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Resumen

Introduccion. El Proceso Cuidado Enfermero, herramienta fundamental del profesional
de enfermeria, asegura la calidad del cuidado en el paciente, porque se basa en un marco
tedrico. Constituye un instrumento que permite identificar las necesidades reales y
potenciales de paciente con Mieloma Mdltiple, se apoya en la teoria de Virginia Henderson
a través del Metaparadigma persona, salud, entorno y enfermeria, y el modelo de
valoracion de Marjoy Gordon.

Objetivo. Elaborar un Proceso Cuidado Enfermero a una paciente adulta, con Diagnostico
de Mieloma Mudltiple, para intervenir con actividades de enfermeria, mejorar sus
condiciones de vida en lo posible y resignificar a la Enfermeria como profesion
disciplinaria.

Metodologia. Se identifican las etapas del proceso cuidado enfermero (valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacién) en paciente con Mieloma Madltiple, y
modelo de Marjory Gordon para identificar el estado de salud del paciente, priorizar
necesidades, emitir un juicio clinico, planificar, ejecutar el cuidado enfermero y finalmente
evaluar la efectividad de la intervencion realizada, asi como, elaborar un plan de alta que
sirva de guia en su atencién domiciliaria.

Conclusion. El impacto positivo que dejo el proyecto fue la habilidad para la revisién
bibliogréfica que se pude aplicar en un modelo tedrico de enfermeria, en los diferentes
niveles de atencién. La experiencia y aprendizaje de realizar un Proceso Cuidado
Enfermero que se requiere para sustentar el cuidado, lo que permite que la préactica

profesional se transforme en cuidados de forma racional, l0gica y sistematica.

Palabras Clave. Proceso Cuidado Enfermero, Mieloma Multiple, Calidad del Cuidado,

Metaparadigma, Juicio Clinico.
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l.  INTRODUCCION.

La Enfermeria es una profesion capaz de desarrollar una practica del cuidado basada en
las necesidades tanto de salud individual como colectiva. EI pensamiento critico y la
reflexion son basicos para tomar una accion enfocada al bienestar del individuo tanto
fisico, mental y social. El ejercicio profesional esta basado en el conocimiento cientifico,
tecnoldgico y practico complementado con una actitud empatica, flexible, critica.

El cuidado se considera como esencia en la disciplina de enfermeria. Es asistir, guardar,
restablecer y conservar la salud. Este depende de las culturas, sociedad, politica y las
necesidades en que se encuentre una persona, para garantizar el bienestar fisico y
emocional, y no solo la ausencia de la enfermedad. Es cuidarse a uno mismo o a otro ser

Vivo y evitar que sufra algun perjuicio.

El Mieloma Multiple es una patologia que se caracteriza por una produccién aumentada de
células plasmaticas mielomatosas en la medula ésea o fuera de esta. Los huesos que se
afectan son: columna vertebral, huesos del craneo, pelvis, costillas y hombros que se
caracteriza en hacer lesiones liticas. Esto hace que el hueso sea mas fragil y corre el

riesgo que pueda fracturarse.

La relevancia que tiene el mieloma multiple explica que es del 1% de todos los canceres
por todo el mundo y cerca del 2% de muertes cancer-relacionadas. La edad mas comun
del inicio es entre 65 y 70 afios. En el género masculino aumenta el riesgo para el

mieloma multiple, que es ligeramente mas frecuente en hombres que mujeres.

El nimero de pacientes diagnosticados con Mieloma Mdltiple en México durante el 2020
fue de 1,407, lo que corresponde a una tasa de 1.16 x 100,000 habitantes-afio. La
proporcion de la tasa de incidencia de Mieloma Mdultiple entre hombres y mujeres fue de
1.18. Ocupa el lugar 23 entre los canceres mas frecuentes, con prevalencia en ambos

sexos estimada de 2.9 por cada 100,000 habitantes.
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Las estadisticas a nivel local son bajas ya que como es un cancer no comun de 1 a 3

personas sobre 100 mil habitantes por afio padecen de Mieloma Mdltiple. Primero esta la

leucemia, en segundo lugar el Mieloma Multiple y en tercer lugar el Linfoma.

La importancia del Cuidado Enfermero en el Mieloma Multiple es necesaria para preservar
las condiciones de vida y supervivencia de los pacientes. Se centra en disefiar un plan de
cuidados con el paciente donde se mantenga la independencia en las actividades
cotidianas y se brinde un entorno seguro para la vida diaria, durante el tratamiento y

conserve un nivel de comodidad aceptable.

En la Metodologia identificamos al Paciente con Mieloma Mdltiple realizando las cinco
etapas del proceso enfermero, utilizando el modelo de M. Gordon, priorizando
necesidades, emitiendo un juicio clinico, planificando y ejecutando la efectividad de las

intervenciones realizadas.

10
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II.  JUSTIFICACION.

El Plan Cuidado Enfermero desarrolla un pensamiento critico, aplica una tecnologia de
altimo nivel, pero sin descuidar la sensibilidad humana. EIl cuidado de los pacientes
representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad y funcion, mantener a los

seres humanos vivos sanos.

Las personas afectadas con mieloma multiple son en su mayoria individuos de edad
avanzada, durante el desarrollo de la enfermedad, se inhibe la produccion de anticuerpos
normales, con aumento de riesgo de infecciones oportunistas. El Plan de Cuidados tiene
como objetivo realizar una valoracion fisica, psicosocial y espiritual del paciente, que
permita mediante su andlisis, determinar el déficit o necesidades reales y potenciales con

respecto a esta enfermedad, la interacciéon con el ambiente y con los recursos disponibles.

Al no llevarse un buen cuidado enfermero en el Mieloma Multiple, se corre el riesgo de que
el paciente presente complicaciones en su salud y calidad de vida. Es factible desarrollar
ya que, se tiene paciente con la enfermedad, y se enfoca en brindarle alivio de los
sintomas, el dolor y el estrés de la patologia pues, los tratamientos cansan y desgastan,
donde se busca evitar al maximo la presencia de un evento adverso, a través de cuidados
paliativos en conjunto con un tratamiento curativo. El objetivo es mejorar la calidad de

vida.

La importancia del Cuidado Enfermero en el paciente con mieloma multiple tiene un
caracter y una necesidad transdisciplinaria de intervenciéon, para la solucién de sus
problemas de salud, para el manejo de la enfermedad, los problemas 0seos que generan,
los cuidados y que pueda ayudar a tomar decisiones desde la informacion a cuidadores y

familiares.

11
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lll.  OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar un Proceso Cuidado Enfermero a una paciente adulta con Diagnéstico de
Mieloma Multiple, para intervenir con actividades de enfermeria, mejorar sus
condiciones de vida en lo posible y resignificar a la Enfermeria como profesion

disciplinaria.

3.2 ESPECIFICOS

1) Identificar las necesidades de salud a partir del modelo de valoracién de
Marjory Gordon en una paciente con mieloma multiple y otorgar un cuidado

integral.

2) Disefiar un plan de alta que le sirva como guia al paciente con Mieloma

Multiple para su cuidado en el hogar.

12
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IV. MARCO TEORICO

4.1 Enfermeria como profesion disciplinaria

“El origen de la enfermeria no es otro que el origen de la misma humanidad” (Duefas J,
2014) el cuidado, esencia de la enfermeria, ha existido desde la aparicion de la
humanidad, desde entonces, se ha requerido de alguien que cuide de aquel que no puede

hacerlo por si mismo.

La enfermeria, desde sus inicios predominaba uUnicamente la mujer, ya que se
consideraba natural a su esencia, también por la influencia que la iglesia tenia sobre la
sociedad, surgen las primeras agrupaciones religiosas de mujeres (diaconisas y monjas).
La funcién de las diaconisas era cuidar a los enfermos, alimentarlos, proporcionarles
atencion tanto fisica como emocional e incluso se aseguraban de que tuviesen ropa y
dinero (Lara L, 2013).

Por lo tanto, “el paso a la profesionalizacion de enfermeria fue posible gracias a la
documentacion obtenida de 6érdenes religiosas pertenecientes a los hermanos de San
Juan de Dios, los religiosos Camilos, las Hijas de la Caridad, Obregones vy los religiosos
Belemitas” (Duefias J, 2014), esta etapa de profesionalizacion comienza en el siglo XIX

siendo mayor su crecimiento en el siglo XX.

Fue gracias a las aportaciones de Florence Nightingale, considerada la fundadora de la
enfermeria moderna, que esta profesion comienza a crecer y a ser tomada como una
ciencia, ha sido tan importante el trabajo que realiza que Robinson, citado por Donahue
dice: “la linea divisoria entre la vieja y la nueva enfermeria es la demarcacion entre la

enfermeria pre-Nightingale y la enfermeria Nightingale” (Duefias J, 2014).

A partir de alli, comenzaron a implementarse en todas partes del mundo sus ensefianzas,

se crearon escuelas de enfermeria y los hospitales, comenzaron a trabajar en conjunto,

para facilitar la practica guiada. En los sucesos bélicos (incluyendo la primera guerra
13

CRUZ ROJA
INCORPORADA A LA UNAM MEXICANA



CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
L :u,mﬁ ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
?. DELEGACION SAN LUIS POTOSI

Ui

AUy

CRUZ ROJA

INCORPORADA A LA UNAM MEXICANA
CLAVE 8715/12

mundial) aumenté el deseo de mujeres principalmente, para formar parte de esta profesion

(idem).

En México, el crecimiento de enfermeria fue impulsado por el Porfiriato a partir de la
creacion de la escuela practica y gratuita de enfermeria, y la fundacién de la escuela de

enfermeras en el Hospital General de México.

El modelo de ensefianza se basé en el modelo de Nightingale, se ensefiaba sobre la
limpieza propia y de los pacientes, el registro de signos vitales, la administracion de

alimentos y medicamentos y curaciones. (Duefias J, 2014).

La enfermeria en el pais, amplio sus funciones no solo el cuidado de las personas
enfermas y heridas, si no también, se enfoco en la prevencién y proteccion de la salud de
la poblacion. En un documento del Instituto Nacional de Salud Publica (2021) menciona
que la Escuela de Salubridad de México, hoy llamada Escuela de Salud Publica de México
permitid que la enfermeria entrara en una etapa de profesionalizacion en el area de la

salud publica quien inici6 el curso “enfermera visitadora” en 1925.

Con la fundacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1944, se considera
que “nace el concepto de enfermeria moderna en México” (Duefias J, 2014), La
planeacién de la atencidbn médica desarrollada por el IMSS, incluia y separaba las
funciones de la enfermera de las del médico. (Davalos P, 2015) desarrolla la capacitacion
del recurso humano de enfermeria de acuerdo con las necesidades de la poblacion, a
través de cursos postecnicos como son: pediatra, quirdrgica, intensivista, nefréloga, salud

publica, en gestién y ensefianza, entre otros.

Instituciones educativas fueron surgiendo a lo largo del pais, se logra la profesionalizacion
con la formacion de licenciadas en enfermaria, para después ampliar la estrategia
educativa a la creacion de diversas maestrias y doctorados, con lo que se pone de
manifiesto el continuo crecimiento que se tiene para elevar la profesionalizacién de la

enfermeria.

14
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Actualmente la profesion de enfermeria es inclusiva, en sus filas se puede observar a

hombres y mujeres otorgando el cuidado de la salud de la poblacion, en los diferentes
estadios de vida, desde el cuidado de la mujer en etapa de gestacion, hasta el adulto
mayor asi como en diversos escenarios (escuela, empresa, comunidad, hospitalario), lo

cual le da una versatilidad y campo de accién amplio.

4.2 El cuidado como objeto de estudio

En México la historia del cuidado se remonta al periodo prehispanico; como lo refiere la
Dra. Patricia Cuevas y Dulce M. Guillén en su articulo Breve historia de la Enfermeria en
México”, a la persona que se dedicaba al cuidado de los enfermos se le llamaba “Ticitl”, en
lugares que podian considerarse hospitales llamados “tiuhuacan”, sin embargo, en esa
época el brindar cuidado no se consideraba una actividad honrosa, ya que, esta se
delegaba a esclavos y sirvientes (Lara L, 2013).

Al continuar con la historia, se llega a las sociedades arcaicas superiores (entre la
prehistoria y el mundo clasico) en donde la responsabilidad del cuidado recaia en los
sacerdotes, hombres cultos que vivian en los templos y eran mantenidos por el pueblo
(idem).

Fue hasta la aparicién de Florence Nightingale quién surge en la época moderna y marca
por completo el sentido del cuidado ya que la practica médica, hunca pudo conceptualizar
el cuidado de los enfermos, al igual que no logré estructurarlo realmente para que pudiera

tener un impacto significativo como terapéutica (idem).

El cuidado se enfoca especificamente a que las enfermeras profesionales sean las
responsables de planificar y ejecutar cuidados. Un método para la ejecucién de los
cuidados requiere de un marco conceptual para construir y fundamentar su organizacion y

planeacion (Lara L, 2013).

La meta en el desarrollo cientifico de enfermeria es elaborar teorias que guien el cuidado

que se brinda a los pacientes cada una trata de abordar el cuidado desde diferentes
15
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marcos conceptuales como son: el uso de la empatia, la estimulacién por tacto (toque

terapéutico), el rol suplementario, la manipulacion de los estimulos residuales, focales y

contextuales, entre otros. (Duefias J, 2014).

Con ello se establece que el Cuidado Profesional de Enfermeria se define, como: la
esencia de la disciplina tiene como fin el cuidado integral del paciente en condiciones de
salud y enfermedad, mediante acciones de cuidado y ensefianza en el mantenimiento y
conservacion de la vida, con conocimientos cientificos y humanisticos que permiten

mantener el bienestar del ser (idem).

4.3 Proceso Atencion Enfermeria.

El proceso de atencién de enfermeria (PAE), es la ejecucion del método cientifico en la
practica asistencial, nos permite prestar cuidados de una forma racional, logica y
sistematica. Se centra, en constituir una estructura que pueda cubrir, de forma

individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad. (Galvez R, 2010)

En el material complementario, enfermeria complementaria (2010) menciona que las
ventajas del proceso enfermero son: considerar a la enfermeria como una disciplina por su
caracter cientifico y se basa en la respuesta humana del individuo, la familia y la

comunidad.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda

cubrir e individualizar las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.
Las caracteristicas del proceso enfermero son: (anexo 1)

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.
Es sisteméatico: Parte de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

0N PR

Es interactivo: Se basa en la relacion reciproca enfermera-paciente, su familia y

los demas profesionales de la salud.

16
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5. Es flexible: Se adapta al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o &rea

especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden
utilizarse sucesiva o conjuntamente.

6. Tiene base tedrica: El proceso se crea a partir del conocimiento de las ciencias y
las humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo tedrico de enfermeria.

7. Las ventajas: El Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion,

paciente y sobre la enfermera.

