciones en las que
se demuestra interés

tienen una influencia
positiva en la presencia
de esperanza. (Ackley &

Ladwig, 2005, pag. 534)

Los miembros de la
familia lograron
despojarse  de la
verguenza para
demostrarle  carifio,
interés y amor a la

usuaria.

e Riesgo de estrefiimiento (00015) Relacionado con negacion

habitual de la urgencia para defecar, uso inadecuado del inodoro,

habitos de defecacion irregular, actividad fisica insuficiente,

aporte insuficiente de fibra, malos habitos alimenticios.

Objetivo General. La usuaria reducira el riesgo de sufrir alteraciones en

la defecacion.

Objetivo Especifico. La usuaria identificara medidas que previenen o

tratan el estrefiimiento.
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Intervencion: Manejo Intestinal.

Actividades

Fundamentacién Cientifica

Evaluacién

Aconsejar

ingesta de fibras
asi como de
verduras, frutas

y legumbres.

Una ingesta diaria de 25-30
gramos de fibra incrementa
la frecuencia de las
deposiciones en pacientes
con estrefiimiento. (Ackley

& Ladwig, 2005, pag. 629)

Se orienta a la usuaria
sobre una

alimentacion correcta.

Mejora su
alimentacion

disminuyendo la
ingesta de comida

chatarra, aumentado la

ingesta de fibra.

Capacitar sobre
la necesidad de
consumir de 5 a
9 raciones de

fruta y verdura

Si el usuario consume una
dieta sana con suficiente
verdura, fruta, fibra y grano
integral evitara el

estrefiimiento de manera

La usuaria aumenta la
cantidad de ingesta de
frutas y verduras ricas
en fibra, mejora el

hébito intestinal.

al dia. natural. (POTTER &
PERRY, Fundamentos de
Enfermeria, 2003, pég.
464)
Informar sobre | El incremento de la ingesta | La usuaria aprendio y

la importancia

de liquidos y el

comprendi6 que una

ingesta inadecuado de
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de la ingesta de | mantenimiento de la | agua altera
liquidos de 1.5 a | ingesta de fibra aumenta el | dramaticamente la

2 litros de | nimero de las | Manera de aprovechar

manera gradual. | deposiciones. (Ackley & | 0 alimentos.

Ladwig, 2005, pag. 629)

100




6.5. EVALUACION

En lo que respecta a la aplicacion del proceso enfermero a la
usuaria con patologia de artritis reumatoide, los objetivos planteados en
este se cumplieron y culminaron en un 90%, en el cual me quedo muy

satisfecha por la labor realizada con la usuaria.

Se logré integrar e involucrar a los miembros de la familia en el
tratamiento y rehabilitacion de la usuaria, para poder trabajar en

conjunto usuaria-familia y poder favorecer al ntcleo familiar.

Por otra parte, la usuaria mejordé en su seguridad y autoestima,
refiriendo sentirse mejor en su situacion emocional; se siente

comprendida y escuchada por su familia.

En lo que respecta a la necesidad de movilidad que aun se
encuentra afectada, se redujo el nivel de limitacion, con ayuda de la
rehabilitacion fisica y la constancia en la realizacion de la terapia, la
usuaria ain sigue en rehabilitacion ya que es algo importante y pilar para

su mejoria en su salud y que no debe abandonar.

La usuaria refiere sentirse satisfecha con los avances que se
presentaron gracias a las actividades implementadas por enfermeria, ya
que logré mejorar las habilidades de movimiento, traslacion y por
ultimo y no menos importante las actividades de autocuidado en la vida

diaria.
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7. SUGERENCIAS

Mediante las actividades del proceso enfermero crear conciencia en las
personas para que se interesen en mejorar o conservar su estado de salud,

mediante las acciones que emprende el personal de enfermeria.

Seguir trabajando en la elaboracion y aplicacién del proceso
enfermero para poder ser capaz de identificar factores de riesgo en los
usuarios, familia y comunidad todo esto con el fin de trabajar en la

prevencion de las enfermedades.

Seguir impulsando en la Institucion Educativa la aplicacion del
Proceso Atencion de Enfermeria como una opcién de titulacién, debido a

que es indispensable en el personal.

Establecer reglas, para facilitar la prestacion de libros a las
personas que se encuentren en el proceso de titulacion, esto ayudaria

demasiado a reducir los tiempos en la estructuracion del marco tedrico.
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8. CONCLUSION

Durante la elaboracion del presente proceso enfermero, me he dado
cuenta que su aplicacion nos ayuda a realizar una valoracion muy
completa sobre las necesidades humanas y fisioldgicas mas afectadas de
nuestro usuario, y asi mismo implementar intervenciones de enfermeria

que le ayuden a recuperar 0 mantener un estado éptimo de salud.

Al utilizar el proceso enfermero, me di cuenta de la importancia
que tiene en el area de enfermeria ya que me permite organizar los
cuidados y ver al individuo de una manera holistica, basado en las
necesidades de Virginia Henderson y jerarquizando las necesidades para

establecer los diagnosticos y el plan de cuidados.

