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Resumen

Introduccion. La coxartrosis es una afeccion que aqueja al adulto mayor y una de las
causas que conlleva a la artroplastia total de cadera. Objetivo. Desarrollar un Plan de
Cuidados de Enfermeria basado en la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem
en un Adulto Mayor con Artroplastia Total de Cadera Izquierda con protesis pinnacle trilock.
Metodologia. Plan de Cuidados de Enfermeria, se valoré a través de la Teoria del Déficit
de Autocuidado de Dorothea Orem, se recabaron datos del expediente clinico electrénico,
se utilizaron taxonomias NANDA, NIC y NOC. Resultados. Se identificaron los siguientes
diagnosticos enfermeros: dolor agudo, deterioro de la ambulacion, déficit de autocuidado:
bafio, y riesgo de cansancio del rol del cuidador. Conclusiones. Durante los dias de
intervencién (5 dias continuos) que se tuvo contacto con el adulto mayor se logré observar
de manera parcial una evolucion satisfactoria esperada y al menos se lograron mantener
las puntuaciones diana, es decir, el paciente no tuvo un deterioro por su padecimiento

actual.
Palabras clave: anciano, artroplastia total de cadera, cuidados de enfermeria.

Abstract

Introduction. Coxarthrosis is a condition that afflicts the elderly and one of the causes that
leads to total hip arthroplasty. Objective. To develop a Nursing Care Plan based on the
Dorothea Orem Self-Care Deficit Theory in an Older Adult with Total Left Hip Arthroplasty
with a trilock pinnacle prosthesis. Methodology. Nursing care plan, it was evaluated through
Dorothea Orem's theory of self-care deficit, data from the electronic clinical record were
collected, NANDA, NIC and NOC taxonomies were used. Results. The following nursing
diagnoses were identified: acute pain, ambulation problems, self-care deficit: bathing, and
risk of tiredness of the role of the caregiver. Conclusions. During the intervention days (5
continuous days) that the older adult had contact, it was possible to partially observe an
expected satisfactory evolution and at least the target scores were maintained, that is, the

patient did not have a deterioration due to his condition current.

Key words: elderly, total hip arthroplasty, nursing care.
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Introduccion

La coxartrosis o artrosis de cadera es una afeccion frecuente en el Adulto Mayor (AM),
considerada como una de las artrosis mas incapacitantes por su implicacién en la calidad
de vida del AM (Mora, 2014), ademas de ser una de las causas que conlleva la implantacion
de una protesis total de cadera, esta artropatia degenerativa no inflamatoria tiene como
caracteristica dolor mecéanico y rigidez, éste dolor se presenta en la region posterior del
gluteo, muslo e ingle produciendo un trastorno funcional que puede llegar a ser limitante o
discapacitante para el AM (Anyosa, 2017).

La cadera provee movilidad y estabilidad al cuerpo, es una articulacién en la cual el
acetabulo y la cabeza del fémur tienen una simetria que permite la rotacion alrededor de un
eje simplificando de esta manera la accion de los masculos, cuando este sistema se dafia
se recurre a una artroplastia total de cadera (ATC), la ATC es un procedimiento que consiste
en sustituir o reemplazar la cadera por un sistema predominante metélico, denominado
protesis, en los casos en los que se ven afectados de manera irreversible los principales
componentes de esta articulacion (Zujur, 2016).

Por lo anterior mencionado, el profesional de enfermeria es responsable de brindar
atencioén individualizada a pacientes con esta patologia, la cual se debe realizar de manera
integral basado en un Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE), el PLACE es una
metodologia basada en el método cientifico con la finalidad de sistematizar, estandarizar y
fundamentar las actividades que realiza, durante el mismo se identifican necesidades y
problemas del paciente, con una base dialéctica, cognoscitiva y educativa. El presente
estudio tuvo como objetivo general desarrollar un Plan de Cuidados de Enfermeria basado
en la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem en un Adulto Mayor con
Artroplastia Total de Cadera lzquierda con protesis pinnacle trilock del servicio de
traumatologia perteneciente a un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, como
objetivos especificos: brindar cuidado integral a través de la identificacion de diagndsticos
de enfermeria que representen una prioridad en la salud del paciente con artroplastia total
de cadera; desarrollar intervenciones que disminuyan el dolor en el adulto mayor con
artroplastia total de cadera izquierda; identificar los déficits de autocuidado para brindar
educacion de la salud y complementar la valoracion de enfermeria e identificar los riesgos

potenciales de cansancio del cuidador principal.