La ventaja del proceso enfermero en el campo del ejercicio profesional, se enfoca en la
resignificacion de la profesion por el sustento cientifico, en el que define su base tedrica,

ademas, de apoyarse en normas y estandares de calidad.

El paciente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los
cuidados de enfermeria, participa en su propio cuidado, se da continuidad en la atencion

que se le brinda y mejora la calidad de la atencion.

Para el profesional de Enfermeria se produce un aumento de la satisfaccion por el trabajo
realizado, se convierte en experta, garantiza su crecimiento profesional y permite la

profesionalidad de la disciplina. (Idem)

El Proceso Atencion Enfermeria se enfoca en el paciente, a quien se le involucra para que
pueda participar en su propio cuidado de forma continua, individualizada y con calidad en
su atencion, con el objeto de que pueda mejorar su condicién de salud y aumentar su
satisfaccion por la atencion recibida, por parte del profesional de Enfermeria, de esta

manera, se beneficia el paciente.

De igual manera, para el profesional de enfermeria, ejecutar el proceso atencion de
enfermeria, aumenta su nivel de satisfaccion por la atencion brindada eficazmente, va
encaminado hacia la consecucion de objetivos, permite su crecimiento profesional,
ademas de permitir llegar a la expertes del cuidado otorgado y de permitirle la
profesionalidad de la disciplina, asi el proceso cuidado enfermero beneficia al profesional
de la enfermeria. (Galvez R. 2010)
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4.4 Modelo de Atencidn de Enfermeria

Las teorias sobre el Modelo de Atencién de Enfermeria reflejan las diferentes visiones
acerca de esta profesion, sobre la naturaleza de sus objetivos, los métodos y la forma
particular de abordar al ser humano, como sujeto de cuidado. Se basan en la interaccion
de la salud con el medio ambiente y con el medio social. (Lara L, 2013)

Las teorias de enfermeria estan basadas en cuatro aspectos fundamentales llamados
Metaparadigmas que son: Persona, Salud, Entorno y Cuidado (anexo 2). El libro Proceso
Atencion de Enfermeria (2013) argumenta que estos son la guia en el trabajo profesional,
cientifico, sistematico y humanista de la practica de enfermeria, centrado en evaluar en
forma simultanea los avances y cambios en la mejora de un estado de bienestar de la

persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados otorgados por la enfermera.

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como “proceso”, por Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), consideraron el proceso en tres etapas (valoracién, planeacion y
ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacion
y evaluacion) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afadir la etapa
diagnodstica. (Lara L, 2013)

Las grandes teoristas de la enfermeria como Nightingale, Peplau, Henderson, Orem,
Rogers por mencionar algunas que han impulsado el desarrollo intelectual y la
profesionalizacion de la enfermeria, teniendo como finalidad principal “la formacion de
enfermeras cientificas, aptas, competentes, comprometidas y con un alto sentido

humanistico con el objetivo de brindar cuidados enfermeros de alta calidad”.

El Modelo de atencion de enfermeria esta compuesto por cinco pasos: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, configura un
namero de pasos sucesivos gue se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de

ellos se hace por separado. (idem)

18



SO AN ATTONOWA 777
U .4
o PULY

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
3 sy ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
?. DELEGACION SAN LUIS POTOSI

Ui

AUy

CLAVE 8715/12

4.4.1 Valoracion de Atencion de Virginia Henderson.

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri, y muere en marzo de 1996.
Henderson se basa en el Paradigma de la Integracion, de la escuela de las Necesidades.
Al igual que las teoricas que forman parte de esta escuela, se caracteriza por utilizar
teorias sobre las necesidades y el desarrollo humano para conceptualizar a la persona.

Virginia Henderson parte de postulados cientificos que representan el “cémo hacer” del
modelo. Afirmaciones sobre la persona, entorno, salud, o rol de la enfermera, que se
aceptan como verdades: La persona es un todo completo con 14 necesidades bésicas,
cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo. El objetivo de los

cuidados: ayudar a la persona a satisfacer sus Necesidades Basicas.
Los conceptos del metaparadigma enfermero de V, Henderson que postula son:

Persona: Un todo complejo que presenta 14 Necesidades Béasicas (cada necesidad tiene
dimensiones de orden biofisioldgico y psicosociocultural). Toda persona tiende hacia la
independencia en la satisfaccion de sus necesidades bésicas y desea alcanzarla.

Salud: Se equipard con la independencia de la persona para satisfacer las 14
necesidades basicas. La satisfaccion de estas necesidades, en toda su complejidad, es la

gue mantiene la integralidad de la persona. Requiere de fuerza, voluntad o conocimiento.

Entorno: Inicialmente se refiere a €l como algo estatico, aunque reconoce su influencia
positiva 0 negativa sobre el usuario y recomienda a la enfermera que lo modifique de tal
forma que promueva la salud. En escritos mas recientes habla de la naturaleza dinamica

del entorno y de su impacto sobre el usuario y la familia.

Enfermeria: Ayudar a la persona a recuperar 0 mantener su independencia, supliéndole

en aquello que no pueda realizar por si mismo (“hacer con / hacer por”).
Las 14 Necesidades Basicas que formula Virginia Henderson son: (anexo 3)

1. Respirar normalmente.
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Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada: Vestirse y desvestirse.

N o gk~ b

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando

y modificando el ambiente.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar los peligros ambientales asi como, el lesionar a otras personas.

10.Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores
u opiniones.

11.Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores.

12.Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realizacion personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles.

4.4.2 Modelo por Patrones Funcionales de Marjory Gordon.

La valoracién por Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta una serie de ventajas al
proceso: los patrones pueden ser utilizados independientemente del modelo enfermero del
que se parta; se adaptan al &mbito de atencion primaria de salud, al permitir estructurar y
ordenar la valoracién, tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a lo largo del
ciclo vital de la persona, de igual manera, se puede aplicar el modelo de valoracién en
situaciones de salud o enfermedad, como lo es en el segundo nivel de atencion. (Gordon
M, 1996)

Al estar en el origen de la clasificacion por dominios de la NANDA por sus siglas en ingles
North American Nursing Diagnosis Association facilitan la fase de diagnostico enfermero
(idem)
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M. Gordon define los patrones como una configuracion de comportamientos mas o menos

comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial humano; que se dan de manera secuencial, a lo largo del tiempo y proporcionan
un marco de referencia para la valoracion con independencia de la edad, el nivel de

cuidados o la patologia (Gordén M, 1996)

En la valoracion por patrones se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la
persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera ordenada, lo que facilita
a su vez el analisis de estos. La valoracion se realiza mediante la recogida de datos
subjetivos, objetivos, la revision de la historia clinica o informes de otros profesionales,
para establecer un sistema unificado de valoracibn y un lenguaje enfermero

estandarizado, fundamental para avanzar en un proceso asistencial de calidad. (idem).

M. Gordon proporciona una clasificacion de 11 patrones funcionales de salud que
describen todas las areas que comprende el ser humano, en cada uno el profesional de
salud debe recoger datos sobre la conducta disfuncional y funcional del paciente (idem)

(anexo 4)

PATRONES FUNCIONALES

1. Percepcion manejo de la salud | Salud y bienestar percibido por el paciente y manejo
de su salud

2. Nutricional metabdlico Necesidades metabdlicas y aporte de nutrientes.

3. Eliminacion Funcion excretora (intestino, vejiga y piel)

4. Actividad-ejercicio Ejercicio, actividad y ocio

5. Suefo-descanso Suefio, descanso Y relajacion

6. Cognitivo-perceptual Sensibilidad, percepcion y cognicion

7.Autopercepcion-autoconcepto | Autoconcepto del paciente y la percepcion del
estado de animo
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8. Rol-relaciones Compromiso del rol y relaciones

9. Sexualidad-reproduccion Satisfaccion sexual y patrén reproductivo

10.Adaptacion-tolerancia al | Afrontamiento general y efectividad en términos de

estrés tolerancia al estrés

11. Valores-creencias Valores, metas o creencias

Tablal.2 (Gordon M, 1996)

4.5 Etapas del Proceso Cuidado Enfermero

El proceso cuidado enfermero se basa en los elementos del método cientifico, en la
practica asistencial, permite a los profesionales de Enfermeria prestar cuidados que se
brindan al paciente que lo requiere, de una forma estructurada, homogénea, logica y
sistematica. Se trata de otorgar los cuidados en los que iran incluidas actividades
asistenciales, docentes, gestoras, investigadoras y preventivas por parte de Enfermeria,
hacia los pacientes, permitiéndonos realizar nuestra tarea de forma mas completa y
eficaz. (Duefias J, 2014) (Anexo 5)

45.1 Valoracion.

En esta etapa se le permite al profesional de enfermeria conocer al paciente que va a
cuidar y determinar cual es su situacién de salud actual. Consiste en reunir toda la
informacion necesaria para obtener la imagen mas clara y completa posible, las
necesidades del paciente, sus problemas y capacidades. Se recolecta y organiza los datos
gue conciernen a la persona, familia mas completa con el fin de identificar respuestas

humanas y fisiopatolégicas. (idem)

Es la base para continuar el proceso cuidado enfermero y se caracteriza por la recogida
de datos, para fines de estudio se clasifican en:
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Datos objetivos que son medibles, la enfermera tiene garantia de que existen ya que los

puede comprobar (signos vitales, somatometria, heridas)

Datos subjetivos: no existe garantia de que realmente existen, solo se basan en la

opinion o percepcion del paciente (nauseas, mareos, fatiga).
Las fases de la valoracion son:

1. Recogida de datos: Es el primer contacto enfermera-paciente, debe ser dinamico y
continuo es esencial para obtener informacion.

2. Validacién de datos: Confirmar los datos y determinar si responden a los hechos
gue sean congruentes.

3. Organizacion de datos: depende del modelo a utilizar, marco tedrico para el
paciente.

4. Registro de datos: Base de la teoria, investigacion y comunicacion legal.
Métodos para obtener datos:

Entrevista Clinica: gracias a ella obtenemos el mayor nimero de datos. La entrevista es
un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son: Obtener informacion especifica y
necesaria para el diagnostico enfermero y la planificacion de los cuidados, facilita la
relacion enfermera/paciente, permitir al paciente informarse y participar en la identificacion
de sus problemas, ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un

analisis especifico a lo largo de la valoracion. (idem)

Observacion: implica la utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacion tanto
del paciente, como de cualquier otra fuente significativa del entorno. Los hallazgos
encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados o

descartados. (idem)

Exploracion fisica: También llamado examen clinico, es un meétodo utilizado por el
profesional de enfermeria para obtener informacion sobre el estado de salud del
paciente, para obtener los datos objetivos o0 signos clinicos que estén relacionados con los

sintomas que refiere el paciente. (idem)
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El material complementario de enfermeria comunitaria (2010) menciona que, en la

exploracion fisica, el profesional de enfermeria utiliza cuatro técnicas especificas:

inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

a.

Inspeccidn. El profesional de enfermeria identifica la normalidad, anormalidad y los
signos de enfermedad presentes en un paciente. Es un examen fisico detallado y
completo, permitird reconocer tanto la normalidad como alteraciones fisicas
(signos), promueve una mayor confianza en la relaciébn enfermero-paciente, evita

cometer errores y limitaciones (falsos positivos y negativos). (Duefas J, 2014)

Palpacion. A través del uso de las manos se podra recolectar una gran cantidad de
informacion, relacionada con: la sensibilidad (dolor), temperatura, la forma, el

tamarfio, la consistencia y la situacion de una region explorada. (idem)

Percusion. (Dar golpes): para poner en vibracion diferentes tejidos que provocan
ondas sonoras que se perciben a través de los oidos. Se reconocen 3 sonidos
fundamentales: Sonoridad, Matidez y Timpanismo. (idem)

. Auscultacion. (Escuchar): se perciben por medio del oido los sonidos que genera

el organismo. Se utiliza el estetoscopio que contiene un receptor que se apoya
sobre el paciente (membrana y/o campana). Mediante la campana se perciben
mejor los sonidos de baja frecuencia (ruidos cardiacos y algunos soplos) y la
membrana para los de mayor frecuencia (ruidos respiratorios y la mayoria de los

soplos). (idem)

4.5.2 Diagnostico

“El diagndstico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o

comunidad a sus problemas de salud, reales o potenciales y a procesos vitales. El
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diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccidon de intervenciones, para el

logro de objetivos para los que la enfermera es responsable”. (idem)
Componentes de un Diagnostico:

Etiqueta diagndstica: Proporciona un nombre al diagnéstico. Es un término o frase
concisa que representa el problema. Puede, incluir calificativos (angustia, agudo, alterado,
cronico, deficiente, disfuncional, potencial de mejora). (Zarate RA, 2004)

Factores relacionados: Factores que parecen mostrar algun tipo de relacién o causa del

problema. (idem)

Caracteristicas definitorias: Son claves observables. Corresponde a los signos y

sintomas (evidencias), solo corresponden a los diagndsticos reales y de bienestar. (Idem)

Factores de Riesgo: Factores ambientales y elementos fisiologicos, sicoldgicos,
genéticos o0 quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia o

comunidad ante un evento no saludable. No evidencian signos y sintomas (idem)

Factores relacionados: Condiciones y/o circunstancias que contribuyen al

desarrollo/mantenimiento de un diagndstico de enfermeria. (idem)

Cdédigo: Serie de numeros, sirve para identificar y diferenciar los diagnosticos de

enfermeria y permite su captura informatica.

Los tipos de diagndsticos que existen, segun el eje 7 «Estado de Diagndstico» que esta
publicado en NANDA Internacional 2009-2011, son los siguientes:

1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL: Describe respuestas humanas a
procesos vitales/estados de salud que existen en un individuo, familia 0 comunidad.
Esta apoyado por caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas).
Consta de tres partes: etiqueta diagnostica, factores relacionados y caracteristicas
definitorias. (Zarate RA, 2012)

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE RIESGO: Describe respuestas humanas a
estados de salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo familia
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o comunidad vulnerables. Est4 apoyado por factores de riesgo que contribuyen al

aumento de la vulnerabilidad. Consta de enunciado en dos partes: Etiqueta
diagndstica y factores de riesgo. (idem)

3. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE SALUD (BIENESTAR): Describe
respuestas humanas a niveles de salud en un individuo familia comunidad que
estan en disposicion de mejorar. Consta de dos partes: Etiqueta diagnoéstica y

caracteristicas definitorias. (Idem)

4.5.3 Planeacion.

Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado a la situacion. Se
desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como para

promocionar la Salud. (Zarate RA, 2012)

Etapa donde se establecen prioridades de los cuidados, donde se realiza una selecciéon de

los problemas y/o necesidades que se presentan. (idem)

Aqui se genera el planteamiento de los objetivos con resultados esperados, esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte de

los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales. (idem)

Los objetivos deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tomando en cuenta los recursos disponibles. En el trato con
grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia,
sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades, asi como los recursos de la

comunidad. Se plantean los objetivos a corto y largo plazo. (idem)

Para poder realizar las intervenciones y efectuar una buena planeacion al paciente es
necesario conocer la taxonomia de NIC (Nursing Interventions Classification), NOC

(Nursing Outcomes Classification).
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El plan de cuidados de enfermeria con la interaccion de las taxonomias NANDA, NIC y

NOC facilita a los profesionales de enfermeria la planificacion de los cuidados y permite
manejar un lenguaje estandarizado. La NANDA proporciona una clasificacion diagndstica

que sirve de guia para poder brindar cuidados profesionales.

