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Resumen del trabajo

El siguiente trabajo estd conformado principalmente por objetivos los cuales plantea los
motivos por los cuales se llevo a cabo esta investigacion y las metas que deseamos

alcanzar.

Se realiz6 un marco teérico el cual consiste en toda la investigacion, dicha informacion
engloba conceptos como: el proceso de atencion de enfermeria, fases, principales
caracteristicas, aspectos como: su historia, principios de la enfermeria, cuidado como objeto
de estudio, la trascendencia que ha tenido la enfermeria a lo largo de los afios.

Nuestro modelo principal a ejecutar nuestra valoracion sera el de Marjory Gordon (Patrones
funcionales), el cual nos permitira realizar etiquetas diagnosticas y elaborar un plan de
cuidados, en el cual se brindaré la informacién necesaria de la enfermedad, datos de alarma,
la responsabilidad del profesional de enfermeria es proporcionar capacitacion, generar
confianza y seguridad al cuidador primario de acuerdo con el diagndstico y requerimientos

de cada enfermo; de esta manera se favorece la calidad del cuidado.

Se mencionara la Patologia principal que es el mieloma multiple, manifestaciones clinicas,
signos, sintomas de la enfermedad, diagndstico y tratamiento, asi como el impacto que tiene
en la persona, familia y como repercute en su calidad de vida, la problematica sobre la

practica profesional de Enfermeria y los motivos por los cuales se realizé esta investigacion.

Consta de los datos bibliograficos, que respaldan la informacion recopilada para esta

investigacion, asi como diferentes anexos empleados para la investigacion



[l Introduccion

La enfermeria a través del tiempo ha evolucionado al margen del contexto histérico por el
gue ha transitado, predominando en todo momento el cuidado de una persona a otra,
convirtiéendose en una practica social, que en la actualidad se conceptualiza como una
disciplina profesional, que enfrenta una funcién cambiante en busca de su propia identidad.
La finalidad central de esta disciplina es contribuir al logro de un nivel mayor de salud y
bienestar social en el mundo y asi satisfacer sus necesidades biopsicosociales y
espirituales. Por lo tanto, la enfermeria en relacion, ha sido una actividad que ha transitado
de oficio a profesion a disciplina

“El proceso de enfermeria es un método racional, sistematico de planificacion y proporcion
de asistencia de enfermeria. Su propdésito es identificar el estado de salud del paciente, sus
problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden las
necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran
tales necesidades. El proceso de enfermeria es ciclico; es decir, que sus componentes
siguen una secuencia légica, pero puede intervenir mas de un componente a la vez. Al final
del primer ciclo puede continuar con una reevaluacion o el plan de asistencia puede

modificarse”.

Los patrones funcionales de salud fueron creados por Marjory Gordon a mediados de la
década de 1970 con el objetivo de sistematizar la valoracion de los pacientes. Se entiende
por patrones funcionales una configuracion de comportamientos mas o menos comun a
todas las personas que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial

humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo

El Mieloma Multiple es una proliferacion neoplasica de las células plasmaticas caracterizada
por lesiones liticas 6seas, anemia y elevacion de las globulinas séricas y urinarias. La
presencia de globulinas homogéneas sugiere la transformacion maligna de un solo clon de
células derivadas de la diferenciacion del linfocito B, existiendo la posibilidad de que la
proliferacion de células neoplasicas pueda estar relacionada con una respuesta inapropiada
a un estimulo antigénico inicial. La denominacion “multiple” es porque en la mayoria de los
pacientes la enfermedad muestra focos en varias partes del esqueleto, que evidencian
alteracion de la estructura 6sea, se distingue principalmente por anemia, hipercalcemia,

insuficiencia renal y lesiones Gseas.



El tumor, sus productos y la respuesta del hospedador a ellos ocasionan diversos trastornos
funcionales organicos y sintomas como dolores 0seos o fracturas, insuficiencia renal,
predisposicion a infecciones, anemia, hipercalcemia y en ocasiones trastornos de la
coagulacion. Se considera que dentro de los factores etioldégicos que podria inducir esta

proliferacion se encuentran amplios mecanismos de inmunorregulacion.

Aungue el primer caso de Mieloma multiple fue diagnosticado en 1845, durante mucho
tiempo se consideré esta enfermedad como un tumor 6seo. Este hecho dificulté las
investigaciones epidemiologicas y recién en las ultimas décadas fue considerada como una
Gammapatia monoclonal. Ya en los primeros enfermos estudiados se comprobs la

presencia en la orina de una proteina especial denominada proteina de Bence-Jones.

Aun cuando el mieloma multiple fue descrito por primera vez en 1844-1845, el tratamiento
exitoso que combina melfalan y prednisona comenz6 a administrarse a finales del decenio
de 1960, logrando una mediana de supervivencia de tres a cuatro afios. Posteriormente
surgieron otros regimenes mejorados, que introdujeron la terapia de dosis alta y trasplante
autélogo de células hematopoyéticas. No obstante, a finales de la década de 1990 se inicid
una nueva era de tratamiento del mieloma mdltiple, con la introduccion de la talidomida vy,

posteriormente, de su analogo lenalidomida, asi como de bortezomib.

Una de las caracteristicas principales de la fisiopatologia del mieloma es la acumulacién
anormal de células dentro de la médula 6sea, produciendo alteracion de la funcién normal,
provocando la aparicién de anemia, disminucién del namero de leucocitos o plaquetas (o
ambas). No obstante, a pesar de estos avances tan importantes, la recaida es inevitable y

el mieloma multiple sigue siendo incurable.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el mieloma multiple representa
1% de todas las neoplasias malignas y 10-15% de las neoplasias hematoldgicas y, con base
en los datos proporcionados en las Guias Mexicanas de Mieloma Mudltiple, esta enfermedad

corresponde a 4-8% de los padecimientos hematooncologicos en México.



[l Justificacion

Aunque el mieloma mdltiple (MM) representa el 1% de la carga del cancer, su prevalencia
aumenta conforme la poblacion envejece. Se requieren herramientas novedosas de

vigilancia epidemioldgica para monitorizar nuestros avances en su tratamiento.

En 2015 en México se atendieron 2,569 pacientes con MM, se hospitalizaron 2,039, y
fallecieron 1,169. La tasa de incidencia para MM fue de 1.16 x 100,000 habitantes en este

afo, siendo mayor en hombres de la tercera edad.

Estas circunstancias tienen un efecto directo en aquellas personas que acompafan al
paciente en su dia a dia y que se responsabilizan de su cuidado. A raiz del diagnostico de
su ser gquerido, tienen que hacer frente a una serie de acontecimientos que pueden afectar
a su salud fisica y emocional. Pero, ademas, su vida social, econémica y laboral puede
verse deteriorada como consecuencia de este cuidado. Es necesario que la sociedad
conozca estas situaciones y que se establezcan las medidas y herramientas idéneas que

favorezcan una mejor atencidn sociosanitaria de este colectivo

Una sociedad mas consciente de la realidad de sus miembros es una sociedad mas
preparada para hacer frente a las diversas dificultades que tienen cada uno de los colectivos

gue forman parte.

El compromiso de una sociedad debe incluir la prevencion, identificacion, eliminacion y
paliacion de todos aquellos factores que incidan en un deterioro de la salud de las personas.
Por ello, es de vital importancia dar a conocer la percepcion, vivencia y necesidades de las
personas diagnosticadas con mieloma multiple y de sus familiares. El diagndstico de esta
enfermedad produce un serio impacto en sus vidas ocasionando necesidades de ambito
fisico, social, emocional y laboral que repercuten en su bienestar e influyen en la capacidad

de afrontamiento de la enfermedad.

El mieloma multiple es una enfermedad incurable. A pesar de los nuevos tratamientos,
mejoras en todos los aspectos de la atencibn médica de estos pacientes, la mediana de
supervivencia es de ocho a nueve afios. Tedricamente todos los pacientes fueron
precedidos por un estado premaligno, la Gammapatia monoclonal de significado
indeterminado (MGUS), aunque no directamente relacionada con el tiempo de presentacion,
ya que el riesgo de progresion cuando se tiene MGUS es de solo 1% por afio. Avanzar a un



estado de mieloma indolente, donde todavia no se presenta el dafio a 6rgano, esto con un
porcentaje de progresion del 10% por afilo o simplemente debutar con mieloma multiple

sintomatico.

La elaboracion del siguiente proceso de atencion en enfermeria es parte fundamental y meta
transcendental en el cuidado que ofrece la enfermera en el cuidado de la persona enferma.,
se enfocard en proporcionar un plan de cuidados estandarizado mediante el proceso
cuidado enfermero en base a la valoracion de patrones funcionales de Marjory Gordon el
cual nos ayuda a valorar la calidad de vida, factores de riesgo de la persona; el cual es de
suma importancia para conocer a nuestro paciente, su entorno familiar, sus funciones
vitales, problemas de salud, reales o potenciales con fin de llegar al diagnostico de

enfermeria, garantizando sus cuidados.

El desarrollo y aplicacion del proceso de enfermeria por las enfermeras(os) en la practica
profesional, conlleva al avance disciplinar, por lo que, su aplicacién en la practica profesional

constituye una necesidad, un compromiso y una responsabilidad. Sotomayor (2010).

Se implementaran resultados (NOC) en el cual se medira el estado principal del paciente
con el fin de lograr un objetivo esperado para asi lograr nuestro propdsito. Esto nos permitira
seguir los cambios en el estado del paciente o el mantenimiento de los estados del resultado
a lo largo de su cuidado.

Se ejecutaran intervenciones (NIC) fundamentadas basadas en una investigacion, estas
actividades seran realizadas por el personal de enfermeria en funcién al paciente,
intervenciones tanto independientes como en colaboracion, y cuidados directos como

indirectos.



IV Objetivos
4.1 Objetivo general

Proporcionar un plan de cuidados enfermero a paciente con mieloma multiple; A través de
la aplicacion del proceso cuidado enfermero, con base a las taxonomias de diagnostico
enfermero (NANDA), brindando atencion de calidad que aseguren el bienestar del paciente
con efectos positivos acorde a la clasificacion de resultado de enfermeria (NOC), realizando
intervenciones necesarias (NIC) con el fin de satisfacer oportunamente las necesidades del

paciente.

4.2 Objetivos especificos
e Administrar y monitorear el tratamiento para evitar efectos no deseados, durante el

tratamiento.

e Facilitar que el paciente logre superar sentimientos de angustia, creando las
condiciones para la aceptacion de la enfermedad y la terapia.

e Identificar las principales necesidades y complicaciones del paciente con mieloma
multiple.

e Proporcionar un cuidado personalizado al paciente con mieloma mdltiple.



V Marco tedrico

5.1 Enfermeria como profesion disciplinaria

La enfermeria a través del tiempo ha evolucionado al margen del contexto historico por el
gue ha transitado, predominando en todo momento el cuidado de una persona a otra,
convirtiéndose en una practica social, que en la actualidad se conceptualiza como una
disciplina profesional, que enfrenta una funcién cambiante en busca de su propia identidad.
La finalidad central de esta disciplina es contribuir al logro de un nivel mayor de salud y
bienestar social en un mundo de clama por satisfacer sus necesidades biopsicosociales y
espirituales. Por lo tanto, la enfermeria en relacion, ha sido una actividad que ha transitado

de oficio a profesion a disciplina (Anexos figura 1.1)
De oficio a profesion

Si bien la enfermeria comenzé como un oficio, como una actividad que no respondi6 a
preparacion o instruccién formal alguna, meramente artesanal, otorgando una practica, en
esencia empirica y un ejercicio no regulado; fue ante todo, una actividad necesaria y
primordial para asegurar la continuidad de la vida en la persona, familia y comunidad, para
asi contribuir a la preservacion de la especie, atreves de fortalecer el cuidado orientado a

enriquecer las necesidades basicas y fundamentales de la vida.

