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INTRODUCCION

El proceso de atencién de enfermeria proporciona un método cientifico,
para proporcionar un cuidado integral del individuo, familia y comunidad,
basado en una metodologia y en las necesidades de bienestar del

entorno.

El proceso de atencion de enfermeria proporciona un cuidado integral del
individuo familia o comunidad que consiste en métodos de enfermeria
basado en reglas y principios cientificos y que constituye una herramienta
habitual y Gtil para organizar los cuidados del individuo, en la salud o en la

enfermedad.

La aplicacion del proceso de atencion a una paciente con un diagndstico
médico especifico de carcinoma Basocelular (cara), conlleva a multiples
cuidado especificos de enfermeria de alta calidad, a beneficio del

paciente y su entorno.

Este trabajo se presentara en tres capitulos, en el primer capitulo se
presentara la metodologia, en el capitulo segundo el marco tedrico en el
cual narra el proceso atencién de enfermeria sefialando cada una de las
etapas y las generalidades y su patologia de carcinoma basocelular

(cara), mencionando cada uno de sus pasos como concepto,



fisiopatologia, clasificacién, diagnostico, tratamiento, complicaciones,
pronostico y prevencion.

Por ultimo en el capitulo tercero se aplicara el proceso atencién de
enfermeria, en el que se mencionara cada una de sus etapas de dicho
proceso que son: valoracion, diagnostico, planeacién, ejecucion y

evaluacion y la bibliografia consultada.

JUSTIFICACION

Este trabajo tiene como finalidad, iniciarme en una practica de enfermeria
profesional que rebase lo meramente rutinario, orientandome en las
multiples autoras de los modelos conceptuales y teorias en enfermeria
que tienen bases filosoficas y cientificas en las concepciones de la
disciplina de enfermeria, las que se agrupan en seis escuelas del
pensamiento, las que tendré en cuenta al realizar mi proceso enfermero,
para dar una cuidado individualizado planeado en base a las
manifestaciones del mismo, visto al ser humano como un ser Unico, con
necesidades bioldgicas, psicoldgicas, sociales y espirituales, las cuales se
satisfacen Unicamente a través de aplicar el proceso de atencién de

enfermeria, el cual esta basada en el método cientifico.

Otro aspecto importante a considerar, es que en la clinica (hospital) en la
actualidad se presentan casos clinicos de carcinoma basocelular, en la

que el personal de enfermeria tiene que aplicar los conocimientos,



tedricos — practicas, en beneficio del paciente, cuidados de enfermeria de

calidad, integral y oportunamente

OBJETIVO GENERAL
Proporcionar una atencién holistica en base a los conocimientos
técnicos cientificas, y humanisticos que ofrecen los diferentes
enfoques o corrientes del pensamiento enfermero, sistematizando el
cuidado de enfermeria a un paciente con diagnostico clinico de

carcinoma Basocelular (cara).

OBJETIVO ESPECIFICO |
Proporcionar al paciente atencion de enfermeria en base al proceso

enfermero describiendo y aplicando cada una de sus etapas.

OBJETIVO ESPECIFICO I
Aplicar el proceso de atencion de enfermeria a una paciente con
diagnostico clinico de carcinoma basocelular y analizar los resultados

esperados.



CAPITULO |

METODOLOGIA

Este trabajo se llevar4d a cabo en tres momentos primordialmente, se
escogera a un individuo con problemas de salud de carcinoma
basocelular (cara)

En un segundo paso se realizara la reestructuracion del marco tedrico,
conceptlales o teorias que han contribuido en el conocimiento de la
disciplina y los cuidados de enfermeria basadas en la fundamentacién
cientifica.

En un tercer momento se aplicara el proceso de atencidén de enfermeria al
paciente, en la que se tomaran en cuenta todos los problemas o
necesidades detectadas en la valoracién del mismo, con el unico fin de
satisfacer al paciente y su entorno. Es importante mencionar cada una de
las etapas del proceso, asi como el uso constante del proceso de
enfermeria y la practica profesional del mismo.

En el siguiente paso se mencionara cada una de las etapas del proceso
de atencion de enfermeria en paciente y como se llevara a cabo en su

momento.



VALORACION

Para la realizacién del proceso de atencién de enfermeria, comenzare por
la valoracion del paciente en forma integral, recopilando los datos que
conllevan las acciones de enfermeria, dichos datos analizare y
seleccionare las respuestas humanas, fisiopatologicas y asi poder llegar a
la etapa de la elaboracion del diagnéstico de enfermeria, aplicando cada

una de las intervenciones de enfermeria y alcanzar el objetivo esperado.

RECOPILACION DE DATOS

La recopilacién de datos se llevara a cabo de dos fuentes de forma directa

e indirecta, recopilando datos objetivos y subjetivos.

RECOPILACION DIRECTA

La recopilacion de datos de forma directa se llevara a través del paciente
por medio de la entrevista el interrogatorio, la exploracion fisica, la
exploracién visual para detectar sus necesidades reales, potenciales y de

riesgo.

Con el interrogatorio se desarrollara una empatia entre ambos y obtener
informacion  necesaria para planear y proporcionar cuidados

personalizados, durante la realizacion de los mismos, con la frecuencia la



paciente expresa sentimientos y problemas de la vida diaria, otros datos
que se pueden obtener son antecedentes hereditarios, personales,

patol6gicos mas como signos y sintomas.

Para obtener los datos a través de la exploracion fisica de paciente desde
la cabeza a los pies y por aparatos y sistemas, para rectificar el plan e
investigar alteraciones o problemas funcionales y de comportamiento
significativos. Métodos utilizados en el examen fisico: inspeccion,

palpacion, auscultacién y percusion.

RECOPILACION INDIRECTA

Es a través de los familiares amistades o personas que han presenciado
situaciones 0 problemas relacionados con el paciente, registros
informativos, médicos, de enfermeria, informes de cambio de turno,
recurso bibliograficos, expediente clinico, completan la informacion
necesaria para planear el proceso de enfermeria. Con la recopilacién de
datos elaborare la historia clinica de enfermeria para recabar informacion
basica e indispensable con base en la investigacién y experiencias
profesionales, identificare las necesidades y problemas del paciente que
impliquen acciones de enfermeria y en la elaboracion del diagnostico de

enfermeria.



HISTORIA CLINICA

BASADAS EN LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA
HENDERSON.

1.- Necesidades basicas de Oxigenacién

2.- Necesidades basicas de Nutricién e Hidratacion

3.- Necesidades basicas de Eliminacion.

4.- Necesidades basicas de Termorregulacion.

5.- Necesidades basicas de Moverse y Mantener una buena Postura.

6.- Necesidades basicas de Descanso y Suerio.

7.- Necesidades basicas de uso de Prendas de Vestir Adecuadas.

8.- Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel.

9.- Necesidad de Evitar Peligros.

10.- Necesidad de Comunicarse.

11.- Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores.

12.- Necesidad de Trabajar y Realizarse.

13.- Necesidad de Jugar y Participar en  Actividades
Recreativas.

14.- Necesidades de Aprendizaje.

Se realizara a través de la entrevista con el paciente en base al
cuestionario que ofrece Virginia Henderson en su modelo tedrico que

tiene como objetivo ser instrumento metodoldgico proporcionando



habilidades para la valoracién clinica por lo cual y para fines didacticos
seleccionando tres tipos con base en el criterio de los elementos
biofisioldgicos, psicolégicos y socioculturales de las necesidades

humanas, que permitirda construir un diagnostico de enfermeria

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnostico de enfermeria contendrd un juicio clinico sobre las
respuestas de los procesos vitales, de los problemas reales, riesgo y de
salud. Se llevara a cabo a través del siguiente formato PES.

P E S

PROBLEMA ETIOLOGIA SIGNOS Y SINTOMAS

Una vez formulados los diagnésticos de enfermeria de alto riesgo
escribiré en dos partes e identificare el problema potencial y su origen. A
la vez redactados los diagnésticos mediante el formato P.E.S., uniré el
problema real con su etiologia usando las palabras “relacionado con”,
agregando ademas la frase “se manifiesta por” para conectar la etiologia
con los signos y sintomas. Comparare mis diagndsticos con los

diagnésticos de enfermeria aprobados por la NANDA.



PLANEACION

En la planeacion organizare las necesidades (diagnosticos de enfermeria)
en base a las catorce necesidades de Virginia Henderson. Daré inicio al
planteamiento de objetivos y las acciones de enfermeria con
fundamentacion cientifica en espera de resultados.