By DIRECCION DE
- J INVESTIGACION
{ Y POSGRADO
1



== Universidad Autonoma de Coahuila

( ? - . " Direccion de Investigaciéon y Posgrado
"o ¢ ) ‘ ]en C]AC] e‘rta CienciAcierta l.\l'o. 63 ju|I,O - septlembrg 2020
Recepcion de articulo 4 de abril 2020

Articulo aceptado 27 junio 2020

ISSN: 2683-1848

Metodologia

Los Planes de Cuidados de Enfermeria (PLACE) estan siendo instaurados por la
Comision Permanente de Enfermeria (CPE) como una herramienta de trabajo para
enfermeria, lo cual constituye una base para homologar los cuidados, sin que sea una
limitacién a la atencion individualizada a cada persona, a fin de que representen la realidad
y se adapten al medio en el que son utilizados, con base en el Proceso de Atencion de
Enfermeria y con la aplicacion de las taxonomias North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions
Classification (NIC) como un soporte cientifico, el uso de estos disminuye tiempos y ahorra
recursos al momento de proporcionar los cuidados, ademas de servir como método de
desarrollo de la profesion de enfermeria (CPE, 2011).

La taxonomia NANDA proporciona una clasificacion diagnostica que sirve como
herramienta, en la cual se unifica internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin
limitaciones idiomaticas o culturales, a través de ésta se identifica el problema que atiende
el profesional de enfermeria, sirviendo como base para elegir las intervenciones que
permitan conseguir los resultados esperados (Herdman y Kamitsuru, 2015).

La taxonomia NOC es utilizada para conceptualizar, denominar, validar y clasificar
los resultados que se obtienen de la intervencién de enfermeria. Incluye resultados
esperados, indicadores y escalas de medicion. Cada resultado tiene un nombre,
indicadores y medidas para su evaluacién a través de escalas (tipo Likert de 5 puntos para
cuantificar el estado en el que se encuentra el resultado) (Moorhead y col., 2014).

La taxonomia NIC es una clasificaciéon global y estandarizada para las intervenciones
realizadas por el profesional de enfermeria que tiene como centro de interés la decision que
se toma para llevar a la persona al resultado esperado, esta compuesta por dos elementos:
las intervenciones y las actividades de enfermeria (Bulechek y col., 2014).

Valoracion

La valoracion (Tabla 1) se realizé con base en la Teoria del déficit de Autocuidado
(TDA) de Dorothea E. Orem (Raile, 2011), se extrajeron datos del expediente clinico
electronico para recolectar informacion del paciente, jerarquizando y priorizando los déficits
de autocuidado que representaron un riesgo para su salud. Adulto mayor masculino M. H.

de 70 afios, originario de Michoacan que acudié a un hospital de tercer nivel en la Ciudad
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de México por intensidad de dolor de coxartrosis izquierda que inicié en el 2010 sin tener
ninguna mejora con el uso de analgésicos, ademas de limitar sus actividades de la vida
diaria.
En esta institucion se decidié tratamiento quirdrgico ingresandolo el 28/06/19 a cargo
del servicio de reconstruccién articular para su cirugia de artroplastia total de cadera
izquierda (ATCI) con prétesis pinnacle trilock, posterior al tratamiento quirtrgico se ingreso
al servicio de traumatologia el 01/07/19, a la exploracion fisica sus signos vitales se
mantenian dentro de los parametros normales, se encontré cooperador, neurolégicamente
orientado, con presencia de palidez de piel y mucosa oral subhidratada, faringe normal, con
buena entrada y salida de aire, con abdomen blando depresible, peristalsis normal,
postoperado de ATCI con protesis, alergias negadas, enfermedades negadas, uresis y
evacuacion normal.
Se le indicé iniciar deambulacién asistida por cuidador principal para la ensefianza
de apoyo en la deambulacion, se le brindé ensefianza a paciente y cuidador principal de
bafio en regadera y vestido, presentando dolor moderado posterior a la deambulacién, por
lo cual se le administro terapia de analgesia y crioterapia para mitigar el dolor, cambios de
posicién cada dos horas, uso de cojin abductor, estimulacion de actividad y movimiento,
uso de medias de compresion, prevencion de caidas, prevencion de lesiones por presion,
su cuidadora principal (esposa) referia estar cansada ya que durante la hospitalizacion solo