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este incluye resultados
esperados, indicadores y escalas de medicién. La taxonomia NIC, es una clasificacién
global y estandarizada de las intervenciones que realiza el profesional de enfermeria, que
tiene como centro de interés la decisidbn que tome para llevar a la persona al resultado

esperado.

La metodologia de trabajo del profesional de enfermeria, debe conducir a establecer un
cuidado eficiente y de calidad, elaborando planes de cuidado de enfermeria, que
garanticen la seguridad del usuario. Con NIC y NOC podremos desarrollar las
intervenciones adecuadas de acuerdo con el diagnéstico NANDA que le haya asignado al
paciente, para asi poder efectuarle un buen plan de cuidados.

4.5.4 Ejecucion

Es la cuarta etapa del plan de cuidados, donde se pone en practica el plan de cuidados
elaborado, es decir, se llevan a cabo los procedimientos de los cuidados seleccionados.
Se realizan todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y

las necesidades asistenciales del paciente.
La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

» Continuar con la recogida y valoracion de datos.
* Realizar las actividades de enfermeria.

* Anotar los cuidados de enfermeria

* Dar los informes verbales de enfermeria,

* Mantener el plan de cuidados actualizado.
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455 Evaluacién

Es la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los
resultados operados, es emitir un juicio al comparar con los resultados esperados, sus

fases son:

e Evaluacioén del logro de objetivos

e Revaloracién del plan de cuidados.

Los dos criterios que valora el profesional de enfermeria son: la eficacia y efectividad. La
caracteristica de la evaluacion es continua, en el sentido que pueden resolverse los
diagnésticos establecidos o bien, surgir otros nuevos, que se van integrando al plan de

cuidados para que la atencién resulte méas efectiva. (Lara L, 2013)
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V. PROBLEMA DE SALUD DE LA PERSONA
MIELOMA MULTIPLE

5.1 Definicion:

Patologia caracterizada por una produccion aumentada de células plasmaticas
mielomatosas en la medula 6sea o fuera de esta (hueso o partes blandas;

plasmocitomas), enfermedad 6sea (dolor, fracturas o hipercalcemia) y/o anemia.

La enfermedad Osea constituye una de las primeras causas de morbilidad y deterioro de la
calidad de vida en los pacientes con mieloma mudultiple. Entre un 70% y 80% de los
pacientes lo presentan al momento del diagnéstico. Se produce por una infiltracion de las
células plasméticas mielomatosas en la medula 6sea y liberacion de citoquinas, que

bloquean la reparacién del hueso y activan su destruccion.

Las zonas afectadas del hueso suelen presentarse “agujeros” en las radiografias, a esto
se le conoce como lesion litica (anexo 6). Estas lesiones hacen que el hueso sea mas
fragil y se pueda romper sin que exista un golpe o fuerza excesiva, dando lugar a fracturas

patolégicas.

Cuando las vértebras se fracturan, tienden a comprimirse y aplastarse. Esto recibe el
nombre de fractura por compresion y tiene como resultado una pérdida de altura, una

mayor curvatura de la columnay dolor. (Casares A, 2014)

5.2 Epidemiologia.

La frecuencia de esta enfermedad corresponde alrededor del 1% de todas las neoplasias
malignas y del 10 al 15% de las neoplasias hematoldgicas y de acuerdo con las Guias

Mexicanas de Mieloma Mdltiple. En nuestro pais corresponde del 4.2 al 7.7% de las
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enfermedades oncohematolégicas, aunque esto solo corresponde a la experiencia de un

solo centro (Casares A, 2014).

Se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 50 afios con una edad media
al diagnostico, en hombres de 62 afios y en mujeres de 61 afios. Afecta con mayor
frecuencia a hombres que a mujeres. Esta enfermedad rara vez afecta a pacientes
menores de 30 afios, con una frecuencia menor al 0.3% al 2%, el 90% de los casos.
(Dévalos A, 2010)

La enfermedad O6sea observada en mieloma multiple, presente en 80% de los pacientes,
refleja el desequilibrio existente entre osteoblastos y osteoclastos y se distingue por dolor
0seo grave (25%), fracturas patoldgicas vertebrales (30%) y extravertebrales (12%) e
hipercalcemia. El riesgo de padecer mieloma mudltiple es 3.7 veces mayor para los

individuos con un familiar de primer grado que haya sufrido la enfermedad.

5.3 Etiologia.

Los cientificos todavia no saben qué causa la mayoria de los casos de mieloma mudltiple.
Sin embargo, han avanzado en comprender la forma en que ciertos cambios en el
ADN (acido desoxirribonucleico) pueden hacer que las células plasméaticas se vuelvan

cancerosas. Las variantes clinicas de mieloma mdultiple son:

A) Mieloma sintomatico: Se caracteriza por dafio a 6rgano blanco (hipercalcemia,
insuficiencia renal, anemia y lesiones éseas) en un enfermo con componente

monoclonal y células plasmaticas clénales.

La compresion de nervios raquideos se da en 5% de los enfermos durante el curso de la
enfermedad. Las manifestaciones clinicas dependen del sitio, extension y velocidad de
desarrollo de la compresion espinal, pero frecuentemente incluyen pérdida de la
sensibilidad, parestesias, debilidad de miembros inferiores, dificultad en la marcha y

pérdida del control de esfinteres.
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B) Mieloma asintomético (indolente): Proteina monoclonal sérica en los niveles de

mieloma (> 30g/L), 10% de células plasmaticas clénales en médula 6sea sin dafio a

organo o tejido blanco.

Suele ser precedida por una condicion pre maligna denominada gammapatia monoclonal
de importancia incierta. La gammapatia monoclonal de importancia incierta y el Mieloma
multiple asintomatico se ha determinado que translocaciones que comprometen el locus
de la cadena pesada de inmunoglobulina en el cromosoma 14g32, inician y mantienen el
clon proliferativo, lo que se acompafa de otras alteraciones cromosémicas Yy
desregulacion de genes especialmente de las ciclinas D1, D2 o D3 llegando a constituir

una clasificacién pronostica, donde el perfil genético juega un rol.

C) Mieloma no secretor. Se distingue por proliferacion clonal de células plasméticas
en la médula 6sea y proteina monoclonal en orina y sangre. El mieloma muiltiple

no secretor es una variante rara de mieloma que ocurre en 1% de los pacientes.

D) Leucemia de células plasméticas. La leucemia de células plasmaticas es una
variante infrecuente del mieloma multiple (2-3%). Se trata de un mieloma multiple de alta
agresividad con una supervivencia corta, que debe cumplir los dos siguientes criterios

diagnosticos:

1. Presencia de células plasmaticas en mas del 20% de la totalidad de los leucocitos
en sangre periférica.
2. Presencia de células plasmaticas en numero superior a 2.000/ul en sangre

periférica.

5.4 Fisiopatologia

La causa es una proliferacion progresiva no regulada de las células plasmaticas que se
acumulan en la médula 6sea. Estas células secretan inmunoglobulina (Ig) en exceso, por

lo general: 1IgG 57%, IgA 21%, IgD 1%, IgM, IgE, solo en raras ocasiones en el 18% de los

31



CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
L ?_mﬁ ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
)

> }}}w DELEGACION SAN LUIS POTOSI

AUy

CRUZ ROJA

INCORPORADA A LA UNAM MEXICANA
CLAVE 8715/12

casos de cadenas ligeras solas. La proliferacién del mieloma mudltiple interfiere con la

produccion normal de células en la médula 6sea y resulta por lo general en anemia.

Las células del Mieloma causan la destrucciéon del hueso al producir, en contacto con el
estroma medular, sustancias conocidas como citoquinas, que activan a los osteoclastos e

inhiben la accion de los osteoblastos. (anexo 7)

Al mismo tiempo, los osteoclastos producen factores que estimulan el crecimiento de las
células mielomatosas. Esto se traduce en un circulo vicioso de dependencia entre el
mieloma y las células 6seas en el llamado microambiente medular. Son estos procesos los
que provocan pérdida de masa 6sea Yy lesiones liticas en los pacientes. En el paciente se

presenta:

1. Osteopenia. Perdida generalizada de hueso mineralizado. Es un signo precoz y
puede provocar pequefias fracturas por compresion de la columna y fracturas de las
costillas, causando dolor y malestar. Hay disminucién de la densidad mineral 6sea
gue puede ser una condicidén precursora de la osteoporosis. Se determina su por

valores que reflejan menor pérdida mineral 6sea que en la osteoporosis.

2. Aplastamiento Vertebral y Cifosis. Las vértebras pueden presentar lesiones
liticas que provocan aplastamiento, puede modificar la forma de la columna (cifosis)

y producir una pérdida de altura.

3. Compresion de la Medula Osea. Las células mielomatosas en la columna
presionan la medula espinal. Los sintomas pueden incluir dolor leve en la espalda,

debilidad, hormigueo afectado a brazos y piernas.

4. Hipercalcemia. Cuando un hueso se desgasta se libera calcio al torrente
sanguineo, superando la capacidad del cuerpo para mantener niveles normales.
Puede causar cansancio, pérdida de apetito, nauseas, vomito, estrefiimiento,

aumento de sed, desorientacion, somnolencia y debilidad general
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5.6 Diagnostico

En pacientes con sospecha de Mieloma Multiple se recomienda realizar una evaluacion
integral del paciente que incluya una valoracion hematolégica y radioldgica completa para

detectar lesiones 6seas (Serie 0sea).

e Biometria hematica completa, y electroforesis de proteina en suero como protocolo
inicial para evaluar la presencia de anemia, fendmeno de rouleaux o plasmaocitosis en
sangre periférica.

e Los niveles de nitrégeno ureico (BUN), creatinina, deshidrogenasa lactica (DHL) y
calcio permiten detectar hipercalcemia y/o insuficiencia renal y mal prondstico en
pacientes con sospecha de Mieloma Mdltiple.

e La resonancia magnética es Util para determinar enfermedad oculta y plasmocitomas;
permite ubicar el nivel de compresion medular y determinar una decision terapéutica
urgente en aquellos pacientes con Mieloma mudltiple que cursen con sindrome de
compresion medular.

e EIl Aspirado de médula ésea permite establecer el diagnostico de Mieloma mudltiple,
valora el grado de infiltracibn por células plasmaéticas, la morfologia y permite

establecer el porcentaje de infiltracion medular. (anexo 10)

Durante y después del tratamiento es muy importante acudir a todas las citas de
seguimiento para valorar los andlisis de sangre, las imagenes de Tomografia

Computarizada o rayos X.

Existe cierto grado de depresion, ansiedad o preocupacion cuando el mieloma mdltiple es
parte de su vida. Todas las personas pueden beneficiarse de la ayuda y el apoyo de otras
personas (amigos, familiares, grupos religiosos, grupos de apoyo, consejeros

profesionales, entre otros).
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5.5 Tratamiento.
1. La Quimioterapia o las nuevas moléculas: Talidomida, Bortezomib, Lenalidomida. Es
una de las formas mas efectivas de controlar el mayor desgaste 0Oseo, corregir la
hipercalcemia y de aliviar el dolor.

2. Bisfosfonatos. Son la primera terapia para mieloma que reduce la patologia 6sea

relacionada, por lo tanto, estos tienen varios efectos beneficiarios, entre los que incluyen:

e Prevencion y/o ralentizacién de las lesiones Oseas.

e Reduccion de dolor éseo.

e Reduccion de la posibilidad de fracturas patologicas por causa del mieloma.

e Acido zoledronico, Pamidronato, Clodronato de Sodio.

e Analgésicos. Paracetamol, Parche de Buprenorfina y Acido Acetilsalicilico.

e Intervenciones Quirargicas. Puede recurrirse a ellas para fortalecer areas del
hueso, también puede usarse para cirugia para tratar la compresion de la medula
espinal y aliviar la presiéon de los nervios que rodean la columna (anexo 8)

e Trasplante de células madre para el mieloma mdultiple. En un trasplante de células
madre, el paciente recibe altas dosis de quimioterapia para eliminar las células de la
médula 6sea. Luego el paciente recibe células madre nueva y sana productoras de

sangre (anexo 9).
3. El trasplante de células madre se usa comunmente para tratar el mieloma multiple.

Antes del trasplante, se administra un tratamiento con medicamento para reducir el

namero de células de mieloma en el organismo del paciente.
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VI. CASO CLINICO.

6.1 VALORACION INICIAL.

Paciente Femenina de 55 afios, M.P.S.M, con fecha de Nacimiento del 5 de Agosto 1966,
con un Diagnostico Medico de “Mieloma Multiple”, profesa la religion cristiana, se
encuentra en un nivel socioeconémico medio, es derechohabiente del IMSS. Actualmente

casada con 3 hijos, pensionada.

Mieloma Mudltiple con diagnostico en febrero de 2017. Debuta con fracturas vertebrales
multiples sin comprension medular, deformidad esternal con fractura, anemia, sin falla
renal, con pequefias lesiones liticas en sistema 6seo. Padece de presbicia con evolucién

de hace 10 afos.

Primera linea de tratamiento en febrero 2017: Talidomida/Dexametasona con progresion

clinica de 3 ciclos de tratamiento.

Mantenimiento con Talidomida hasta remision. Julio 2018 Alcanzo Remision parcial del

padecimiento. Reinicia tratamiento con Talidomida en monoterapia en mayo 2020.
Vertebroplastia T7 y L1 el 3/01/19 sin complicaciones.

Perfil hematoldgico: Leucocitos 3.12 miles/UL (5.00-10.00)

Plaquetas 122 miles/UL (150-400)

Monocitos 11.30% (2.00-8.00)

Eritrocitos 3.67 millén /UL (4.00-6.00)

Hipoxemia Crdnica por trastornos en la caja toracica secundaria a su enfermedad por

deformidad 6sea.

Oxigeno Suplementario Domiciliario a 2 litros por minuto durante las noches. Ruidos

cardiacos ritmicos sin soplos. Oximetria al 87%
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Valoracion por patrones funcionales de Marjoy Gordon y Virginia Henderson
Percepcion Manejo de la Salud. Gordon

Paciente Femenina de 55 afios. Se observa sin facies caracteristicas de dolor y con edad
aparente a la real, refiere que hace uso de oxigenoterapia por las noches a 2 litros por

minuto en casa.

