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El proceso de atencién en enfermeria (PAE) es un método sistemdtico y organizado que
requiere de un entrenamiento especifico, tener conocimientos y habilidades pricticas que
proporcionan las herramientas para brindar cuidado abordando las dimensiones de forma
holistica a partir de una interaccién directa con el paciente, la familia y el entorno social.

Se presenta el PAE de una persona mayor, femenina, de 65 afios de edad, con pluripatolo-
gias: sindrome purptrico, monoparesia de miembro inferior derecho y sindrome convulsi-
vo, reintervenida quirargicamente de un reemplazo de cadera derecha. Se plantea el PAE y
sus cinco etapas: valoracién, diagndstico, planeacion, ejecuciéon y evaluacion; siguiendo la
valoracién por dominios. El plan de cuidados se realiza con el enfoque de mapa de cuidados
en la situacién quirdrgica, diagnéstico NANDA International, Inc. La evaluacién de inter-
venciones NIC (Nursing Interventions Classification) y resultados NOC (Nursing Outcomes
Classification).

Palabras clave: atencién de enfermeria, planificacién de atencién al paciente, proceso de
enfermeria, periodo posoperatorio, artroplastia de reemplazo de cadera.
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ABSTRACT

The Nursing Care Process (NCP) is a systematic and organized method that requires specific
training, knowledge and practical skills that provide the tools needed to provide care by
addressing the dimensions holistically from direct interaction with the patient, the family
and social environment.

The NCP of a 65-year-old female elderly person with multiple pathologies; purpuric syn-
drome, right lower limb monoparesis and convulsive syndrome, who underwent surgery
for a right hip replacement is presented. The Nursing Care Process (NCP) and its five stages
are proposed: assessment, diagnosis, Outcomes/ Planning, Implementation and evalua-
tion; following the valuation by domains. The care plan was carried out with the care map
approach, NANDA Internacional Inc. The evaluation of NIC (Nursing Interventions Classifi-
cation) interventions and NOC (Nursing Outcomes Classification) results.

Keywords: nursing care, patient care planning, nursing process, postoperative period, ar-
throplasty replacement, hip fractures.

INTRODUCCION

El proceso de atencién en enfermeria (PAE) es un método sistémico y organizado que requiere
un entrenamiento especifico, tener conocimientos y habilidades practicas que proporcionan las
herramientas para brindar cuidado de manera integral abordando todas sus dimensiones a partir

de una interaccién directa con el paciente, su familia y entorno social (1).

El PAE estd integrado por cinco etapas: la valoracién, diagndstico, planeacién, ejecucién y evalua-
cién. Estas son secuenciales y entrelazadas entre si, por lo que permiten recolectar y organizar
de manera sistematizada los datos sobre la salud del paciente aplicando diferentes conceptos (1).
El Proceso de Atencién de Enfermeria, basado en el mapa de cuidados, no cambia su estructura,
solo se modifica la manera en que se presenta y brinda una visién mas amplia al enfermero de las

necesidades del paciente y cémo se relacionan estas (2).

En tal sentido, este caso busca ilustrar la aplicacién del PAE en una persona mayor reintervenida
quirurgicamente utilizando los diagnésticos de enfermeria de NANDA Internacional Inc. (3), en
orden de prioridades. Posteriormente, se plantea la planificacién de los cuidados de enfermeria,

estableciendo prioridades y resultados esperados segun la taxonomia NOC (Nursing Outcomes
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Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification), para luego ejecutar y llevar a la prac-

tica los planes de cuidado de enfermeria establecidos segin orden de prioridades (4, 5).

En cuanto a los antecedentes, se resalta la artroplastia de cadera o reemplazo de cadera, por tan-
to, es pertinente mencionar que la cadera posee movilidad en los tres ejes del espacio y tiene tres
grados de libertad. Su articulacién es la mas estable del cuerpo humano y entre sus funciones esta
la de sostener el peso de la superficie superior del cuerpo, transferir el peso desde el esqueleto
axial al esqueleto apendicular inferior, sitio de insercién de los musculos de la locomocién, postu-
ray pared abdominal, conectar las visceras pélvicas. Por lo cual es importante en la locomocién,
movimiento y estabilidad del cuerpo humano. La vascularizacién de la cadera se compone princi-
palmente de las arterias circunfleja, femoral, lateral y medial y estd inervada especialmente por el

nervio ciatico, femoral y obturador (6).