recibia el apoyo de una hija.
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Tabla 1. Valoracion de enfermeria: realizada a través de la teoria del Déficit de Autocuidado

de Dorothea E. Orem.
Fuente: elaboracion propia.

Factores basico
condicionantes

Género: Masculino
Edad: 70 afios

Estado de
desarrollo: Adulto
Mayor

Factor de sistema
familiar: Nuclear

Patrén de vida:
Oficio por su cuenta

Estado de salud
actual: Artroplastia
total de cadera
izquierda con
prétesis pinnacle
trilock

Factores
ambientales:

Cuenta con todos los
servicios basicos

Toxicomanias:
Negadas.
Alergias: Negadas.

Adecuacion de
recursos: Oficio por
Su cuenta, es
musico.

Orientacién
sociocultural:
Catoélico
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Requisitos universales de
autocuidado

Aporte suficiente de Agua: via
parenteral y via oral

Aporte suficiente de Aire: 24
respiraciones por minuto

Aporte suficiente de Alimento:
dieta normal por via oral

Eliminacién: uresis 3 a 4 veces
al dia y 2 evacuaciones

Actividad y reposo: Deambula
solo con vigilancia estrecha y
duerme de 6 a 7 horas diarias.

Soledad e interaccion social:
actualmente vive con su esposa y
sus hijos los visitan
constantemente.

Peligros vitales: el uso de
barandales en la cama ayuda a
prevenir las caidas, asi como el
andador a la hora de deambular;

el cambio de posicion y el
traslado de cama a sillon ayuda

para prevenir las lesiones por
presion.

Grupos sociales: ninguno

Requisitos de Requisitos de

Adulto Mayor

desarrollo desviacion de la salud

Paciente con antecedente
de coxartrosis izquierda
sin mecanismo de lesion,
intensidad 7/10,
exacerbada por la marcha
y bipedestacién
prolongada.

Se diagnoéstica
medicamente con
necrosis vascular de
cadera izquierda
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A continuacion, se presentan los resultados de la valoracién de enfermeria a través

de la Teoria del Déficit de Autocuidado, los diagndsticos de enfermeria: dolor agudo (Tabla

2), deterioro de la ambulacion (Tabla 3), déficit de autocuidado: bafio (Tabla 4) y riesgo de

cansancio del rol del cuidador (Tabla 5), cada uno con los resultados de enfermeria,

indicadores y escala de medicidn y las intervenciones de enfermeria con las actividades

llevadas a cabo. Dichos diagndésticos fueron reales y de riesgo.

Tabla 2. Diagnéstico de enfermeria: dolor agudo
Fuente: elaboracién propia.

Clasificacién de los resultados de enfermeria (NOC)
Diagnostico de
enfermeria Escala(s) de
(NANDA) medicién
Valoracion Resultado(s) Indicador(es)
(TDA)
Dominio: | Clase: 1 Dominio: Clase:
12 Confort | Conocimiento | Conducta
Confort fisico |y conductade | de Salud
salud (IV) Q Escala 1 Escala 1
Refiere 4: Siempre
Dolor agudo cambios en los demostrado
(00132) sintomas al
Déficit de personal de
autocuidado Relacionado con: enfermeria
por estado de | proceso quirdrgico
salud actual Manifestado por: Control del dolor (1605) 4: Siempre
Reconoce demostrado
ATCI escala del dolor )
EVA 8/10, cambio sintomas
en parametros asociados del
fisiologicos dolor 3
(aumento de Moderadamente
tension arterial, demostrado
frecuencia Refiere dolor —
cardiaca, controlado Pu nt'uacmn
frecuencia Diana
respiratoria,
saturacion de
oxigeno), Mantener: 11
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expresion facial de
dolor