Antecedentes Heredofamiliares (AHF). Madre viva con Hipertension Arterial y Diabetes
Mellitus. Padre vivo con Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus.

Antecedentes Patoldgicos No Personales (APNP). Vive en casa de medio urbano, propia
con 4 recamaras, sala, comedor y 3 bafios con todos los servicios intradomiciliarios
(incluye teléfono). Cohabita con 2 personas: esposo. Niega tabaquismo, alcoholismo o
consumo de drogas. Se dedica al hogar. Bafio diario y cambio de ropa interior y exterior

diario, higiene oral 2 veces por dia.

Antecedentes Personales Patolégicos (APP). Padece presbicia, 10 afios de evolucién.

Niega alergias. Actualmente bajo el siguiente tratamiento farmacoldgico:

e Talidomida c/24 hrs de 100 mg
e Acido acetilsalicilico ¢/24 150 mg
e Parche de Buprenorfina 5 mg 1 cada 7 dias

e Paracetamol 500 mg c/8hrs

Nutricional Metabdélico. Gorddn
Alimentarse e hidratarse adecuadamente. Henderson

T° = 36.6 °C; Con peso de 48.000 kg, talla de 1.44 m, IMC de 24.4 kg/m2 Dxtx 100mg/dL.
Con obesidad grado Il. Refiere realizar 3 comidas al dia, llevar una dieta saludable
balanceada en cantidad y calidad (frutas, verduras, pollo, queso, pan). Toma alrededor de
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2 litros de agua al dia. Piel hidratada, tez blanca. Abdomen plano, con peristaltismo

normal. Toma Immunocal por las mafianas. No presenta dificultad para masticar ni tragar,
realizando 3 comidas al dia como es fruta, pollo, frijol, arroz, tomando 2 litros de agua al

dia.
Eliminacion. Gordon
Eliminar por todas las vias corporales. Henderson

Presenta 3 veces al dia de uresis de caracteristicas amarillo claro. Evacuaciones de
consistencia café, olor fétido, 2 veces al dia. No presenta esfuerzo al momento de las

evacuaciones, sin incontinencia ni estreiimiento, sin uso de laxantes.

Actividad/Ejercicio. Gordon
Respirar Normalmente. Moverse y mantener posturas adecuadas. Henderson

F.C 68lpm F.R 14rpm (Bradipnea) Sat 87% sin oxigeno y con oxigeno 94%, T/A 110/80,
T°C 36.6. Llenado capilar de 1 segundo. Pulsos ritmicos de térax con movimientos
simétricos. Compromiso Toracico Comprimido. Con presencia de disnea de minimos
esfuerzos. Ruidos respiratorios con murmullo vesicular, apoyo de oxigenoterapia mediante
puntas nasales a 2 litros por minuto durante la noche. Habitualmente respira por nariz,
presenta disnea de pequefios esfuerzos, con medicamentos o habitos que mejoran su

respiracion.

Refiere no realizar actividad fisica, la mayor parte de tiempo se encuentra en reposo
relativo por riesgo en fractura. Presenta reflejos y movilidad disminuida de miembros
superiores e inferiores con limitacion fisica, su sistema 0seo se encuentra fragil por el
dafio causado por la patologia. La mayor parte del dafio se encuentra en la columna
vertebral.Con una escala de Braden 17-23 Verde (Riesgo Bajo), Escala de Newman 2-3

Amarillo (Mediano Riesgo), indice de Katz 2 (Valoracién. Moderada)
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Disminuyendo la movilidad a causa de la patologia, requiere ayuda de otra persona para

realizar algunos movimientos como son atarse las agujetas de los zapatos, asi como

evitando movimientos que puedan desencadenar un riesgo de caida o alguna fractura.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la ropa

y modificando el ambiente. Henderson

Refiere no ser sensible al frio ni al calor, si llegara a presentar fiebre toma paracetamol y

utiliza medios fisicos.

Sueno/Descanso. Gordon
Dormir y descansar. Henderson

Expresa que no batalla para conciliar el suefio, y descansa 8 hrs al dia. Ronca por las
noches y presenta apneas del suefio. Refiere que necesita un colchén duro para que su
espalada no se hunda y pueda tener una mejor postura para dormir. Refiere que no toma

medicamentos para dormir.

Cognitivo/Perceptual. Gordon

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y

a utilizar los recursos disponibles. Henderson
Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse. Henderson

Paciente consiente, orientada en tiempo, lugar y persona, refiere que no presenta ninguna
dificultad para recordar cosas o0 eventos especiales. Tiene un lenguaje entendible y claro.
Usa lente para ver de cerca (presbicia) de 10 afios. Refiere tener disposicion para
conocer que cuidados puede llevar para mejorar su condicion de vida, como es el uso de

bastdn para poder tener un mejor equilibrio y estabilidad al caminar y transferirse de un
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lugar a otro, usar cojines para sentarse en lugares rigidos. Necesita ayuda al momento de

calzarse los zapatos o tenis y a la vez para retirarselos.

Autopercepcion/Auto concepto. Gordon
Mantener higiene corporal e integridad de la piel. Henderson

La paciente refiere que antes del tratamiento era una persona activa y le gustaba salir a
hacer el ejercicio, ahora expresa sentirse un poco sedentaria y guarda reposo la mayor
parte del dia debido a su enfermedad. Se bafia 1 vez al dia, refiere que si no lo hace no se

siente comoda consigo misma, usa cremas y lociones.

Rol/Relaciones. Gordon

Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion

personal. Henderson

Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, opiniones o

temores. Henderson

Desempefa el papel de Madre y Esposa, su familia siempre esta al pendiente de ella tanto
fisica como emocionalmente. Siente mayor apoyo de su esposo, esta con ella todo el dia,
le apoya en la vestimenta. La comunicacién con sus hijos es buena y clara. Refiere

presentar, angustia, miedo, incertidumbre por su enfermedad.

Sexualidad/Reproduccién. Gordon

Su menarca fue a los 12 afios y la menopausia a los 42 afios. Tuvo 3 embarazos, los tres
fueron cesarias. No lleva una vida sexual activa. Refiere que no tiene problemas de

identidad sexual.
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Adaptacién/Tolerancia al estrés. Gordon
Participar en actividades recreativas. Henderson

Presenta crisis de depresion ocasional por la enfermedad pues aun le cuesta aceptar su
padecimiento. Siente apoyo de su familia y amigos cercanos que siempre la motivan a

salir adelante.

Valores/Creencias. Gordon
Vivir de acuerdo a sus propios valores y creencias. Henderson

Profesa la Religion Cristiana desde que fue diagnosticada. Refiere que siente mucha paz

en su corazon conocer de Dios y eso la alienta a que sobrelleve la enfermedad.

Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas. Henderson

Por evolucién de la patologia y las lesiones liticas que a dejado a nivel éseo la paciente
refiere evita subir escaleras, asi como realizar movimientos bruscos que le puedan

generar una fractura, como es agacharse, saltar, correr.

6.2 VALORACION INTERMEDIA.

Se observa sin facies caracteristicas de dolor. Refiere que ha mejorado su saturacién, se
siente con mayor animo y energia para realizar sus actividades. Come alimentos ricos en

Calcio. Continua con su obesidad grado II.

Con sensores de oxigeno continuos no invasivos, la paciente ya no solo usa oxigeno por
las noches si no por el dia también, 30 minutos, refiere sentirse mejor y le ha reducido la

fatiga al momento de realizar una actividad fisica. La tos esporadica disminuyo.
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Se implementaron medidas de seguridad para evitar el Riesgo de Caidas, como es el

suelo antiderrapante, barandales en bafio para que pueda sostenerse. Se le incorporaron
dispositivos para la buena marcha y el equilibrio como son el uso de baston y si es

necesario el uso de andadera.

Para la prevencion de caidas se establecen precauciones especiales como identificar las
caracteristicas del ambiente que pueden aumentar posibles caidas, controlar la marcha,
proporcionarle dispositivos de ayuda para conseguir la marcha estable. Se le ayuda a
caminar utilizando el cuerpo del profesional de enfermeria como muleta humana si se

requiere.

6.3 VALORACION FINAL

La paciente refiere mejorar su disposicién para mejorar el autocuidado, expresando deseo
mejorar la independencia en cuestion de bienestar, equilibrando actividad y descanso.
Utiliza estrategias para afrontar los cambios funciones como son métodos alternativos de
transporte, cuenta con cuidador a quien se ensefia las acciones a realizar en caso de que

sufran una caida. Sus familiares acondicionaron su hogar.

Refiere ya no sentir crisis por el diagnostico, aprendié a aceptar la enfermedad y tiene
disposicion para mejorar su autocuidado. Mejora su autoconfianza y hay mejor manejo de

Su entorno.
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VALORACION. DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (gs): Domino CRITERIOS DE RESULTADO
4. ACTVDADIEJERCICIO 4. ACTMDADIREPOSO (NOC)
Datos objeivos; Clase: Dominic Clase:
67% Saturacion de Oxigeno (4, RESPUESTAS CARDIOVASCULARES/  {(02) SALUD FISIOLOGICA (E) Cardiopulmonar
14 Respraciones por minuto (Bradinga)  [PULMONARES
Efiqueta dlagnostica: Criterio de resulado;

(0415) ESTADO RESPIRATORIO.

Dafos Subjfvos: 30 PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ  (Movimiento del e hicia adentro fuera de os pulmones ¢ er
Fatiga Inpiracion y espracion que no proporciona. — {camtio aveolar de Dioxido de Carbono y ogen
Disnea de minmos esfuerzos Una ventlacion adecuada.
Angusta Indicador(es) Puntuacion e {Puntuacion Diana
Movimientos Respratorios Disminuidos  [Factore(s) relacionados(s) MANTENERA  |AUNENTARA
Pocision Corporal que inie la expansion
pumonar, 041501 Frecuencla  {Desviacion Moderada - (Desviacion eve cel
Respiratora (el rangonomal 3 {rango normal 4
Factor(es) de iesgo:
(41508 Saturacion de(Desviacion Sustancial {Deswiacion leve del
Caracteriticas deftorias: Ogeno elrangonomal 2 {rango nomal 4
Bradipnea
Ateracion de o movmientos toracicos {41515 Disnea de Pe-  (Sustancial 2 Leved
Disnea (uefios Esfuerzos
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ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
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INCORPORADA A LA UNAM

CRUZ ROJA

MEXICANA
CLAVE 8715/12
INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
(0415) ESTADO RESPIRATORIO.
Campo:  02Fisiologico: Complejo 33205. El suministro de Oxigeno suplemen- NUNCADEMOSTRADO  |SIEMPRE DEMOSTRADO
tario tiene como objetivo prevenir hipoxemia.  [Indicador(es) Puntuacion final

Clase: K Control Respiratorio
INTERVENCION: 3320 Oxigenoterapia
Administracion de Oxigeno y control de su efi-
cacia

ACTIVIDADES:

33205 Administrar Oxigeno Suplementario
33206 Vigilar el Flujo de Litros de Oxigeno
33207 Comprobar la pacision del dispoci-
tivo de aporte de oxigeno

33209 Comprobar periodicamnete el dis-

pocitivo de aporte de oxigeno para asegurar
(ue se administra la concentacion prescrita

332010.  Controlar la eficacia de la oxige-
noterapia (pulsioximetro)

Tratar y prevenir los sintomas (incremento del
trabajo cardiorespiratorio, irritabilidad, depre-
cion del SNC, cianocis, hipoxia, acidocis)

33206. Si hien la oxigenoterapia es un pro-
cedimiento que puede salvar vidas, una ad-
ministracion inadecuada puede provocar to-
xicidad en el organismo (sobredosis de oxi-
geno) y lesiones patologicas en los tejidos.
Verificando que el flujo de oxigeno vaya
directo al tracto respiratorio con el fin de
mantener un buen aporte de oxigeno

33207. La conectracion de Oxigeno debe de
estar encendido, en correcta instalacion, que
no tenga fugas ya que al suceder esto au-
menta el riesgo de complicaciones para el
paciente, se desencadena una hipoxia o por
el contrario un exceso de oxigeno Suplemen-
tario aumentando el riesgo de signos de toxi-
Cidad.

33209. Mantener en constante vigilancia el
dispocitivo que le aporta oxigeno al paciente
como tambien su permiabilidad para asegu-
randose mantengan los niveles normales en
sangre.

332010. Se requiere una monitorizacion con-
tinua ya que los cambios se hasan en el oxi-
geno suplementario administrado, el oxime-
tro permite medir el nivel de saturacion que
hay en sangre de manera no invasiva para
conocer si el oxigeno se distrubuya de ma-
nera adecuada a los demas sistemas del
Cuerpo.

041501 Frecuencia Respiratoria

041508 Saturacion de Oxigeno

041515 Disnea de Pequefios Es-
fuerzos

Desviacion leve del rango normal
4

Desviacion leve del rango normal
4

Leved
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INCORPORADA A LA UNAM S OCTC A R
CLAVE 8715/12
VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio; CRITERIOS DE RESULTADO
4, CONOCIMENTO Y CONDUCTADE |4 ACTIVIDADIREPOSO (NOC)
SALUD Dominio: Clase:
Clase: (02) SALUD FUNCIONAL  |(C) MOVILIDAD
02. ACTIVIDADIEJERCICIO Criterio de resutado:
(0208) MOVILIDAD.
Etiqueta diagnostica: Capacidad para moverse con resolucion en el entomo independiente
88 DETERIORO DE LA AMBULACION |cono sinmecanismos de ayuda
Datos objetivos: Limitacion del movimiento independiente a
Escala cle Barthel >60 Grado de dependencia |pie en el entorno indicador(es) Puntuacioninicia  |{Puntuacion Diana*
Leve
Escala de Newman: 2-3 Amarilo
(mediano riesgo) Factore(s) relacionados(s)o 020801 Mantenimien-|Sustanciamente  [Moderadamente
Indice de Katz. 2 Valoracion: Moderada ~ {Disminucion de [a Resistencia todelequiibrio ~ |Comprometido2  {Comprometido 3
Datos Subjetivos; Factor(es) de riesgo: 020802 Mantenimien-|Sustanciamente  [Moderadamente
Dolor to de la posicion cor- |Comprometido2  {Comprometido 3
Ansiedad Caracterizicas definitorias. poral
Angustia Deterioro de [a habilidad para caminar sobre Sustancialmente  |Moderadamente
Disnea de Minimos Esfuerzos superficies irrequiares 020805 Realizacion |Comprometido2  (Comprometido 3
Deterioro de [a habilidad para subir escaleraq del Traslado
020806 Ambuiacion |Sustancialmente  {Moderadamente
Comprometido2  |{Comprometico 3
ESCALA DE MEDICION DE LIKERT
Cravemente Sustancialmente ~ Moderadamente  Levemente No Com-
Comprometido ~ comprometido Comprometido ~ Comprometido ~ prometido
1 2 3 4 5
| |
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MEXICANA
CLAVE 8715/12
INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Criterio de resultado
Campo: 09701 . Eluso de escalas para lamedicion | 0208 MOVILIDAD.
0L FISIOLOGICO BASICO de lamoviidad como por ejemplo Barthel o
Norton permite identificar el nivel de movili- Indicador(gs) Puntuacion final

Clase: C Control de Inmovilidad
INTERVENCION: 0970 Transferencia.

