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El siguiente Plan de cuidados de Enfermeria esta basado en los principales problemas que
presentan aquellos/as pacientes incluidos/as en el proceso asistencial integrado Cancer de Piel,
dirigido tanto a los/las pacientes como a la persona cvidadora/familia, en etapas pre o post
diagnésticas.

El objetivo del desarrollo de este plan de cvidados estandarizado, no es rutinizar la praxis
asistencial, sino facilitar el registro de las actividades realizadas, teniendo bien claro la
personalizacion e individualizacidn de los cuidados.

Comienza con una valoracion integral y especifica, segin el modelo de necesidades de Virginia
Henderson, orientada a recoger informacion para la identificacion de problemas reales y/o
potenciales y ésta adecuacion planificada de los cuidados nos obliga a evaluar fodos los aspectos
fisicos, sociales y espirituales, completando la informacidn con tests e indices de uso multidisciplinar.
(Tabla 1).

En la Tabla 2 hemos recogido los principales problemas en etiquetas diagnosticas segin la
taxonomia Il de la NANDA, seleccion de resultados esperados (NOC) y aquellas intervenciones
enfermeras necesarias para solucionar los mismos (NIC).

En la tabla 3 se han desarrollado actividades enfermeras adecuadas a cada diagndstico no
olvidando los aspectos positivos que tiene la implicacion social y familiar en esta patologia, por
ello, hemos reflejudo actividades de relacion y promocion de la salud.

Durante este proceso es necesario la coordinacion entre los niveles primario y especializado,
asegurando la continuidad en los cvidados, para de esta manera garantizar la calidad asistencial.

Para ello, en su elaboracion hemos participado enfermeras de hospital, comunitaria y de enlace
(ECE).
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Tabla 1: Valoracion minima especifica de enfermeria en el Proceso Asistencial
Integrado Cancer de Piel

NIVEL ITEMS CUESTIONARIOS
ASISTENCIAL

Atencion Primaria 3 Fumador/a Mini examen
cognoscitivo (MEC)

Atencion 18 Sigue algdn tipo de dieta

Especializada indice de Barthel

19 Total de consumo de liquidos diarios (1 vaso= 250 cc)

Escala de Braden
41 Actividad fisica habitual

Escala de Goldberg
56 Estado de piel y mucosas

Escala de Karnofsky
150 Higiene general

Cuestionario Apgar familiar
58 Presencia de alergias
55 Sensibilidad al calor: aumentada / disminuida
62 Dolor
68 No sigue el plan terapéutico
72 El hogar no presenta condiciones de habitabilidad
75 Dificultad en la comunicacion
77 Su cvidador principal es...
98 Describa su estado de salud...
99 No da importancia a su salud
100 No acepta su estado de salud
102 Tiene sensacion de malestar o amenaza de origen inespecifico y senfimiento
103 Expresa desagrado con suimagen corporal
105 Temor expreso
113 Influye el trabajo en su estado de salud (observaciones: cdmo)

118 Tiene falta de informacidn sobre su salud...

119 Desea mds informacion sobre...
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Tabla 2. Resumen del plan de cuidados enfermeros en el Proceso Asistencial
Integrado Cancer de Piel

DIAGNOSTICOS

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea
00046 Deterioro de la integridad cutdnea

00126 Conocimientos deficientes: cdncer de piel
00072 Negacion ineficaz

00153 Riesgo de baja autoestima situacional

| RESULTADOS

1902 Control del riesgo

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1102  Curacion de la herida: por primera intencion
1103 Curacidn de la herida: por segunda intencion
1813  Conocimiento: régimen terapéutico

1805 Conocimiento: conducta sanitaria

1806 Conocimiento: recursos sanitarios

1300  Aceptacion: estado de salud

1402  Autocontrol de la ansiedad

1200 Imagen corporal

1205 Autoestima

INTERVENCIONES

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
3590 Vigilancia de la piel

3584 Cuidado de la piel: tratamiento tdpico
3440 Cuidados del sitio de incision

3582 Cuidados de la zona donante

3583 Cuidados de la zona de injerto

5246 Asesoramiento nutricional

1400 Manejo del dolor

5540  Potenciacion de la disposicion de aprendizaje
5230 Aumentar el afrontamiento

5820 Disminucion de la ansiedad

5270 Apoyo emocional

5220 Potenciacion de la imagen corporal
5400 Potenciacion de la autoestima

=
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES ~ INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)
00047.- Riesgo de deterioro de la 1902.-Control del riesgo 5602.-Ensefianza: proceso  -Evaluar el nivel actual de conocimientos del/de la
integridad cutdnea de enfermedad paciente

01.Reconoce factores de riesgo
R/C: 3590.-Vigilancia de la piel ~ -Instruir al/a la paciente sobre las medidas para
02.Supervisa los factores de riesgo prevenir/minimizar los efectos de la enfermedad
-Sustancias quimicas medioambientales 3584.-Cuidado de la piel:
tratamiento topico -Reforzar la informacion suministrada
-Radiacion 08.Modifica el estilo de vida para reducir
el riesgo -Tomar nota de los cambios en la piel y membranas
-Extremos de edad mucosas
16.Reconoce cambios en el estado de
-Alteracion de la pigmentacion salud Vigilar el color de la piel
-Factores inmunoldgicos o 1101 -Integridad tisular: piel y membranas -Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es
genéticos mucosas necesario
05.Pigmentacién anormal ~Registrar el grado de afectacion de la piel
15.Lesiones cutdneas -Garantizar la higiene e hidratacion de la piel
16.Lesiones de la membrana mucosa -Aplicar protectores para piel y mucosas
(fotoproteccion)

