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INTRODUCCION

El presente Proceso de Atencion Enfermeria estarddado con base en las 14

necesidades de Virginia Henderson.

Se le realiz6 a una mujer de la tercera edad gfre sna caida desde su propia altura
teniendo como consecuencia una fractura de cuelférdur; siendo esta fractura una de las
mas frecuentes en esta etapa de la vida, rela@oren algunos factores de riesgo como
pueden ser: fragilidad de los huesos, osteoponosiks nutricion, tabaquismo, disminucion

de estrégenos, disminucién de calcio, sedentarsim por mencionar algunas causas.

La atencion a su problema la ha recibido en eitinstNacional de Rehabilitacion, primero
en el area de urgencias y después de los estrghtizados, se le programé para una

cirugia de una colocacién de una protesis de Teomp

En este trabajo primero se aborda un marco tedstacionado con conceptos de las
necesidades fundamentales planteadas por Virgierétson, en un segundo apartado se
profundiza en los aspectos tedricos relacionadnstproceso de Atencion de Enfermeria

para concluir esta parte teérica en un rubro r@heacio con las fracturas de cuello de fémur.

La segunda parte de este trabajo se relaciontaaplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria con todas las etapas trabajadas; pasdizer con las conclusiones y

sugerencias del propio trabajo.



| OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar cuidados de enfermeria fundamentgdespermita brindar una atencion

integral para recuperar la movilidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las necesidades especificas de la peraaada

Ofrecer cuidados en funcion de los problemas dedest

Contribuir a la rehabilitacion, para una prontacerporacion a su vida cotidiana.



Il LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES SEGUN VIRGINIA HE NDERSON
Concepcion de Enfermeria.

La funcién propia de enfermeria es ayudar al inldioj sano o enfermo, para que realice
aquellas actividades que contribuyan a su saludsu aecuperacion (0 a su muerte
tranquila); tareas que el individuo realizaria gianismo si tuviera la fuerza, voluntad o los
conocimientos necesarios y todo ello de forma guéndividuo se sienta capaz de
llevarlas a cabo lo méas pronto posible.

La enfermeria se concibe como una ciencia y arfecdslado. Es una profesion
encaminada, al cuidado de la salud de la persores&nferma en su dimension integral
con el propdsito de que utilice sus capacidadestgngialidades para la vida donde su
campo de accion son todos los espacios donde darese desarrolla y en el que atiende
su salud:

El Modelo de Virginia Henderson.

Virginia Henderson nacio en Kansas City en 1897graella en 1921 de enfermera en la
escuela de enfermeria en Washington y empiezar @ldses un afio mas tarde en el
Norfolk Protestant hospital de Virginia.

La principal preocupacion de Henderson era que olsgervara la ausencia de

determinacion de la funcion propia de la enfermeria

1.- Koozier Barbara, Glenera, Erb. Enfermeria Fumet#al conceptos, proceso y practhaxico. Mc Graw

Hill Interamericana, 1995 Pag. 3.

2.-Céardenas Jiménez Margarita. Conceptualizacid@ndermeriaMéxico ENEO. 1995 Pag. 1 -2.
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Ella decide describirla en la publicacion del lifitwe Nature of Nursing en 1956 como:
“Asistir al individuo sano o enfermo en la rehdbdidon de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o0 a su recuperacion, ;a muerte serena, actividades que
realizara por si mismo si tuviera la fuerza, comeento o voluntad necesaria “
Todo ello de manera que le ayude a recobrar spémiiencia de forma mas rapida posible.
A partir de esta definicién, se extrae una seriea®eptos y subconceptos basicos del
modelo de Henderson, que como marco conceptugbesdectamente aplicables en todas
las etapas del proceso atencion enfermeria.
Henderson define los siguientes conceptos bagieesaracterizan a la enfermeria.
1. Persona: caracterizada por catorce necesidadeadas
2. Salud: Como la capacidad de independencia o depelady las causas de la
dificultad o problema (fuerza, conocimiento y vdha.
3. Rol profesional: referido a los cuidados basicesdfermeria y la relacion con el
estado de salud.
4. Entorno: Factores ambientales y factores socio@iés®
La persona tiene catorce necesidades basicagdimas, psicoldgicas, socioculturales y
espirituales) que deben satisfacerse para logratemer su necesidad fisica y psicoldgica,

proveer su desarrollo y crecimiento.