Aumentar: 13

Planeacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

CLASE: E
Fomento
dela
comodidad
fisica

CAMPQO: 1 Fisiolégico basico

CAMPO: 1 Fisiolégico basico

CLASE: F
Fomento de la
comodidad
fisica

INTERVENCION: Manejo del dolor

INTERVENCION: Aplicacion de Crioterapia

Actividades

Actividades

1. Realizar una valoracion exhaustiva
del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores
desencadenantes.

2. Observar claves no verbales de
molestias, especialmente en aquellos
gue no pueden comunicarse
eficazmente.

3. Asegurarse de que el paciente reciba
los cuidados analgésicos
correspondientes.

4. 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).

5. Explorar con el paciente los factores
que alivian/empeoran el dolor.

6. Animar al paciente a vigilar su propio
dolor y a intervenir en consecuencia.

7. Brindar una posicion en cama y
reposet que disminuya el dolor

oo

10.

Explicar la utilizacién del frio, razén del
tratamiento y manera en que afectara a los
sintomas del paciente.

Seleccién de crioterapia como método de
estimulacién conveniente para el paciente.
Determinar la disponibilidad y el buen estado
de funcionamiento del equipo utilizado en la
aplicacién de frio.

Determinar el estado de la piel e identificar
cualquier alteracién que requiera un cambio
de procedimiento o esté contraindicada la
estimulacion.

Seleccionar el sitio de estimulacion.
Determinar la duracién de la aplicacion en
funcion de las respuestas verbales, de la
conducta y los aspectos biol6gicos de la
persona.

Inspeccionar el sitio cuidadosamente por si
hubiera signos de irritacién dérmica o dafio
tisular durante los primeros 5 minutos y
luego frecuentemente durante el tratamiento.
Evaluar el estado general, la seguridad y la
comodidad durante el tratamiento.

Dejar claro que la aplicacién de frio puede
resultar brevemente dolorosa, con
entumecimiento unos 5 minutos después de
la estimulacion inicial.

Evaluar y documentar la respuesta a la
aplicacion de frio.

-
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Tabla 3. Diagnéstico de enfermeria: deterioro de la ambulacién
Fuente: elaboracion propia.
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CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE
. ENFERMERIA (NOC)
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA INDICADOR | ESCALA(S)
(NANDA) DE
i RESULTADO(S) (ES) :
VALORACION I Splietion
(TDA) Dominio | Clase: 2 | Dominio: Clase: Escala 1l Escala 1
: 4 | Actividad | Salud Movilida
Activida |/ Fisiolégic | d (C) Soporta el | 3
d/ Ejercicio | a (ll) peso Moderadame
Reposo nte
comprometido
2:
Deterioro de la Camina  con Sustancialme
ambulacion (00088) i nte
marcha eficaz .
comprometido
Relacionado con:
Déficit de dolor, temor a las Ambular (0200) 2:
autocuidado POr | caidas, pérdida de la Camina a paso | Sustancialme
estado de salud | condicion fisica, lento nte
actual herida quirargica comprometido
ATCI Manifestado por: 3:
deterioro de la Anda por la | Moderadame
habilidad para habitacién nte
caminar la distancia comprometido
requerida,
inseguridad en la
marcha. —
Puntuacion
Diana
Mantener: 10
Aumentar: 16
PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
CAMPO: 1 | CLASE: A Control de actividad y | CAMPO: 1 Fisiolégico | CLASE: C
Fisiolégico basico ejercicio basico Control de
inmovilidad
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INTERVENCION: Ensefianza: actividad / ejercicio | INTERVENCION: Ayuda con los
prescrito autocuidados transferencia
Actividades Actividades
1. Revisar en la historia las
1. Evaluar el nivel actual del paciente de ejercicio y 6rdenes de actividad.

conocimiento de la actividad/ejercicio prescrito.
Instruir al paciente para avanzar de forma segura en
la actividad/ejercicio.

Advertir al paciente acerca de los peligros de
sobrestimar sus posibilidades.