En México, desde las antiguas civilizaciones ya se hablaba de enfermeria, Ticitl era el
hombre o mujer que se dedicaba a la atencién de los enfermos (enfermera). Tlamatquiticitl
era la partera. La enfermera administraba brebajes, ponia lavados intestinales, curaba
fricciones, colocaba férulas, vigilaba los temaxcalli (bafios de vapor que para que sudando
se alejaran los malos humores). Dada la conquista, México inicia una nueva etapa historica,
y con esto una nueva manera de practicar la enfermeria, donde era un cuidado dirigido a la

enfermedad y controlado a través de la manipulacion religiosa.

La construccion profesional de enfermeria surge de manera formal de 1900 a 1907, con la
inauguracion del Hospital General, con la intencidén de formar enfermeras, por lo que, a partir
de la creacion y servicio de la primera escuela de enfermeria en el Hospital General de
México en el afio de 1907, da su primer paso a la profesionalizacion, fecha en la que toma

un caracter de profesion.



La enfermeria como profesion, se ubica como una actividad especifica que posee un campo
de practica orientado hacia el beneficio de las personas a través del cuidado, se rige por un
cbdigo ético, una legislacion y una formacion sistematizada y validada de forma institucional,

Su ejercicio es remunerado y posee reconocimiento social (Duran, 1998).
De profesion a profesion disciplinar

En la actualidad, la enfermeria se define como una profesion disciplinar del cuidado a la
persona, dicha definicion lleva identificar en ella dos componentes: uno profesional y otro
disciplinar, lo cual no implica una fragmentacion real en la practica, con ello se pretende
evidenciar el avance, desarrollo y la profesionalizacion de enfermeria, ya que aunque sigue
cumpliendo con las caracteristicas de profesion, ahora apoya y fundamenta su practica
profesional no s6lo con conocimiento y dominio tecnoldgico, sino con el perfeccionamiento

de éste, a partir de reconocer y trascender en el dominio de su objeto y sujeto de estudio.

La enfermeria como disciplina tiene como finalidad facilitar el conocimiento necesario y
suficiente que deben utilizar los profesionales en la practica (Donalson y Crowley, 1978), lo
cual compromete a quien la ejerce a construir o reconstruir conocimientos propios que

contribuyan cada dia mas a su consolidacion como ciencia del cuidado.
Estructura disciplinar de la enfermeria

Es cierto que la enfermeria como disciplina requiere de actualizacién y reconstruccién
permanente, de ahi que algunos autores se refieran a ella como disciplina o ciencia en
construccion (Esteban, 1992); sin embargo, el sentido estricto de esta referencia es en
relacién con todas las disciplinas y en general, la ciencia misma no es estética ni se
considera terminada, es dialéctica, requiere de un dinamismo que la actualice, la renueve y

la haga vigente para el servicio y bien de la humanidad.

Dicha construccion disciplinar constituye una estructura organizada y légica que permite la
comprension mas amplia de las relaciones que guardan las dimensiones que, como

disciplina, tiene esta profesion.



5.2 El cuidado como objeto de estudio

El término cuidado ha estado presente en el campo de la enfermeria desde sus inicios;
Florence Nightingale hace mencion de él, utilizandolo para representar la ayuda que se
prestaba a las personas para vivir o sobrevivir en sus ambientes fisicos o naturales en
relacion con la limpieza, el aire no contaminado, el reposo, la buena alimentacién y el
ejercicio.

Segun Colliere (1996) “cuidar es, ante todo, un acto de vida, en el sentido de que cuidar
representa una infinita variedad de actividades dirigidas a conservar la vida y permitir que

ésta continde y se reproduzca”.

Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la enfermeria
y criterio fundamental para distinguirla del campo de la salud. La enfermeria es un cuerpo
de conocimientos tedrico-practico que se caracteriza por poseer un objeto de estudio o de
conocimiento, que le permite delimitar un campo de estudio que lo define o caracteriza, de
tal forma que quienes conforman la comunidad cientifica compartan ese mismo objeto de
estudio y un lenguaje comun; es asi que en la actualidad es aceptado de manera universal

gue el cuidado es el objeto de estudio de enfermeria.

El acto de salvaguardar la integridad fisica del individuo es el resultado de la naturaleza
misma del ser humano, con esto se puede decir que cuidar es un acto inherente en el
individuo. El cuidado como objeto de estudio logra una relevancia muy significativa en la

sociedad, pues es la misma sociedad la que demanda vy justifica la existencia de éste.

El acto de cuidado es un arte y ciencia que puede transformarse en reflexivo, deliberado y
auténomo, a través de la disciplina enfermera que integre su practica como sélo es posible

descifrar la complejidad del cuidado humano.



5.3 Proceso de atencion de enfermeria

El concepto de proceso de enfermeria ha evolucionado a través de los afios, se sabe que
en pleno siglo XXI, en algunas instituciones de salud aun el profesional de enfermeria centra
su actuacion con base en las indicaciones médicas mas enfocadas a la enfermedad que a
la persona, pero paralelo a esto también se conoce que existen organizaciones en las que
trabajan para la profesionalizacion de enfermeria en un sentido mas independiente, lo cual
se refleja a través de la historia donde el gremio ha propuesto avances en el método del
cuidado para su comprension, utilizacion y sobre todo el fortalecimiento de la identidad

profesional.

El proceso de enfermeria en la actualidad hace que se adapte a cada circunstancia
especifica del individuo, familia y comunidad, se sustenta en un marco teérico que le da una
amplia base de conocimientos, tanto de la disciplina como aquellas que le son afines;
ademas favorece el pensamiento critico, sélidas habilidades interpersonales, técnicas, y
sobre todo la capacidad para cuidar, asi como el deseo de hacerlo.

El propdsito principal es construir una estructura tedrica que pueda cubrir las necesidades
del individuo, la familia y la comunidad. Es decir, garantizar la calidad en los cuidados y la

calidad de vida.

“El proceso de enfermeria es un método racional, sistematico de planificacion y proporcidn
de asistencia de enfermeria. Su proposito es identificar el estado de salud del paciente, sus
problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden las
necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran
tales necesidades. El proceso de enfermeria es ciclico; es decir, que sus componentes
siguen una secuencia légica, pero puede intervenir mas de un componente a la vez. Al final
del primer ciclo puede continuar con una reevaluacion o el plan de asistencia puede

modificarse”.



5.4 Modelo tedrico utilizado para la elaboracion del PCE

Los patrones funcionales de salud fueron creados por Marjory Gordon a mediados de la
década de 1970, con el objetivo de sistematizar la valoracion de los pacientes. Se entiende
por patrones funcionales una configuracion de comportamientos mas o menos comun a
todas las personas que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial

humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

Asi contemplan al paciente de forma holistica y recogen toda la informacion necesaria del
paciente, familia y entorno. M. Gordon proporciona una clasificacion de 11 patrones
funcionales de salud, que describen todas las areas que comprende el ser humano (Anexos
figura 3). En cada patron, el profesional debe recoger datos sobre la conducta disfuncional

y funcional del paciente.

5.2.1 Elementos Fundamentales del modelo utilizado

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
gue se parta; se adaptan muy bien al &mbito de la atencion primaria de salud, permitiendo
estructurar y ordenar la valoracion, tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a lo
largo del ciclo vital de la persona, en situaciones de salud o enfermedad; facilitan claramente
la siguiente fase de diagnostico enfermero al estar en el origen de la clasificacion por
dominios de la NANDA.

Patron 1: Percepcion manejo de la salud

Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre su situacion salud y bienestar,
incluye: estilos de vida, practicas de promocion de salud y de prevencién de riesgos,

prescripciones médicas y de enfermeria.
Patrén 2: Nutricional metabdlico

Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de la persona en relacion con sus
necesidades metabdlicas, incluye: patron individual de consumo de alimentos, liquidos
(habitos alimenticios), medidas antropométricas, aspectos psicolégicos de la alimentacion,
patron de alimentacion del lactante, lesiones cutaneas, estado de la piel, membranas

mucosas y dientes.



Patron 3: Alimentacion

Pretende conocer los patrones de la funcion excretora de la persona, incluye: patron de

eliminacion intestinal, patron de eliminacion vesical, patron de eliminacion a través de la piel.
Patrén 4: Actividad- Ejercicio

Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y entretenimiento, incluye: actividades de
la vida diaria, cantidad y tipo de ejercicio, deporte, actividades recreativas, factores que

interfieren en la realizacion de las actividades deseadas.
Patrén 5: Suefio- Descanso

Describe los patrones de suefio, reposo, relajacion, incluye: cantidad, calidad percibida de

suefo, reposo, ayudas para el suefio y el descanso.
Patron 6: Cognitivo- Perceptual

Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos de la persona, incluye: situacion

de los sentidos sensoriales, utilizacion de sistemas de compensacion o protesis.
Patron 7: Auto percepcidon-Autoconcepto

Describe los patrones de autoconcepto y percepcién del estado de animo, incluye: actitud
de la persona hacia si misma, hacia su valia, imagen corporal, patron emocional, patron de
comunicacion no verbal: postura, movimiento corporal, contacto ocular, patrén de

comunicacioén verbal: voz y patron del habla.
Patrén 8: Rol- Relaciones

Describe los patrones de compromiso con el rol, las relaciones, incluye: percepcion de las

responsabilidades de su rol, satisfaccion con la familia, el trabajo y las relaciones sociales.
Patron 9: Sexualidad-Reproduccién

Describe los patrones sexuales y reproductivos de la persona, incluye: satisfaccién con la
sexualidad, trastornos de la sexualidad, problemas en etapa reproductiva de la mujer y

problemas en la menopausia.



Patron 10: Tolerancia al estrés

Describe el patron de adaptacion y afrontamiento de la persona a los procesos vitales, su
efectividad manifestada en términos de tolerancia al estrés, incluye: capacidad de
resistencia de la persona, a los ataques de la integridad, manejo del estrés, sistemas de

soporte y ayuda, capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.
Patrén 11: Valores-Creencias

Describe el patron de los valores y las creencias espirituales y/o religiosas que influyen en
la adopcién de decisiones, incluye: cosas percibidas como importantes en la vida, la
percepcion de la calidad de vida, conflicto con los valores o creencias importantes, las

expectativas relacionadas con la salud.

5.5 Etapas del proceso cuidado enfermero

Las etapas son la propuesta del método de cuidado, ya que se requiere de medios y
procedimientos para actuar; es decir, mientras el método seria el elemento conceptual
utilizable para la coordinacion de las operaciones, las etapas serian los elementos concretos

para aplicar el proceso.

En la actualidad, las etapas del proceso de enfermeria son cinco (Anexos figura 1.2), las
cuales con fines didacticos se separan para revisar su definicion y fases, indispensables
para su aplicacion, pero en la realidad los cuidados de enfermeria no tienen limites. Se sabe
gue se inicia con la valoracion, pero de forma paralela se diagnostica, planifica, ejecuta,
evalla cada una de ellas se sobrepone porque la persona como ser humano es cambiante
dependiendo del entorno y las relaciones interpersonales que tenga con la familia, amigos

y equipo de salud.