3.-http\www teletine, terra. es\ enfermera teékHaginia Henderson.
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Las catorce necesidades basicas planteadas poetdendon:
1. Necesidad de respirar.
2. Necesidad de comer y beber.
3. Necesidad de eliminacion.
4. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas
5. Necesidad de dormir y descansar.
6. Necesidad de vestir y desvestirse.
7. Necesidad de mantener la temperatura corporalaldatios limites normales.
8. Necesidad de mantener la higiene y proteccion gela
9. Necesidad de evitar peligros.
10. Necesidad de comunicacion.
11. Necesidad de vivir de acuerdo a sus creenciakyes
12. Necesidad de ocuparse de su propia realizacion.
13. Necesidad de jugar y participar en actividadesesdivas.

14. Necesidad de aprendizdje.

1. Necesidad de respirar.
Es un proceso de intercambio gaseoso entre elidudivy el entorno teniendo a su vez tres
partes:

Valoracion pulmonar, o entrada y salida de airaggmosfera, a los alvéolos pulmonares.

4.-Luis Rodrigo, Maria Teresa De la teoria a |l&fita el pensamiento de Virginia Henderson engbb si
XXI. Barcelona. 2005. Pag.
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Difusién de los gases (oxigeno y dioxido de carboenotre los alvéolos y capilares

pulmonares.

Transporte de oxigeno y dioxido de carbono por metd la sangre desde las células
capilares

Factores que influyen:

# Biofisiologicos: Edad, alineacion corporal, tall@gso nutricidon e hidratacion, suefio,
reposo, ejercicio, funcion cardiaca, funcién restpiria y estado de la red vascular (arterial
Yy Venoso).

# Psicologicos: emociones como son, ira, miedotetrsgs alegria, ansiedad, estrés,
inquietud, irritabilidad, etc.

# Socioculturales: influencias familiares y socialkabitos de aprendizaje como el estilo
de vida, habitos de fumar, etc.) entorno fisicoxpnd (trabajo, casa, habitacion, hospital),

entornos fisicos de la comunidad (altitud, tempeeatclima, contaminacion ambiental).

2. Necesidad de comer y beber.
Comer: es el conjunto de interacciones entre uarisgo y los alimentos que consufne.
Factores que influyen.
# Biofisiolégicos: Edad, talla, constitucion corploygatron de ejercicio.

# Psicoldgicos: Emociones, ansiedad, estrés, ed@adaimo.

5.-Kozier,Barbara.Op cit, Pag 1168
6.- Ibid. P4g.1055,1107



& Socioculturales: influencias familiares y social@sabitos y aprendizaje) status
socioecondmicos, entornos préximos (casa, comeximina, olores), entornos fisicos
lejanos (clima, temperatura), region de trabajagho de tiempo disponible entre comida,

comer solo o acompafiado).

3. Necesidad de eliminacion
Eliminacion fecal: es esencial para la salud mielacion de los productos de desecho de la
digestion del organismo. Estos productos de desextretados se conocen como heces.
Eliminacién urinaria: es el proceso de vaciado ejga urinarid.
Factores que influyen
# Biofisiolégicos: Emociones, ansiedad, estrés destie animo.
# Socioculturales: Organizaciéon social (servicioblpds, cumplimiento de normas de
salubridad), estilo de vida, influencias familiargssociales (habitos de aprendizaje,

aspectos culturales).

4. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas
La capacidad de moverse libremente, sin dificukade forma ritmica y voluntaria, es un
proceso fundamental de la vida. La movilidad esl yiira la autonomia e independencia de

la person&

7.- Ibid. Pag.1238.1274
8.- Ibid. Pag. 897



. Factores que influyen:

# Biofisiologicos: Constitucion y capacidad fisicaivel de energia individual, edad
crecimiento y desarrollo fisico).

# Psicologicos: Emociones personalidad de baseag@ste animo.

# Socioculturales: Influencias familiares y sociootdles de habitos de aprendizaje, raza
valores y creencias, costumbres de rol social,nizgaion social, tiempo dedicado a la
actividad, habitos de aseo, trabajo, entorno fisggano, (clima, temperatura y altitud,

entorno fisico.).

5. Necesidad de dormir y descansar
El descanso y el suefio son esenciales para la. $dldéscanso requiere de tranquilidad,
relajacion sin estrés emocional y liberacion dansiedad
El suefio se a considerado un estado de conciamelbceial la percepcion y la relacion del
entorno esta disminuida.
Factores que influyen
# Biofisiolégicos: Edad, ejercicios, alimentacidhidratacion.
# Psicologicos: Estados emocionales, ansiedad estetado de &nimo, hipnograma

(caracteristicas del suefio de la persona).