La fisiopatologia de las infecciones tardias de proétesis articulares tienen su foco inicial y disemi-
nacién por via hematégena, por infecciones subyacentes, traumas penetrantes o contaminacién
quirdrgica al momento de implantar la prétesis. La progresion de la infeccién suele ser gradual y
depende de la formacién y maduracién de biopeliculas (biofilm) en la prétesis. La formacién del
biofilm supone una colonizacién de persistencia bacteriana que suele ser resistentes a diferentes

antibidticos y al sistema inmune, lo que facilita la diseminacién bacteriana (7).

Los cuidados de las personas mayores con multiples enfermedades crénicas demandan por parte
de enfermeria la aplicacién del PAE y la valoracién por dominios para brindar cuidados holisticos,
lo que permite proporcionar los cuidados de forma ordenada y con un abordaje integral (1). Dada
la complejidad del cuidado de enfermeria requerido en el caso presentado y la vulnerabilidad de
las personas mayores con alteraciones médico-quirirgicas, se establece el estudio de caso desde el

abordaje de enfermeria, sirviendo este como referencia para casos similares.

Por lo anteriormente expuesto, se realiz6 un andlisis de caso, desde el abordaje de enfermeria,
con la aplicacién del PAE, valoracién por dominios, diagnéstico NANDA, los resultados esperados
(NOC) e intervenciones (NIC), plasmado en el formato mapa de cuidados, en una persona mayor

reintervenida quirdrgicamente por reemplazo de cadera derecha.
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PRESENTACION DEL CASO

Femenina de 65 afios de edad con antecedentes patolégicos de sindrome convulsivo y sindrome
purpurico en estudio al ingreso, monoparesia del miembro inferior derecho por lesién del nervio
cidtico consecuente de procedimiento quirirgicos de reemplazo total de cadera (RTC) en 2014. La
paciente no seguia ningin tratamiento farmacoldgico en casa. Consulté en comparnia de su hijo
al servicio de urgencia de una institucién de salud y present6 visién fija, desconexién del medio,

pérdida de consciencia por 5 minutos, movimientos ténico-clénicos en extremidades superiores.

Teniendo en cuenta el antecedente quirtrgico y las manifestaciones clinicas identificadas en la
valoracion, se le realizé una tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen y pelvis contrasta-
da, la cual mostr6 coleccion en articulacion de la cadera derecha de 87.6 cc aproximadamente. La
paciente fue intervenida quirdrgicamente (a los 16 dias de estancia) de secuestrectomia + retiroy

colocacién de nuevo material de osteosintesis en cadera derecha.

Alos 7 dias de su postoperatorio tardio, refirié dolor en cadera derecha, present6 dehiscencia de
herida, con salida de secreciones serohematicas. Fue valorada por infectologia, que indicé eco-
grafia de tejidos blandos, que reporté coleccién en cadera derecha de 34 cc y luxacién de material
en articulacién de cadera derecha, por lo cual fue valorada por ortopedia. Debido a lo expuesto
anteriormente, se identificé una complicacién del sitio operatorio, por lo cual fue reintervenida

para drenaje de absceso, lavado quirdrgico y reduccién de la luxacién de cadera.

A continuacién se presenta el PAE realizado por el grupo de trabajo teniendo en cuenta la situa-

cién quirurgica.

Fuente: registro fotografico del seguimiento realizado.

Imagen 1. A. Lesiones purpuricas. B. Herida quirudrgica en cadera
derecha antes de la reintervencion
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Proceso de atencion en enfermeria

Valoracion

La recoleccién de los datos se implementé realizando una entrevista a la paciente y su familiar,

acompafiado del examen fisico sin dejar a un lado sus dimensiones psicolégicas, sociales y fami-
liares. Se realiz6 la valoracién por dominios propuesto por NANDA (tabla 1) (3), siguiendo el for-

mato de historia clinica y la guia para la valoracién de dominios, adaptado por el Departamento

de Enfermeria de la Universidad del Norte.