5.5.1 Valoracion

La valoracion, primera etapa del proceso, debe organizarse y sistematizarse para la
recopilacion de informacion sobre la situacion de salud de la persona y su entorno mediante
diversas fuentes. Se considera un paso muy importante porque todas las decisiones e

intervenciones se basan en la informacién obtenida de esta etapa.

Consiste en reunir toda la informacién necesaria para obtener una imagen, lo mas clara y

completa posible de las necesidades de la persona, sus problemas y sus capacidades.



Permite a la enfermera conocer a la persona que va a cuidar y determinar cuales es su

situacion actual.

Para valorar su interpretacion e implementacion requiere de fases que son importante
considerar, ya que las fases se separan para profundizar en los aspectos tedricos de la
valoracion y medios para su aplicacion, pero en la practica se dan de manera simultanea.

(Anexos figura 1.3)

5.5.2 Diagnéstico

Es la segunda etapa del proceso de enfermeria, (Anexos figura 2.2) el término diagndstico
de enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry, donde afirmaba que una vez
identificadas las necesidades del paciente se pasa al siguiente apartado: formular un

diagndstico de enfermeria.

El diagnostico enfermeria es un referente metodoldgico de los cuidados dentro del proceso
de atencion de enfermeria, tiene una importancia fundamental por representar la
identificacion del problema que atendera el personal de enfermeria, el que servird de base
para elegir las intervenciones de enfermeria que permitan conseguir los resultados
esperados; es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o comunidad a

problemas de salud o de procesos vitales reales o potenciales.

En 1982 se crea la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) que
proporciona la estructura organizativa y estable para el desarrollo de los diagnésticos de
enfermeria. Convoca cada dos afios al gremio a través de una Conferencia Internacional

para la revision de la clasificacion de los diagnésticos de enfermeria (Kozier, 1993).
Las ventajas del diagndstico de enfermeria son:

e Adoptar un vocabulario comun.

¢ Identificar los problemas de las personas.

e Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.

e Ofrecer ala persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.
e Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.

e Dar mayor prevencion.

e Proporcionar elementos de informacion.

e Establecer una base para la evaluacion.



e Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.

e Acentuar la importancia del rol de la enfermera.

5.5.3 Planeacion

Es considerada la tercera etapa del proceso de enfermeriay es la elaboracion de estrategias
disefiadas para reforzar, evitar, reducir o corregir las respuestas de la persona (lyer, 1997).

Las fases de la planeacién son las siguientes (figura 2.3)

Las prioridades en las intervenciones de enfermeria dependen del diagnostico de
enfermeria, es donde se concluye la identificacion del problema, en el cual se debe centrar
el cuidado, y realizar acciones inmediatas en aquellas manifestaciones que representan una
amenaza para la vida de la persona o segun las circunstancias, determinar medidas de

prevencion de riesgos que la comunidad, familia o individuo presentan.

El establecimiento de diagndsticos de enfermeria y prioridades individualizadas ayuda a
determinar los objetivos de cuidados, que se definen como pautas para la seleccion de las
intervenciones enfermeras y los criterios para su evaluacion. El establecimiento de objetivos
conjuntos es una actividad que incluye al individuo y la familia en la priorizacién de los
objetivos de cuidados, para después desarrollar un plan de accion para alcanzarlo (Potter y
Perry 2002).

Los objetivos identifican los beneficios que espera ver en la persona (progenitor o el

cuidador) después de brindar cuidados enfermeros.

e Los objetivos a corto plazo describen los beneficios tempranos que se esperan de las
intervenciones enfermeras (minutos, horas, dia, entre otros).

e Los objetivos a largo plazo describen las ventajas que se esperan ver en cierto
momento después de haber puesto en marcha el plan (semanas, meses, entre otros).



5.5.4 Implementacion

Es la cuarta etapa del proceso de enfermeria, que comienza una vez que se han elaborado
los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria
gue ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados. De acuerdo con Potter y Perry,
(2002) la enfermera debe contar con habilidades cognitivas, afectivas y psicomotoras que
la profesion demanda antes de llevar a cabo un plan de cuidados. Esta preparacién asegura
un cuidado enfermero seguro, eficiente y eficaz. La implementacion del proceso enfermero
tiene cinco pasos: reevaluacion de la persona, revision, modificacién del plan de cuidados
urgente, organizacion de los recursos y de la prestacién de cuidados, anticipacion y

prevencion de las complicaciones e implementacién de las intervenciones de enfermeria.
Fases (Anexos figura 2.4)

La fase de preparacion requiere de: conocimientos y habilidades, tener en mente las
complicaciones, reunir el material y equipo, crear un ambiente confortable y seguro para el
paciente y delegar cuidados enfermeros que se apeguen a tareas correctas, persona

correcta, comunicacion correcta y evaluacion correcta.

Es la implementacion del plan de cuidados, y también describe una categoria de conductas
enfermeras en las que se ha iniciado y completado las acciones necesarias para conseguir

los objetivos y los resultados esperados del cuidado enfermero.



5.5.5 Evaluacion

Se considera una etapa que con fines didacticos se revisa como la quinta, pretende
determinar el logro de los objetivos, las interferencias y obstaculos para la realizacion del
plan de cuidados que evitaron el logro de los propdsitos. La evaluacion mide la respuesta
de la persona a las acciones enfermeras con los resultados esperados establecidos durante
la planificacion. (anexos figura 2.4). Cuando se consigue el objetivo (resultados esperados),

los factores relacionados de un diagndstico de enfermeria han dejado de existir.

El objetivo especifica la conducta o la respuesta esperada que indica la resolucién de un
diagndstico de enfermeria o el mantenimiento del estado de salud. La enfermera evalta los
objetivos tras comparar los datos de la evaluacion con los resultados esperados. Cuando
un objetivo se ha cumplido, la enfermera sabe que las intervenciones han tenido éxito en

cuanto a la mejora del bienestar del individuo, familia o comunidad.

La evaluacion se produce cuando compara los datos con los objetivos y realiza un juicio
sobre el progreso de la persona. Los objetivos de este juicio, el cual se basa en la capacidad
de analizar de forma critica la informacion presentada, pueden llevar a la revision del plan
de cuidados. Es decir, cuando se ordenan los datos y se determina qué otros hechos se
necesitan para evaluar el progreso de la persona, se utiliza el razonamiento critico y la
habilidad analitica: identificacion de las variables que afectan el logro de los objetivos y
modificacién/finalizacion del plan de cuidados. Por ultimo, si el paciente ha logrado todos
los objetivos establecidos y no se han identificado nuevos problemas, es que se ha logrado

el propdésito de los cuidados de enfermeria.



5.5.5 Problematica de salud de la persona

Se desconoce la causa del MM. En la patogénesis se incluye la Gammapatia monoclonal y
el MM asintomatico se ha determinado que translocaciones que comprometen el locus de
la cadena pesada de inmunoglobulina en el cromosoma 14932, inician y mantienen el clon
proliferativo, lo que se acompafa de otras alteraciones cromosomicas y desregulacion de
genes especialmente de las ciclinas D1, D2 o D3 llegando a constituir una clasificacién

prondstica, donde el perfil genético juega un rol de importancia. (Anexos figura 31)

En la progresion de la enfermedad caracterizada por una inestabilidad genética se suman
eventos, como la mutacién de ras, metilacion de pl6, alteraciones del oncogen Myc,
translocaciones secundarias, mutacion de p53 y alteraciones del microambiente. Estas son
induccion de angiogénesis, supresion de inmunidad, aumento de Il 6 y VEGF, aumento del
receptor del activador del factor nuclear KB ligando (RANKL) y disminucién de

osteoprotegerinas.

El Mieloma Multiple es una enfermedad neoplésica que afecta a la poblacion adulta y que

se caracteriza por infiltracion de células malignas a médula 6sea y otros tejidos (WHO, 2009)

La frecuencia de esta enfermedad de acuerdo a la OMS corresponde alrededor del 1% de
todas las neoplasias malignas y del 10 al 15% de las neoplasias hematolégicas y de acuerdo
a las Guias Mexicanas de Mieloma Mdltiple en nuestro pais corresponde del 4.2 al 7.7% de
las enfermedades oncohematoldgicas, aunque esto solo corresponde a la experiencia de

un solo centro (Goémez-Almaguer D, 2009).

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 se presentan en pacientes mayores de 50 afos.
De acuerdo a un estudio realizado en La Clinica Mayo, con mas de 4082 pacientes, la
mediana de edad es de 63 afios y la incidencia de afectacion extramedular es de un 20% y
40% entre los pacientes de 30 a 40 afios respectivamente. De acuerdo a la NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) la edad promedio en las mujeres es de 61 afios y 62 afios

en los hombres.



Factores de riesgo

1. Radiaciones: Varios estudios han planteado que las radiaciones ionizantes puedan
inducir el Mieloma, basandose en la elevada mortalidad en radidlogos y en empleados
de plantas nucleares. Un similar exceso de la mortalidad por Mieloma Multiple se
encontré en los japoneses sobrevivientes de la bomba atomica.

2. Sustancias quimicas: Estos factores de riesgo estan en relacion con las exposiciones

ocupacionales.

Entre las sustancias quimicas consideradas como de riesgo estan la fenitoina, la

sulfinpirazona, el benzotriclorido, etc.

Mayores estudios son necesarios para evaluar la importancia de los factores
inmunogenéticos y las exposiciones ambientales, incluyendo radiaciones y ocupaciones. Es
posible que algunos agentes puedan actuar a través de una estimulacién antigénica o a

través de la supresion de la funcién inmunorreguladora.

3. Situacion socioecondmica: Se acepta la existencia de un gradiente socioeconémico en
la mortalidad por Mieloma Mdltiple con las mayores tasas en las clases sociales altas.

4. Defectos citogenéticos: En trabajos de experimentacién se encontraron anormalidades
cromosomicas, sobre todo del cromosoma 14, que también fueron detectadas en
situaciones clinicas

5. Virosis: Es escasa la evidencia de una etiologia virésica en el Mieloma Mdltiple. Se ha
estudiado una posible transmisién animal — humana. También se han hallado algunos
acumulos familiares, pero no agregan pruebas para afirmar su transmisibilidad.

6. Edad, sexo y raza: Un rasgo distintivo del Mieloma Multiple es la tardia edad de
comienzo. El pico de incidencia tanto en blancos como en negros ocurre después de los

75 afnos.

La causa es una proliferacion progresiva no regulada de las células plasméticas 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
casos de cadenas ligeras solas. La proliferacion del mieloma mudltiple interfiere con la
produccion normal de células en la médula 6sea y resulta por lo general en anemia. En
algunas ocasiones se observa también leucopenia y trombocitopenia. Otra caracteristica es

gue las células del mieloma mdltiple secretan ciertas sustancias estimuladoras de los



osteoclastos e inhibidoras de los osteoblastos que trae como consecuencia destruccion
exagerada del tejido 6seo con la subsiguiente fractura patolégica, en muchos casos

hipercalcemia.