9.- Ibid. P4g. 1005
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# Socioculturales: Influencias familiares y socialedbitos de aprendizaje, normas
sociales, practicas culturales, siestas, trabajor@o proximo, o del hébitat (iluminacion,
ruido, colores, mobiliario), entorno lejano (clinadtitud, temperatura), creencias y valores,

estilo de vida (horario de trabajo).

6. Necesidad de vestir y desvestirse.
Factores que influyen
# Biofisiologicos: Edad, desarrollo psicomotor, ldaltipo de actividad, ejercicio,
movimiento, temperatura corporal.
# Psicolégicos: Emociones (alegria, tristeza), peakdad de base, estado de animo y auto
imagen.
# Socioculturales: Pudor, creencias, (uso de doégro para expresar luto), religion
significado personal de la ropa, entorno proxinemeeratura del habitat), entorno lejano

(clima temperatura, medio rural o urbano), modas.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentr de los limites normales.
La temperatura corporal es el equilibrio entre radpccion de calor por el cuerpo y su

pérdida'®

10.- Ibid. Pag. 349
11



Factores que influyen

# Biofisiolégicos: Edad, sexo, ejercicio, tipo devantacion, ritmo cardiaco.

# Psicoldgicos: Ansiedad y emociones.

# Socioculturales: Estado fisico préximo (casa, fuda trabajo, habitacion ), entorno
fisico lejano (clima, temperatura), raza o procedgnétnica o geografica, status

econdémico.

8. Necesidad de mantener la higiene y proteccion de piel
La higiene personal es el cuidado que la genta swbre si misma, en consideracion de su
salud™
Factores que influyen
# Biofisiolégicos: Edad.
# Psicolégicos: Emociones, estado de animo, autgema
# Socioculturales: cultura, educacion, corrientesiades organizacion social (casa),

influencias familiares (habitos y aprendizaje)

9. Necesidad de evitar peligros
La capacidad de las personas para protegerseiamamde la lesion esta afectada por una

serie de factore¥,

11.- Ibid. Pag. 538
12.- Ibid. Pag. 519
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Factores que influyen

# Biofisiologicos: Edad, etapa de desarrollo, mesan de defensa fisioldgicos
termorregulacién, sistema inmunolégico, estabiligsidomotora.

# Psicologicos: Mecanismos de defensa, método dentafniento, competencias
personales, estrés, estabilidad psiquica, persadalde base, emociones y diferentes
estados de animo.

# Socioculturales: Sistema de apoyo familiar y dociatural, religion, educacion, status
socioeconomico, rol social y estilo de vida, organion social, entorno lejano

(iluminacién, mobiliario y ruidos), lugar de trabaj

10. Necesidad de comunicacién
La comunicacion generalmente se lleva a cabo de fdonas diferentes: verbales;
utilizando la palabra hablada o escrita, y no aledy utilizando formas, tales como gestos
0 expresiones facialés.
Factores que influyen
# Biofisidlogicos: Integridad de los 6érganos dedestidos, edad, etapa en desarrollo.
#Psicoldgicos: Inteligencia, percepcion, memorianciencia (atencién, orientacion,

caracter, estado de &nimo, humor de base, auteimng pensamiento).

13.- Ibid. Pag. 271
13



# Socioculturales: Entornos fisicos proximos (peasp lugares), entornos fisicos lejanos
(vias de acceso, viviendas), status social, relelnéducativo, influencias familiares y
socioculturales (habitos de aprendizaje, valoresencias de la familia o grupo social),

profesion.

11.Necesidad de vivir sus creencias y valores.
Las creencias espirituales y religiosas son inambes para la vida de muchas personas
teniendo estas una relacion con un poder supdtierza creativa, ser divino o fuente
infinita de energia?
Factores que influyen
# Biofisidlogicos: Edad, etapa de desarrollo, inign del sistema neuromuscular.
# Psicolbgicos: Emociones, actitudes, estado de@mmersonalidad de base, pensamiento,
inteligencia,
# Socioculturales: Cultura, regién, creencias {derde la vida y de la muerte, deseos de
comunicarse con un ser supremo, deseos de vivifilosafia o ideales personales, nocion
de transferencia), influencias familiares y sogale los habitos (aprendizajes, patrones de

la comunidad)

14.- Ibid. Pag. 830
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12.Necesidad de ocuparse de su propia realizacion.
Es aquella que necesita un cambio de conductavacio entre la informacion que conoce
un individuo y la informacion necesaria para ldizaaion de una funcion o un cuidado
para si mismd®
Factores que influyen
# Psicoldgicos: Emociones, inteligencia, estadoniie@.
# Socioculturales: Educacion, cultura, rol, statpesibilidad de realizar un trabajo

satisfactorio.