Traslado de un paciente con limitacion del
movimiento independiente

ACTIVIDADES:
09701 Determinar el nivel e moviidad y las li
mitaciones del movimiento

09703 Determinar [a canticad y asistencia ne-
cesaria

09704 Ayudar al paciente a recibir todos los cu-
idados necesarios, antes de realizar el tras-

lado, seguin correspondiente

09705 Planear el tipo y metodo de movimiento

dad, limitacion que presenta, asi mismo se

identifica su nivel de independencia.

09703 Para una correcta moviidad se valora
el adecuado funcionamiento de las extremi-
dades superiores e inferiores, cuando exis-
ten problemas de funcionamiento la capac-
dad de movilizarse dentro de su entorno se
ve limitada., dando lugar al desarrollo de Ii-
mitantes funcionales.

09704. Cuando se sufre de limitaciones
funcionales la calidad de vida, salud fisicay
la realizacion de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria s veran
afectadas por ello el cuidador proveera las
necesidacles requeridas y apoyar su nivel de
dependencia.

09705 Movilizar al paciente que requieren
ayuda total o parcial, disminuir el riesgo de
deformidades y caidas , favorece la comidad
del paciente y evita posibles lesiones. Esti-
mular de forma precoz los movimientos act-
V0S y voluntarios y ayudar a adauirir controly
coordinacion en los movimientos mejora la
sequridad del paciente.

45

020801 Mantenimiento del equi-
librio

(20802 Mantenimiento de la posi-
cion corporal

(20805 Realizacion del Traslado

(20806 Ambulacion

Moderadamente Compromet-
do3

Moderadamente Comprometi-
do3

Moderadamente Compromet-
do3

Moderadamente Compromet-
do3
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CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION. DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio CRITERIOS DE RESULTADO
4, Actividad Ejercicio. 11 SEGURIDADIPROTECCION (NOC)
Clase; Dominio: Clase
02. LESION FISICA (4) Conocimiento y Conductade |(T) Control del Riesgo y Sequir-
Salud. (a0
Datos objetivos: Etiqueta diagnostica: Criterio d resultac:
Densidad Osea Baja (-1 a-2.5 DE) 35. RIESGO DE LESION, (1909) Conducta de Prevencion de Caidas.

Perfl hematologico: Leucocitos 3.12 miles/UL
(5.00-00.00)

Plaquetas 122 miles/UL (150-400)

Monocitos 11.30% (2.00-8.00)

Erirocitos 3,67 millon /UL (4.00-6.00)

Escala de Braden: 17-23 Verde (Riesgo Bajo)

Escala de Newman: 2-3 Amarillo (Vediano Ri-

£s00)
Indlce de Katz: 2 Vloracion: Moderada

Datos Subjetivos:
Angustia
Ansiedad
Inaceptacion

Suseptible de sufrir una lesion como conge-
Cuencias de la interaccion de conclciones
ambientales e los recursos adaptativos y
(efencivos

Factore(s) relacionados(s)o

Factor(es) de riesgo:
Deterioro de los mecanisms de defensa pri
maria y secundaria

Caracteristicas definitorias;

46

Acciones personales, del cuidador o familiar para minimizay los
factores de riesqo pudieran producir caida en el entrono,

indicador(es) Puntuacion incia  |Puntuacion Diana®
MANTENER A AUVENTAR A
190923 Pide Ayuda A veces demostrado  {Frecuentemente de-
3 mostrado (4)
190903 Utilza proce- - |Aveces demostrado  |Frecuentemente de-
dimientos de tras- 3 mostrado (4
lado Sequros
190910 Utiiza dispo-  |Aveces demostrado  {Frecuentemente de-
Citvos de ayuoa co- 3 mostrado (4
Irectamente
190916 Controla in-  [Aveces demostrado |Frecuentemente de-
(uietud 3 mostrado (4)
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Clase: V Control de Riesgo.

INTERVENCION: 6490 Prevencion de Caidas.
Establecer precauciones especiales en pacien-
tes con alto riesgo de lesiones por caida.

ACTIVIDADES:
6491 Identificar conductas y factores que afec-
tan al riesgo de caidas.

6492 Controlar la marcha, el equilibrio y el can-
sanciocio al deambular

6493 Ayudar al paciente a adaptarse a las mo-
dificaciones sugeridas de la marcha

6494 Proporcionar dispositivos de ayuda para
conseguir una marcha estable

6495 Mantener los dispocitivos de ayuda en
buen estado de uso.

MEXICANA
CLAVE 8715/12
INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Criterio de resultado
Campo: 6491 Enel Sistema Oseo las lesiones - |(1909) Conducta de Prevencion de Caidas.
04 Seguridad. ticas son un factor predisponente para

ocasionar fracturas ante una caida por eso
es necesario identificar en el paciente y

explicar el dafio 0seo que tiene para asi
cambiar conductas que puedan ocasionar

una lesion como por ejemplo: subirse a un
carro sin amortiguadores, identificar las ba-
rreras fisicas que puedan generar una frac-
tura y pueda aumentar la posibilidad de ca-
idas, pisar un piso reshaladizo.

6492 Evaluar el estado fisico del paciente por
medio de la observacion para lograr una
transferencia segura y poder ayudar en la
misma manera optima, equilibrando activi-
dades como utilizar medidas de seguridad
para la marchay el equilibrio.

6493 La incorporacion de dispositivos que
ayuden a la buena marcha para evitar el
riesgo de caidas para dar seguridad

ala paciente.

6494 Segln la Organizacion Internacional de
Normalizacion, las ayudas tecnicas son todos
los productos, instrumentos, equipos o Siste-
mas tecnicos utilizados para una persona con
discapacidad, fabricados para prevenir, miti-
gar o neutralizar una deficiencia, discapaci-
dad minusvalia.

6495 Incorporar dispocitivos que le ayuden
alabuena marcha y asi aumentando su es-
tabilidad ayuda a disminuir el rigsgo de ca-
idas verificando que todos los dispocitivos
funcionen adecuadamente y reportar el
equipo en mal estado.

47

NUNCA DE DEMOSTRADO SIEMPRE DEMOSTRADO
Indicador(es) Puntuacion final
190923 Pide Ayuda Frecuentemente demostrado 4

190903 Utiliza procedimientos de
traslado seguros

190910 Utiliza dispocitivos de
ayuda correctamente

190916 Controla inquietud

Frecuentemente demostrado 4

Frecuentemente demostrado 4

Frecuentemente demostrado 4
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VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
4, CONOCIMIENTO Y CONDUCTADE |4 ACTIVIDADIREPOSO (NOC)
SALUD
Clase: Dominio; Clase:
02. ACTIVIDADIEJERCICIO (01) SALUD FUNCIONAL ~ |(C)MOVILIDAD
Criterio de resultado:
Etiqueta diagnostica: (0208) MOVILIDAD.
85 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICACapacidad para moverse con resolucion en el entomo independiente
Datos objetivos: Limitacion ciel movimiento independiente ¢ | cono sinmecanismos de ayuda.

Escala de Barthel >60 Gradlo de dependencia
Leve

Escala de Newman: 2-3 Amarillo (Mediano
Riesgo)

Indice de Katz. 2 Valoracion: Moderada

Datos Subjetivos:
Dolor

Ansiedad
Angustia

Intencionado del cuerpo o de una 0 mas
exremidades indicador(es) Puntuacion nicial*  {Puntuacion Dian*
Factore(s) relacionados(s)o 020801 Manteni- ~ {Sustancialmente  |Moderadamente
Perdida de la condicion Fisica miento del equiibrio {comprometido2  |Comprometico 3
Factor(es) de riesgo: 020802 Mantenimi- - |Sustanciamente  |Moderadamente
ento de la posicion  {comprometido 2 {Comprometido 3
Caracterizticas efinitorias; corporal
Disminucion de la amplitud de movimientos Sustancialmente | Moderadamente
Disminucion de las habilidades motoras 020805 Realizacion |comprometido2 ~ |Comprometido 3
Jruesas el Traslado
Inestabildad postural
020806 Marcha | Sustanciaimente  |Moderadamente
comprometido2  {Comprometido 3
ESCALA DE MEDICION DE LIKERT
Gravemente Sustancialmente  Moderadamente  Levemente No Com-
Comprometido ~ comprometido Comprometido ~ Comprometido ~ prometido
1 2 3 4 5
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CLAVE 8715/12 MEXICANA
INTERVENCIONES (NIC) FNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Criterio de resultado
Camp 0208 MOVILIDAD
01 FISIOLOGICO BASICO Idcador(es) Puntuacion i

Clase: C Control de Inmovildad

INTERVENCION:

1806 Ayuda con el autocuidadotransferencia
Ayudar 2 una persona con lmiacion del
movimiento indepenclente para aprender a
Cambiar la icacion delcuerpo.

ACTIVDADES:

1601 Determinar a capacidad actualdelpack
ente para trasladarse or s mismo (p.), el
(e movidad, Imitacones del movimient,

1602 Elegirtecricas de aslado que sean ade-
CUadas pava ¢ paciente

1804 Ensefar alncviuo el uso de ayudas
ambulatoras ., muletas, andadores, bas-
ton)

1801 Por meclo de 3 observacion se reaiza
[avaloracion il paciente es capaz de

(e rasladarse por s misma 0 con ayuda

1602 Velorar [3s tecricas de rasadoy
comprobar ¢ peso del pacinte, a écnica

(e movilzacion,oosever que el recorrido este
e de obstaculos

1604, Enseiar aa paciente sobre eluso de
calzado adecuado, el uso de aunliares ce
A00y0 (baston, mulets, andadera) i
ergorimia y movimientos Seguros en sus
acihidades hsicas de 2 vida dara para
favoreveer su independencia,

49

(20601 Mentenimiento el el
brio

(20602 Mentenimiento e i po-
siion corporal

(020805 Realizacion del Traslado

(20806 Marcha

Moderadamente Comprometido
3

Moderadamente Compromefido
3

Moderadamente Compromefido
3

Moderadamente Compromefido
3
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ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
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CLAVE 8715/12
VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio; CRITERIOS DE RESULTADO
4, ACTMDADIEJERCICIO 4, ACTIVIDADIREPOSO (NOC)
Clase: Dominio; Clase:
05. AUTOCUIDADO (4) CONOCIMIENTO Y CONDUCT|(F) Gestion de la Salud.
DE SALUD.
Etiqueta diagnostica: Criterio e resultad:
182. Dispocision para mejorar el (3102) Autocontrol: Enfermedad Cronica
Datos objetivos: autocuidado. Acciones personales para mejorar una enfermedad cronica y su tra-
tamiento, y para evitar la progresion de la enfermedad y las com-
plicaciones
Factore(s) relacionados(s) indicador(es) Puntuacion inicial* ~ |Puntuacion Diana*
MANTENER A AUMENTAR A
factor(es) de riesgo:
310201, Sigue ¢l nivel - Raramente demostra- |Frecuentemente de-
Datos Subjetivos: Caracterizticas defintorias: de Actividad Reco-  |do(3) mostrado (4)
Fatiga Expresa deseo de mejorar laindependencia  [mendado
Ansiedad en cuestiones de bienestar.
310204 Sique las pre- - [Raramente emostra- |Frecuentemente de-
cauciones recomen- (do(3) mostrado (4)
dadas

310206. Controla sig- - (Raramente clemostra- |Frecuentemente de-
oS y sintomas defa  |do (3) mostrado (4)
enfermedad

310208, Busca ayuda (Raramente demostra- |Frecuentemente de-
para el autocuidado  |do (3) mostrado (4)
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MEXICANA
CLAVE 8715/12
INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Criterio de resultado.

Campo: 0L. Fisiologico Basico. (3102) Autocontrol: Enfermedad Cronica

7041 Ayudar a ensefiar a la paciente a re-
Clase: F Facilitacion del autocuidado. alizar las Actividades Instrumnetales dela

Vida Diaria necesarias para funcionar en el NUNCADEMOSTRADO A SIEMPRE DEMOSTRADO
INTERVENCION: 7040 Ayuda con el autocuida- |hogar 0 enla comunidad, equiibrando el es-
do. Actividades Instrumentales de laVida  |tado de salud del paciente con las actividades  (Indicador(es) Puntuacion final

Diaria

ACTIVIDADES:

7041 Determinar las necesidades de ayuda
del indlviduo con las actividades instrumen-
fales de a vida diaria

7042 Ensefiar al individuo metodos alternativos de
fransporte.

7044 Ensefiar al cuidador y al individuo lo que
deven de hacer en caso de que se sufra una
caida o cualauier otra lesion.

7045 Ensefiar a los asistentes del hogar a re-
alizar los preparativos de las tareas de manera
Que el individuo pueda completarlas.

(ue puedan hacer independientemente o

con ayuda como es bafiarse, vestirse, i al
hafio 0 usar el retrete trasladarse, o moverse,
alimentarse

1042 Los metodos alternativos de transporte
s0n esenciales para una paciente con difi
cultad para la movilizacion tenga mas libertad,
sequridad al movimiento e independencia.
Siempre evitando el riesgo de caida.

7044 Instruir principalmente al cuidador
COmo reaccionar ante la caida de paciente,
acudir al servicio de Urgencias con
conocimientos y ejercicios que ayuden a
mejorar su sentimiento de control y bienestar
general.

7045 Alas personas que rodean al paciente,
ensefiarles como apoyarlopara que realice
sus actividades cotidianas més faciles,

por ejemplo apoyo para cambiarse de

10pa, para el bario y asi tener los medios ne-
cesarios que ofrecer como barandales para
sostenerce, luminacion correcta, servicios y
lavabo con suelo anticerrapante, colocar
Objetos al alcance del paciente
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310201 Sique el nivel de Actividad

Recomendado

310204 Sigue las precauciones

recomendadas

310206. Controla signos y sinto-

mas de [a enfermedad

310208, Busca ayuda para el

autocuidado

Frecuentemente demostrado (4)

Frecuentemente demostrado (4)

Frecuentemente demostrado (4)

Frecuentemente demostrado (4)
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VII. PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: _MPSM__

EDAD: 55 a

SEXO: F

DIAGNOSTICO(S) MEDICO: Mieloma Mdltiple
FECHA DE ELABORACION: 4 Octubre 2021

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir o
llamar en caso de urgencia)

IMSS Area de Urgencias. CLINICA 1 (ZAPATA)

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

* Hipoxia (Sat <87)

« Dificultad respiratoria

+ Caida desde su propia altura que genere alguna
fractura 6sea

» Dolor agudo que no cede con analgésicos

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

El Mieloma Multiple es una patologia que puede causar la
muerte, sin embargo, no se conocen medidas para
prevenir esta patologia. Se puede cambiar el estilo de vida
como llevar una dieta rica en calcio, tomar medicamentos
de base para poder asi mantenerla en remision.