Esta FASE del proceso de enfermeria es establecer en orden, los
problemas mas importantes que ponen en peligro la salud del paciente. Al
establecer las prioridades u objetivos es importante la participacion del
paciente y su familia, ya que la cooperacién que pueden proporcionar en
las necesidades del paciente y asi mismo poder obtener mayor
cooperaciéon para aliviar su enfermedad. Los resultados reales se
notificaran a través de las notas de enfermeria que incluiran criterios de

atencién, consideraciones del paciente y valoracién por turno.

EJECUCION

Aplicare el plan de cuidados de enfermeria del paciente y fundamentando
cientificamente, en forma integral y progresiva en coordinacién con el
personal de salud, que participa en su atencidbn y sus familiares
incluyendo las necesidades fisicas, psicolégicas, emocionales,

espirituales, sociales, culturales, econémicas y de rehabilitacion en el



transcurso de la ejecucion se haran modificaciones necesarias con el fin

de alcanzar los objetivos deseados.

EVALUACION

En la evaluacién identificare los resultado obtenidos y al mismo tiempo
valorar o revalorar los progresos del paciente hacia los objetivos de salud
asi como la calidad de atenciéon que recibe por parte del personal de
enfermeria y otro profesionistas que intervienen en su cuidado. Y ya que
la evaluacion es el mecanismo de retroalimentacion que se puede
replanear nuevas estrategias para fijar objetivos nuevos y realistas que

permiten alcanzar resultados favorables en el paciente y su entorno.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

INTRODUCCION

El ejercicio de la enfermeria, desde su comienzo abarcaba muchos
cometidos. La enfermera atendia las necesidades de bienestar del
enfermo y mantenia la higiene sanitaria del entorno. Diversas materias
han evolucionado para poder cubrir las necesidades del paciente

(fisioterapia, asistencia social, dietética).

El papel de la enfermera en la ejecucion de estas labores auxiliares ha

pasado de ser proveedora a ser coordinadora.’

Tomando el papel de profesional proporcionando un cuidado integral del
individuo, familia y comunidad, a través del proceso de enfermeria que
implica el estudio de paradigmas, modelos, teorias y principios que han

guiado la profesién desde Florence Nightingale, hasta nuestros dias.?

"TYER Patricia, J. TAPITCH Barbara. BERNOCHI LOSEY Donna. “PROCESO DE
ENFERMERIA Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA” Ed. Interamericana, 4 edicion, 1987 Pag.
1

2 ROSALES BARRERA Susana. REYES GOMEZ Eva. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA”
Ed. Manual Moderno, 3 edicién, D.F. 2004, Pag.226.



Con el fin de descubrir la riqueza de un pensamiento aun no reconocido
por lo que se requiere aumentar la conciencia en lo concerniente a su
significado, divulgacién y accesibilidad. En este sentido, para proporcionar
un cuidado integral del individuo, familia o comunidad se necesita un
método basado en enfermeria, basado en reglas y principios cientificos

denominando proceso de enfermeria.

HISTORIA DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Antes de que se desarrollara el proceso de enfermeria, las enfermeras
tenian tendencia a prestar la asistencia basandose en las 6rdenes
redactadas por los médicos que se centraban en los procesos patolégicos

especificos mas que en la persona que estaba siendo asistida.

El cuidado de enfermeria que se prestaba con independencia del medico
se guiaba frecuentemente por la intuicion y la experiencia mas que por el

método cientifico.

En 1955, Hall cre6 el término proceso de enfermeria, y Johnon 1959,
Orlando (961), y Wiedenvach (1963) fueron de las primeras que lo
utilizaron para reunirse a una serie de fases, el proceso de enfermeria y
han organizado las fases de distinta manera. En la actualidad el proceso

descrito con sus cinco fases es aceptado por la mayoria de los expertos.



El uso del proceso de enfermeria en la practica clinica adquirido mas
legitimidad en 1973, cuando la American Nurse Association (Ana Publico
la standars of nursing practice) que describen las cinco fases del proceso
de enfermeria: valoracion, diagnostico planificacion, ejecucion vy

evaluacion.

La Wiche definié el proceso como la interrelacion entre un cliente y una
enfermera en un momento dado que incorpora la conducta del paciente,
de la enfermera y la interaccién resultante.® La American Nurse
Association utiliza el proceso de enfermeria como directriz en el

desarrollo de los cédigos del ejercicio de la enfermeria.

Este proceso ha sido incorporado al marco conceptual a la mayoria de los

planes de estudio de la enfermeria.*

CONCEPCIONES DE LA DISCIPLINA DE ENFERMERIA.

La practica del proceso de enfermeria es basada en los multiples

conceptos filosoficos, modelos conceptuales o teorias que han contribuido

en el conocimiento cientifico de la disciplina, por lo que es oportuno

 IDEM Pig. 181.

*W. IYER Patricia. J. TAPTICH Béarbara. BERNOCHI LOSEY Donna. “PROCESO DE
ENFERMERIA Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA” Ed. Interamericana, 1 edicién, Espafia
1987, Pag. 10-11.



mencionar las grandes corrientes del pensamiento que han favorecido el

resurgimiento de los actuales conceptos de enfermeria. °

Asi como en la ciencia de la enfermera se a propuesto una terminologia,
de la categorizacion, integracién y transformacién y orientan hacia la
salud publica, enfermedad, persona y la apertura sobre el mundo y que
han influido en la elaboracién de modelos concepcionales de la disciplina
que se agrupan en 6 escuelas del pensamiento: de las necesidades, de la
interaccion, de los efectos deseables, y de la promocion de la salud, y la

escuela del ser humano unitario y del cuidado.

En la escuela de las necesidades pertenece Virginia Henderson, el
cuidado a la persona sana o enferma en las actividades que no puede
hacer por si misma por falta de fuerza, voluntad o de conocimiento para

conservar o restablecer su independencia.

Dorothea E. Orem

El ser humano que tiende a cubrir las limitaciones de la persona en el
ejercicio de autocuidado relacionadas con su salud y reforzar sus
capacidades, ser que funciona ideoldgica, simbdlica y socialmente y que

presenta exigencias de autocuidado universal.

S ROSALES BARRERA Susana. REYES GOMEZ Eva. “FUNDAMENTOS DE
ENFERMERIA”. Manual Moderno, 3 edicién, 2004, D.F., Pag. 28-31.



Faye Glenn; Ayuda a la persona a adaptarse en sus 21 necesidades de
salud, y que presenta problemas relacionadas con los cuidados

enfermeros.

Hildergar E. Peplau: La escuela de pensamiento de interaccion se

encuentra: Hildegard E. Peplau.

Ida Jean Orlando, Paterson y Loreta Zderad, Ernestine Wiedenbach,
Imogene King, Ida Joyce Travelbee: Siempre orientada hacia un
objetivo que favorezca el desarrollo de la personalidad mediante un

proceso en 4 fases: orientacion, identificacion, profundizacién, resolucion.

Ida Jean Orlando; Se debe haber una interaccién de enfermera y la
persona que tiene una necesidad de ayuda, y que pide a la persona

validad sus necesidades y la ayuda recibida para mejorar su salud.

Paterson y Loreta; el bienestar y superaciéon de la persona llevan un
proceso de transaccion en el que las necesidades relacionadas con la
salud y la enfermedad son percibidas, en un mundo de espacio y de

tiempo.

Ernestina Wiedenbach; Deliberar pensamientos, sentimientos y
acciones para comprender condicidn, situacion, y necesidades, de la

persona para mejorar sus cuidados, prevenir la aparicion del problema.



Imogene King Debe haber interaccién reciproca entre la enfermera, la
persona y el entorno conduciendo a transacciones y a conseguir un
estado funcional de salud. Ida Joyce Travelbee; asistir a la persona con

objeto de encontrar un significado a su experiencia y darle esperanza.

Lydia E. Hall

La escuela del pensamiento de los efectos deseables Se encuentran
Callista Roy, Lydia E. Hall, Dorothy E. Jonson, Betty Neuman, Myra Estrin
Levine. Callista “la ciencia y la practica de la promocion de la adaptacion
de la persona que tiende a evaluar los comportamientos del paciente y los
factores que influyen con el fin de construir y mejorar su estado de salud,

su calidad de vida o permitirle morir con dignidad”.

Lydia “la enfermera se centra en el conocimiento de los cuidados al
cuerpo humano, de tal forma que se modifiquen los procesos unidos con
la patologia y el tratamiento considerando la personalidad del cliente”.
Dorothy “Arte y ciencia que tiende a la restauracién, mantenimiento vy

logro de un equilibrio dindmico del sistema de comportamental”.

Betty “considera al paciente como un sistema abierto y relaciona los
conceptos persona, entorno, salud y enfermeria”. Myra basada en los
principios cientificos dirigidos a conservar la energia e integridad

mediante los cambios en el entorno y de los cuidados individualizados



orientados a sostener su adaptacion. En la escuela de pensamiento de
la promocién de la salud Mayra Allen promueve las interacciones de
salud y la respuesta profesional en la busqueda natural de una vida sana
en la situacién de salud.