A veces la expansion de las lesiones de mieloma mdltiple puede comprimir la médula
espinal y producir efectos neuroldgicos. También hay una alta tasa de infecciones en estos
pacientes. Tanto es asi, que la primera manifestacién de la enfermedad en el 25% de los

pacientes son las infecciones recidivantes.

Las lesiones éseas localizadas pueden causar colapsos vertebrales que pueden llegar a
sintomas de compresion de la medula espinal. El siguiente problema clinico observado con
mas frecuencia en los pacientes con mieloma es la predisposicion a infecciones bacterianas.
Las mas habituales son la neumonia y la pielonefritis; los microorganismos patogénicos mas
habituales son Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y Klebsiella pneumoniae

en los pulmones, y Escherchia Coli y otras bacterias gran negativas en el aparato urinario.

Las manifestaciones clinicas del mieloma multiple (anexos figura 3.2), se

pueden dividir en dos

a) Aquellas secundarias a las actividades de la enfermedad y que son parte de acrénimo
CRAB (hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia y lesiones liticas)
b) Las que son consecuencia de la alta carga tumoral, como las relacionadas a la

hiperviscosidad o plasmocitomas.
Los datos mas frecuentes son

e Anemia (73%)

e Dolor 6seo (52%). Los huesos mas afectados son las vértebras, el craneo, la
jaula toracica, la pelvis y la regidon proximal del fémur y el himero.

e Fatiga (32%)

e Elevacion de creatina (48%)

e Hipercalcemia (28%)

e Pérdida de peso (24%)

e Fiebre (0.7%)



Aunque las manifestaciones neuroldgicas se advierten en una minoria de pacientes, por lo
comun tienen muchas causas. La hipercalcemia puede ocasionar letargia, debilidad,
depresion y confusién. La hiperviscosidad causa cefalea, fatiga, disnea, exacerbacion o
desencadenamiento de insuficiencia cardiaca, trastornos visuales, ataxia, veértigo,

retinopatia, somnolencia, coma.

5.5.7 Diagnadstico y tratamiento

El diagnostico de mieloma requiere un minimo de un criterio mayor mas uno menor o tres

criterios menores que incluyan los criterios a 'y b.
Criterios mayores:

Plasmacitoma demostrado por biopsia

2. Plasmocitosis en médula 6sea mayor del 30%.
Componente monoclonal IgG mayor de 3,5 g/100 ml, 6 IgA mayor de 2 g/100 ml, 6
cadenas ligeras (proteinuria de Bence-Jones) en orina mayor o igual de 1 g/24 horas,

en ausencia de amiloidosis.
Criterios menores:

Plasmacitosis médula 6sea entre 10-30%.
Componente monoclonal inferior a los de los criterios mayores

Lesiones osteoliticas.

w0 DN P

Descenso de las inmunoglobulinas normales (IgG < 600 mg/100 ml, IgA < 100
mg/100 ml, IgM < 50 mg/100 ml).

La basqueda intencional y la confirmacién del diagndstico de mieloma mdltiple requieren la

realizacion de las pruebas o estudios siguientes:

» Historia clinica completa

* Biometria hematica completa

* Velocidad de sedimentacion eritrocitaria

* Pruebas de funcion renal, BUN/creatinina
» Electrdlitos séricos (Na, K, ClI, Ca, P, Mg)
* Deshidrogenasa lactica en suero (DHL)

 Albumina



* Evaluaciéon de médula 6sea mediante aspirado y biopsia unilateral, que incluye
inmunohistoquimica, citometria de flujo o ambas (biopsia por trefina de al menos 20
mm de longitud).

* Investigacion 6sea: radiografias simples de columna vertebral cervical, toracica y
lumbar, pelvis, craneo (anteroposterior y lateral), huesos humerales y femorales,

radiografia postero anterior y anteroposterior de torax, serie 6sea
Otros estudios de utilidad en circunstancias particulares, son:

« Imagen por resonancia magnética

» Escaneo por tomografia computada, sin medio de contraste

» Escaneo por tomografia con emision de positrones

» Biopsia de tejido para diagnosticar plasmocitoma solitario 6seo o extradéseo

» Densitometria 6sea

+ Indice de marcaje de células plasmaticas.

« Tincion de médula y cojin graso para identificacion de amiloide

» Las pruebas séricas son particularmente Gtiles para el diagnéstico y vigilancia de
mieloma secretor Unico de cadenas ligeras y de pacientes con mieloma oligo
secretor 0 no secretor.

* Enlos casos de dafo renal, la vida media y la concentracion sérica de las cadenas
ligeras libres séricas pueden incrementarse hasta 10 veces y a menudo también
aumenta la relacién kappa/ lambda de la proteina de Bence-Jones.

* La biopsia de hueso permite valorar el patron de infiltracion de la médula ésea por
las células plasmaticas, ya sea de manera intersticial, focal o difusa. En todo
paciente con sospecha de mieloma multiple debe realizarse aspirado de médula
Osea y biopsia de hueso unilateral para confirmar el diagnéstico y definir el
porcentaje y patrén de infiltracién de las células plasmaticas.

+ La tomografia por emision de positrones (PET) no se recomienda como estudio de
rutina, sino en casos selectos para aclarar dudas derivadas de estudios de imagen
previos. Es particularmente util para identificar infiltracion medular temprana en

pacientes con diagnéstico de plasmocitoma solitario.



e Examen radioldgico

Permite descubrir las tipicas imagenes osteoliticas redondeadas en “sacabocados” (anexos
figura 3.3), casi siempre multiples y mas evidentes en la calota craneal, que indica las zonas
de diploe invadidas por los focos mielomatosos.

En la columna vertebral son tipicos los aplastamientos vertebrales en “emparedado” o en
“cola de pescado”(anexo figura 3.4). En las escéapulas, las costillas y la pelvis, pueden
observarse unas imagenes que simulan un apolillado (en “nido de abejas”). Los huesos

largos suelen presentar focos osteoliticos bien definidos.

TAC: Debe realizarse en pacientes con datos sugerentes de compresion medular cuando
no se disponga de resonancia magnética o esté contraindicada. La tomografia
computadorizada tiene mayor sensibilidad para detectar lesiones liticas y permite delimitar
la extension de la enfermedad extramedular, también es util para localizar el sitio para la

toma de biopsia
Tratamiento

El tratamiento depende en parte de la edad y los cuadros patolégicos coexistentes del
paciente que a veces afectan su capacidad de soportar el tratamiento en altas dosis y el

trasplante.
Tratamiento de primera linea y de induccion

La edad y el estado funcional de los pacientes son aspectos criticos a considerar al
momento de seleccionar el tratamiento. Los pacientes menores de 65 afios de edad o con
buena condicion clinica general son aptos para recibir trasplante autélogo de células
hematopoyéticas. Este es el tratamiento estandar actualmente sugerido para los pacientes

con mieloma activo.
Existen contraindicaciones relativas para realizar el trasplante, como son:

Edad mayor a 70 afios,
b. ECOG 22, c) escala de comorbilidad de Charlson, con puntaje elevado
c. Nivel sociocultural bajo, que no cumpla con los criterios establecidos por el

comité local de trasplantes de la Institucion.



Los esquemas de primera linea actualmente aprobados para este grupo de pacientes (no

aptos para someterse a trasplante autélogo de células hematopoyéticas) son:

Lenalidomida mas dosis baja de dexametasona.
Melfalan méas prednisona méas bortezomib (MPB).
Melfalan mas prednisona mas lenalidomida (MPL).

Melfalan mas prednisona mas talidomida (MPT).

o M N PRE

Bortezomib més dexametasona.
Otros regimenes opcionales menos prescritos son:

Melfalan mas prednisona (MP).
Doxorrubicina liposomal mas vincristina mas dexametasona (DVD).

Talidomida mas dexametasona.

w0 DN P

Vincristina mas doxorrubicina mas dexametasona.

Los esquemas aprobados y mas prescritos como tratamiento de primera linea para

pacientes aptos para someterse a trasplante (ASCT) son:

Bortezomib mas ciclofosfamida mas dexametosona.
Bortezomib mas doxorrubicina mas dexametasona.
Bortezomib mas lenalidomida méas dexametosona.

Bortezomib méas talidomida mas dexametosona.

o & N PRE

Lenalidomida mas dexametosona.
Otros regimenes menos prescritos para este grupo de pacientes son:

1. Carfilzomib mas lenalidomida méas dexametasona* (no se ha definido la dosis éptima
de carfilzomib en este esquema).
2. Doxorrubicina liposomal mas vincristina mas dexametasona (DVD).

3. Talidomida méas dexametasona.

Antes de la exposicion prolongada a lenalidomida se recomienda considerar el cultivo de
células hematopoyéticas de sangre periférica. Se recomienda prescribir esquemas que
contengan bortezomib en pacientes de alto riesgo citogenético. Por su eficacia y baja
toxicidad se recomienda el esquema de induccion con lenalidomida mas dexametasona a
dosis bajas para el tratamiento inicial de pacientes con mieloma multiple susceptibles de

recibir trasplante.



En todos los esquemas indicados (para los pacientes susceptibles o no de recibir
trasplante) se recomienda evaluar la respuesta al tratamiento después de los dos primeros
ciclos, excepto en el esquema lenalidomida mas dosis baja de dexametasona para
pacientes no susceptibles de someterse a trasplante, que se recomienda prescribir de

manera continua hasta la progresién con base en los resultados del

Debe evitarse la administracion de agentes alquilantes, como melfalan, en pacientes
susceptibles de recibir trasplante y cuando se planea el cultivo de células hematopoyéticas,
porque estos compuestos interfieren con la adecuada movilizacion de células madre y tienen

potencial para dafiar la médula 6sea.

Por lo general, para pacientes no susceptibles de recibir trasplante, la eleccién de un
régimen doble o un régimen triple de medicamentos reside en el estado general o condicién

clinica del paciente.

Esta demostrado que cambiar de la presentacion IV a la subcutanea de bortezomib
disminuye notablemente la incidencia de neuropatia periférica. En cuanto al esquema
lenalidomida y dexametasona, existe mayor riesgo de trombosis venosa profunda, por lo
qgue se recomienda la administracién profilactica de heparina de bajo peso molecular,
anticoagulantes orales o acido acetilsalicilico. Respecto de la funcién renal, bortezomib ha

demostrado mayor seguridad en pacientes con insuficiencia renal.

+ Tratamiento a dosis altas con trasplante autdlogo de células progenitoras
hematopoyéticas. El trasplante autdlogo de células progenitoras hematopoyéticas no
es curativo, aun cuando ha demostrado superioridad en cuanto a remisiones completas
en comparacion con quimioterapia logra una mediana de supervivencia global de 54 vs

42 meses.

El trasplante alogénico o heterdlogo de células hematopoyéticas sélo debe realizarse en el
contexto de un estudio clinico y Unicamente en pacientes con buena respuesta antes del
trasplante. Mas de 90% de los pacientes no son aptos para someterse a trasplante
alogénico por la edad o por falta de donador HLA compatible. La mortalidad en pacientes
gue reciben trasplante alogénico no mielo ablativo posterior a un trasplante autélogo es de

10%, comparado con 2% de los que reciben dos trasplantes autélogos.