DIETA
(Informacién relativa a la
nutricion)

+ Dieta balanceada a base de fruta, verdura, alto
contenido de fibra, pescado y pollo.

* Beber abundantes liquidos claros.

* Eliminar el consumo de grasas, irritantes como
salsa o chile, comida chatarra.

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

* Medidas de proteccién contra infecciones por via
aérea, contacto.

*+ Barandales para su apoyo, uso de regadera de
teléfono y silla estatica para limitar el movimiento.

* Proteccion de caidas con Suelo antiderrapante en
casa

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

(Practicas recreativas
saludables)

*+ Serecomienda el uso de alguna actividad manual
* Peliculas motivacionales

+ Documentales

* Ejercicios pasivos
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Meditacion

MEDICAMENTO Y
TRATAMIENTO NO
FACRMACOLOGICO

Inmunocal por las mafianas

Talidomina c /24hrs de 100 mg

ASA c /24 hrs 150 mg

Buprenorfina parche 5 mg 1 cada 7 dias
Paracetamol 500 mg c/8 hrs

Faja postural

Aromaterapia

ESPRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Se recomienda que vea la predicacion de la iglesia
cristiana via internet.
Grupos de apoyo para personas con cancer.
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VIIl. CONCLUSION

El Mieloma Mudltiple (MM) es una enfermedad maligna neoplasica cuya afectacién se
centra en el sistema 6seo con deterioro gradual, se caracteriza por la proliferacion
descontrolada de células linfoides tipo B, y células plasmaticas en la médula 6sea
causando lesiones liticas en el hueso. Las complicaciones mas comunes del MM son la
hipercalcemia, el fallo renal y la compresiéon medular. Los objetivos del tratamiento se
dirigen a controlar la enfermedad, mejorar los sintomas tener una supervivencia y calidad
de vida.

Para el desarrollo del presente trabajo se realizé el Proceso Cuidado Enfermero como una
herramienta indispensable para el profesional de enfermeria, que le ayuda en la toma de
decisiones para proporcionar una atencion de calidad a través de cubrir satisfactoriamente
sus necesidades.

De igual manera, el uso de los libros NANDA, NIC, NOC, fueron necesarios para la
identificacion de los diagndsticos, las intervenciones de enfermeria y los aspectos a
evaluar para tratar de llegar al maximo bienestar posible, de acuerdo con la condicion del
paciente.

Para el profesional de Enfermeria, el objeto de ayudar al paciente con mieloma multiple a
que tenga un estilo de vida con calidad humana, posibilitar la mayor independencia y
mejorar en lo posible sus funciones, en un paciente con dependencia, es esencial, para
organizar las intervenciones a realizar para efectuar un buen cuidado.

El Impacto Positivo que me dejo la revision bibliografica fue conocer mas sobre la
patologia, los avances cientificos que ha tenido y como se puede mantener la enfermedad
en remision, ya que no tiene cura. La funcion del profesional de enfermeria es favorecer
en el paciente un estilo de vida en las mejores condiciones posibles, mejorar su salud con
la implementacion de nuevos avances biomedicos, medicamentos, comodidad fisica y
proporcionando cuidados paliativos.

54



CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
DELEGACION SAN LUIS POTOSI

C (@)
INCORPORADA A LA UNAM T ey
CLAVE 8715/12

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Casares A, (2014) Enfermedad 6sea del mieloma multiple. Recuperado el dia 13
de Enero del 2021, Espafia de: http://www.aeal.es/mieloma-multiple-espana/11-
enfermedad-osea-del-mieloma-multiple/

CENETEC. (2010). Guia de Préctica Clinica de Diagndéstico y Tratamiento del
Mieloma Multiple. México: Secretaria de Salud, Recuperado el dia 15 de Junio
del 2021, México de http:www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

Duefas J, (2014). El proceso de atencion de enfermeria. Guia paso a paso.
Recuperado el dia 10 de Agosto del 2021, México de
http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm

Davalos A, (2010). American Cancer Society. Mieloma multiple. Recuperado el
dia 8 de diciembre 2011, México en: http://www.
cancer.org/acs/groups/cid/documents/ webcontent/002313-pdf.pdf

Davalos P, (2015). El Proceso de Atencion de Enfermeria. 1-8. Recuperado el
dia 31 de Julio del 2021, México de http://mira.ired.unam.mx/enfermeria/wp-
content/uploads/2013/07/PAE.pdf

Galvez R, y Carpintero L, (2010). “NANDA: diagnésticos enfermeros:
definiciones y clasificaciones” 1-3. Recuperado el dia 19 de Julio del 2021,
México de:
http://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/

Gordon M, (1996). Diagnostico enfermero proceso y aplicacion. (32 ed.).
Recuperado el dia 16 de Septiembre del 2021, Madrid de
https://enfermeria.unison.mx/wp-content/uploads/2015/02/GUIA-DE-
VALORACION-DE-ENFERMERIA-DEL-USUARIO-PEDIATRICO.pdf

Instituto Mexicano del Seguro Social. (2010) Guia de Préactica Clinica Mieloma
Multiple. Recuperado el dia 3 de Agosto del 2021, México de
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/409GER.pdf

Instituto Nacional de Salud Publica (2021) Enfermeria. Recuperado el dia 3 de
Agosto del 2021, México de https://www.insp.mx/

Lara L, (2013) PROPUESTA DE MODELO DE ATENCION DE ENFERMERIA
Recuperado el dia 11 de Agosto del 2021 de:

55


http://www.aeal.es/mieloma-multiple-espana/11-enfermedad-osea-del-mieloma-multiple/
http://www.aeal.es/mieloma-multiple-espana/11-enfermedad-osea-del-mieloma-multiple/
http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
http://mira.ired.unam.mx/enfermeria/wp-content/uploads/2013/07/PAE.pdf
http://mira.ired.unam.mx/enfermeria/wp-content/uploads/2013/07/PAE.pdf
https://enfermeria.unison.mx/wp-content/uploads/2015/02/GUIA-DE-VALORACION-DE-ENFERMERIA-DEL-USUARIO-PEDIATRICO.pdf
https://enfermeria.unison.mx/wp-content/uploads/2015/02/GUIA-DE-VALORACION-DE-ENFERMERIA-DEL-USUARIO-PEDIATRICO.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/409GER.pdf

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
DELEGACION SAN LUIS POTOSI

CRUZ ROJA

INCORPORADA A LA UNAM MEXIC ANA
CLAVE 8715/12

file:///C:/Users/irvin/Downloads/propuesta-de-modelo-de-atencion-de-

enfermeria.pdf

Material complementario, enfermeria complementaria (2010) Formacion
complementaria para la enfermeria Recuperado el dia 11 de Agosto del 2021 de:
https://www.enfermeria2l.com/diario-dicen/los-cuidados-naturales-como-
formacion-complementaria-para-la-enfermeria-DDIMPORT-032905/

Porto J, (2015). Definiciones: Definicion de cuidado. Recuperado el dia 20 de
Julio del 2021 de:
https://definicion.de/cuidado/#:~:text=Definici%C3%B3n%20de%20cuidado.%20Cui
dadoes%20la%20acci%C3%B3n%20de%20cuidar%28preservar%2C,que%20ocur
ran%?20incidentes%20tales%20como0%20da%C3%B10s%20y%20robos.

Salas E, (2014). GESTION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON MIELOMA. Recuperado el dia 20 de Julio del 2021, Peru de:
http://www.inen.sld.pe/portal/documentos/pdf/escuela _excelencia/julio2014/ MIEL
OMA MULTIBLE 2014.pdf.

Vasquez M, (2013). Manual de Semiologia. Recuperado el dia 7 de Agosto del
2021, México de
http://semiologiahnc.webs.fcm.unc.edu.ar/files/2018/05/2018 AP4 EXAMEN_GEN

ERAL.pdf

Villanueva J, (2015) Osteoporosis, osteopenia y osteomalacia. Recuperado el
dia 13 de Julio del 2021, Chapalita, Zapopan. Jalisco de:
https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2010/0t101q.pdf

Zarate RA, (2012) La Gestion del Cuidado de Enfermeria. Index Enferm .
Recuperado el dia 12 de Agosto del 2021, México de:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132129620040001
00009&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/S1132-129620040001000089.

56


file:///C:/Users/irvin/Downloads/propuesta-de-modelo-de-atencion-de-enfermeria.pdf
file:///C:/Users/irvin/Downloads/propuesta-de-modelo-de-atencion-de-enfermeria.pdf
http://www.inen.sld.pe/portal/documentos/pdf/escuela_excelencia/julio2014/_MIELOMA_MULTIBLE_2014.pdf
http://www.inen.sld.pe/portal/documentos/pdf/escuela_excelencia/julio2014/_MIELOMA_MULTIBLE_2014.pdf
http://semiologiahnc.webs.fcm.unc.edu.ar/files/2018/05/2018_AP4_EXAMEN_GENERAL.pdf
http://semiologiahnc.webs.fcm.unc.edu.ar/files/2018/05/2018_AP4_EXAMEN_GENERAL.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2010/ot101g.pdf
http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962004000100009

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
L :u,mﬁ ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
?. DELEGACION SAN LUIS POTOSI

Ui

AUy

C (@)
INCORPORADA A LA UNAM T ey
CLAVE 8715/12

X. GLOSARIO DE TERMINOS.

Anticuerpos. Son glicoproteinas del tipo gamma globulina. Pueden encontrarse
de forma soluble en la sangre u otros fluidos corporales de los vertebrados. Son
empleados por el sistema inmunitario para identificar y neutralizar elementos
extrafios tales como bacterias y virus.

Anemia. Es una afeccién en la que el cuerpo carece de suficientes glébulos
rojos sanos para transportar el oxigeno adecuado a los tejidos de su cuerpo.

ADN (4&cido desoxirribonucleico). Es el nombre quimico de la molécula que
contiene la informacién genética en todos los seres vivos.

Aspirado de médula 6sea. Procedimiento que permiten extraer y analizar la
médula 6sea: el tejido esponjoso que se encuentra en el interior de algunos de
los huesos mas largos.

Bortezomib. El bortezomib se usa paratratar a las personas con mieloma
multiple (un tipo de cancer de la médula 0sea).

Células plasmaéticas. Tipo de célula inmunitaria que elabora una gran cantidad
de un anticuerpo especifico.

Cultura. Conjunto de conocimientos, ideas, tradiciones y costumbres que
caracterizan a un pueblo, a una clase social, a una época, etc.

Cromosoma. Son estructuras que se encuentran en el centro (nucleo) de las células
que transportan fragmentos largos de ADN. EI ADN es el material que contiene
los genes y es el pilar fundamental del cuerpo humano. Los cromosomas también
contienen proteinas que ayudan al ADN a existir en la forma apropiada.

Enfermeria. Es una profesiéon que comprende la atencién, cuidado autbnomo y
colaboracion de la salud del ser humano.

Etiologia. Parte de la medicina que estudia el origen o las causas de las
enfermedades.

Eficacia. Capacidad para producir el efecto deseado o de ir bien para
determinada cosa.

Efectividad. La efectividad es el equilibrio entre eficacia y eficiencia, es decir, se
es efectivo si se es eficaz y eficiente.
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Fractura. Es una ruptura en un hueso. Si el hueso roto rompe la piel, se

denomina fractura abierta o compuesta.

Hipercalcemia. Es una enfermedad en la que el nivel de calcio en la sangre
esta por encima del normal. Demasiado calcio en la sangre puede debilitar los
huesos, formar calculos renales e interferir en el funcionamiento del corazon y el
cerebro.

Insuficiencia renal. Afeccion que provoca que los riflones pierdan la capacidad
de eliminar los desechos y equilibrar los fluidos.

Lesiones liticas. Una lesion litica es una zona dafiada de un hueso. El dafio
puede ser solamente debilitamiento del hueso o formar un pequefio agujero en
el hueso.

Medula Osea. La médula 6sea es un tipo de tejido bioldgico flexible que se
encuentra en el interior de los huesos largos, vértebras, costillas, esterndn,
huesos del craneo, cintura escapular y pelvis.

Nervios raquideos. Son aquellos que se prolongan desde la médula espinal y
atraviesan los musculos vertebrales para distribuirse a las zonas del cuerpo.

Organo blanco. El sistema endocrino genera respuestas lentas que transmite
mediante sustancias quimicas, llamadas hormonas, las cuales circulan por la
sangre y actlan sobre los 6rganos que reconocen estas sustancias. Estos
organos, denominados 6rganos blancos, producen respuestas acordes con la
concentracion de hormona detectada en sangre.

Pensamiento critico. Capacidad del ser humano para analizar y evaluar la
informacion existente respecto a un tema determinado.

Politica. La politica es el conjunto de actividades que se asocian con la toma de
decisiones en grupo, u otras formas de relaciones de poder entre individuos,
como la distribucion de recursos o el estatus.

Patologia. Enfermedad fisica 0 mental que padece una persona.

Quimioterapia. Es el uso de farmacos para destruir las células cancerosas.
Actua evitando que las células cancerosas crezcan y se dividan en mas células.
Como las células cancerosas suelen crecer y dividirse mas rapido que las
células normales, la quimioterapia tiene mayor efecto en las células cancerosas.
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Sociedad. Conjunto de personas que se relacionan entre si, de acuerdo a unas

determinadas reglas de organizacion juridicas y consuetudinarias, y que

comparten una misma cultura o civilizacibn en un espacio o un tiempo

determinados.

Somnolencia. Se refiere a sentirse anormalmente sofoliento durante el dia. Las
personas que son sofiolientas pueden quedarse dormidas en situaciones o
momentos inapropiados.