En la escuela del pensamiento del ser humano unitario pertenece
Martha Elizabeth Rogers promueve la salud favoreciendo una interaccion

armoniosa entre el hombre y el entorno.

Rose Marie R. Parce “ciencia y arte centrados en el ser humano, en la
actualizacion y en la calidad de vida de la persona en sus experiencias de
ciencias de salud. Margaret Jean Watson “El arte y ciencia humana del
cuidado, ideal moral y procesos transpersonales dirigidos a la promocién

de la “armonia cuerpo — alma espiritu”.

En la escuela del pensamiento del cuidado pertenece Madeleine
Leninger “mantener el estado de salud o bienestar y afrontar la
enfermedad discapacidad y la muerte.®

BIOGRAFiIA DE VIRGINIA HENDERSON:

® KOZIER Bérbara. ERB Gleonora. OLIVIERI Rita.”ENFERMERIA FUNDAMENTAL,
CONCEPTOS, PROCESOS Y PRACTICA” Ed. Interamericana, 4 edicién, México, D.F. 1994,
Pag. 181.



Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se’
especializd como enfermera docente. Esta teo6rica de enfermeria
incorporé los principios fisiolégicos y psicopatolégicos a su concepto de

enfermeria. &

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La
unica funcidén de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo ,
en la realizaciéon de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su
recuperacion o una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si
tuviese la fuerza , la voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto

de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible™

* Los elementos mas importantes de su teoria son:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en
paz.

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la

valoracion de la salud. °

- Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados

enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

" www.google.com.mx
8 IDEM
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- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de
necesidades de Maslow , las 7 necesidades primeras estan
relacionadas con la Fisiologia , de'? la 82 a la 92 relacionadas con
la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima , la 112
relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas

con la auto-acturrealizacion.

Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:

1. Respirar con normalidad.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar los desechos del organismo.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5. Descansar y dormir.

6. Seleccionar vestimenta adecuada.

7. Mantener la temperatura corporal.

8. Mantener la higiene corporal.

9. Evitar los peligros del entorno.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos
u opiniones.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

2 IDEM



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

desarrollo normal de la salud.'

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora
identifica 14 necesidades basicas y fundamentales que comparten todos
los seres humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una
enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas
factores fisicos, psicologicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando
ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas
(independiente), pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una
0 mas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de

Salud (dependiente).

Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona
para que pueda tener las necesidades cubiertas.

Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipos
fisicos, psicolégicos, sociolégicos o relacionados a una falta de
conocimientos.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen
una serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas
necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta

sano y tiene los suficientes conocimientos para ello. '

B IDEM
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Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos
los seres humanos y existen independientemente de la situacion en que
se encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se

modifican en razén de dos tipos de factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural,
capacidad fisica.

o Variables: estados patoldgicos :

« Falta aguda de oxigeno.

o Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

« Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

« Exposicidon al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

« Estados febriles agudos debidos a toda causa.

« Una lesién local, herida o infeccidn, o bien ambas.

« Una enfermedad transmisible.

« Estado preoperatorio.

« Estado postoperatorio

« Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina

cuidados béasicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a



través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las

necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de
intervencién: como sustituta, como ayuda o como comparnera, su principal
influencia consiste en la aportaciéon de una estructura teérica que permite
el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicién del campo de actuaciéon enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracién de un marco de valoracion de enfermeria en base a las

catorce necesidades humanas basicas.

Definicién de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma

de enfermeria:

Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.
La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida
por componentes bioldgicos, psicolégicos, socioldgicos y espirituales. La
mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son
considerados como una unidad, tanto o el individuo sano o el enfermo
anhela el estado de independencia, tiene una serie de necesidades
basicas para la supervivencia, necesita fuerza, deseos, conocimientos

para realizar las actividades necesarias para una vida sana.



- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las

responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.
- Salud:

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

vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con

independencia.

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA'™

VALORACION.
DIAGNOSTICO
PLANEACION

IS KOZIER B. ERB G. BLAIS K. WILKINSON J.M. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA”,
Ed. Interamericana, 5 edicién, Vol. 1, D.F., 2002, Pag. 86.



VALORACION.- Primera Fase del proceso de enfermeria, recoger la
informacion sobre el paciente, el sistema paciente — familia o la
comunidad, con el fin de averiguar las necesidades, problemas,
preocupaciones y respuestas humanas del paciente. Que se obtienen
mediante entrevistas, protocolos de enfermeria, examen fisico
(inspeccion.- observacion visual de todas las partes del cuerpo.
Palpacion.- examen del cuerpo por medio del tacto. Auscultacion.-
exploracion por medio del oido de los ruidos producidos en el interior del
cuerpo. Percusion...- investigacion de los sonidos que se producen al
golpear ligeramente con los dedos.). Datos de laboratorio y otras fuentes'®
y que sirven de base para las actuaciones y decisiones que se toman en

fases posteriores.’

VALORACION = Obtencién de datos de paciente + organizacién y analisis

de la informacién para llegar a elaborar los diagnostico de enfermeria.'®

Todas las fases de los procesos de enfermeria dependen de la exactitud y

recogida completa de los datos.

16 W IYER Patricia. J. TAPTICH Bdrbara. BERNOCHI LOSER Donna.” PROCESO DE
ENFERMERIA Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA” Ed Interamericana, 1 edicién, Espaiia,
1987 Pag. 12

7 KOZIER B. ERB G. BLAIS K. WILKINSO J.M. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA”, Ed.
Interamericana, 5 edicién, Vol. 1, D.F., 2002, Pag. 93.
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Base de datos: es toda la informacién disponible sobre el cliente
incluyendo la historia y la exploracion médica, y la historia y exploracion

de enfermeria.

Recogida de datos: es el proceso sistematico y continuo para obtener
informacion sobre el nivel se salud del cliente. Con la recogida sistematica
disminuye en gran, medida la posibilidad de omitir datos significativos, y
con la recogida continua se asegura la actualizacion, reflejandose los
cambios que puedan aparecer en el nivel de salud del paciente. Implica la
participacion activa del cliente y la enfermera, entendiendo que el cliente

puede ser un individuo una familia o la comunidad.

Tipos de datos: datos objetivos, son aquellos que se pueden observar o
verificar mediante criterios establecidos a través de los sentidos por

ejemplo la coloracién de piel, la presién arterial o el llanto.

Datos subjetivos: solo son evidentes para la persona afectada, y
unicamente ella puede describirlos o verificarlos, como el dolor, el prurito
y la preocupacion. Estos datos se recogen durante la historia de salud de
la enfermeria incluyen la percepcién del cliente, del estado personal de

salud y la situacién de su vida.



FUENTE DE DATOS
Recopilacion de datos a través de dos fuentes:
e Directa

e Indirecta

En la recopilacion directa: se llevara a través del paciente por medio de la

entrevista el interrogatorio, la exploracion fisica y la observacion.

La recopilacion indirecta: Se hace a través de la familia, recursos

humanos y registros documentales.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Surgieron en los afos 70 y aportaron a la profesion un enfoque apropiado
hacia los contenidos y la categoria de diagnosis, que eran del dominio de
la enfermeria, el término diagnostico que se derive de la palabra griega
diagignoskein, que significa “diagnoéstico”, el arte de identificar una

enfermedad a partir de los signos y sintomas.'®

Diagnostico de enfermeria =

P E S Problema

etiologia stgnos y sintomas >

' IDEM P4g. 207.



Es el segundo paso en el proceso de enfermeria que analiza los datos
reunidos durante la valoracion e identifica areas problematicas para el
paciente, un diagnostico de enfermeria es el resultado especifico de
diagnosticar, y es la forma de enunciar problemas por medio de la cual la
enfermera se comunica profesionalmente. Se refiere a la enunciacion de

problemas por parte de la enfermera acerca del estado de un paciente.

El diagnostico comprende tres actividades: Diagnostico. Analisis de datos

- identificacién de problemas - formulacién del Diagnostico de enfermeria

Los datos recogidos en la valoracién son analizados e interpretados
minuciosamente. Con estos diagnésticos de enfermeria concretos se
obtiene el objetivo para el resto de las fases. A partir del diagnostico de
enfermeria se traza un plan de cuidados que se desarrolla y finalmente se

evalla.

Los diagndsticos de la NANDA son la lista de términos propuestos para
problemas de salud, que pueden ser identificados y tratados por el
personal de enfermeria. Para formular los diagndsticos de enfermeria es
indispensable en la profesion, y requiere de una practica continua en el

cuidado del paciente.



Estas formulaciones son:

- Formulaciones diagnosticas reales (signos y sintomas)

- Formulaciones diagnosticas de riesgo (factores de riesgo sin
caracteristicas.