00046.-Deterioro de la integridad 1102.-Curacién de la herida: por primera  3440.-Cuidados del sitio de -Vigilar el proceso de curacién del sitio de incisién
cwtdnea intencion incision
-Ensefiar al/a la paciente/familia a cvidar el sitio de la
13.Aproximacidn de hordes de la herida  3582.-Cuidados de la zona  incisién, incluyendo signos y sinfomas de infeccién

donante
14.Formacidn de cicatriz -Mantener la zona donante limpia y libre de presion
3583.-Cuidados de la zona
1103.-Curacion de la herida: por segunda  de injerto -Ensefiar al/a la paciente a evitar la exposicion de la
intencion zona donante a temperaturas extremas, fraumatismos
5246.-Asesoramiento externos y luz solar
01.Granulacién nufricional

-Control signos de infeccion y otras complicaciones
21.Disminucion del tamafio de lo herida  1400.-Manejo del dolor  -Proporcionar control adecuado del dolor

20.Formacion de cicatriz -Controlar el color, temperatura, llenado capilar y
turgencia del injerto

-Determinar la ingesta y los hdbitos alimentarios del/de
la paciente

~Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias
que se desean cambiar

-Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion, caracteristica, aparicion/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor y
factores desencadenante

-Observar claves no verbales de molestias,
especialmente en aquellos que no pueden comunicarse
eficazmente

-Asegurar que el/la paciente recibe los cuidados
analgésicos correspondientes

-Determinar el impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida (suefio, apetito, actividad,
funcion cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles)

-Controlar los factores ambientales que puedan influir

en larespuesta del paciente a las molestias (femperatura
de la habitacion, iluminacién y ruidos)
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES ~ INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)

00126.-Conocimientos deficientes: 1813.-Conocimiento: régimen terapéutico 5602.-Ensefianza: proceso  -Proporcionar informacion al/a la paciente acerca de

cdncer de piel de enfermedad la enfermedad

10.Descripcidn del proceso de la
R/C: enfermedad 5540.- Potenciacion de la -Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan

disposicion de aprendizaje  ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o
-Mala interpretacion de la 02.Descripcion de lus responsabilidades controlar el proceso de la enfermedad
informacion de los propios cuidados para el
tratamiento actual -Proporcionar informacion sobre las medidas

-Falta de inferés en el aprendizaje diagndsticas disponibles

16.Descripcion de los beneficios del
_Poca familiaridad con los recursos tratamiento de la enfermedad -Fomentar la manifestacion verbal de sentimientos,
para obtener la informacion percepciones e inquietudes

1805.-Conocimiento: conducta sanitaria
-Establecer un ambiente de aprendizaje lo més

13.Descripcion de cdmo evitar la adecuado
exposicion a los riesgos
medioambientales -Facilitar la aceptacion de la situacion por parte del/de
lu paciente

16.Descripcion del uso adecuado de la
autodeteccion

1806.-Conocimiento: recursos sanitarios

01.Descripcion de los recursos que
aumentan la salud

02.Descripcion de cudndo contactar con
un profesional sanitario

00072.-Negacidn ineficaz 1300.-Aceptacion: estado de salud 5230.-Aumentar el -Disponer de un ambiente de aceptacion
afrontamiento
08.Reconacimiento de la realidad de la -Evaluar la capacidad de del/de lapaciente para tomar
situacion de salud 5820.-Disminucion de la  decisiones
ansiedad
09.Bdsqueda de informacion -Valorar la comprension de del/de lo paciente del

5270.-Apoyo emocional  proceso de enfermedad
11.Toma de decisiones relacionadas con

la salud -Proporcionar informacion objetiva respecto diagnostico,
fratamiento, y prondstico
1402.-Autocontrol de la ansiedad

-Ayudar al/ala paciente aidenfificar objetivos adecuados
16.Ausencia de manifestaciones de una

conducta de ansiedad -Animar la implicacion familiar

-Ayudar al/a la paciente a resolver los problemas de
manera constructiva

-Explicar todos los procedimientos, incduyendo las
posibles sensaciones que se han de experimentar
durante el procedimiento

-Proporcionar informacidn objetiva respecto del
diagnéstico, tratamiento y prondstico

-Crear un ambiente que facilite la confianza
-Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

-Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales
como ansiedad, ira o tristeza
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMER{A)

| S

00153.-Riesgo baja autoestima  1200.- Imagen corporal
situacional

03.Descripcion de la parte corporal
R/C: afectada

-Alteracion de la imagen corporal  07.Adaptacién a cambios en el aspecto
fisico

10.Voluntad para utilizar estrategias que
mejoren el aspecto

14.Adaptacién a cambios corporales por
cirugia

1205.-Autoestima
01.Verbalizaciones de autoaceptacion

08.Cumplimiento de los roles significativos
personales

5220.-Potenciacidn de la
imagen corporal

5400.-Potenciacion de la
autoestima

-Ayudar al/a la paciente a discutir los cambios causados
por la enfermedad o cirugia, si procede

-Ayudar al/a la paciente a identificar acciones que
mejoran su aspecto

-Utilizar una guia previsora para la preparacion del/de
la paciente para los cambios de imagen corporal que
sean previsibles

-Facilitar un ambiente y actividades que aumenten ln
autoestima

-Observar las frases del/de la paciente sobre su propia
valia

-Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir
una autoestima mds alta

-Animar al/a la paciente a evaluar su propia conducta