13.Necesidad de patrticipar en actividades recreativas
Conjunto de operaciones o tareas propias de usan@basadas en realizar cosas alegres ,
divertidas o fuera de la rutif.
Factores que influyen
# Biofisiolégicos: Edad en desarrollo, constituciéapacidad fisica.
# Psicoldgicos: Madurez personal, sensopercepaifgljgencia, pensamiento, emociones,
motivacion, personalidad de base, estado de aniauboyconcepto.
# Socioculturales: Cultura, rol social ( trabajo ficio), influencias familiares y sociales

(habitos de aprendizaje estructuras de recursesric®s), estilo de vida.

15.- Ibid. Pag. 747,944
16.- Ibid. Pag. 943
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14.Necesidad de aprender
Es un cambio en la disposicibn humana o en la @dgédque persiste durante un periodo
de tiempo y que no puede ser lo Unico que respdaeddesarrollo. Un aspecto importante
del aprendizaje es el deseo individual de apreptmbajar’’
Factores que influyen

# Biofisidlogicos: Edad, etapa de desarrollo, cagatfisica.

17.-. Ibid. Pag 303

16



Il PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Introduccion

Un proceso es una serie de actuaciones planificadageracionales dirigidas hacia un

resultado en particular.

Concepto: Es un meétodo sistematizado y racioealpldnificar y dar cuidados de
enfermeria, su objetivo es identificar las necéd de salud actuales y potenciales de la
persona, establecer planes para resolver las dadesi identificadas, y actuar de forma
especifica para resolverlas. El proceso es cicksbp es sus componentes siguen una

secuencia l6gica, aunque suelen solaparse unasrom

Consiste en los siguientes pasos:
Valoracion

Diagnostico

Planeacion

Ejecucion

Evaluacion®

18.- Ibid. Pag 181-183
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OVALORACION .

Consiste en recopilar, verificar y organizar losodadel nivel de salud de la persona. La
informacién de los aspectos fisicos, emocionalek ddsarrollo, sociales, intelectuales y
espirituales, se obtienen de varias fuentes, yadsate de la actuacion vy la forma de
decisiones en fases siguientes. Para realizarpest@r paso del proceso, son esenciales

las técnicas de observacion, comunicacion y erstia@vi

ODIAGNOSTICO

Es un proceso que tiene como resultado un infodmmgndstico o diagndstico de
enfermeria, el cual constituye una relacion dealtyaciones, actuales o potenciales, del
nivel de salud del paciente. El andlisis lleva iicitd una afirmacion sobre las respuestas

del paciente que las enfermeras estén autorizatasa

LOPLANEACION

Implica una serie de fases, en las cuales la erfarnestablece las prioridades, anota los
objetivos o las respuestas esperadas, y escrilati@glades de enfermeria seleccionadas
Para solucionar los problemas identificados, y padinar el cuidado prestado por todos
los miembros del equipo de salud. En colaboracuim e paciente, desarrolla acciones

especificas para cada diagnéstico de enfermeria.

17



OEJECUCION

Consiste en llevar a acabo el plan de cuidadosaridel esta fase, la enfermera continda
recogiendo datos y validando el plan realizadoré@gida continua de informacion es

esencial, no solo para descubrir los cambios estatlo del paciente, también para obtener
aguellos datos que permitan la evaluacion deolgetivos en la siguiente fase.

Para validar el plan, la enfermera determina: (&l plan de los cuidados es realista y

ayuda al cliente a lograr las respuestas o metasadas, (b) si han considerado las
prioridades del cliente, (c) si el plan esta indlializado para cubrir las necesidades

particulares de éste

OEVALUACION

Se valora la respuesta del paciente a las actuexide |la enfermera y después se compara
esta respuesta a los estandares fijados con aitedoCon frecuencia, estos estandares se
refieren a criterios de respuesta o criterios dduacion. La enfermera determina en que
medida los objetivos o las repuestas esperadasith@mlcanzadas, 0 no conseguidas y en
este caso es imprescindible reajustar el plan uigados. Este reajuste debe implicar

cambios en alguna o todas las fases del PAE.