- Formulacion diagnosticas posibles o probables ( ausencia de

caracteristicas factores relacionados)

Otras formulaciones diagnosticas de enfermeria es el formato de PES que
se aplica el principio basico de identificacién del problema y su etiologia, y
agrega el concepto de validaciéon, siempre y cuando unir la palabra
(relacionado con) (manifestado con) y escribir los signos y sintomas

mayores que validen la existencia del diagnostico.?

PLANEACION

Es una FASE sistematica y deliberativa del proceso de enfermeria en el
que se toman decisiones y se resuelven problemas.?' Una vez elaborados
los diagnosticos de enfermeria se dard inicio a la planificacion; esta FASE
del proceso de enfermeria es el acto de determinar qué puede hacerse

para apoyar al paciente en el restableciendo, conservacion o el fomento a

2 MURRAY- Atkinson” PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA” Ed. Interamericana, 5
edicién, 1996, D.F. Pag. 33

2l KOZIER B. ERBE G. BLAIS K. WILKINSO J.M. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA”
Ed. Interamericana, 5 edicién, Vol. 1, México D.F., 2002, Pag. 140.



la salud. Previa determinacion del enfoque quien le ayudara a solucionar
o reducir el efecto de sus problemas.

Estas fases comprenden tres pasos:

PLANEACION = establecimiento - identificacién - intervencién

De prioridades de objetivos de enfermeria

El proceso de establecer las prioridades inicia con la lista de los
diagnésticos de enfermeria entre el personal de enfermeria y el paciente
para determinar el orden en el que se deben resolver los problemas de
éste.

El establecimiento de prioridades se facilita por la puesta en marcha de

teorias, modelos, conceptos y principios.??

A partir de Virginia Henderson precisa su conceptualizacion del individuo
0 persona, objeto de los cuidados. Asi, cada persona se configura como
un ser humano Uunico y complejo con componentes bioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales, que tienen 14 necesidades
basicas que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y

psicolégica) y promover su desarrollo y crecimiento.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad: Peso: Talla:

22 ROSALES BARRERA Susana. REYES GOMEZ Eva. “FUNDAMENTOS DE
ENFERMERIA” Manual Moderno, 3 edicién, 2004, Pag. 248-249.



Fecha de nacimiento Sexo Ocupacién:

Escolaridad: fecha de admision:
Hora
Procedencia: fuente de informacién:

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

VALORACION DE NECECIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de: oxigenacién, nutricion, e hidratacion,
eliminacion y termorregulacion.
a) Oxigenacién
Subjetivo:
Disnea debido a: tos productiva / seca: _ dolor asociado con

la respiracién: fumar:

Desde cuando fuma cuantos cigarros al dia segun

su estado emocional:

Objetivo

Registro de signos vitales y caracteristicas: productiva / seca
estado de conciencia:

Coloracion de piel / lechos unguiales / peri bucal:

Circulacion del retorno venoso:

Otros:




b) nutricion e Hidratacion
Subijetivo:
Dieta habitual (tipo): numero de comidas diarias:

Trastornos digestivos:

Intolerancia alimenticia / alergias:

Problemas de la masticacion y deglucién:

Patrén de ejercicio:

Obijetivo:

Turgencia de la piel

Membranas mucosas hidratadas / secas:

Caracteristicas de unas / cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion

c) eliminacion

Subijetivo:
Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina y

menstruacién

Historia de hemorragias / enfermedades renales / otros:

Uso de laxantes: hemorroides

Dolor al defecar / menstruar / orinar:




Como influyen las emociones en sus
eliminacion
Obijetivo:

Abdomen / caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:

Otros:

d) termorregulacion

Subjetivo

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio / tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

patrones

de

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

usar prendas de vestir adecuadas como higiene y proteccién de la piel.



a) moverse y mantener una buena postura

Subijetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Obijetivo.
Estado del sistema musculo esquelético / fuerza:
Capacidad muscular / tono /resistencia / flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: estado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:

b) descanso y suefo.

Subijetivo:

Horario de descanso: horario de suefio
Horas de descanso: horas de suefo
Siesta: ayudas:

¢, Padece insomnio?:




¢A que considera que se deba?

¢ Se siente descansado al levantarse?:

Obijetivo:

Estado mental: ansiedad / estrés / lenguaje:

Ojeras atencién: bostezos: Concentracion

Apatia: cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:

c) uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:

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

¢Su autoestima es determinante en su modo de

vestir?

(Sus creencias le impiden vestirse como a usted le

gustaria?

¢Necesita ayuda para la seleccion de su  vestuario?




Obijetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotor para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: sucio: inadecuado_

Otros:

d) necesidad de higiene y proteccién de la piel

Subjetivo:

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el bafo:

¢ Cuantas veces se lava los dientes al dia?

Aseo de manos antes y después de comer después de eliminar:

¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos

higiénicos?:

Obijetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado de cuero cabelludo:




Lesiones térmicas, ¢Qué tipo?:

Anote su ubicacioén en el diagrama:

Otros:

e) necesidad de evitar peligros:

Subjetivo.

Que miembros componen su familia de pertenencia:
Como reacciona ante una situacion de urgencia:

¢ Conoce las medidas de prevencién de accidentes?:

En el hogar:

En el trabajo:

¢ Realiza controles periddicos de salud recomendados?: _

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo.

Otros:

3.- Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segun sus creencias Yy
valores, trabajar y realizar, jugar y participar en actividades recreativas o

de aprendizaje.



a) necesidad de comunicarse

Subijetivo:
Estado civil: anos de relacién: vive con:
Preocupaciones / estrés: familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad 7 estado:

Cuanto tiempo pasa solo:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en

trabajo

Objetivo

Habla claro: confusa:
Dificultad en la visioén: audicion:

Comunicacion verbal / no verbal / con la familia, con otras personas

significativas:

Otros:

b) necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Subjetivo

Creencia religiosa:

¢, Su creencia religiosa le genera conflictos personales?: _



Principios valores en su familia:

¢(Es congruente su forma de pensar con su forma de

vivir?

Objetivo
Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

¢, Permite el contacto Fisico?:

;Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o

creencias?

Otros:

c) Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo
¢ Trabaja adecuadamente? tipo de trabajo

Riesgos:

Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

¢ Esta satisfecho con su trabajo?: ¢,SuU remuneracion le permite cubrir

sus necesidades basicas y / o las de su familia?

¢ Esté satisfecho (a) con el rol familias que juega?:

Objetivo:



Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / retraido / temeroso /
irritable / inquieto / euforico:

Otros:

d) necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
Subjetivo:
Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad?

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreaciéon?:_

¢A participado en alguna actividad ludica o recreativa’

Obijetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

¢, Rechaza las actividades recreativas?

¢Su  estado de animo es apatico / aburrido / participativo?

Otros:

e) (necesidades de aprendizaje)

Subijetivo:

Nivel de educacion

Problemas de aprendizaje




Limitaciones cognitivas tipo:

Preferencias: Leer / escribir:

¢;Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su

comunidad?:

¢, Sabe como utilizar esta fuente de apoyo?

¢Tiene  interés en aprender a resolver problemas de

salud?

Otros:

Obijetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional / Ansiedad / dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:

EJECUCION

En el proceso de enfermeria la ejecucion es la fase en que la enfermera
pone en marcha el plan de cuidados de enfermeria, que consiste en

delegar y registrar.



La ejecucion es la aplicacion real del plan de cuidados de enfermeria al
paciente, en forma integral y progresiva, en coordinacion con el personal

de salud que participa en su atencién y sus familiares.

Esta etapa debe continuar la comunicacion terapéutica para identificar
otras necesidades y problemas, resultados de las acciones planeadas y

determinar modificaciones o posibles soluciones para su resolucion.

Esta FASE del proceso de enfermeria incluye 5 elementos:

Ejecuciéon= Validar el plan - fundamentar los cuidados-brindar cuidados de

enfermeria - continuar los cuidados -registrar los cuidados.?

La ejecuciéon del plan de cuidados de enfermeria es o mismo que el
cuidado total del paciente y utilizan los enfoques individualizado e integral,
el cuidado compresivo incluye las necesidades fisicas, psicoldgicas,
emocionales, espirituales, sociales, culturales, econbémicas y
rehabilitacion del paciente, asi como sus reacciones originales a esas

necesidades.?*

EVALUACION

2 KOZIER Bérbara. ERB G. BLAIS K. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA” Ed.
Interamericana, 5 edicién, Vol. 1, México D.F., 2002, P4g. 162

2 MARRINER Ann. “PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA, UN ENFOQUE
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EVALUAR ES JUZGAR O ESTIMAR. La evolucion es la quinta y ultima
fase del proceso de enfermeria es una actividad planeada continua y con

1.2° La evaluacién es

objetivos, puede ser continua, intermitente o Termina
el proceso de valorar o revalorar los progresos del paciente hacia los
objetivos de salud, asi como la calidad de atenciéon que recibe por parte

del personal de enfermaria y otros profesionistas que intervienen en su

cuidado.