Ensefiar al paciente el montaje, utilizacion vy
mantenimiento de los dispositivos de ayuda, si es el
caso.

Incluir a la familia/ser querido, si resulta apropiado

2. Determinar la capacidad actual
del paciente para trasladarse
por si mismo (p. €j., nivel de
movilidad, limitaciones del
movimiento, resistencia,
capacidad de ponerse en pie y
cargar peso, inestabilidad
médica u ortopédica, nivel de
conciencia, capacidad para
colaborar, capacidad para
entender las instrucciones).

3. Ensefar al paciente todas las

técnicas adecuadas con el

objetivo de alcanzar el nivel
maximo de independencia.

Enseflar al individuo las

técnicas de traslado de una

zona a otra (p. €j., de lacama a

la silla, de la silla de ruedas al

vehiculo)

5. ldentificar los métodos para
evitar lesiones durante el
traslado

6. Al final de la transferencia,
evaluar en el paciente la
alineacion adecuada del
cuerpo, que las sondas no
estén ocluidas, ropa de cama
sin arrugas, piel expuesta
innecesariamente, nivel
adecuado de comodidad del
paciente, barandillas laterales
de la cama levantadas y el
timbre de llamada al alcance.

ne
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Tabla 4. Diagnostico de enfermeria: déficit de autocuidado: bafio
Fuente: elaboracion propia.

Clasificacién de los resultados de enfermeria (NOC)
Diagnéstico de enfermeria
(NANDA) Indicador(e Escala(s) de
S) medicion
_ Resultado(s)
Valoracion
Dominio: 4 Clase: 5 Dominio: Clase: Escalal Escalal
(TDA) Actividad/repo | Autocuida Salud Autocuida
so do fisiolégic do (D) Entra y sale 3:
a (I del cuarto Moderadament
de bafo e comprometido
1: Gravemente
_ comprometido3:
Obtiene los | poderadament
SUMINIStros | e comprometido
para el bafo
Déficit de autocuidado: 3:Moderadame
. comprometido
Relacionado con: Regula la P
Déficit_de N Autocuidados: bafio | temperatura 3
autocuida Dolor, Debilidad (0301) del agua Moderadament
do por id
estado de Manifestado por: e comprometido
I . - :
Z;:jgl Deterioro de la habilidad Se bafiaen | 1 Gravemente
para acceder al bafo, la ducha comprometido
ATCI deterioro de la habilidad 1- Gravemente
para lavar el cuerpo, comprometido
deterioro de la habilidad
para secar el cuerpo. Selavala | o,/ dame
parte
. nte
superior del .
comprometido
cuerpo
Puntuacién
Se lava la .
Diana
parte
inferior del
cuerpo
Mantener: 18
Aumentar: 23
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Se lava la
zona
perineal

PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 1 Fisiolégico CLASE: F
béasico Facilitacién de
los autocuidados

CAMPO: 1 Fisiolégico basico CLASE: S
Ensefianza:
entrenamiento
para el aseo

INTERVENCION: Ayuda con los autocuidados:
bafo/higiene

INTERVENCION: Bafio

Actividades

Actividades

1. Considerar la cultura del paciente al
fomentar las actividades de autocuidados.
2. Considerar la edad del paciente al fomentar
las actividades de autocuidados.
3. Determinar la cantidad y tipo de ayuda
necesitada
4. Proporcionar un ambiente terapéutico que
garantice una experiencia calida, relajante,
privada y personalizada.
5. Controlar la integridad cutanea del paciente
6. Proporcionar ayuda hasta que el paciente
sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados
7. Instruir a la cuidadora acerca del apoyo
para el bafio.