Tabla 1. Valoracion por dominios

1. Promocion de la salud: Desconocimiento de
la enfermedad, mala adherencia al tratamiento por
no seguimiento oportuno del régimen terapéutico;

neg6 consumo de sustancias psicoactivas.

7. Rol/relaciones:

Cuidador personal (hijo), relaciéon familiar alterada;
no tiene contacto familiares externos aparte de sus
hijos.

2. Nutricion:

Prétesis dental incompleta, dieta blanda, no sigue
régimen alimenticio, obesidad indice de masa corpo-
ral: IMC= 30.

8. Sexualidad y reproduccion:
Viuda, 4 hijos.

3. Eliminacién e intercambio:

Patrén de eliminacién intestinal normal; requiere
asistencia para traslado al bafio.

9. Afrontamiento y tolerancia al estrés:

Preocupada, triste, nerviosa.

4. Actividad / Descanso:

Pérdida de la movilidad fisica, pérdida funcional,
fractura, protesis, asistencia parcial para actividades
cotidianas, fuerza muscular disminuida, patrén del
suefio alterado, medicada por psiquiatria.

10. Principios vitales:

Catélica, conexiones con la danza.

5. Percepcion cognicion:

Consciente, pérdida de memoria anterégrada.

11.Seguridad y proteccién:

Via venosa con signos de flebitis, por fragilidad
capilar, escala de maddox grado 3, herida quirargica
en cadera derecha, piel no integra, con lesiones pur-
puricas, escala de Braden: riesgo alto de lesién en la

piel <12, escala morse: Riesgo alto de caida > 45.
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A iéon /A 5
6. Autopercepcion / Autoconcepto 12. Confort:

Refirié dolor crénico en cadera derecha 4/10 en la
escala EVA.

Ansiosa, concepto negativo de si misma, conducta
extrovertida, autoestima baja, seguimiento por
psiquiatria.

Fuente: elaboracién propia.

Diagnostico, Planificacion, ejecucion y evaluacion

El abordaje de la persona se realizé a nivel intrahospitalario por el grupo de enfermeria responsa-
ble del cuidado. El plan de cuidados basado en el mapa de cuidados y la herramienta NNN Consult
licenciado a la Universidad del Norte (figura 1) (8).

Diagnostico

De acuerdo con la representaciéon del mapa de cuidados, en el centro se ubicé a la persona, y a
partir de un abordaje integral se establecieron los siguientes diagnésticos de enfermeria: 1). De-
terioro de la movilidad fisica R/C Disminucién del control muscular M/P Luxacién de cadera. 2)
Deterioro de la integridad cutanea R/C Manipulacién de las estructuras anatémicas M/P absceso
en cadera derecha. 3) Dolor crénico R/C agente lesivo: proceso inflamatorio lesién en nervio citi-
co M/P Verbalizacién acerca de la intensidad. Se valoré utilizando escalas estandarizadas de dolor
(Escala EVA: 4/10) y 4). Ansiedad R/C desconocimiento del régimen terapéutico M/P Expresa an-

gustia y nerviosismo (figura 1) (3).

Planificacion

Las intervenciones se planificaron a partir de los diagnésticos de enfermeria y resultados planteados.
Ejecucion

La ejecucién de las intervenciones se realiz6 en el &mbito intrahospitalario, en donde estuvo 28

dias. Una de las dificultades encontradas fue que, como a la paciente se le realizaban frecuente-

mente procedimientos quirirgicos, su estado de d&nimo era fluctuante y requeria constante apoyo.
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Evaluacion

Se llev6 a cabo teniendo en cuenta los criterios de evaluacién del logro de los resultados espera-
dos de las intervenciones establecidas (figura 1). Se estableci6 la evaluacién de los indicadores de
resultado, con sus puntuaciones y significados segin la NOC durante antes y después de la inter-

vencién (final de la estancia hospitalaria) (tabla 2).