EVALUACION = del logro de los objetivos - revaloracion 6 modificacion

del plan de cuidados.

Tiene como propésito:

- determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u
objetivos establecidos.

- Juzgar la eficiencia de los planes, estrategias y cuidados de
enfermeria.

- La evolucion debe ser un proceso continuo, formal y parte integral
de cada uno de los componentes del proceso de enfermeria,
comenzando con la implementacién en donde el personal de
enfermeria observa la respuesta del paciente o los cuidados de

enfermeria y decide si los planes estan ayudando o no al progreso

2 KOZIER B. ERB G. BLAIS K. WILKINSO J.M. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA”. Ed.
Interamericana, 5 edicién, Vol. 1, D.F. 2002, Pag. 166.



de éste. Las actividades de la FASE de evaluacién son el logro de

los objetivos y la revaloracién o modificacién del plan.?®

PATOLOGIA CARCINOMA BASOCELULAR

INTRODUCCION

El carcinoma bas6 celular, también llamado cancer de la piel no
melanoma, es una neoplasia maligna de la piel, procede de las células
basales de la epidermis, se desarrolla fundamentalmente en la piel,
expuesta a la radiacion ultravioleta, su localizacion mas frecuente en la
cara, aparece como una protuberancia o nédulo brillante y pequefio en la

piel.

Generalmente se presenta un 67% en mujeres mayores de 65 afos y mas

frecuente en personas de ojos azules, piel blanca.

El diagnéstico se obtiene por medio de una biopsia de la lesion superficial
o profunda. El tratamiento depende de un diagnostico exacto de la lesién,
hay muchas opciones de tratamiento; la extirpacion y la radioterapia son

las mas utilizadas.

2 ROSALES BARRERA Susana. REYES GOMEZ Eva. “FUNDAMENTOS DE
ENFERMERIA”, Manual Moderno, 3 edicién, 2004, Pag. 254.



Una de las complicaciones es la destruccién total o parcial de la cara, si
se descuida, por lo tanto provocan la muerte estos tumores, como
resultado de invasion a estructuras vitales. Una de las recomendaciones,
es evitar la exposicidon al sol, usar cremas protectoras, usar sombrero, la

lesion cutanea se acumula a través de los anos.

Carcinoma basocelular es una neoplasia maligna de la piel que se origina
en las células basales de la epidermis y los anexos cutaneos.
Caracterizado por un crecimiento lento capaz de ocasionar una gran
destruccion de los tejidos. Aunque rara vez produce metéstasis, si no se

trata puede ser mortal®’.

*’P. GERALD. M.D.MURPHY. LAWRENCE WALTER. E. RAYMOND.Oncologia Clinica.
Manual de la American Céancer Society. Organizacién Panamericana de la Salud American
Cancer Society. 2° Edicién. 1995. pag. 371



ETIOLOGIA

+ Exposicion solar crénica.

+ Radiaciones ionizantes.

+ Luz ultravioleta.

+ Tratamiento previo con radioterapia.

+ Ingestion de arsénico de madera cronica.
+ Inmunodepresién.

+ Predisposicién genética.?®

FISIOPATOLOGIA

Carcinoma baso celular predomina en los grupos de mayor edad
geriatrica (mayores de 65 afnos), en nuestra poblacion hemos observado
predominio en la mujer en un 67%.

Méas frecuente en la raza blanca, en personas de ojos azules, piel blanca
y gran facilidad para las quemaduras solares®. 95% de los casos se
presenta en superficies expuestas al sol; en la cabeza y el cuello se
localiza 85% de las lesiones y la mayoria de éstas se desarrolla en una
zona con forma de T en la cara, formada por la frente, regiones malares,
nariz y labio inferior. Con frecuencia se manifiesta como una escara

sangrante que cicatriza parcialmente y luego se ulcera otra vez. Se

# WWW. google. Com mx.

» WWW.googl e. Com mx.
% GONZALEZ BARON Manuel. GONZALEZ MONTALVO Juan Ignacio. Cancer en el
Anciano. Editorial Masson Doyma. México D.F. Pag. 228.



presenta como una lesién sobre elevada, roja o rojo grisacea con borde

aspecto perlado.*

CLASIFICACION.

+ Carcinoma basocelular.

+ Carcinoma baso celular Ondular.

+ Carcinoma baso celular Ulceroso.

+ Carcinoma baso celular Escleroatroéfico.

+ Carcinoma baso celular Pigmentado®.

+ Carcinoma baso celular Planos o Superficiales: eritematoides,
pagetoides y esclerodermiformes.

+ Carcinoma Basocelulares Perlados: simples, ulcerados, cicatrizales,
ulcero vegetantes y terebrantes.

+ Carcinoma Basocelular Adenoideoquistico.®*

DIAGNOSTICO.

Biopsia de la lesién; superficial o profunda.®

CUADRO CLINICO.

Casi el 90% en cara y cuello, puede destruir total o parcialmente la cara.®

Ocasionalmente provoca ardor o dolor (por la ulceracidén o el crecimiento

' INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. MANUAL DE ONCOLOGIA.
Procedimientos Médico-Quirtirgicos. Editorial Interamericana. Primera Edicién. México D.F.
2002. Pag. 471.
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rapido). 3" La mayoria se localiza en las regiones centrofaciales, siendo la
méas afectada la nariz, los parpados inferiores y las mejillas. ® Segun la
gravedad de la lesion en la cara aparece una papula cérea con bordes

gris perla o amarilla cérea, pigmentadas.®

TRATAMIENTO

El objetivo mas importante del tratamiento de un paciente con carcinoma
basocelular es la erradicacion completa de la lesidon. Son importantes la
conservacién de la estructura y funciones normales y los mejores
resultados estéticos posibles.

Radioterapia: Es mas util en los pacientes de edad avanzada, sobre todo
en los que presentan lesiones amplias y en los que tienen tumores del
pabellén auricular, las extremidades inferiores o los parpados fracasa el
tratamiento quirlrgico asi este resulta dificultoso.*

Cirugia micrografica de Mohs: Permite obtener los mejores resultados del
estudio histopatologico después de la extirpacién completa de la lesion,

asi como la mayor conservacion posible del tejido sano. Por ejemplo:

3 GONZALEZ BARON Manuel. GONZALEZ MONTALVO Juan Ignacio. Céancer en el
Anciano. Editorial Masson Doyma. México D.F. 2001. P4g. 230.

37 KRUPP Marcus A. CHATTAN Milton J. Diagnéstico Clinico y Tratamiento. Editorial Manual
Moderno. 8 Edicién. México D.F. 1965. Pag. 71.
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Parpado, nariz, se utiliza en tumores grandes y penetrantes, de tipo
morfea, recidivantes.*’

Criocirugia: Puede emplearse en lesiones pequenas, aunque no permite
confirmacion histolégica ni determinar si la extirpacién ha sido total.*?
Quimioterapia: Tratamiento adecuado para los tumores localmente
agresivos 0 metastésicas, con supervivencias medias entre 10 y 20
meses, casos con metastasis mas extensa, incluyendo la afectacién del
hueso. Se ha estudiado la eficiencia de los agentes -cisplatinos,
bleomicina, ciclofostamida, 5-fluoruracilo y vinblastina.*?

Quimioterapia Tépica: Es efectiva la aplicacion sobre los queratosis, de 5-
fluoruracilo al 1%, en prolilenglicol, durante las noches por un mes.**
Curetaje y Electrocoagulacion: Consiste en la extirpacién mediante una
cureta, en base a la mayor friabilidad del tumor en relacién a piel sana.
Posteriormente la zona tratada se electro coagula para eliminar restos.*
Agentes Citotoxicos Tépicos: El 5-fluoracilo puede emplearse Unicamente
en el tratamiento de carcinoma basocelular superficial.*®

El Legrado del tumor con electro-desecacion de la base aparentemente

normal, hasta una profundidad adicional de 3 6 4 m es util para el

carcinoma basocelular superficial del tronco.*’

* IDEM Pig. 375
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Cirugia Convencional: Una reseccién minima de 4 m de tejido de aspecto
normal, después de este puede hacerse una sutura simple o un injerto
cutaneo.

Laser: Tratamiento de dificil disponibilidad y que no permite control
histoldgico, no debe ser un tratamiento de eleccién, puede ser utilizado en

casos seleccionados, como el sindrome de Gorlin.