Asimismo, deben considerarse las complicaciones del trasplante alogénico, como la
enfermedad injerta contra huésped, principalmente por las complicaciones pulmonares, y
las altas tasas de mortalidad (15 a 30%) aun en centros experimentados. La excepcion es

el trasplante singénico o de donador gemelo idéntico, que ofrece muy buenos resultados
Transfusion sanguinea

Considerar transfusion sanguinea de Hb <7.9 mg/

Radioterapia

Para pacientes que sufren problemas locales graves, como destruccion 6sea, dolor o
compresion de nervios o de la médula espinal, la radioterapia es una alternativa sumamente
eficaz. Su principal desventaja es el dafio permanente causado a las células
hematopoyéticas sanas dentro de la médula ésea en el area a tratar. Debe evitarse la
radiacion de campo extendido, por lo que su aplicacion debe limitarse a zonas bien

localizadas en las que se encuentra el problema.



VI. RESUMEN DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 59 afos de edad, con antecedentes de HAS desde hace 30 afios,
cardiopatia hipertensiva de reciente diagnostico. En febrero de 2021 protocolo de estudio
por un supuesto tumor en el colédoco advertido en un USG, pero se descartd por

colangioresonancia.

En octubre 2020 tuvo una caida de su propia altura con fisura de cadera y lesion en brazo
y hombro derecho, le dieron manejo conservador, pero por la persistencia del dolor sobre
todo en hipocondrio izquierdo le realizaron TAC en donde se encontré6 como hallazgo
lesiones pulmonares sugerentes de COVID19, que posteriormente se confirmé con PCR,
fue tratada en casa sin necesidad de 02 suplementario. El cuadro remitié sin secuelas

aparentes.

En febrero de 2021 presenta fractura en clavicula derecha sin trauma asociado esto al

cepillarse los dientes, se realiza TAC y se detecta lesion litica en columna.

La paciente persistia con dolor generalizado progresivo, mayormente en parrilla costal,
regién dorso lumbar y abdominopélvico, deterioro del estado funcional, astenia, adinamia,
paresestias y disestesias en las extremidades inferiores. Se trata en clinica del dolor donde
se le valora y detecta elevacion de las globulinas con predominio de IgA por lo que es

enviada a hematologia.

Acudio a consulta por primera vez el dia 28 de mayo de 2021 encontrandola en malas
condiciones generales, postrada en silla de ruedas, somnolienta, con franco sindrome

anémico y dolor intenso generalizado escala EVA 8.

Con laboratorios del 22 de mayo de 2021, Glucosa 102, Urea 61, BUN 28.5, Creatina 4,
Real BUN/crea 7, Ac urico 9.3, P 5.3, Ca 17.4, Mg 2.9, Na 135, Ka 4.1, Cl 90 con TFG
calculada de 11.5 ml/min, EGO con proteinuria de 75 mg/dl, PCR 0.37, transaminasas
normales. Proteinas totales de 10.4 con albumina de 3.6 y globulinas 6.8. FA 216/104,
inmunoglobulinas séricas con 1gG 329, IgA 5480, IgM 12, BH con leucocitos totales 1019,
eritrocitos 2.81, Hb 8.7, Hto 25.8%, VCM 91.8, HCM 31, ADE 14.7, plaquetas 331000, VPM

9.4, neutrdfilos 5390, linfocitos 3070, monocitos 1230, eosindéfilos 130, basdfilos 40.



Ese mismo dia se interna en hospital debido a las malas condiciones clinicas, la
hipercalemia grave sintomatica, lesidn renal aguda importante y los datos de

hiperviscosidad, se inicid tratamiento con quimioterapia con esquema VDT.

Se realiza AMO EL 29/05/21 en el cual se encuentra infiltracion al 70% por células
plasmaticas, hematopoyesis residual con dispoyesis importante. Durante su internamiento
se inicié hidratacion intravenosa intensiva y diurético de ASA para el manejo de la
hipercalemia. Se otorgo tratamiento con dosis altas de dexametosona 40 mg cada 24 horas
por 4 dosis, manejo de dolor con buprenorfina, tramadol y paracetamol. Al mejorar las
condiciones clinicas se transfundié 1 concentrado eritrocitario (Hb 5). Por mejoria clinica se

decide su egreso.

Actualmente lleva tratamiento en casa, Tercer ciclo de VDT. Paciente refiere tener nauseas
a consecuencia de la quimioterapia; sin embargo, no ha llevado un régimen alimenticio
adecuado. se realiza valoraciéon mediante escala Dowton donde se obtiene un resultado de

Alto riesgo de caidas. (Anexo figura 4).
Medicamentos

¢ Nifedipino 30 mg 1 tableta cada 24 horas por la noche

e Enalapril 10 mg 1 tableta cada 8 horas

e Buprenorfina parches (Soloro de 7 de 10 ug / hra) aplicar 1 cada 7 dias

e Tramadol solucién inyectable 100 mg, 1 ampula intramuscular en caso de dolor

intenso.
e Cisaprida 5 mg. Tomar 1 tableta via oral en caso de nauseas.
e Furosemida 40 mg. Tomar 1 tableta via oral cada 24 horas
e Leche de magnesia 10 ml cada 12 horas.
e Aspirina protec 100 mg 1 tableta cada 24 horas por la noche

e Acido zoledrénico sol. Inyectable 4 mg/ 5 ml administrar IV en 250 ml de solucién
salina 0.9% cada 30 dias.

e Talidomida tabletas 100 mg, tomar 2 tabletas cada 24 horas por la noche

e Dexametasona 40 mg 5 ampulas IV cada 7 dias por 4 semanas

e Bortezomib diluir el frasco con 1.4 ml de solucién salina 0.9% y administrar 1 ml
subcutaneo los dias 4, 7,11 Y 18 de agosto



6.1 Valoracion clinica del sujeto del cuidado (Patrones funcionales de M.
Gordon

Paciente femenina de 62 afios de edad, procedencia de SLP, casada, cronico degenerativo
HAS desde hace 30 afos, cardiopatia hipertensiva de reciente diagnostico, el dia 28 de
mayo del presente afio fue diagnosticada con mieloma mdultiple. Se encuentra postrada en

silla de ruedas. Alergias negadas, cuenta con esquema de vacunacion completo.

Antecedentes heredo familiares, madre hipertensa, el padre falleci6 en el 2004 por

complicaciones de cancer de pancreas.
Actualmente lleva siguiente tratamiento farmacoldégico:

Nifedipino 30 mg 1 tableta cada 24 horas por la noche, Enalapril 10 mg 1 tableta cada 8
horas, Buprenorfina parches (Soloro de 7 de 10 ug./ hra) aplicar 1 parche cada 7 dias,
Tramadol solucion inyectable 100 mg, 1 ampula intramuscular en caso de dolor intenso,
Leche de magnesia 10 ml cada 12 horas, Aspirina protec 100 mg 1 tableta cada 24 horas
por la noche, Acido zoledronico sol. Inyectable 4 mg/ 5 ml administrar IV en 250 ml de
solucion salina 0.9% cada 30 dias. Talidomida tabletas 100 mg, tomar 2 tabletas cada 24
horas por la noche, Dexametasona 40 mg, Bortezomib diluir el frasco con 1.4 ml de solucion

salina 0.9% y administrar 1 ml subcutaneo los dias 4, 7,11 y 18 de agosto

Se toman signos vitales los cuales se encuentran dentro de pardmetros normales

e TA:130/88
e Fc: 75Ipm
o Fr:22

e Temperatura: 35.7°

e Glicemia 104 mg/dl (ayuno)



Valoracion por patrones funcionales
1. Percepcion -Manejo de Salud

Refiere que antes del cancer tenia buena salud, le preocupa mucho la situacién actual por
la que estd pasando actualmente, no solo ella si no también su familia, no sabe cémo

sobrellevar su enfermedad, siente rechazo y no la acepta por completo.
2. Nutricional-Metabolico

Considera que no tiene buenos habitos alimenticios, su familia le ofrece su dieta sin
embargo la rechaza ya que no le parece apetitosa, refiere que hace 2 dias tuvo dolor
estomacal debido a que queria cenar tamales y en toda la noche no durmié por las nauseas,
a exploracion bucal presenta dentadura completa con buena higiene bucal, amigdalas

normales sin datos infecciosos.

El dia 18 de agosto del presente se administra ultima dosis de tercer esquema de VDT. Se
coloca terapia de liquidos parenterales por catéter periférico numero 24, solucién salina

(0.9%) 250 cc + 200 mg Dexametasona para 30 minutos; sin complicaciones.

Peso actual: 77 Kg Talla: 1.56 IMC: 31.6 que la ubica en obesidad. Sefiala que ha perdido
mas de 10 kilos en los ultimos 6 meses. Refiere sensacién de nauseas en las mafianas y
en las noches, refiere tener una sudoracién normal, a exploracion fisica se observa, piel con
palidez de tegumentos++, eritema generalizado, miembros superiores con edema +. En
craneo se palpan socavados, los cuales se muestran en (anexos figura4.2 ) cuero cabelludo
con fragilidad y caida, ojos, nariz y oidos integros, sin lesion aparente.

3. Eliminacién

Refiere micciones de 7 o 8 veces al dia en abundante cantidad, color amarillo transparente,
evacuaciones cada 24 a 48 horas, heces formadas con dificultad para evacuar. IVUS,
negadas. Abdomen globoso, depresible, ruidos intestinales presentes, peristaltismo

presente. Exploracion genital referida.
4. Actividad ejercicio.

Paciente refiere malestar general, cansancio, fatiga, atonia, debilidad en piernas, dolor en

espalda, rodillas, escala de EVA 7. Requiere apoyo para la realizacion de las actividades de



la vida diaria: bafio, vestido y uso del bafio indice de Barthel: dependencia grave. No realiza
actividades recreativas, hace ejercicios pasivos asistidos. Cardiopulmonar dentro de rangos
normales, se traslada mediante andadera, marcha disbasica con apoyo de andadera. En su

tiempo libre acostumbra a ver peliculas y leer.
5. Suefio -descanso.

Refiere dormir 10 horas; sin embargo, expresa no tener un suefo reparador ya que en las

mafianas amanece muy cansada, no acostumbra a tomar siestas por la tarde.
6. Cognitivo-perceptual

Se observa alerta, consciente, orientado en las 3 esferas. Agudeza visual y auditiva normal.
Pupilas isocéricas, normo-reactivas a la luz. Afirma no presentar problemas con ningun

organo de los sentidos.

7. Autopercepcién
Se considera una persona sencilla, antes de su enfermedad era una persona muy alegre y
llena de luz, actualmente refiere sentirse triste la mayor parte del tiempo, siente
preocupacion por su enfermedad y por su familia ya que tiene miedo de algun dia no estar
para ellos. Sus hijos hablan con ella de su enfermedad, ellos lo apoyan y le dan animos para
sequir.

8. Rol/ Relaciones
Es Ama de casa., lo mas importante para ella es su familia, tiene 4 hijos, vive con su esposo
y sus dos hijos menores. Tiene 3 nietos. Mantiene excelentes relaciones y lazos de union
con sus familiares.

9. Sexualidad-Reproduccion

Tuvo 4 embarazos, 2 partos, 1 aborto, 1 cesarea, cuenta con OTB, niega presencia de
infecciones de transmision sexual, deteccion de cancer de mama y cervicouterino en el
2019.

10. Adaptacion Tolerancia al estrés

Actualmente esta pasando por la situacion mas dificil que ha vivido en su vida, siente mucha
preocupacion hacia su enfermedad, sobre todo porque es muy grave y no tiene buen
prondstico, aunque se mantiene optimista, sabe que en el fondo no va a poder vencer esta

enfermad, sin embargo, mantiene la esperanza.