Tabla 2. Evaluacion de los indicadores NOC

NocC ) Puntuacion antes de Puntuacion después
DxE Indicador ) .. ] o
(vesultado esperado) la intervencién de la intervencién
1 Mejorar la Se mueve con Gravemente Moderadamente
movilidad fisica facilidad comprometido comprometido
Curacion de herida por disminucién de la
. ., .. Extensa Escasa
segunda intencién secreci6n purulenta
Reconoce el Raramente Frecuentemente
3 Control del dolor .
comienzo del dolor demostrado demostrado
Autocontrol de Controla la respuesta Frecuentemente
4 . . Nunca demostrado
la ansiedad ala ansiedad demostrado

DxE: Diagnéstico de Enfermeria. NOC: Nursing Outcomes Classification.
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| E

Texto

Intervenciones/acciones
-Se realiz6 terapia en
miembros inferiores izquierdo
para favorecer la circulacion y
disminuir la atrofia muscular,
ademas se gestiond
interconsulta con fisioterapia.

[Evaluacion) gue me colocan en el Resultado activa se permitié que la
Evaluacion| quiréfano” paciente verbalizara y Evaluaciol
Se logré que la e do d esperado valuaci6n
paciente se _"Tengo miedo de que Mejor6 el estado de
moviizara de me vaya a morir animo de la paciente.
Ia cama a la ~Insomnio.

cor

enfermeria.

Dolores Vanessa Serrano Merifo,
llubith Maria Segqura-Barrios

S
-"Estoy preocupada

~"Me dan miedo los aparatos

Diagnéstico
Ansiedad R/C
desconocimiento

Intervenciones/acciones
-Mediante la escucha

expresara sus
Autacontrol de p,gmupaciones
la ansiedad - Se brindo educacion
sobre su hospitalizacion y
se explico el proceso
quir(rgico en quiréfano

para disminuir la ansiedad
- se realizaron cumplidos
como: " hoy te ves muy
bien” " tu herida ha
mejorado” "todo va a salir
muy bien" “me gusta verte
alegre”

Roxana De las Salas, Kevin Andrés Orta-Visbal,
Milagros Maria Castafieda Jinete,

Miguel Antonio Cabarcas Garcerant,
Stefany Ortega-Pérez,

manifiesta " me
siento més tranquila”
| /| no me preocupala

cirugfa, sé que s por
mi bien” "soy una
mujer fuerte”.

del régimen
terapéutico M/P

-Se asisti6 en el traslado de

cama a silla. »l Expresa angustia
-Se acompafi6 en los traslados y nerviosismo
al bafio.

-Se incentivé y educo a la
paciente a movilizarse con
asistencia.

-Se educé al cuidador como
movilizar a la paciente y
cuando pedir asistencia.

(N.E: 3.2)

Diagnéstico
Deterioro de la
movilidad fisica R/C
Dismiaorteganucion
del control muscular
M/P Luxacién de

Diagnéstico
Dolor crénico

R/C agente lesivo:
proceso inflamatorio
lesién en nervio ciatico

y Sx

-Perdida de la movilidad
‘en miembro inferior
‘derecho.

~Luxacion

Resultado
esperado
Mejorar la
movilidad
fisica

Dx: POP de secuestrectomia
mas retiro y colocacion de

material de osteosintesis mas s
drenaje de absceso por infecciéon

5 M/P Verbalizacion acerca _Facie de dolor Resultado
-Monoparesia del miembro cadezralgN.E. tardia del sitio operatorio. de la intensidad Linitacion del esperado
\Sraminacien de la masa : Edad:65;anoe

valorado EVA: 4/10
(N.E: 2.1)

Control del dolor

)

Intervenciones/acciones
-Se administraron
medicamentos analgésicos
segun prescripcion (tramadol
y acetaminofén)

-Se aplicaron medidas no
farmacolégicas como
cambios posturales que
ayudaron a disminuir el dolor
-Se revaloro el dolor con la
lescala EVA

movimiento
- EVA4/10

Antecedentes: Epilepsia,
sindrome purpdrico, lesién en
(Empeora)  |nervio ciatico.

muscular en miembros
inferiores

Intervenciones/acciones
-Se dreno el material
serohematico de la herida.
-Se realiz6 curacion de la
herida siguiendo las
técnicas estériles.