COMPLICACIONES.
El carcinoma basocelular, si se descuida pueden causar destruccion total

o parcialmente de la cara y aun presentar diseminacién oculta.

La Tomografia Axial Computarizada es util para determinar la extension
por invasién local. Con frecuencia es necesario efectuar cirugia
reconstructiva después de la intervencidén. En los casos més graves, el
paciente debe llevar una prétesis.*®

Estas neoplasias tan avanzadas no pueden curarse y pueden provocar la
muerte, estos tumores, como resultado de invasién a estructuras vitales.*
PRONOSTICO

El prondstico del carcinoma basocelular es excelente. Las metéstasis
aunque estan descritas son excepcionales, sin embargo la evolucién

prolongada y sin tratamiento presenta consecuencias secundarias, como

" Gonzélez Barén Manuel. Gonzalez Montalvo Juan Ignacio. Céncer en el anciano. Editorial
Masson Doyma México D.F. 2001. Pag. 232.

8 Casciato D.Albert. lowitz B. Bennett. Manual de ontologia clinica editorial. Salvat 2a. edicién.
Espaifia 1990. Pag. 304.
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la destruccion local, si se afectan zonas como el canto interno del ojo,
pabellén auricular, orbita etc. Un 40% de los pacientes, presentara una
nueva lesién en los 5-10 afos posteriores. *° Sin embargo aun con los

mejores cuidados, nunca se ha alcanzado un 100% de curacion.”

PREVENCION.

Evitar la exposicién al sol, usar cremas protectoras, (factor de proteccion
15), ropas protectoras, usar sombrero. El eritema cutaneo resultante de la
exposicién al sol, incluso con la luz ultravioleta en los dias nublados,

significa lesién cutanea que se acumula a través de los afios.*

% www.geogle.com.mx.
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CAPITULO Il

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

En esta primera fase del proceso, se recopilaron los datos de la paciente
que implicaban las acciones de enfermeria a través de la observacion, la

entrevista, y la informacién recibida por las diferentes fuentes:

VALORACION

La sefnora E. P. L. de 76 afnos, viuda, sin hijos, tiene un peso de 50 Kg.,
mide 1.54 cm. Nacié el 10 de septiembre de 1929, dedicada al hogar,
ingresa al Hospital Jardinadas el 19 de enero de 2006 a las 19 horas,

procedente de Tangancicuaro Michoacan.

VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades bésicas de.

a) Oxigenacion

No presentaba dificultad respiratoria, aunque en la mayor parte de su cara
hay destruccion de los tejidos y huesos, fumadora de 35 aros.

Normo térmica de 36.5 grados, respiracién de 22 por min. El pulso 88 por

min., la presiéon arterial de 100/70, conciente, orientada en tiempo y



espacio, ligera palidez de piel y tegumentos, lechos unguiales normales

de textura suave, buena circulacién venosa.

b) Nutricién e hidratacion.

La paciente ingiere dos comidas diarias, dieta liquida y semiliquida, por
sonda nasogastrica, tolerando en poca cantidad, no presenta intolerancia
alimenticia, ni alergias, presenta problemas de masticacién por ausencia
de piezas dentarias y maxilar superior, tiene dificultad para deglutir.

Pelo bien implantado entre canoso, su estado neuromuscular disminuida,

sin fuerzas, sus heridas permanentes, con infeccion, y tejido muerto.

c¢) Eliminacion

Sus habitos intestinales una vez al dia con caracteristicas normales e
igual que la diuresis tres veces al dia, no hay presencia de hemorragias,
enfermedades renales, uso de laxantes, ausencia de hemorroides
cualquier tipo de dolor respecto a la eliminacién.

Abdomen blando y depresible, peristalsis normal, a la palpacién de la

vejiga urinaria sin alteracion.

d) Termorregulacién.

Le gusta el clima templado por lo que se adapta facilmente, no realiza
ningun tipo de ejercicio. Regular estado de hidratacion, excepto la cara
por la ausencia de piel por tejido necrético, habita en una casa construida

de material, limpio, fresco, buena ventilacion.



2.- Necesidades Basicas de.

a) Moverse y mantener una buena postura.

Su capacidad fisica-muscular disminuida, sin fuerzas, pierde la
flexibilidad, por lo que ya no realiza ninguna actividad a la movilidad fuera
de cama, refiere dolores intensos, se administran analgésicos, a pesar de

todo consciente, aunque a veces un poco deprimida por su salud.

b) Descanso y sueo.

Proporcionado por efectos anestésicos.

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas.

Ni su estado de animo, ni sus creencias influyen en la seleccion de sus
prendas de vestir, asi como tampoco necesita ayuda para vestirse y
desvestirse, por que era una persona muy reservada, por e€so siempre
usaba vestidos completos, de acuerdo a su edad, se mostraba buena

capacidad psicomotor.

e) Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Su bano preferido era a medio dia cada tercer dia, el lavado de manos
antes y después de comer asi como después de realizar sus necesidades
fisiologicas, el cepillado de los dientes ya no se realizaba por ausencia de

las mismas.



Su aspecto general era ligera palidez, un 90 % sin cara, con el ojo
derecho y el otro solo se observa el globo ocular, con el maxilar inferior,
en la cara se alcanzan a distinguir larvas, tejido muerto, con un mal
aspecto general, olor fétido, sus lesiones dérmicas es carcinoma

basocelular (cara).

d) Necesidad de evitar peligros.

Ante una situacién de urgencia la toma tranquilamente, pues cuenta con
el apoyo de su sobrina, conoce las medidas de prevencion de accidentes
en el hogar, no realiza ningun control de su salud, sélo acude al médico
cuando es urgente.

No hay presencia de malformaciones congénitas, sus condiciones de

ambiente son adecuadas en limpieza y comodidad.

3.- Necesidades basicas de.

a) Necesidad de comunicarse.

Viuda, con 25 anos de relacidén matrimonial, en los ultimos anos vivia con
su cufiado y su sobrina, pues era la que se ocupaba de ella. Preocupada
por la desfiguracién de su rostro, sin ninguna mejoria, era muy reservada
casi no platicaba lo que le sucedia, aunque todo el tiempo estaba
acompafada de su cuiado, porque su sobrina tenia que salir a trabajar,
su lenguaje era incomprensible, solo emitia sonidos y asi se comunicaba,

su vision era confusa, aunque de la audicidén estaba bien.



b) Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

No le ocasiona ningun problema por ser catélica, procuraba que su familia
estuviera unida, pues para ella la familia es lo mas importante, trata de
vivir de acuerdo a su forma de pensar y su religion.

No tiene ningun objeto indicativo, pero si cree en los santos, se mostro

cooperadora y amable asi como su sobrina.

c) Necesidad de trabajar y realizarse.
Su estado de salud no le permitia trabajar, se siente satisfecha en el rol
familiar que pertenece, su situacibn emocional es deprimente, pero a

pesar de todo se muestra calmada y tranquila.

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
No realiza ninguna actividad recreativa, dice no tener animos de nada,

solo siente estrés y angustia. Tiene dificultad para movilizarse.

e) Necesidad de aprendizaje.

Solo termino los estudios de primaria, le gustaba mucho leer, se mostraba
mucho interés en resolver su estado de salud.

Su sistema nervioso normal, un poco deprimida por el dolor y por la
desfiguracion de su rostro, manifestaba tener buena memoria, la vista ya

no era normal, ausencia del sentido del olfato y de gusto.



PRIORIZACION DE PROBLEMAS.

1.

Alteracion de la integridad cutanea secundaria a la destruccion de los

tejidos y hueso de la cara, manifestado por la presencia de larvas.

2. Déficit de autocuidado de alimentacién relacionado por la destruccién
del maxilar superior y tejidos, manifestado por el dolor, dificultar para
deglutir y pérdida de sueno

3. Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con la disminucién de la
fuerza o resistencia, manifestado por la inestabilidad postural para
realizar las actividades de la vida diaria.

4. Déficit de auto cuidado de higiene relacionado por la disminucién de
sus fuerzas, manifestado por incapacidad para realizar su aseo
personal, parcial o total.

5. Deterioro de la comunicacién verbal relacionado con los efectos
secundarios a la destruccion de la mayor parte del rostro, manifestado
por la incapacidad para hablar el lenguaje dominante.

PLAN DE CUIDADOS
Diagnostico Objetivo Acciones de enfermeria

1. Alteracién de | 1. La | 1. Realizar las curaciones para

la integridad | paciente eliminar todo tejido necrético.

cutanea mantendra 2. Administrar analgésicos por

secundaria a la | limpia la indicacibn meédica antes de
destruccion  de | lesién de su empezar a realizar la curacion




los tejidos vy | cara, para evitar el dolor.
hueso de la cara, | evitando 3. Proporcionar la comodidad del
manifestado por | infecciones paciente y disminuir el dolor.
la presencia de | secundarias | 4. Realizar la limpieza con la
larvas. durante su técnica correcta, para disminuir
estancia la diseminacién de larvas.
hospitalaria. | 5. Realizar la limpieza del ojo
derecho para evitar la infeccion,
aplicando cloranfenicol
unguento por indicacién
médica.