Talidomida. La talidomida pertenece a una clase de medicamentos llamados
agentes inmunomoduladores. Trata el mieloma multiple reforzando el sistema
inmunitario para combatir las células cancerosas.
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Xl. ANEXOS
11.1 Caracteristicas del PCE

V4 /—\\

BASE
TRORICA

Alex Santiago, 2021

11.2 Metaparadigma enfermero

[ @)
-_—— Persona

Es el destinatario de la Se refiere a los atributos,
atencién de enfermeria y caracteristicas y acciones
puede incluir individuos, que como profesional de
pacientes, grupos, la salud brindan como
familias y comunidades. atencién y cuidados en
nombre del paciente

Metaparadigma
De Enfermeria
b & M-S

Salud Medio
> Ambiente

Es un estado de

5 Entorno interno y
completo bienestar

- externo que afecta al
fisico, mental y social, y )
cliente. Incluye todas las
no solamente la v_ ™
. . condiciones positivas o
ausencia de afecciones
negativas que afectan

o enfermedades X
al paciente

Alex Santiago, 2021
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11.3 Necesidades basicas de Virginia Henderson
/// 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson
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.-
D fisico y psi

=—1
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Calderon, 2021

11.4 Patrones funcionales de Marjory Gordon
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11.5 Etapas del Proceso Cuidado Enfermero

+ ACTUAR, LOGRAR OBJETIVOS
REVALORAR Y REGISTRAR.
IDENTIFICAR VARIABLES PARA
EL LOGRO DE OBJ
INDICADORES CALIDAD

TOMA DE DECISIONES
PRIORIZACION,
OBJETIVOS E
INTERVENCION

..

ANALISISE
IDENTIFICACION
DEPROBLEMAS

e

RECOGIDAY
ORGANIZACION
DE

\ FASES DEL PAE | A~

Angelica Soledad, 2017

11.6 Lesion litica

Figura 1. TC Columna: muestra incremento difuso de la densidad dsea en relacién a la osteodistrofia renal. Se evidencian multiples lesiones liticas en cuerpo vertebral de D3, Dio. Fractura patolégica e
aplastamiento del cuerpo vertebral de D3 cuyo componente posterior impronta en el canal raquideo condicionando a estenosis del mismo.

Edwin Castillo, 2018
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11.7 Fisiopatologia de MM

Natalia Estrada, 2012

11.8 Cifoplastia de columna vertebral

Sonia Narang, 2019
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11.9 Trasplante de celulas madre
THD
CELULAS MADRE RECOLECTADAS A e PACIENTE RECIBE
DEL DONANTE MF ’a; | CELULAS MADRE
IR E:
AL TN
} {1 S/ %
\ I/ (7
\\w_,/'\{ \
A Tl
) '\\W

Oncologia la paz, 2020

11.10 Aspirado de medula osea

i6n de la

6sea y bi

Aguja para médula ésea

Hueso de
fbl la cadera

Teresa w, 2015
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11.11 Entrevista / Valoracion por patrones funcionales M. Gordon

I.Datos Generales

Nombre: MPSM Edad: 55 Sexo: F Estado civil: _ Casada
Domicilio: San Vicente Martir #378 Col. Sauzalito Procedencia: San Luis Potosi
Diagnéstico por CIE-10: Mieloma Multiple

Tratamiento Farmacolégico: Talidomida c/24 hrs de 100 mg
Acido acetilsalicilico ¢/24 150 mg
Parche de Buprenorfina 5 mg 1 cada 7 dias

Paracetamol 500 mg c/8hrs

Escolaridad: Secundaria

Alergias: Negadas Esquema de vacunacién: Completo
2. Somatometria y Signos Vitales:

Peso: 48 kg Talla: 1.44 cm IMC: 24.4 1IMC

Presidn Arterial: 110/80 mmhg Frecuencia Cardiaca: _ 68 Ipm _Frecuencia Respiratoria: __19 rpm
Temperatura: _36.6*C

Glicemia (Especificar en ayuno o casual): 100 mg/dL

3.Antecedentes Heredo Familiares (tanto fisicos como mentales, incluir familiares en primer y segundo grado,
antecedentes de consumo de sustancias, patologias psiquiatricas, suicidios o intentos de suicidio):

Madre: Viva, Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial
Padre:Vivo, Hipertensidn Arterial, Diabetes Mellitus, pie diabético

4.Antecedentes Personales Patoldgicos (Enfermedades propias de la infancia, accidentes: gravedad, cronicidad o
secuelas, trastornos psicopatoldgicos, consumo de alcohol, tabaco, u otro tipo de drogas patrén de consumo):
Mieloma Mudltiple sintomatico.

5. Apariencia General:

Higiene vy alifio : Adecuada [l Regular[ ] Deficiente || Alifiado [ ] Desalifiadd__ |

Actitud: Cooperador [l Poco cooperador[ | No coopera[ | Suspicaz [ ]
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Hipervigilante|:| Somnoliento [ Indiferente [_]
Complexién:  Ectomorfica [Jflf  Endoméfica [ ] Mesomérfica | |
Bien conformado Mal conformado por: Deformidad de Traquea, Compresion en Costillas, Compresidn en

Medula Espinal, Deformidad de Columna,

Lesiones aparentes: _Lesiones en Huesos de Columna Vertebral (Lordosis)

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Percepcion -Manejo de Salud (Toma de conciencia, manejo de salud)
¢Como considera su estado de salud? _Enfermedad Crdénica
Actitud y comportamiento frente a la enfermedad: _ [ ] Rechazo [_] Indiferencia

Negacion: [ |

¢Qué actividades realiza para cuidar su salud?: Tomar medicamento, Utilizar el oxigeno suplementario en un

horario nocturno a 2 litros por minuto, no hacer actividades fisicas intensas, reposo, buena alimentacion, higiene.

¢Qué actividades realiza para evitar recaidas de su enfermedad? Toma de medicamentos, apoyo con otras

especialidades como neurocirugia, ortopedia, hematologia, toma de laboratorios cada mes, visita clinica del Dolor

Actitud y comportamiento hacia la medicacion: Adecuada

Conocimiento de la enfermedad: Si

2. Nutricional-Metabdlico (ingestidn, digestion, absorcion, metabolismo, hidratacion)

Describa tipo de alimentos que consume: Frutas, verduras, pescado, pollo, atun, frijol, arroz, pastas, huevo, leche.

Numero de comidas al dia: 3 Utiliza suplementos alimenticios y cuales _Si, Inmhunocal

Cantidad de consumo de agua al dia: 2L

Antecedentes de:  Gastritis [ | Colitis [__| Ulcera géstrical | Nausea Voémito
Desérdenes alimenticios: Hiporexia [ | Anorexia[ | Bulimia ]| Anorexiay bulimia []

Presencia de liquidos parenterales:
No

Explorar integridad de la piel mucosas:
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| Hidratado [ ] Sequedad [ ] Signo de lienzo himedo [ | Palidez Ictericia [__| acantosis [__]
Cianosis [__] Pielfria [_] Pielcaliente I Rubicundez [ | Edema [ ]

Integridad: Si B o [ Especificar:

Cabeza, cabello: Implantacién normal [ ] Fragilidad, caida[ ] Pediculosis [ ] caspao seborrea
Signo de bandera | Exostosis [ | Endostosis [ ]

Integridad de ojos, nariz y oidos: Integros

Presencia de sonda nasogastrica: No

Cavidad Oral: Anodoncia parcial [ ] Anodoncia total [ ] caries sarro [l Candidiasis[__]

Amigdalas: Normales [l Hipertroficas[ | Hiperémicas| | Ausentes [ | Presencia de puntilleo [ ]

3. Eliminacion (sistema urinario, intestinal, tegumentario, pulmonar)

Eliminacidn intestinal (Frecuencia, caracteristicas): 2 veces al dia, color café, consistencia dura, olor fétido.

Presencia de : Diarrea Estrefiimiento [ ] _ [ ]

Eliminacidn vesical: (Frecuencia, caracteristicas): Color amarillo claro, 3 veces al dia.

Presencia de: Disurid | Poliurid | Poliaquiuria[ ] Enuresis[ | Calculos renaled |

infeccion de vias urinarias frecuentes |:|

Piel: _ [ ] Diaforesis  Sudoracién escasa [ ] Hiperhidrosis | Malolor ]
Edema: [_|

Temperatura corporal: 36.6 2C

Drenajes y tipo:

Ostomias:
Exploracion:
Abdomen: Plano [l Globoso [ 1 simetria: [ ] Integridad de la piel [ ]

Peristaltismo : Presente - Ausente|:| Frecuencia por minuto: 3 por minuto
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Timpanismo [ ]| Matidez [ ]

Dolor [ ] presencia de masas [ ] Ascitis [_] Otros:
Giordano Positivo |:| Negativo -

Hemorroides: Presentes |:| Ausentes [l

Hallazgos en la exploracién genital:__Sin datos de lesidn dérmica en regidn perianal y genital

4, Actividad ejercicio (actividad/ ejercicio, equilibrio de la energia, respuestas cardiovasculares / respiratorias)
¢Considera que cuenta con la energia suficiente para realizar las actividades cotidianas?: Si

Capacidad para realizar actividades de rutina (bafiarse,comer,vestirse) : __ 1 Completo autocuidado100

4. Completo autocuidado 1. Necesita uso de un equipo especial 2. Requiere supervision 3. [EGUICICIENUSE

_ 4. Es dependientey no colabora

indice de Katz o Barthel: 1-Incapacidad leve o ausente

Exploracidn Fisica:

Marcha: Eubasica - Disbasica |:| Inmovilidad |:| Presencia de sujecion mecanica |:|

Tono y fuerza de extremidades:  Tonicidad normal i} Atonia[ ]

Movimientos anormales: Acatisia|:| Temblor |:| Distonia |:| Disquinesia|:| Rigidez|:|
Agitacion motriz |:| Crisis Convulsivas |:| Manerismos |:|

Claudicacion L] Uso de aditamentos para la deambulacidn [ ]

Respiracion: (Ritmo, Frecuencia, Profundidad, Simetria, describir localizacién de los fendmenos agregados)
19 respiraciones por minuto, campos pulmonares con entrada y salida de aire con alteraciones, hipoventilacién

generalizada en campos pulmonares, movimientos de aplexion y amplexacidn simétricos, sat02: 87% sin puntas

nasales, con puntas a 2 litros por minuto a 94%.

Cianosis[ | Palidez BiBSRE | Hipoxemia Hipercapnia[ |

Intolerancia a la actividad: FatigalJjjjj Cansancio [ ]

Alteraciones respiratorias durante la actividad: Taquipnea Bradipnea [ 1 Disnea [- Aleteol ]

Uso de musculos accesorios ] Estertores || Sibilancias [__] Roncus [] Estridor [__|

Funcidén cardiaca: Frecuencia_68 Ipm Ritmo normal____ Arritmias [ ] Soplos [__JRitmo de galope [ |
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Pulsos: Frecuencia _68 Ipm Ritmo: Regular [ ] Irregular Amplitud : Alternante de Corrigan

Filiforme |:| Paraddgico |:| Débil |:| Imperceptible o ausente |:|
Ingurgitacion yugular: |:|

Realiza alguna rutina de ejercicios (tipo, duracién y frecuencia):

Sedentarismo: Si |:| No -

Como emplea su tiempo libre:_Convivir con la familia, ver televisién, salir por mandado, salir a caminar en ratos

Actividades recreativas que realiza, tipo y frecuencia: Ir de Compras una vez por semana

5. Suefio -descanso.

Calidad y cantidad de suefio: Total de horas que duerme diariamente: 8 horas

éAcostumbra tomar siestas?: Si |:| No -

Alteraciones del suefio:

Insomnio inicial [ ] Insomnio tardio[ ] Insomnio intermitente ] Pesadillas [ ]
Hipersomnia I:I Somnolencia diurna I:I Ronquido - Apnea del sueﬁol:l Suefio no reparadorl:l

Alteraciones (cansancio, alteraciones emocionales o conductuales) asociadas a la falta de suefio:__Cansancio

Utiliza algin remedio, ritual o fdrmaco para poder dormir (tipo y frecuencia): No

6. Cognitivo-perceptual (atencidn, orientacidn, sensacién/percepcion, cognicidon, comunicacion)
Funciones de Integracién Superior:

Estado de Conciencia : Consciente- Somnoliento Estuporoso |:| Inconsciente |:|
Orientacion: Tiempo - Lugar- Persona- Autospiquical:l _Alopsiquica |:|

Memoria: Reciente (anterc')grada)- Tardia(retrégrada) Amnesia [__|

Atenciénl Central - Periférica |:| Hipoprosexial:l Paraprosexial:l Hiperprosexial:l

Expresion del pensamiento (lenguaje): Normal - Mutismo |:| Parco/monosilébicol:l Coherente |:|
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Dislalia Disartria

Alteraciones sensoperceptuales : Alucinaciones |:| llusiones |:|

Tipo: Auditivasl:l Visualesl:l OIfatoriasl:I Cenestésicasl:l Gustativas |:|
Presenta alguna limitacion en: Vista- Tactol:l Audicién- OIfatol:I Gusto |:|

¢ Utiliza algun apoyo para estos problemas? : Si, Lentes, padece de Presbicia

Nivel de Dolor: De Hueso: 7 con escala de EVA, solo en ocasiones

7.Autopercepcion (auto concepto, autoestima, imagen corporal)
¢Qué piensa de si misma? Refiere ser buena persona, buena madre, responsable, buena esposa
¢La mayor parte del tiempo se siente a gusto consigo mismo? Si

¢Qué sentimientos predominan en usted la mayor parte del tiempos:

o°?
Ansiedad |:| Tristeza I:I Irritabilidad Exaltacion |J:| Felicidad I:I Tranquilidad |:|

¢Cémo se siente respecto a su imagen corporal?: No le gusta su complexién corporal por la deformidad de
su columna

Contenido de ideas respecto a estado afectivo: Deseperanza |:| Minusvall'al:l Muerte |:|

Ideacién suicidal:l Planeacion suicidal:l Intento suicida |:| Cuttingl:l

Otras alteraciones asociadas al estado afectivo:

8.Rol / Relaciones (roles de cuidador, relaciones familiares, desempefio del rol)
Rol que desempefia en la familia: Madre

éCuenta con apoyo familiar para afrontar su enfermedad? Si, refiere que sus hijos estan al pendiente de ella pero el
gue estd siempre con ella es su esposo , considera que él es su mayor apoyo, la ayuda a la vestimenta

¢Como es la relacidn entre los miembros de su familia? Buena, refiere comunicacién entre todos los miembros y
llegan a buenos acuerdos comunes

¢Cémo es la Interaccion social con personal y pacientes del servicio:

¢Cuenta con apoyo social? Si, por parte de sus amigas cercanas y familiares cercanos

9. Sexualidad-Reproduccion
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Antecedentes Gineco-obstétricos
Menarca__12 aios FUM___ Menopausia __42 afios
Embarazos: 3 Partos: 0 Abortos: 0 Cesédreas: 3
SDG: NA FPP: NA
Exploracidn fisica embarazo:
Altura de fondo uterino NA FCF: NA
Presentacién: Cefdlica_ NA  Podalica_ NA
Posicidn: Anterior__NA Posterior____NA lzquierda__NA Derecha:_ NA
Situacidn: Longitudinal___NA Transversa__ NA Oblicua NA
Vida sexual activa Si[ | No[JjjjjJJj ¢Satisfaccion de sus relaciones sexuales? Si| ] No [l
Uso de métodos anticonceptivos: Si |:| No - éCudl método? OTB

Que precauciones toma para prevenir enfermedades de transmisidon sexual? ___Ninguna

Problemas de identidad sexual: Si I:l No -

Presencia de riesgos para la salud reproductiva y sexual (Vida sexual: naturaleza, frecuencia y actitud ante ella:
masturbacién, polucién nocturna, fantasias erdticas, etc. Iniciacion de su vida sexual):
Negadas

Deteccion de cancer cervico-uterino en el ultimo afio : Si \_1 No -

Deteccion de cancer de mama en el ultimo afio: Si .I:l

Deteccidn de cancer de préstata en el dltimo afio: Si| | No| ‘

Menopausia o Andropausia (si aplica) : Anotar la actitud ante ella, presencia o no de alteraciones psicopatoldgicas
en su curso o posterior a ella, duracidn y naturaleza de las mismas: Alteracién de hormonas, cansancio, bochorno,
no recuerda duracion.