11. Valores- Creencias:

Es catolica practicante. Lo mas importante en su vida es su familia. A pesar de su
enfermedad ella siente que tuvo una vida feliz y plena, conocié el amor, disfrut6 su juventud
fue muy feliz, sin embargo, ella desea ver crecer a sus nietos y si algun dia ella ya no esta,
sabe que los cuidara desde el cielo. Tiene fe en Dios, sabe que esta con ella en cada paso

gue day le da gracias al equipo de salud que tiene a su lado.



6.2 Diagnostico enfermero

6.3 Planificacion (Indicadores de resultado)

6.4 Ejecucion (NIC, GPC, Fundamentacion de cada intervencion)
6.5 Evaluacion

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio:1 CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)
(1 Percepciéon | Promocién de la | Dominio: (2 Clase: (H Respuesta
manejo de la|o5ud Salud inmune)
salud) fisiolégica)
Datos objetivos: | Clase: (2 Gestion de Feriarinde resultado: Estado inmune 0702
e Palidez++ la salud, Identificar, _ _ .
e Hb 7.1 | controlar. realizar e Indicador Puntuacion Puntuaci
mg/di ’ (es) inicial 6n Diana
. integrar actividades
e Anorexia
e hipercalce |para mantener la Estado 1.Gravemet_nJe Mantener
. : . | comprometido
mia - gastrointesti :
salud y el bienestar.
y ) nal 070203 | 2-Sustancialme a
Datos i Tt :
Subietivos: Etiqueta comprometido. 2
UbJetivos. diagnostica: 3.moderadame
e [Fatiga » o nte
e Debilidad Proteccion ineficaz Comprometidol
e Cansancio | 00043 4.Levemente
comprometido.
Factore(s) 5.No .
) comprometido
relacionado(s) o
Fact d 1.Gravemente Mantener
actor(es) € | idad comprometido
riesgo: nteg,rl a 2.Sustancialme a
cutanea nte
*Trastornos 070208 comprometido. 2
h 6ai 3.moderadame
ematolégicos nte
(anemia, leucopenia, comprometido.
boci . 4.Levemente
trombocitopenia, comprometido.
coagulopatia). 5.No
comprometido
*Efectos de P
medicamentos
Mantener




(antineoplasicos,

corticosteroides,

inmunodepresores,

anticoagulantes)

Caracteristicas
definitorias:

Inmunodeficie
ncia

Fatiga
debilidad

Pérdida de
peso 070206

Fatiga
crénica
070210

1.Gravemente
comprometido
2.Sustancialme
nte
comprometido.
3.moderadame
nte
comprometido.
4.Levemente
comprometido.
5.No
comprometido

1.Gravemente
comprometido
2.Sustancialme
nte
comprometido.
3.moderadame
nte
comprometido.
4.Levemente
comprometido.
5.No
comprometido

Mantener
a

2




INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
ACTIVIDADES

EVALUACION

Campo: ( 2
Fisiologico:
Complejo)

Clase: H Control de

farmacos

INTERVENCION:
Manejo de la
guimioterapia 2240

ACTIVIDADES
1.Monitorizar la
presencia de

efectos secundarios

y toxicos del
tratamiento

2.Monitorizar la
eficacia de las
medidas para
controlar las

nauseas y vomitos.
3.Instruir al paciente
y a la familia sobre

los modos de

prevencion de
infecciones, tales
como evitar

multitudes y poner

en practica buenas

1.Se mantendra en

vigilancia a la
paciente antes 'y
después de la

aplicacion de la
quimioterapia  para
observar  cualquier
efecto secundario
2.Se monitorizara las
nauseas para evitar
vomitos y asi prevenir
la deshidratacién de
la paciente,

3.Se ensefiara el
lavado de manos

para asi prevenir el

riesgo de infeccién
ylo enfermedades
que supriman el

sistema inmunoldgico
de la paciente.

4.Se  administraran
farmacos indicados
para reducir efectos
del

evitar debilidad en la

medicamento y

paciente.
Se prepara la

quimioterapia

Criterio de resultado: Estado inmune

0702
Indicador (es) Puntuacion
final

Estado gastrointestinal 4

070203
Integridad cutanea 3

070209

Pérdida de peso 070206
3
Fatiga cronica 070210

4




técnicas de higiene
y lavado de manos.
4. Administrar
farmacos a
demanda para
controlar los efectos
secundarios (p.€j.,
antieméticos para
las nauseas vy
vomitos.)

5.Sequir las normas
recomendadas para
la manipulacion de
farmacos
antineoplasicos,
durante la
preparacion y
administracion de
los medicamentos

Séa segura.

siguiendo los 10
correctos y usando
técnicas de asepsia
adecuadas para
evitar la entrada de
patdgenos al

organismo




VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es): 2
nutricional-Metabdlico

Datos objetivos:

e Disgeusia

¢ Adinamia

e Pérdidade peso

e Palidez de
tegumentos ++

Datos Subjetivos:

¢ Nauseas
e Debilidad
e Mareos

Dominio: 2 Nutricion
Clase: 1  Ingestién
incorporacion de

alimentos o nutrientes en
el organismo

Etiqueta diagnostica:

Desequilibrio nutricional:
Inferior a las
necesidades corporales
00002

Factore(s) relacionado(s)
0

Factor(es) de riesgo:

e Ingesta diaria
insuficiente

Caracteristicas
definitorias:

e Alteracion del
sentido del gusto

e Aversion hacia
los alimentos

e Desinformacion

e Palidez de
mucosas

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio: 2
Salud
fisiol6gica

Clase:
nutricion

K Digestion vy

Criterio de resultado: Estado nutricional

1004

Indicador (es)

Ingesta de
nutrientes
100401

Ingesta de
alimentos
100402

Puntuacién
inicial *

1 desviacién
grave del
rango
normal.
2.Desviacion
sustancial
del rango
normal.

3 desviacion
moderada
del rango
normal.
4.Desviacion
leve del
rango
normal.

5. Sin
desviacion
del rango
normal.

1 desviacién
grave del
rango
normal.
2.Desviacion
sustancial
del rango
normal.

3 desviacion
moderada
del rango
normal.
4.Desviacion
leve del

Puntuacion
Diana*

Mantener
a
2

Mantener
a
2



https://www.colgate.com/es-ar/oral-health/adult-oral-care/dysgeusia-symptoms-causes-and-treatment

Ingesta de
liguidos
100408

Energia
100403

rango
normal.

5. Sin
desviacion
del rango
normal.

1 desviacién
grave del
rango
normal.
2.Desviacion
sustancial
del rango
normal.

3 desviacion
moderada
del rango
normal.
4.Desviacion
leve del
rango
normal.

5. Sin
desviacion
del rango
normal.

1 desviacién
grave del
rango
normal.
2.Desviacion
sustancial
del rango
normal.

3 desviacion
moderada
del rango
normal.
4.Desviacion
leve del
rango
normal.

5. Sin
desviacion
del rango
normal.

Mantener
a
3

Mantener
a
2




INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
ACTIVIDADES

EVALUACION

Campo: 1 Fisiologico:
Basico
Clase: D

nutricional

Apoyo

INTERVENCION:

Manejo de la nutricién
1100

ACTIVIDADES

1.Determinar el estado
nutricional del paciente
y su capacidad para
satisfacer las
necesidades

nutricionales.

2.Determinar el

numero de calorias y el

tipo de nutrimentos
necesarios para
satisfacer las
necesidades

nutricionales.
3.Ensefiar al paciente
sobre los requisitos de
la dieta en funcién a su
enfermedad.
4.Asegurarse de que la

dieta incluya alimentos

Se hara un analisis de
los alimentos que la
paciente consume,
identificar la causa de
rechazo y asi incluir un
plan alimenticio que se
adapte a sus gusto y
nutrimentos
requeridos.

Las estrategias para
mejorar ingesta deben
asegurar la calidad de
los alimentos y de los
mends, asi como un
entorno que facilite la
alimentacion. Que el
consumo de fibra sea
alto para evitar
complicaciones de
estrefiimiento y a largo
plazo impactacion

fecal.

Criterio de resultado: Estado

nutricional 1004

Indicador (es)

Puntuacién final

Indicador (es)

Ingesta de
nutrientes 100401

Ingesta de
alimentos 100402

Ingesta de
liguidos 100408

Energia 100403




ricos en fibra para
evitar estrefiimiento.
5.Determinar las
preferencias
alimentarias del

paciente.




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): 6| Dominio: 12 | CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC)
cognitivo- Confort Dominio Clase:
perceptual Clasel: Confort| Conocimiento Conducta de salud (Q)
fisico sensacion |y conducta a
Datos objetivos: gl‘? " blenesta/g, de salud (IV)
ivi y — .
- ) Criterio deresultado: Control del dolor 1605
e Astenia ausencia de dolor
e Adinamia ,
e DolorEV 8 E'thue'ta' Indicador (es)} | Puntuacion Puntuacion
e Paresia diagnéstica: inicial * Diana*
Dolor cronico
. 00133 160502 1.Nunca Mantener
Datos Subijetivos: reconoce el demostrado
e Calambres Factc_)re(s) comienzo del dzérsgsrzr;degte a
« Somnolienta | rélacionado(s)o | goor. 3. A VECES A
e debilidad Factor(es) de demostrado
riesgo: 4.
e Agente Frecuentemente
Ie%ivo demostrado
(mieloma 5. Siempre
s demostrado
multiple) Mantener
o fatiga
1.Nunca
160501 a
rECONOCe demostrado 4
Caracteristicas factores 2. Raramente
definitorias: demostrado
causales. 3. A veces
demostrado
e expresion 4.
facial de Frecuentemente
dolor demostrado
e alteracion d5. Slemp(;e
para emostrado.
continuar
| . 1.Nunca Mantener
COF} . as | 160504 utiliza demostrado
actividades | medidas ~ de 2. Raramente
previas. alivios NO | demostrado a
analgésicas. 3. A veces 4
demostrado
4.
Frecuentemente
demostrado
5. Siempre

demostrado




160505 utiliza
los
analgésicos de
forma
apropiada.

1.Nunca
demostrado
2. Raramente
demostrado
3.A veces
demostrado
4,
Frecuentemente
demostrado
5. Siempre
demostrado

Mantener




INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

(NIC) /IGPC** DE LAS
ACTIVIDADES
Campo:1 El uso de los| Criterio de resultado: Control del dolor

Fisiolégico: Béasico
Clase: E Fomento

de la actividad fisica
INTERVENCION:

Manejo de dolor
1400

ACTIVIDADES

1.Realizar una
valoracion
exhaustiva del dolor
gque incluya la
localizacion,
caracteristicas,
apariciéon/duracion,
frecuencia, calidad
intensidad o]
gravedad del dolory
factores
desencadenantes.
de

paciente

2.Aseqgurarse
que el
reciba los cuidados
analgésicos

correspondientes.
3.Explorar el uso

actual de métodos

opiaceos menores en
el control del dolor
oncoldgico son
eficaces en el control
del dolor moderado, y
constituyen el
segundo nivel de la
escala analgésica de

la OMS.