6. Mantener la lengua humeda,
mediante la aplicacién de gotas
de agua.

Diagndstico Objetivo Acciones de enfermeria
2. Déficit de | 2. A la paciente | 1. Mantener una ingesta de

autocuidado de
alimentacion

relacionado por la
destruccion del

maxilar superior y

se

proporciona una

ingesta

alimentacién

rica en calorias,

le nutrientes necesarias.
2. Proporcionar  comidas
de agradables, pequefas y
frecuentes.

3. Ayudar a la familiar a




tejidos, manifestado
por el dolor, dificultar
para  deglutir vy

pérdida de sueno.

durante y
después de su

hospitalizacion.

planificar una  dieta
balanceada de acuerdo
a sus necesidades.
Proporcionar la
alimentacioén licuada en
pequefas cantidades.

La jeringa con la que se
le proporciona la

alimentacion debe estar

estéril.

Diagndstico Objetivo Acciones de enfermeria
3. Deterioro de | 3. Que la| 1. Ensenar al
la movilidad | paciente logré paciente como
fisica, fortalecer los utilizar
relacionado musculos, correctamente una
con la | mediante el andadera.

disminucién de
la fuerza o
resistencia,
manifestado

por la

ejercicio
pasivo
brindado por
el familiar

posterior a la

2. Ensenar al familiar
técnicas de
traslado seguras.

3. Dar un masaje en

la parte posterior




inestabilidad
postural para
realizar las

actividades de

capacitacion

de enfermeria.

al térax a la hora
de acostarse para
favorecer el sueno.

4. Ensenar al

la vida diaria. paciente y familiar

como aplicar la
Diagndstico Objetivo Accionescdaieafaonpoial
4. Déficit de | 4. La paciente ||1. Erns®@ar y aleneitai
auto cuidado | se mantendra paciadgier partesien
de higiene | aseada en su emtas@dtividades de
relacionado estancia SaulRealiidadejercicios
por la | hospitalaria, 2. Ayielaacerrdagualida
disminucién de | mediante los actigpaidad que de

sus fuerzas,

manifestado

cuidados que

le proporcione

pacimatsea incapay
dedisieseibiidadr por

por el personal de || 6si mdritizar al
incapacidad enfermeria y ||3. Ll@anientzatentrany
para realizar | familiar. hidieara de die carageo
su aseo apropiado a su
personal, estado de salud vy

parcial o total.

realizar bafo o aseo
personal.
4. Proporcionar un

ambiente estético.




5. Mantener la piel del

paciente.

Diagndstico

Objetivos

Acciones de

enfermeria

5. Deterioro de
la comunicacion
verbal
relacionado con
los efectos
secundarios a
la  destruccion
de la mayor
parte del rostro,
manifestado por
la incapacidad
para hablar el
lenguaje

dominante.

5. La paciente
mantendra la
comunicacion
mediante
estimulos
verbales y no
verbales
durante su
estancia

hospitalaria.

Trasmitir
mensajes claros y
simples utilizando
un lenguaje que la
paciente  pueda
entender.
Proporcionar los
medios para que
la paciente se
comunique de
forma no verbal.
Animarla a
expresar sus
sentimientos.

Dar valor al
significado de la
comunicacién no
verbal.

Mostrar interés en

lo que la paciente




dice.

Diagnostico Objetivo Acciones de
enfermeria

6. Déficit de |6. Se | 1. Ensenar al

actividades identificara en paciente a eliminar

recreativas, la paciente las o] reducir

relacionado por | limitaciones actividades  que

la pérdida de la | para llevar provoquen dolor o

flexibilidad acabo fatiga.

muscular, actividades 2. Ensenar al familiar

manifestado por | recreativas a ayudar a la

la falta de
interés para
realizar
actividades

recreativas o de

ocio.

mediante el
apoyo del

familiar.

paciente en la
actividad
recreativa.

3. Colaborar con la

paciente-familiar a

establecer un plan

de actividades
diarias acordes
con el estilo de




vida deseada.

4. Informar a la
paciente sobre las
acciones de las
actividades
recreativas
disponibles en su
entorno.

Orientar al familiar y

paciente sobre

riesgos al realizar
algunas de las

actividades

recreativas

EJECUCION
Se aplican
los cuidados

de
enfermeria,
en base a las
necesidades
de la
paciente de
acuerdo  al

plan

elaborado,

teniendo en cuenta la observacién de la paciente en el proceso de la

ejecucion, al término de la ejecucion el plan de atencién de enfermeria.

OBSERVACION

ACTUACION

e Al siguiente dia de su ingreso
continuo observandose
larvas en el tejido necrotico

del rostro

e Realizaron las curaciones

para eliminar todo tejido

necroético.




Durante su estancia
hospitalaria se observo

deprimida

Se le brindo apoyo emocional
a través del acercamiento y la

comunicacion

La usuaria manifiesta
expresion de dolor al realizarle

la curacion

Se administran analgésico por
indicacién médica antes de
empezar a realizar la

curacion.

Se observa que la usuaria
requiere de una dieta liquida y

forzada.

A la paciente se le
proporciona una dieta liquida

rica en proteinas y calorias.




e Se observa la necesidad de | e Realiza limpieza del ojo.
prevenir infeccion en o0jo|e se administra cloranfenicol
derecho unguento por indicacién

e Ensenar a la paciente como médica.
utilizar  correctamente  una

andadera.

EVALUACION

Ejecutado el plan de cuidados de enfermeria se evalla si los objetivos
planeados se lograron al llevar acabo la ejecucién del plan de la sra. EPL
en el siguiente formato

Resultado Fechay

1. Se logro este objetivo, eliminando todo tejido firma

neurotico por medio de las curaciones con la | Enfermera.

técnica correcta para evitar la desimanacién de Maria
agentes patdgenos Natividad
2. Objetivo logrado, la paciente acepto la dieta | Cruz Manuel

licuada en pequefas cantidades bien| Fecha:20




balanceadas en nutrientes. enero
3 La paciente logro fortalecer los musculos 06
mediante el ejercicio pasivo brindado por el

familiar posterior a la capacitacion de

enfermeria. Enfermera
4 La paciente mostré interés en el uso correcto Maria

de la andadera al realizar la deambulacion Natividad
- Manifiesta comodidad con respecto al aseo Cruz

personal al sentirse limpia y bien arreglada. Manuel

- La paciente mostr6 agradecimiento al apoyo | Fecha: 21
brindado por el personal de enfermeria. enero 06
- El familiar agradece los cuidados brindados por

el personal de enfermeria.

PLAN DE ALTA

Egreso voluntario se requiere de un plan de alta, para consolidar su auto
confianza e independencia mediante la estimulacion para continuar con
las medidas terapéuticas necesarias y asi lograr un 6ptimo estado de

salud. Ofrecer continuidad de la asistencia médica en el hogar.

1.- Mantener la salud en un nivel éptimo:
__Realizar todos los dias la curacion.

_ Realizar con técnica correcta de asepsia y antisepsia.



_ Eliminar todo tejido necrético.

_ Realizar la curacién con agua estéril.
_ Evitar la diseminacién de larvas.

_ Usar jabén en las curaciones.

_ Evitar la humedad en la piel lesionada.

2.- Seguir el régimen dietético prescrito:

_ Mantener la ingesta de nutrientes a tolerancia de la paciente.
_ Los alimentos bien balanceados.

_ Ingerir tres alimentos en pequefas cantidades.

_ Evitar periodos de ayuno o de exceso de alimentos.

_ Proporcionar alimentos licuados en pequenas porciones.

_ La jeringa debe estar estéril.

_ Aprender la forma de seguir una dieta rica en calorias.

_ Familiarizarse con las listas para el intercambio de alimentos.

3.- Mantener la flexibilidad de los musculos.
_ Caminar con la ayuda de la andadera.

__ Estar en continio movimiento.

_ Evitar el reposo prolongado.

_ Al caminar aumenta la actividad fisica.

_ Acompanada en la caminata por un familiar.

4.-Mantener la higiene personal en éptimas condiciones:



_ Bano de esponja cada tercer dia.

_ Realizar el bafio a medio dia.

_ Lavarse las manos antes y después de comer.

__Ayudarle a arreglarse para que este presentable.

_ Corte de ufias de pies y manos.

_ Después del bano lubricar el cuerpo con alguna crema.