19.- Ibid. Pag 185
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IV DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

1- Definiciéon de fémur

El fémur es el hueso mayor y mas robusto de ruesgrpo, localizandose el interior del
muslo, del que constituye su armazon esqueléticdéBur estd formado por una porcion
tubular central (diafisis) y dos extremos. El sigreo proximal, esfeérico, llamado cabeza
del fémur, articula con una cavidad esférica dpelais (acetabulo o cotilo) formando la
cadera. Proximos se hallan dos prominencias oseagnter mayor y menor. El extremo
inferior o distal es ensanchado y forma dos emiasndos condilos femorales, que

articulan con la tibia formando la rodifi&.

a) La diéfisis (o cuerpo) de forma prismatica trialagly en cuyo interior se excava el
condilo medular lleno de medula 0sea; constituyteoelco que une las dos epifisis
superior e inferior. A lo largo del contorno pogierde la diafisis femoral
transcurre en sentido vertical, la llamada lingzeés en la que se insertan varios

musculos del muslo.

20.- master medical. com. art. D: / femur htm
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b) La epifisis (cabeza o extremidad superior) o prakiren esta zona se distingue
también la cabeza femoral de forma redonda, quesepta las dos terceras partes
de una esfera completa y dirigida hacia arribantrdey adelante, encajandose en la
cavidad cotilo idea situada en la cara externddeso iliaco correspondiente, con
el que se forma la articulacién coxofemoral o aeddera. Mediante la cual se
articula cada una de las extremidades inferios ettronco el cuello anatémico o
mejor conocido como el cuello del fémur, es la zovds adelgazada que separa 'y
sostiene el mismo y la une a la cabeza de logrteres; el mayor o externo y el
menor o el interno, constituidos por dos tuberdsd en los que se insertan
numerosos musculos de la regién glatea y delanus

c) La epifisis (cabeza o extremidad inferior o distgi¢ se compone de la troclea y los
dos condilos (externo e interno) que forman pagtiadarticulacion de la rodilla, ya
que en la troclea se encaja la creta obtusa derdaposterior de la rotula y los dos

condilos se introducen en las dos cavidades gleaside la tibia

21.- master medical. com. art. D: / femur htm

21



FEMUR

Trocanter mayor Troclea  Condilo externo

Condilo interno
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Linea aspera S0
Condilo externo

Cuello
Cabeza Condilo interno
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2- Definicion de fractura

La fractura es la rotura en un hueso o en un agdibsificado.

La fracturas simples o cerradas no son visiblesl exterior. Las fracturas complicadas o
abiertas implican la solucion de continuidad dpié por lo que es frecuente la exposicion
del hueso.

La fractura es simple o conminuta segun el nUmenmtliras presentes en el mismo hueso.
Las fracturas son completas si la rotura abaroaébtiueso, o incompletas (‘tallo verde') si
la fractura no interrumpe del todo su continuidedn desviacion o aplastamiento del
hueso. La mayor parte de las fracturas estan casigad un traumatisnf.

Los sintomas comunes de una fractura son dolorilatesmso, hipersensibilidad e inflama-
cion, con algun grado de deformidad. El inico megie permite detectar y definir con
precision el tipo de fractura son los rayos X.

Cuando se quiebra el hueso se produce inmediataroiento grado de lesion de las partes
blandas, con hemorragia secundaria en ella y &jiégd 6seo. Después del dolor inicial, el
miembro queda en estado de shock local por el Espadiez a treinta minutos.

Durante los cuales los musculos estan relajados snlembros casi anestesiados, pero muy
pronto se produce una exudacion inflamatorios empé#ates blandas del sitio de la fractura
y sobreviene un espasmo muscular seguido de etiia@atorio y de acumulacion de
coagulos sanguineos.

Debido a la necrosis histica y al exudado inflamatse produce una reduccion local de
PH asociado a este aumento de acidosis localng tia proceso de descalcificacion de los
extremos de los fragmentos 6seos.

Al mismo tiempo comienza un proceso de reparacidn guoliferacion de fibroblastos
siendo las mallas de fibrina. Se produce simultdneede un desarrollo de capilares y
formaciones de osteoides y fosfatasa por los bktsims, con el aumento de la circulacion
la resorcion de los residuos histicos y la orgamiradel coagulo, el PH pasa a ser alcalino
creando un medio en la fosfatasa, aumenta la ctracém local del lon fosforico.