-Se evalué el estado de la

Resultado
esperado
Curacién de
la herida

Diagndstico
Deterioro de la

integridad cutanea

R/IC i ion de las

estructuras anatémicas

M/P absceso en

cadera derecha.

(N.E:3.2)

piel en la periferia de la
herida.

-Colocacion de apdsitos
estériles.

“Rubor y calor en herida
/quirdrgica.
-Salida de secrecién

Evaluacion

Evaluacién
-Temperatura de purcialide hondd - Disminucion del
Ia herida < dolor EVA 2/10
36,5°C.
-Disminucién de
Ia salida de
secreciones.

-Disminucién del
edema en la
herida.

Fuente: elaboracién propia.

POP: Posoperatorio. DX: Diagnéstico. R/C: Relacionado con. m/p: Manifestado por. Sy Sx: Signos y sintomas. NIC:

Intervenciones/acciones. NOC: resultado esperado. QXCA: Quirtrgica. N.E: Nivel de evidencia.

Figura 1. Mapa de cuidados

DISCUSION

El proceso de atencién en enfermeria y la valoracién por dominios, propuesta por la NANDA, tie-
nen un objetivo final: buscar el bienestar del paciente mediante una estructura y un orden que
permita organizar y priorizar los diagndsticos de enfermeria, cuidados e intervenciones segin las

necesidades, siendo sistémico dindmico e interactivo y se amolda a cada paciente en particular
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(1). Seguidamente, los beneficios de la aplicacién del proceso de atencién de enfermeria ayudarin
al profesional de enfermeria a brindar una atencién que no solo tiene un enfoque biomédico, sino
que se centra en las respuestas humanas del paciente, promoviendo el pensamiento critico, segui-
do de intervenciones que se adaptan al individuo y no a la enfermedad, manteniendo el objetivo

de la enfermeria que es el cuidado humano (1).

El mapa de cuidados surge del planteamiento de los mapas conceptuales de cuidado. Es una herra-
mienta que integra los antecedentes, diagnésticos y sus intervenciones, que permiten visualizar
prioridades e identificar las relaciones de los datos clinicos en forma clara y sucinta, que resultan
efectivos para desarrollar habilidades de pensamiento critico y del juicio clinico (2). El mapa de
cuidados es una herramienta innovadora que permite organizar de manera integral, sistematiza-

da y estandarizada los planes de enfermeria de manera sencilla, clara y sin fraccionar (2).

Los planes de cuidado tradicionales tienen la particularidad de dividir o fraccionar los conceptos
clasificindolos en diferentes cuadros, lo que hace mucho mds complejo organizar y priorizar los cui-
dados, lo que dificulta enlazar el juicio clinico con las necesidades en el plan de cuidados. El proceso
de atencién en enfermeria basado en el mapa de cuidados no cambia su estructura, solo se modifica
la manera en que se presenta, por lo cual ayuda al enfermero a centrar y priorizar los cuidados de
enfermeria. Este formato ademas brinda una visién mas amplia al enfermero de las necesidades del
paciente y c6mo estas se relacionan (9,10). Como se observa en el caso planteado, se establecen cua-

tro diagndsticos de enfermeria prioritarios que permiten un abordaje integral de la persona.

A medida que se refuerce el proceso de atencién en enfermeria se hard mas fuerte el juicio clinico
del enfermero que le permite tomar decisiones respecto al paciente identificando los diagnésti-
cos de enfermeria prioritarios, para la planificacién de resultados e intervenciones oportunas de

acuerdo con la situacién de salud de la persona (1).

La fractura de cadera es un problema de salud para las personas mayores que aumenta a partir
de los 60 afnos de edad, siguiendo un patrén hasta los 84 afios. El problema no solo radica en su
incidencia sino también en la elevada mortalidad asociada con complicaciones referentes a esta.
Es importante destacar la elevada dependencia de las personas mayores con fractura de cadera
respecto a otras personas; todo esto conlleva a un alto costo econémico y social. Por ende, para

tener éxito es importante como enfermeros crear estrategias personalizadas, como las implemen-
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tadas en el caso expuesto, para prevenir complicaciones, disminuir la dependencia, fomentar el

autocuidado y favorecer una adecuada evolucién del cuadro clinico (11).