_ Estimular a la paciente en actividades de autocuidado dentro de sus

capacidades funcionales.

5.- La importancia de mantener la comunicacién verbal y no verbal:
_ Mantener la comunicacion.

_ Proporcionar los medios para la comunicacion.

_ Evitar hacer sentir mal.

_ Establecer una comunicacion agradable.

_ Dejar que exprese sus sentimientos.

_ Valorar sus expresiones de comunicacion.

_No mostrar indiferencia.

6.- Mantener la convivencia familiar:

__Una convivencia continua.

_ Organizar una actividad acorde a su salud.
_ Escuchar musica que mas le agrade.

_ Realizar juegos de mesa.

_ Elevar su autoestima.



_ Mantener en grado 6ptimo la actividad fisica y mental compatible en sus
capacidades.

_ Mantener la seguridad de la paciente.



CONCLUSIONES

La aplicacién del proceso de enfermeria es una busqueda de la
profesionalidad de enfermeria. En este sentido, para propiciar un cuidado
integral del individuo, familia o comunidad, se necesita un método basado
en enfermeria, en reglas y principios cientificos denominado proceso de

enfermeria.

El proceso de enfermeria es el método del cuidado que tiene como meta
identificar las necesidades de cuidados actuales y potenciales para la
salud del paciente con la finalidad de establecer los planes de accion que
permitieron la intervencién y la satisfaccién de las mismas. Compuesto
por 5 etapas: Valoracién, Diagndstico de Enfermeria, Planeacion,
Ejecucion y Evaluacién, se presenta desde la orientacién tedrica del
modelo de Virginia Henderson y metodoldgica del método cientifico con

una vision integrada que permite la actuacion de enfermeria.

La utilizacién del proceso de enfermeria resulta beneficioso para el
paciente y su familia, le estimula a participar activamente en sus
cuidados, proporcionando datos, acepta el diagnéstico de enfermeria,
comprueba objetivos y actuaciones, ayuda a la realizacién y evaluacién

de las mismas.



El proceso de enfermeria aumenta la satisfaccion en el trabajo, y da
mayor capacitacién profesional, ayuda a la relacién enfermera paciente,
estimula el desarrollo profesional y proporciona un método para que el

personal de enfermeria utilice sus conocimientos teoricos-practicos al

servicio de los seres humanos.
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ANEXO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad: Peso: Talla:

Fecha de nacimiento sexo Ocupacion:
Escolaridad: fecha de admision:

Hora

Procedencia: fuente de informacion:
Fiabilidad:(1-4) _ Miembro de la familia / persona
significativa:

3.- Necesidades basicas de: comunicacién, vivir segun
sus creencias y valores, trabajar y realizarse jugar y

participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a) necesidad de comunicarse
Subijetivo:

Estado civil: anos de relacion: vive

con:




Preocupaciones / estrés: familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad 7

estado:

Cuénto tiempo pasa solo:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el

trabajo

Objetivo

Habla claro: confusa:
Dificultad en la vision: audicion:

Comunicacién verbal / no verbal / con la familia 7 con

otras personas significativas:

Otros:

b) necesidad de vivir segun sus creencias y valores



Subjetivo

Creencia religiosa:

¢, Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:

Principios valores en su familia:

¢, Es congruente su forma de pensar con su forma de

vivir?

Objetivo
Habitos  especificos de  vestir  (grupo  social

religioso):

¢, Permite el contacto Fisico?:

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o

creencias?

Otros:

c) Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo



¢ Trabaja adecuadamente? tipo de trabajo

Riesgos:

Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

¢ Esta satisfecho con su trabajo?: ¢,SU remuneracion le
permite cubrir sus necesidades basicas y / o las de su

familia?

¢ Este satisfecho (a) con el rol familias que juega?:

Objetivo:
Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado /
retraido / temeroso / irritable / inquieto / euférico:

Otros:

d) necesidad de jugar y participar en actividades
recreativas
e) Subjetivo:

Actividades recreativas que realicen su tiempo libre:



¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de

Ssu necesidad?

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacién?:_

¢ A participado en alguna actividad ludica o recreativa’___

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

¢, Rechaza las actividades recreativas?

¢, Su estado de animo es apéatico / aburrido / participativo?

Otros:

f) (necesidades de aprendizaje)
Subijetivo:

Nivel de educacion

Problemas de aprendizaje

Limitaciones cognitivas tipo:

Preferencias: Leer / escribir:




¢, Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su

comunidad?:

¢, Sabe como utilizar esta fuente de apoyo?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de

salud?

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional / Ansiedad / dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:

2

2 RODRIGUEZ JIMENEZ Soffa. “FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA”.
ENEO, Tomo 1, México, 1997, Pag., 214.



GLOSARIO

Paradigma: Diagrama conceptual que permite ver
o comprender el mundo.

Conceptos Filosoficos: Explicacion del
significado del fendmenos observados a traves del
analisis, razonamiento y argumentacion logica.
Modelos Conceptuales: Conjunto de conceptos,
definiciones y proporciones con indicacion expresa
de su interrelacion.

Teorias: Derivados del trabajo de otras disciplinas
relacionadas con la salud, de exposiciones menos
abstractos y mas especificos en la practica
profesional.

Inspeccion: Observacién visual de todas las
partes del cuerpo.

Palpacion: Técnica utilizada en la exploracion

fisica en la que el explorador palpa la textura,



tamano, consistencia y localizacidn de ciertas
partes del organismo con las manos.
Auscultacion: Accion de escuchar los sonidos
provenientes del interior del cuerpo, puede
realizarse directamente, pero la mas habitual es
con el estetoscopio, para determinar la frecuencia,
intensidad, duracién y calidad de los sonidos.
Percusion: Técnica en la exploracién fisica que se
utiliza para valorar el tamafio, limites y consistencia
de algun drgano interno, se realiza golpeando
directamente con los dedos sobre la superficie
corporal.

Diagnéstico de Enfermeria: Planteamiento de un
problema real o potencial para el estado de salud
de una persona, que un profesional de enfermeria
esta cualificado y autorizado para tratar.
Metodologia: Sistema de principios 0 métodos

empleados en cualquier disciplina, como la



educacion, la investigacion, el diagnéstico o el
tratamiento.

Etiologia: Estudio de todos los factores que
pueden intervenir en el desarrollo de una
enfermedad, incluyendo la susceptibilidad del
paciente, la naturaleza del agente patolégico y la
forma en que éste invade el organismo afectado.
Diagignos Kein: Significa “diagnéstico”, el arte de
identificar una enfermedad a partir de los signos y
sintomas.

Método Cientifico: Método sistematico y ordenado
de recopilacion de datos y resolucidon de
problemas.

Asepsia: (Asepsis) Ausencia de gérmenes
patologicos a los materiales infectados.
Antisepsia: (Antisepsis) Destruccién de gérmenes

para evitar la infeccion.



> Dietética: Ciencia que aplica los principios

nutricionales a la planificacion y preparacion de los
alimentos y a la regulacion de la dieta en relacion
con la salud y la enfermedad.

Metastasis: Proceso por el que las células
tumorales se diseminan hacia partes distantes del
organismo, puesto que los tumores malignos no
tienen cépsula, las células pueden escapar,
convertirse en émbolos y ser transportadas por la
circulaciéon linfdtica o la sanguinea, para
implantarse en los ganglios y en otros 6rganos
distantes del tumor primario.

Radioterapia: Tratamiento de enfermedades
neoplasicas utilizando rayos x que habitualmente
se obtienen de una fuente de cobalto, y cuyo fin es
detener la proliferacion de células malignas
disminuyendo la tasa de mitosis o alterando la

sintesis de ADN.



» Geriatrica: Especialidad médica que estudia la
fisiologia del envejecimiento, asi como el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que
afectan a los ancianos.

> Biopsia: Extirpacion de un pequefo fragmento de
tejido vivo de un érgano u otra parte del cuerpo
para su examen microscopico a fin de confirmar o
establecer un diagndstico, estimar un prondstico o
seguir la evolucién de una enfermedad.

> Histoldgico: Ciencia que se ocupa de la
identificacidon microscépica de células y tejidos.

> Morfea: Esclerodermia localizada consistente en
manchas de piel lisa, seca, rigida y de color
amarillento o marfil. Es mas comun en las mujeres
y rara vez evoluciona hacia una forma generalizada

de esclerosis.



» Laser: (Amplificacion de luz mediante emision
estimulada de radiaciones). Fuente de radiacién
intensa de luz visible, ultravioleta o infrarroja.

> Enfermeria: Ciencia que comprende los
conocimientos, actividades y aptitudes necesarios
para atender correctamente las necesidades del
individuo, grupo y comunidad, referente a la salud,

su conservacién y promocion y su restablecimiento.
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