Presencia de infecciones de transmision sexual: Si I:l No - éCuadl?

10. Adaptacion Tolerancia al Estrés (respuesta post — traumatica, respuestas de afrontamiento, estrés)

¢En el dltimo afio ha sufrido algun cambio importante en su vida? Estrés - I:l
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La mayor parte del tiempo se siente: Comodo  Tenso L] -\_‘ Desmotivado L]

¢Qué hace para sentirse mejor?: Ir de compras, caminar, visitar a sus papas

Para relajarse utiliza (frecuencia y cantidad) : Tés Alcohol I:l Tabaco I:l

Medicamentos no preescritos (tipo y frecuencia) No Otros:

Drogas ilegales (tipo)

Como resuelve sus problemas (recursos, apoyos con los que cuenta):_siente apoyo con su esposo e hijos, ya que la
escuchan y estdn con ella en los momentos de crisis

11. Valores- Creencias:

¢Cree en un ser supremo? Jesucristo

¢éProfesa alguna religion? Cristiana

éLa religién es importante para usted? Si

¢Qué cosas considera importantes en su vida? Su familia y Dios
éSe siente satisfecho con su vida? Si

Actitud ante la religién, el duelo y la muerte: Trata de no pensar en el duelo y en la muerte.
éPresenta Preocupaciones relacionadas con la vida, la muerte o la enfermedad?: Solo en que sus hijos tengan una

buena vida.

¢éCuales sus planes futuros? (corto y largo plazo): Que sus hijos terminen de estudiar licenciaturas, que tengan una

buena vida y vivir en un asilo cuando llegue a la etapa de la vejez, para que sus hijos no batallen con ella.

Adaptado y Propuesto por: L.E. Rita de Gpe. Martinez Rocha ME y AS

Anexo 11.3 Entrevista / Valoracién segun el Modelo de Virginia Henderson.

1. Respirar normalmente Habitualmente respira por: - la boca O ¢Tiene dificultad para respirar? No
- O Especificar:_14 respiraciones por minuto, campos pulmonares con entrada y salida de aire con
alteraciones, hipoventilacién generalizada en campos pulmonares Fumador: - Si o Ex fumador . oSio
Cantidad diaria de cigarrillos: Pipa: Puros: éCuando lo dejé?
Posicion, medicamentos o habitos que mejoran / dificultan su respiracién: con puntas a 2 litros
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por minuto Calidad del aire en el entorno doméstico: Buena, con ventanas en casa para el buen flujo de
aire dentro del hogar.

2. Alimentarse e hidratarse adecuadamente ¢Dificultad para masticar? - Si o ¢Para tragar? - Sio
¢Para beber? . o Si o Especificar: ¢Requiere ayuda para comer /beber? - Si o
Especificar: Habitualmente come: - en el trabajo o otros o Come: solo _ O
¢Tiene apetito? No o [ill Nimero de ingestas / dia: 3 veces al dia Horario: Por las mafianas de 9 a 10. Por
las tardes de 15 a 16. Por las noches de 20 a 21. Liquidos diarios: Cantidad: 2 litros al dia Tipo: Agua de
garrafén Alimentos que le Gustan: Frutas, verduras, pescado, pollo, atun, frijol, arroz, pastas, huevo, leche.
Alimentos que le desagradan / le sientan mal: Chatarra, grasas. Importancia de la alimentacién sana: Ayuda
a protegernos de la malnutricién

3. Eliminar por todas las vias corporales Frecuencia de la eliminacién fecal: 2 veces al dia, color café,
consistencia dura, olor fétido. Esfuerzo: - Si O Caracteristicas de las heces: color café, consistencia dura,
olor fétido. Incontinencia: MBIl Si o Diarrea: [Nl Si o Estrefiimiento: G Si o ¢qué hace para
controlarlo? __ ¢Toma laxantes? - Si o Tipo / frecuencia: Habitos que ayudan dificultan la
defecacion: Frecuencia de la eliminaciéon urinaria: Color amarillo claro, 3 veces al dia.
Alteraciones: - Si o Especificar: ¢Qué hace para controlarlo ?  Caracteristicas de la
orina:_Color amarillo claro Habitos que ayudan / dificultan la miccién: Menstruacion: - Sio
Duracién: Frecuencia: Flujo vaginal: - Si O Perdidas intermenstruales: - Sio
Sudoracidn: Escasa o - Otros datos de interés:

4. Moverse y mantener posturas adecuadas ¢Cree que ha disminuido su movilidad? No o - Especificar:
Requiere ayuda de otra persona ¢Precisa inmovilizacidn? - Si O Especificar: éRequiere ayuda
para moverse? No - O Especificar: Al momento de pararse de superficies no rigidas (sillén, cama) o
cuando ya ah caminado por un rato iHay alguna postura que no pueda adoptar? No O - Especificar:
agacharse ¢(Tiene rigidez en alguna articulacion o dificultad para realizar las actividades de la vida diaria? No
O - Especificar: no puede mantenerse de pie por un buen rato, no puede correr, brincar ni estirarse por
completo. ¢ Habitualmente hace alguna actividad fisica / deporte? - Si o Especificar: Grado de
actividad diaria: nulo o [J8lJ8lll moderado o alto o muy alto o Otros datos de interés:

5. Dormir y descansar Horas de suefio/dia: 8 horas Nocturno: Siesta:

Otros: ¢Dificultad para conciliar el suefio? MBIl Si o éPara mantenerlo? [l o Si o ¢Al
levantarse se siente cansado? . o Si o éSomnoliento? No O - éDesde cuando? ¢A qué lo atribuye?
Desde hace como 1 afio, lo asocia a la patologia. Si toma medicacion para dormir, tipo / dosis:
Recursos para inducir / facilitar el suefio: Otros datos de interés:

6. Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse ¢Su vestuario y calzado habitual resultan comodos? No O
- ¢Estd condicionado por algo? No o Si o Especificar: Requiere ayuda para ponerse los tenis y
abrochérselos ¢Hay alguin objeto /prenda que quiera llevar siempre? - Si o Especificar:

éRequiere ayuda para ponerse / quitarse la ropa / calzado? No O - Especificar: Requiere ayuda para
canzarce los tenis y abrochdrselos ya que no puede agacharse Qué importancia le da a la ropa: No le toma
importancia Otros datos de interés:
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7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la ropa y modificando el
ambiente ¢Es sensible al frio? - Si o éAl calor? - Si 0 ¢A los cambios de temperatura? - SioéSu

casa estd acondicionada para el frio? No o - éPara el calor? No o - éHabitualmente esta en ambientes
frios? Bl Si o ¢Calurosos? B Si o Recursos que usa para combatir el frio / calor: Refiere gque cuando
hace frio usa ropa de caliente y cuando hace calo usa ropa fresca ¢Sabe tomar la temperatura? No o Sl
¢Qué hace cuando tiene fiebre? Toma Paracetamol y utiliza medios fisicos. Otros datos de interés:

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel Bafio: No O - Ducha: No O - Frecuencia: 1

vez al dia Hora preferida: Por las noches Frecuencia del: Lavado de pelo: 1 vez al dia Rasurado:

Higiene dental: Cepillado de dientes: No O - Desayuno Almuerzo Cena Dentadura postiza: No O -

Limpieza: producto / frecuencia: ¢éPrecisa ayuda para la higiene? - Si o Especificar:
Otros requerimientos higiénicos: ¢Qué importancia da a la higiene

corporal? Refiere que no se sientes agusto consigo misma si no se bafia 1 vez al dia. Otros datos de interés:

9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas Vacunacion: No O - Revisiones periddicas
No O - Autoexploracién: No O - Especificar: Protecciéon de las ETS: - Si o
Otras: Nivel de seguridad en el trabajo: nulo o bajo o adecuado o Nivel
de seguridad en su barrio: nulo o bajo _ o Nivel de seguridad en su casa: nulo O bajo _
O ¢éEn los dos ultimos afios ha sufrido pérdidas? - Si o éCambios corporales/funcionales? No O -
Especificar: Refiere que desde su diagndstico de la enfermedad ah cambiado su complexidn fisicamente por
la_deformidad que sufrid su columna y térax. éCémo se ve y se siente fisicamente? Ah batallado para
asimilar la enfermedad y aceptarla, refiere que en ocasiones le dan crisis de ansiedad por lo mismo pero
poco a poco con ayuda de su familia a tratado de salir adelante. ¢ Cudles son sus principales caracteristicas
como persona? Alegre, feliz y activa Ante esta situacidon (motivo de la consulta) écomo se siente?  éiQué
se siente capaz de lograr? Aprender a vivir con la enfermedad y estar en paz ¢ Qué cree que puede ayudarle
ahora? Estar tranquila y estar la mayor parte del tiempo con su familia ¢Coémo suele afrontar los
cambios/problemas? Con paciencia y sabiamente ¢Toma medicacion, alcohol u otras drogas para sentirse
mejor, relajarse, rendir mas, etc? - Si O Especificar: éSigue el tratamiento prescrito? No O - A
veces O ¢Por qué? Otros datos de interés:

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, opiniones o temores ¢Se comunica
satisfactoriamente con las personas de su entorno? No O - Especificar: No tiene dificultad para
comunicarse ni de articular palabras ¢Cuadles son las personas mds importantes en su vida? Su esposa y sus
hijos. éSuele relacionarse con ellas? No O - ¢Por qué? Para estar tranquila y mds en paz con ella misma
éSu situacion actual ha alterado sus relaciones familiares/sociales? - Si O Especificar: éSe
considera extrovertido O _? éCon quién suele compartir sus problemas? Con su esposo
¢Dispone de esa/s persona/s? No O - éPor qué? ¢SE siente integrado en su casa? No O
- &Y en el trabajo? No 0 Si g éY en la escuela? No o Si 0 éY en el barrio / pueblo? No O - éPertenece a
alguna asociacién / grupo? No O - ¢A cudl? A una comunidad Cristiana éLe cuesta pedir/aceptar ayuda?
- Si o éPor qué? ¢éSus relaciones sexuales son satisfactorias? No o Si o éPor qué?

¢Han sufrido cambios/problemas? No o Si o Especificar: éUsa algin método
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anticonceptivo? - Si o Especificar: Refiere que ya entro a la menopausia hace 7 afios ¢Estd satisfecho/a
con él? Otros datos de interés:

11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias ¢Sus ideas/creencias influyen en su alimentacién?
- Si o ¢En el vestir? - Si o ¢En los cuidados de salud? - Si o éY en otros aspectos? - Sio
Especificar: éSu situacion actual interfiere con el seguimiento de sus ideas/creencias? -
Si O Especificar: En su situacién actual sus ideas/creencias _ O no le ayudan o no
interfieren éLe cuesta tomar decisiones? - Si o éPor qué? Refiere que tiene apoyo de su esposo y las
toman juntos llegando a un acuerdo con él. Otros datos de interés:

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacién personal Vive: solo O -
_ con amigos O con otras personas 0 NUumero de personas con las que comparte la casa: 3

¢Representa eso un problema? - Si O Especificar: Ocupacién principal: Trabajo
remunerado fuera de casa O en casa O trabajo doméstico o estudios O otros o Otras ocupaciones
importantes: ¢éSu situacion actual ha comportado cambios en sus ocupaciones? No O -

Especificar: Refiere que desde que le diagnosticaron su patologia y a medida que su sistema dseo se fue
debilitando ya no pudo realizar sus actividades cotidianas ni trabajar ¢Como repercuten en su vida estos
cambios? Repercutieron en un principio en su sentimientos, fisicamente, mentalmente, ya que todo lo que
estaba acostumbrada a hacer ya no pudo a causa de su patologia. {Qué cree que puede ayudarle a
afrontarlos? El apoyo y amor de su familia ¢Cémo repercuten en su familia? Refiere que tuvieron que
modificar la casa ya que no podia subir las escaleras y tuvieron gue implementar un cuarto abajo en la
planta baja. Otros datos de interés:

13. Participar en actividades recreativas ¢Se aburre cuando no trabaja en su ocupacion habitual? gl Si o
Pasatiempos / distracciones habituales: Peliculas motivacionales, ve Documentales, leer la biblia. Horas a la
semana que les dedica: No tiene tiempo definido. El tiempo de ocio lo pasa: sélo o ESRNGHGHINE - con
amigos O ¢Su situacion de salud ha cambiado sus pasatiempos / distracciones? No O - Especificar: Refiere
gue antes hacia spining y zumba por las tardes, desde que le diagnosticaron su patologia ya no pudo realizar
ese tipo de actividades. Otros datos de interés:

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y a utilizar los
recursos disponibles. Nivel de escolarizacion: Sabe leer y escribir 0 EGB 0 FP 0 ESiCIOSISCCUNGSHOSHE
Estudios universitarios O ¢Presenta dificultad para el aprendizaje? - Si o Especificar:

Cuando desea saber algo sobre su salud recurre a: la familia 0 los amigos - [l NGOIGONE La enfermera O
libros O otros o0 ¢Qué informacidn sobre su salud necesita / desearia? Refiere que cada vez que presenta
algun sintoma secundario a su patologia gue no es normal primero lo externa con su esposo y en seguida
acude al médico. Elaboracion propia partiendo de las referencias de R. Alfaro, Aplicacion
Practica del 2 Proceso Enfermero, Masson, 2002.

76



(1
10}

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXIANA
DELEGACION SAN LUIS POTOSI

INCORPORADA A LA UNAM
CLAVE 8715/12

77

CRUZ ROJA
MEXICANA



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	I. Introducción 
	II. Justificación 
	III. Objetivos 
	IV. Marco Teórico 
	V. Problema de Salud de la persona Mieloma Múltiple 
	VI. Caso Clínico 
	VII. Plan de Alta de Enfermerìa 
	VIII. Conclusiones 
	IX. Referencias Bibliográficas 
	X. Glosario de Términos 
	XI. Anexos