En este caso particular, la intervencién quirdrgica evolucioné a una condensacién infecciosa del
sitio, que pudo haberse desarrollado a lo largo del tiempo de manera subclinica, estableciéndose
como una infeccién crénica asociada a dispositivo ortopédico. Aunque no fue posible establecer
por cultivo el agente causal, la flora de la piel, incluidos los Staphylococcus coagulasa negativa
(SCN) y Bacillus spp., suelen relacionarse a este tipo de complicaciones del sitio operatorio (12).
De manera que el sindrome convulsivo posiblemente se exacerb6 como consecuencia del foco in-
feccioso (13). Justamente, el enfoque neurolégico inicial genera tardanza en el diagnéstico, dado
que hay un enfoque en el sindrome convulsivo. El absceso fue diagnosticado luego de una inter-
consulta con dermatologia por las lesiones purptricas, y al palpar a nivel abdominal, la paciente
manifestd dolor, y fue esta la razén por la cual se le indicé la tomografia, que mostré el absceso
en cadera derecha. Se retrasé la organizacion de cirugia por la complejidad del caso, y fue con el
cuarto ortopedista que se decidid intervenir quirirgicamente. Posteriormente se reintervino por

dolor de la zona y nueva coleccién en el sitio operatorio.

El drenaje de la coleccién contribuye de manera directa a la curacién de la herida quiridrgica, al
reducir la humedad y las secreciones, aportando un entorno estable para el proceso de curacién,
como resultado de la disminucién de la respuesta inmunolégica en la zona afectada al controlar el
foco infeccioso (14-17). Adicionalmente, coadyuva a la disminucién del dolor, y este, a suvez, ala

mejoria en la movilidad fisica, por la eliminacién del estimulo nociceptivo (18).

Por la posible relacién entre la infeccién del sitio operatorio y sindrome convulsivo, se tiene en cuen-
ta la clasificacién de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE). Las infecciones son la etiologia
mas comun que las produce en el mundo; de esta manera, el concepto etiologia infecciosa tiene en
consideracién la relacién directa que pudo existir entre la infeccién tardia del sitio operatorio y el

sindrome convulsivo presentado por la paciente al momento del ingreso a la institucién (13).

Por ultimo, en la medida que se brinde un cuidado integral y estandarizado que se centre en los
problemas de los pacientes con alteraciones médico-quirtrgicas y pluripatologias, favorecera una

rapida recuperacion y disminucién de la estancia hospitalaria.
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CONCLUSION

Se identific la importancia de desarrollar el pensamiento critico por parte del enfermero, tenien-
do en cuenta las caracteristicas de la paciente. Una estrategia para lograr estas metas es la apli-
cacién del mapa de cuidados en el proceso de atencién en enfermeria, permitiendo al enfermero
tomar decisiones acertadas y objetivas. Este caso permite ver el valor de la enfermeria en el proce-
so de recuperacién de los pacientes con alteraciones médico-quirtirgicas y pluripatologias, lo cual
quedé evidenciado en la respuesta satisfactoria de la paciente a las intervenciones realizadas por
el equipo de enfermeria respecto a los diagnésticos identificados, cumpliéndose con los criterios

de evaluacién planteados en el mapa de cuidados.

Consideraciones éticas

Conforme alo dispuesto en cuanto a consideraciones éticas en la Resolucién 8430 de 1993, 1a Ley 23
de 1982 y la Ley 911 de 2004, este estudio no presenta riesgo para el paciente descrito en el caso ni

sus familiares; la informacién que se consigna es auténtica y se respetan los principios éticos.

Especificamente se respeta la autonomia del paciente, al obtener el consentimiento informado
por escrito de este y su familiar para la publicacién de este informe de caso y las imdgenes que lo

acomparian. Se protegio la confidencialidad y la identidad de la paciente.
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