El proceso enfermero valora el cuerpo, la mente y el espiritu ya
que pretende potenciar al maximo la capacidad de la persona para
realizar actividades que para ellas son importantes en su vida cotidiana.
Agiliza el diagnostico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales, mediante la realizacion y el desarrollo un plan eficaz y
eficiente. Durante su aplicacion evita que se pierda de vista el factor

humano.

Como comentario final, me queda una gran satisfaccion, el poder
haber ayudado a una persona, con los conocimientos adquiridos a lo

largo de mi formacion profesional y con una herramienta fundamental
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como lo es el Proceso Enfermero que se encuentra en constante
evolucion y perfeccionamiento, todo esto para la superacion de mi
profesion “enfermeria” y demostrar que las actividades de enfermaria
son indispensable para ayudar a las personas a mejor en varios ambitos

de la salud.
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10. ANEXO

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA

HENDERSON
Ficha de identificacion.
Nombre: edad:  peso: talla
Fecha de nacimiento: Sexo: ocupacion: __
Fecha de admision: hora: procedencia:

Fuente de informacioén:

Fiabilidad (1-4) miembro de la familia/ persona significativa:

Valoracion de las necesidades humanas

1.- NECESIDADES BASICAS DE OXIGENACION, NUTRICION E
HIDRATACION, ELIMINACION Y TERMORREGULACION.

a) Oxigenacion
Subjetivo

Disnea debido a: tos productiva/seca: Dolor asociado

con la respiracion: fumador: desde cuando fuma/



cuantos cigarros al dia / varia la cantidad segin su estado

emocional:

Objetivo

Registro de signos vitales y caracteristicas: tos
productiva/ seca: estado de conciencia: coloracién de
piel/ lechos ungueales/ peribucal: circulacion del retorno
Venoso: otros:

b) Nutricion e Hidratacién

Subjetivo

Dieta habitual (tipo): ndmero de comidas diarias: trastornos
digestivos: intolerancia
alimentaria/ alergias: problemas de la
masticacion y deglucion: patrén de ejercicio:
Obijetivo

Turgencia de la piel: membranas mucosas hidratadas/ secas:

caracteristicas de ufias / cabello:

funcionamiento neuromuscular y esquelético:

aspecto de los dientes y encias:

heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:




otros:

c) Eliminacién

Subjetivo

Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina
y:

menstruacion: historia de  hemorragias/
enfermedades renales:

otros: uso de
laxantes: hemorroides: dolor al defecar/
menstruar / orinar: cémo influyen las emociones
en sus patrones de
eliminacion:

Obijetivo

Abdomen/  caracteristicas: ruidos
intestinales: palpacion de la vejiga urinaria:

otros:




d) Termorregulacién

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:

habitos de descanso: habitos de

trabajo:




Objetivo

Estado del sistema muscular 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:
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?:




Objetivo

Estado mental: ansiedad / estrés/ lenguaje: ojeras:
atencion: bostezos: concentracion:
apatia: cefaleas: _ respuestas a estimulos:

otros:

c) Uso de prendas de vestir adecuadas
Subjetivo

¢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 vestir como a usted le gustaria?:

¢Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario?:

Obijetivo
Vestirse de acuerdo a su edad: capacidad psicomotora para
vestirse y  desvestirse: vestido incompleto:

sucio: inadecuado:

otros:




d) Higieney proteccion de la piel
Subjetivo

Frecuencia del aseo: momento preferido para el bafio:

¢(Clantas 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?:

Objetivos

Aspecto general: olor corporal: halitosis:
estado de cuero cabelludo: lesiones dérmicas,

¢qué tipo?: otros:

e) Necesidad de evitar peligros

Subjetivo

¢Qué miembros componen su familia de pertenencia?: cémo

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 tension en su vida?:




Objetivo

Deformidades congénitas: condiciones del ambiente

del hogar: trabajo:

otros:

3.- NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION, VIVIR
SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y
REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS 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 social: comunica Sus
problemas debido a la enfermedad/
estado: jcuanto
tiempo pasa sola?: Frecuencia de los diferentes

contactos sociales en el trabajo:




Objetivo

Habla claro: confusa; dificultad en

la visién: audicion: comunicacion verbal/ no

verbal con la familia/ con otras personas significativas:

otros:

b) Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
Subjetivo
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 vestir (grupo social religioso): (permite el
contacto fisico?: ¢tiene algin objeto indicativo de

determinado valores 0 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? ¢SuU remuneracion le permite cubrir sus
necesidades béasicas y/o las de su familia?:
;esta satisfecho con el rol familiar

que juega?:

Objetivo

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

irritable/ quieto/ euférico: otros:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo

Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre:

¢las situaciones de estrés influyen en

la satisfaccion de sus necesidades?: (existen recursos en su
comunidad para la recreacion?: ¢ha participado en alguna

actividad lUcida o recreativa?:




Objetivo

Integridad del sistema neuromuscular: ¢rechaza las
actividades recreativas?: su estado de animo es apatico/ aburrido/
participativo/: otros:

e) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo
Nivel de educacion: 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:
Objetivo
Estado del sistema nervioso: organos de los
sentidos: estado emocional/ ansiedad/ dolor:

memoria reciente:

memoria remota: otras manifestaciones:
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