2.Las de

relajacion, ayudan a

técnicas

reducir la alerta fisica
y mental del paciente
cuando esta en su
cama, también se
emplea higiene del
suefio y terapia
cognitiva en el caso
de que el paciente
presente ideas
disfuncionales
respecto al tiempo de
suefo. Este tipo de
intervenciones
también ayudan a

reducir el distress.

1605

Indicador (es)

Puntuacién

final

Indicador (es)

160502 Reconoce el

comienzo del dolor.

160501
factores causales.

Reconoce

160504 Utiliza medidas

de alivios no
analgésicas.
160505 utiliza los

analgésicos de forma

apropiada.




farmacol6gicos de
alivio del dolor por
parte del paciente.
4.Fomentar
periodos de
descanso/ suefios
adecuados que
faciliten el alivio del
dolor.

5.Ensefiar el uso de
técnicas no
farmacoldgicas
(relajacion,
aplicacion de calory
masajes) antes de
gue se produzca el
dolor o de que
aumente, y junto
con las otras
medidas de alivio

de dolor.




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: 4 | CRITERIOS DE RESULTADO (NOC)
4 actividad- Actividad/Reposo Dominio: Clase:
Ejercicio Clase: 2 Actividad! | salud funcional (1) Movilidad (C)
ejercicio mover

Datos objetivos:

e fractura en
clavicula
derecha

e lesion litica
en columna

o fisura de

cadera

Datos Subjetivos:

e debilidad en
miembros
superiores.

e Dolor en
huesos

e Dolor en
articulacione

S

partes del cuerpo
(movilidad),

trabajar o realizar
acciones a
menudo (aunque
no siempre) contra

resistencia.

Etiqueta

diagndstica:

Deterioro de la
movilidad  fisica

00085

Factore(s)

relacionado(s) o

Factor(es) de

riesgo:

e Disminucio
n de la
fuerza
muscular

e Disminucio
n de la

resistencia

e Dolor

Criterio de resultado:

Movilidad 0208

Indicador (es)

Mantenimient
0 del
equilibrio
020801

Coordinacion
020809

Puntuacion inicial

1.Gravemente

comprometido

2.Sustancialment

e comprometido.

3.moderadament

e comprometido.

4.Levemente

comprometido.

5.No

comprometido.

1.Gravemente

comprometido

2.Sustancialment

e comprometido.

3.moderadament

e comprometido.

4.Levemente

comprometido.

Puntuacié

n Diana*

Mantener

a

2

Mantener

a

2




e Perdida de
la condicion
fisica

¢ Rigidez
articular

Caracteristicas

definitorias:

e Alteracion
de la
marcha

e Disminucié
n de la
amplitud de
los
movimiento
S

e Alteracion
de la
integridad
de la
estructura

osea

Marcha
020810

Realizacion

de traslado

020805

5.No

comprometido.

1.Gravemente

comprometido

2.Sustancialment

e comprometido.

3.moderadament

e comprometido.

4.Levemente

comprometido.

5.No

comprometido.

1.Gravemente

comprometido

2.Sustancialment

e comprometido.

3.moderadament

e comprometido.

4.Levemente

comprometido.

5.No

comprometido.

Mantener
a

3

Mantener

a

2




INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
ACTIVIDADES

EVALUACION

Campo: 1
Fisiologico: Basico
Clase: C Control de

inmovilidad

INTERVENCION:

Ayuda con el
autocuidado:

transferencia 1806

ACTIVIDADES

1.Elegir técnicas de
traslado que sean
adecuadas para el
paciente.
2.ldentificar los
métodos para evitar
lesiones durante el
traslado.

3. Utilizar la mecéanica

corporal adecuada
durante los
movimientos.

4.Mantener la
alineacion  corporal
de la paciente

correcta durante los

movimientos.

1.Reazlizar un plan atencién para
del

paciente tiende a considerar sus

la recuperacion funcional

necesidades de independencia,
movilizacion, traslado, con o sin
utilizacion de implementos de
apoyo, comunicacion y recreacion
de trabajo y asi mediante la
mecanica corporal se deben
seguir objetivos para mantener la
seguridad del paciente; asimismo
prevenir complicaciones

musculoesqueléticas.

El uso de barandales en la cama,
gue los mecanismos de ayuda,
como andadera, silla de ruedas
este en buen estado para evitar el
riesgo de caidas y a consecuencia
fracturas.

Ensefar a los familiares técnicas
para poder manipular a la paciente
y evitar riesgos de caidas que

emporen su estado fisicp.

Criterio de resultado:
Movilidad 0208
Indicador (es) | Puntuacion
final

Mantenimiento 4
del equilibrio
020801

4

4
Coordinacion
020809

4
Marcha
020810

Realizaciéon de
traslado
020805




5.Asegurarse de que
el equipo funciona

antes de usarlo.




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: 11 CRITERIOS DE RESULTADO
Datos objetivos: Seguridad (NOC)
proteccion
e Edema+ Dominio: Il | Clase: L Integridad tisular
.« Palidez de Clase:2  Lesion Salud
tegumentos++ fisica o herida fisiologica
Prurit corporal
° Frunto Criterio de resultado: Integridad tisular: piel y
. ) Etiqueta
Datos Subjetivos: membranas mucosas 1101
diagndstica:
e Caida de Riesgo de Indicador Puntuacion inicial | Puntuacién
1 *
cabello. deterioro de la (es) Diana
e Hormigueo en | . : : .
. 9 integridad Hidratacion 1 Gravemente Mantener
piernas. .
cutanea 110104 comprometido a2
e Resequedad.
Factor(es)  de 2.Sustancialmente
resgo. comprometido.
Agentes lesivos 3.moderadamente
(efectos comprometido.
secundarios de 4.Levemente
quimioterapia, comprometido.
inmovilidad 5.No
isica. comprometido
fisica.) Palidez P
. 1.Gravemente
Inmunodeficiencia | 110122
comprometido
2.Sustancialmente | Mantener
comprometido. az2

3.moderadamente
comprometido.
4.Levemente
comprometido.
5.No

comprometido




Eritema
110121

Lesiones
cutaneas
110116

1.Gravemente
comprometido
2.Sustancialmente
comprometido.
3.moderadamente
comprometido.
4.Levemente
comprometido.
5.No

comprometido

1.Gravemente
comprometido
2.Sustancialmente
comprometido.
3.moderadamente
comprometido.
4.Levemente
comprometido.
5.No

comprometido




INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 2
Fisiol6gico
complejo

Clase: L Control de

piel y heridas
INTERVENCION:

Vigilancia de la piel
3590

ACTIVIDADES

1.0Observar si hay
enrojecimiento,

calor extremo,
edema o drenaje en

la piel y mucosas.

2.0Observar si hay
excesiva sequedad
o0 humedad en la

piel.

3.Instaurar medidas

para evitar mayor

deterioro.

4 Utilizar una
herramienta de
evaluacion para

identificar paciente

con riesgo de UPP.

Usar un jabon de pH
neutro y agua tibia,
secar sin realizar
friccion para evitar
lesiones en la piel,
poniendo  especial
atencién en pliegues
y zonas interdigitales
para evitar humedad
y impedir aparicion
de UPP, excepto en
pliegues asegurando
su completa
absorcién, usar ropa
de tejidos naturales y
apositos protectores
para evitar lesiones

por friccion.

Realizar  ejercicios
activos y pasivos de

miembros superiores

e inferiores para
tener constante
movimiento.

Criterio de resultado: Integridad tisular: piel

y membranas mucosas 1101

Indicador (es)

Puntuacién final

Hidratacion 110104

Palidez 110122

Eritema 110121

Lesiones cutaneas
110116

4




5.0bservar si hay
infecciones,
especialmente en

zonas edematosas.




VII PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: BECC

Edad 59 afios Sexo: Femenino

Diagnostico medico: mieloma multiple

Fecha de elaboracion:

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

Comunicacion (Nombre de la
Institucidbn o persona a quien
acudir o llamar en caso de

urgencia)

Se recomienda llamar principalmente a hematélogo para
cualquier urgencia, asi como al personal de enfermeria

para cualquier intervencion.

Urgente (Identificacion de

signos de alarma o recaida)

Se identificaran los signos de alarma como hemorragias

no controladas, edema, Vvisibn borrosa, fiebre,

hematuria, vértigo, sincope, desorientaciébn, mareos,

hormigueo en extremidades.

Informacién (Conocimiento de

su enfermedad y medidas de

Se recomienda actividad a tolerancia y de bajo impacto.

Se seguird régimen terapéutico indicado, se tomaran

control) estudios de control cada mes después de terminar
esquema VDT.
DIETA Se deberd asegurar la nutricion durante los dias de la

(Informacion relativa a la

nutricion)

guimioterapia, realizar comidas ligeras antes del
tratamiento. Evitar alimentos acidos, fritos, amargos,
picantes, muy salados o muy condimentados. Se
recomienda alimentos altos en hierro para evitar anemia,

consumir vitamina C, para mejorar sistema inmune.

Ambiente (Recomendaciones
de mejora del entorno familiar,

laboral y social)

Se tendra como prioridad tener un ambiente limpio y
ventilado para evitar la entrada de patdégenos. Se
recomienda el lavado de manos antes de entrar a la

habitacion de la paciente para el control de infecciones.




RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Se recomienda actividades como armar rompecabezas,
juegos mentales, tejer, que impliquen la perdida de

motricidad fina.etc. Se recomienda realizar ejercicios

(Practicas recreativas

saludables) pasivos de bajo impacto como estiramientos de
extremidades

MEDICAMENTO Y | Sequir tratamiento indicado, llevar una buena

TRATAMIENTO
FACRMACOLOGICO

NO

alimentacion, se recomienda el uso de medias de

compresion para evitar trombosis venosa.

ESPRITUALIDAD

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

aspecto)

No perder su espiritualidad, tener fe, mantener la
espiritualidad, mantener la energia vital alta, mantener la

comunicacién familiar que es de vital importancia.




VII. CONCLUSIONES

En el proceso de atencion a enfermeria que se aplicd ha tenido como resultado un buen
pronostico para el paciente, identificAndose las principales necesidades para una
intervencidén oportuna, brindando apoyo en el desarrollo de la enfermedad, los sintomas
asociados a esta y los tratamientos propuestos por el equipo medico. La paciente continua
su tratamiento en casa, en un tercer ciclo de VDT. Se aprecia un estado fisico con
condiciones desfavorables. Por lo que se sugiere realizar mensualmente biometria
hematica, calcio y proteinas totales, la cuantificacion de suero y orina de proteina
monoclonal se debe realizar de manera sistematica cada tres meses, con electroforesis en

orina y/o suero.

La presencia de la enfermera de forma continua o peridédica permitira el manejo de las
posibles recaidas, que en tales casos se utilizarian esquemas cuya toxicidad conocida sea
lo menos impactante posible, ya que puede presentarse un importante deterioro, con la
necesidad de apoyarse en areas como clinica del dolor y cuidados paliativos. El enfermero/a
debera proporcionar un soporte adecuado, holistico y de calidad asistencial tanto al cuidador
como al paciente. Considerando que dicha enfermedad comprende no solo alteraciones a
un nivel organico, sino que pasa ademas por proceso de cambio y adaptacién al nivel
psicoldgico, familiar, social, laboral y espiritual que considera la historia personal de la

paciente.