1. Ayudar con la ducha de silla, bafiera,
ducha de pie o bafio de asiento, si
procede o se desea.
2. Realizar el bafio con el agua a una
temperatura agradable.
3. Aplicar unglientos y crema hidratante en
las zonas de piel seca.
4. Inspeccionar el estado de la piel durante el
bafio.
5. Controlar la capacidad funcional durante el
bafio.
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Tabla 5. Diagndstico de enfermeria: riesgo de cansancio del rol del cuidador
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Diagnéstico de
enfermeria (NANDA)

Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

Indicador(es)

Escala(s) de

medicion
Resultado(s)
Valoracion | pominio: 7 | Clase: | Dominio: | Dominio: 7 Escala 1 Escala 1
e Rol/Relacion | 1 Roles Salud Rol/Relacion _ y
(TDA) es del | Fisiologic es Satisfaccion con 3:
cuidad a(ll) la salud Moderadamen
or emocional te satisfecho
Bienestar del cuidador 1: No del todo
principal (2508) satisfecho
Riesgo de cansancio
del rol del cuidador , - 3
(00062) Satisfaccion €on | Moderadamen
o el apoyo social | te satisfecho
Deficit de Relacionado con:
autocuida 2: Algo
do por Aislamiento del satisfecho
. . Apoyo del
estado de | cuidador, complejidad .
profesional
salud de las tareas de .
. . sanitario
actual cuidados, el cuidador
es una mujer, tiempo La familia
ATCI de descanso del comparte las | 1: No del todo
cuidador insuficiente, responsabilidad satisfecho
falta de experiencia con es de los
los cuidados, la cuidados
cuidadora es la pareja.
2: Algo
satisfecho
Disponibilidad _
de descansos | Puntuacion
Diana

Capacidad para
el afrontamiento

Mantener: 12

Aumentar: 16
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
CAMPO: 5 Familia CLASE: X Cuidados CAMPO: 5 CLASE: X Cuidados de la
de la vida Familia vida
INTERVENCION: Apoyo al cuidador principal INTERVENCION: Fomentar la implicacion
familiar
Actividades Actividades

1. Determinar el nivel de conocimientos del 1. Observar la estructura familiar y sus roles.
cuidador. 2. Observar la implicacién de los miembros

2. Determinar la aceptacion del cuidador de su de la familia en el cuidado del paciente.
papel. 3. Determinar el nivel de dependencia

3. Aceptar las expresiones de emocion respecto de la familia que tiene el
negativa. paciente por la edad y enfermedad

4. Admitir las dificultades del rol del cuidador 4. Reconocer y respetar los mecanismos
principal para enfrentarse con los problemas

5. Reconocer la dependencia que tiene el utilizados por la familia.
paciente del cuidador 5. Identificar las dificultades de

6. Realizar afirmaciones positivas sobre los afrontamiento del paciente junto con los
esfuerzos del cuidador miembros de la familia.

7. Ensefar al cuidador la terapia del paciente 6. ldentificar las capacidades y habilidades
de acuerdo con las preferencias del del paciente junto con los miembros de la
paciente. familia

8. Ensefar técnicas de cuidado para mejorar la
seguridad del paciente

9. Observar si hay indicios de estrés

10. Apoyar al cuidador a establecer limites y a
cuidar de si mismo.

Conclusiones

El PLACE como proceso metodolégico para el cuidado integral de pacientes es una
herramienta que reitera el compromiso profesional enfermero, puesto que se realizaron las
intervenciones de enfermeria especificas para el paciente. Durante los dias de intervencion
(5 dias continuos) que se tuvo contacto con el adulto mayor se logré observar de manera
parcial una evolucién satisfactoria esperada y al menos se lograron mantener las
puntuaciones diana, es decir, el paciente no tuvo un deterioro por su padecimiento actual.
Dentro de las intervenciones de enfermeria se aplicé crioterapia disminuyendo el dolor
agudo que presentaba, se brinddé ensefianza al paciente para las transferencias de la

camilla al sillon (reposet) para iniciar la ambulacion asistida y se mantuvo vigilancia estrecha
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durante las deambulaciones, a su cuidador principal se le brindé capacitacion sobre el bafio
en regadera, asi como el apoyo para el traslado de la camilla al bafio. En cuanto al cuidador
principal se le orientd sobre la importancia de incluir a la familia para los cuidados, para
disminuirle la carga del cuidado, se logro contar con el apoyo de su hija. Al concluir con la
participacion en el PLACE se deja como evidencia la importancia de brindar un cuidado
individualizado, holistico, integral y de calidad, ya que de las intervenciones del profesional

de enfermeria depende una parte de la recuperacion del paciente.
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