Las necesidades de tipo emocional no tienen un curso especifico de comportamiento,
pudiéndose presentar desde el diagnostico, durante el tratamiento y en los ultimos dias de
vida, por lo que la observacion y evaluacion constante de la enfermera representa un factor
clave en el reconocimiento y atencion a dichas necesidades, tanto en la paciente como en

la familia de la misma.

De esta experiencia se rescata la importancia del enfermero/a oncoldgico a fin de facilitar y
mejorar la asistencia sanitaria dentro del sistema sanitario conocidas como enfermera de

practica avanzada.
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X| GLOSARIO DE TERMINOS

Aféresis: Técnica que permite separar y recoger los diferentes componentes de la sangre.
Alopecia: Pérdida del cabello.

AMO: Aspirado de médula 6sea.

AMO: Aspirado de médula 6sea. Analgésico: Farmaco que se emplea para aliviar el dolor.
Anemia: Es término impropio desde el punto de vista etimologico, pero su uso es unanime.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la anemia existe cuando la cifra de

hemoglobina de un varén es inferior a 13,0 g/dl o la de una mujer resulta inferior a 12,0 g/dl.

Anticuerpo: Sustancia producida por el organismo para defenderse ante la presencia de
una sustancia extrafia (antigeno).

Antiemético: Farmaco usado para el control de las nauseas y los vomitos.

Antigeno: Sustancia extrafia al organismo capaz de estimular la produccién de anticuerpos.
Aspiracion de médula 6sea: Obtencion de células madre de la médula ésea para su
posterior empleo en el trasplante.

Aspirado de médula 6sea: Obtencion de una pequefa cantidad de médula ésea mediante
puncion para su estudio microscopico.

Bence jones: Proteina pequefia compuesta de células plasméticas (gldbulos blancos que
producen anticuerpos). Se encuentra en la orina de la mayoria de las personas con mieloma
multiple (cancer que se origina en las células plasmaticas).

Biopsia medular: Obtencién de un cilindro 6seo para el estudio microscépico de la médula
osea.

Biopsia: Obtencion de un fragmento de tejido para su estudio microscopico.

BMO: Biopsia de médula 6sea.

Células hematopoyéticas: Célula inmadura que se puede transformar en todos los tipos

de células sanguineas, como globulos blancos, glébulos rojos y plaquetas.

Células madre: Células a partir de las cuales se originan todas las células de la sangre.
Citostatico: Farmaco con actividad anticancerosa.

Cromosoma 14g32: Sindrome de duplicacion 14932 es una anomalia cromosdmica poco
frecuente que resulta de la duplicacion parcial del brazo largo del cromosoma 14, lo que
predispone a una serie de neoplasias mieloides de inicio en adultos, que incluyen leucemia

mieloide aguda, leucemia mielomonocitica crénica y neoplasias



Gammapatia monoclonal: Cada una de las neoplasias inmunoproliferativas monoclonales
originadas en las células progenitoras de la linea de los linfocitos B y caracterizadas por la
presencia de una paraproteina, como son el mieloma multiple, la macroglobulinemia de

Waldenstrém, la amiloidosis primaria y la Gammapatia monoclonal de significado incierto.

gloébulos blancos.

Hematies: Células de la sangre llamadas también globulos rojos encargadas de transportar
el oxigeno a los tejidos.

Hematocrito: Volumen de glébulos rojos del organismo. Forma indirecta de valorar el grado
de anemia.

Hematopoyesis: Proceso de produccion y diferenciacion de las células de la sangre.
Hipercalcemia: Aumento anormal de la concentracion sanguinea, sérica o plasmética de
calcio, de causa diversa (en particular, hiperparatiroidismo y tumores malignos), que cursa
con fatiga, confusion mental, nauseas, vomitos, estreflimiento, defectos tubulares

reversibles, acortamiento del intervalo QT y, en ocasiones, arritmias.

Infusién: Administracion de un liquido (suero, sangre, médula, etc.) a través de una vena.
Injerto: Tejido obtenido de un individuo e implantado en otro.

Inmunidad celular: Respuesta del organismo ante agentes extrafios mediada por células,
principalmente leucocitos.

Inmunidad humoral: Respuesta del organismo ante agentes extrafios mediada por
anticuerpos.

Inmunosupresion: Disminucion de la capacidad de producir una respuesta inmunoldgica
ante un estimulo dado.

Irradiacion corporal total: Radioterapia sobre todo el organismo.

Leucocitos: Células de la sangre responsables de los mecanismos de defensa del
organismo.

Leucopenia: Insuficiente cifra de gldbulos blancos o leucocitos.

Linfocitos B: Linfocitos responsables de la inmunidad humoral.

Linfocitos T: Linfocitos responsables de la inmunidad celular.

Mieloma multiple: Es una entidad maligna, que se reconoce por la proliferacion anormal de
células plasmaticas. Se distingue por la existencia de plasmocitosis en la médula 6sea,
produccion de proteinas monoclonales, lesiones osteoliticas, insuficiencia renal, anemia,

hipercalcemia e inmunodeficiencia.



Neutropenia: Cifra de neutrdfilos inferior a la normal.

Nutricion parenteral: Nutricion por via intravenosa. Se usa en aquellos casos en que la
ingesta oral no es posible o muy insuficiente.

Osteoblastos: Célula del tejido 6seo responsable de la sintesis, secrecion y mineralizacién
de la matriz osteoide. Presenta forma cuboidea, un nudcleo redondo y voluminoso con
nucléolo, un citoplasma con ribosomas abundantes y un reticulo endoplasmico rugoso y un

aparato de Golgi muy desarrollados

Osteoclastos: Célula gigante multinucleada del tejido 6seo, con un citoplasma acidofilo rico
en mitocondrias y lisosomas y un ribete con microvellosidades sobre la matriz 0sea
calcificada. Posee receptores de calcitonina y libera acidos organicos y enzimas hidroliticas

lisosGmicas hacia el espacio extracelular, lo que origina la resorcién 6sea u ostedlisis.

PET: Tomografia por emision de positrones. Técnica de diagnostico no invasiva.

PL: Puncién lumbar destinada a obtener liquido cefalorraquideo y/o administracién de
tratamiento.

Plaquetas: Células responsables de la coagulacion de la sangre.

Plaguetopenia: Cifra de plaquetas inferior a lo normal.

Purgado: Eliminacion, mediante diversas técnicas, de posibles células tumorales residuales
en un inoculo.

Quimioterapia: Administracion de sustancias quimicas con efecto anticanceroso.
Rechazo del injerto: Situacion en la que el organismo del receptor rechaza el tejido
implantado (médula 6sea o sangre periférica).

Régimen: Esquema predefinido de tratamiento que asocia diversos farmacos a dosis
preestablecidas.

Remisién completa: Esquema predefinido de tratamiento que asocia diversos farmacos a
dosis preestablecidas.

Tolerancia: Proceso de aceptacion de un tejido extrafio por parte del organismo del
receptor.

TPH: Trasplante de progenitores hemopoyéticos.
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FIGURA 1.1 Transicién formativa de la enfermeria
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Figura 2.3 Fases de la planeacién
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Figura 3 Patrones funcionales de Marjory Gordon

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

salud manejo de su salud

2. Nutricional metabdlico Consumo de alimentos y liquidos relativo a las

necesidades metabdlicas y aporte de nutrientes

3. Eliminacion Consumo de alimentos y liquidos relativo a las

necesidades metabdlicas y aporte de nutrientes

4. Actividad- ejercicio Consumo de alimentos y liquidos relativo a las

necesidades metabdlicas y aporte de nutrientes

5. Suefio descanso Suefio, descanso y relajacion
6. Cognitivo- perceptual Sensibilidad, percepcidon y cognicion
7. Autopercepcién- auto Auto concepto del paciente y la percepcion del
concepto estado de animo
8. Rol-relaciones Compromiso del rol y relaciones
9. Sexualidad- reproduccion Satisfaccion sexual y patron reproductivo
10. Adaptacién tolerancia al Afrontamiento general y efectividad en
estrés términos de tolerancia al estrés
11.Valores creencias Valores, metas o creencias (incluyendo las

espirituales) que guian las elecciones o

decisiones de la persona



Figura 3.1 Patogenia del mieloma multiple




Figura 3.2 Manifestaciones clinicas del mieloma maltiple

Signo clinico

Causa subyacente

Mecanismo patégeno

Hipercalcemia, fracturas
patologicas, compresion de
la médula espinal, lesiones

Oseas osteoliticas, dolor

0seo

Destruccion del esqueleto

Expansion tumoral,
produccién de OAF por las
células tumorales.

Insuficiencia renal

Proteinuria de cadenas
ligeras, hipercalcemia,
nefropatia  por  uratos,

glomerulopatia por amiloide
(rara) Pielonefritis.

Efectos toxicos de
productos tumorales;
cadenas ligeras  OAF,
productos de degradacion
del DNA.

Hipogammaglobulinemia
gamma.

Anemia Mieloptisis, menor | Expansion tumoral,
produccion y mayor | produccion de factores
destruccion. inhibitorios y
autoanticuerpos por células
tumorales.
Infeccidén Hipoglobulinemia gamma, | Menor  produccién  por
menor migracion de | supresion inducida  por
neutrofilos. tumor, mayor catabolica de

g G.

Sintomas neurologicos | Hiperviscosidad, Productos de tumor,
crioglobulinas, depdsito de | propiedades del
amiloide. Hipercalcemia, | componente M., cadenas
compresion medular. ligeras, OAF.

Hemorragias Interferencia con factores de | Productos de tumor,
coagulacion, lesion del | propiedades del
endotelio por amiloide, | componente M., cadenas
disfuncion plaquetaria. ligeras, OAF.

Lesiones en “masa”

Expansién tumoral.




Figura 3.3 Lesion osteoliticas “en sacabocado” caracteristica de la
enfermedad
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Figura 3.4 aplastamiento vertebral



Figura 4 Escala Dowton ante el riesgo de caidas

Caidas previas:

. Si (1)
. No (0)
Medicacion:
. Ninguna (0)
. Tranquilizantes o sedantes (1)
. Diuréticos (1)
. Hipotensores no diuréticos (1)
. Antiparkinsonianos (1)
. Antidepresivos (1)
. Otros medicamentos (1)

Déficits sensoriales:

. Ninguno (0).

. Alteraciones de la vista (1).
. Alteraciones auditivas (1).
. Alteraciones de las extremidades causadas, por ejemplo, por

haber sufrido un ictus, una enfermedad neuroldgica, etc. (1).

Estado mental

. Orientado (0).
. Confuso (1).

Deambulacion:

. Normal (0).

. Segura con ayuda (1).

. Insegura con o sin ayuda (1).
. Imposible (1)



Figura 4.1 indice de Barthel (Actividades basicas de la vida diaria)

Parametro Situacion del paciente puntuacion
Comer Totalmente independiente 10
Necesita ayuda para cortar el pan, etc. 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente, entra y sale solo del bafio 5
Dependiente 0
Vestirse Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la 10
ropa, abotonarse, atarse los zapatos
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, 5
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
Dependiente 0

Uso de retrete

Deambular

- Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, |

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y
ponerse la ropa

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia 5
solo
Dependiente 0

Independiente, camina solo 50 metros

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 10
50 metros

Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0




Escalones Independiente para bajar y subir escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervisién para hacerlo 5

Dependiente 0

Total 30

Resultado | Grado de dependencia
< 20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

> 60 Leve

100 Independiente




Figura 4.2
Iméagenes de TAC Paciente BEGG
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