En estas condiciones disminuye la solubilidad defdsfatos de calcio, que se precipita en

osteoides. Asi forma el primer callo éseo.
22.- Encarta.2006
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3- Clasificacion de fractura.

El cuello femoral se fractura a diversos nivelesyariable el grado de desplazamiento en

el lugar de la fractura. Estos dos factores afegt@mnondstico de la fractura

v Fracturas subcapilares y transcervicales:

En el interior de la capsula de la articulacioiadeadera (intra capsulares).

& Fracturas basales:

En la base del cuello (extracapsulares).
OFracturas intertrocantericas y subtrocantericas

Estas son en realidad fracturas de la diafisisro ge exponen aqui a causa de que el

tratamiento es similar.
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CLASIFICACION DEL DESPLAZAMIENTO DE LA FRACTURA.

GRADO 1: Esta fracturada una cortical (a menudo en clavada)




V  APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

1- Valoracién de enfermeria con base en las 14 nsades fundamentales

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre: A.C.G.M. Edad : 60 afios sexo: femenino Servicio: Ortopedia
Ocupacién: comerciante Estado civil: Casada Religion: Catélica
Domicilio: 1ra cerrada de jacarandas #12 San J@d®udc.

Escolaridad: secundaria °dd cama : 621

Fecha de ingreso 17-09-2004 Nacionalidadkitéema

Femenino de apariencia igual a la cronoldgica ystaiio fisioldgico, despierta al estimulo

verbal con repuesta verbal coherente y congruanitgesada y amable, mantiene contacto

visual y pronunciacion clara.

La sefiora A vive con su esposo de 65 afos, ekgerae el oficio de chofer con un sueldo

de $850.00 semanales aprox., su hijo A solteroxars, profesor de primaria con un

sueldo de $2500.00 quincenales.

Debido a la ocupacion de cada una de los integratgeesta familia solo se ven los fines

de semana (domingos) y por tal motivo la convivemrs minima.

Su vivienda es propia, Yy esta construida; lasdes de tabiques, el techo de loza, cuenta

con un pequefio patio, dos recamaras, sala, cocimahbafio contando con ventilacion

suficiente ya que las recamaras (2) cuentan convenéana grande, cuenta con los

siguientes servicios sanitarios: Agua potable,amdsarro recolector de basura dos veces

por semana, y cuenta con drenaje, luz eléctricameatacion de las calles cercanas, linea

telefonica transporte publico a dos cuadras yroatd salud.

Cuenta con su esquema de vacunacion completo ddeamfancia en la actualidad cuenta

con toxoide titanico aplicado en enero del 2004.

Es alérgica a los aromas muy fuertes.

Algunos datos de importancia que refiere la seAoea que su padre diabético finado hace

dos afios (89 afios) y un hermano con obesidadgtidia sin control.

Inicia su padecimiento actual el dia 17 de Septierdle 2006 refiere haber resbalado en su

negocio ya que llovia y el piso estaba muy mojddocaminando simplemente cayé sobre
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su costado derecho dejando caer todo su poso solpierna, refiere un dolor intenso y no
poderse levantar ni mover su pierna. Por tal maigresada a esta unidad por urgencias
y después de tomar una radiografia de miembroqmetierecho le diagnostican fractura de
cuello de fémur, siendo internada de inmediato.

Refiere mucho miedo pues cree que con este aceighenpodra volver a caminar y no
podra volver a sus actividades cotidianas.
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a) Exploracion fisica

SOMATOMETRIA Paciente femenina de 60 afios de eBado de 58 Kg.
Estatura de 1.60 mts.

SIGNOS VITALES: Presion arterial 90/ 50, Temperat36.5 ° C, Pulso: 76 X’
Respiracién: 19 X'.
GRUPO SANGUINEO: a +
Examenes de laboratorio

Cifras Normales cifras del paciente Obseiones
Glucosa 60-100 Mg. 98 Mg. Nofrma
Urea 17-35 Mg. 35mg Normal
Creatinina 0.75-12 Mg. 1.0 Mg. Normal
Hemoglobina 15-20 Mg. 10.5 Mg. Bajo
Hematocrito 40-60 ml 30ml Bajo
Leucocitos 5000-10000 4600 redrm

Examen de gabinete

Tipo: rayos X (radiografia) del miembro infericgrécho.
OBSERVACIONES: Presenta fractura de cuello de fémur
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1. Respirar normalmente
Cuenta con narinas simétricas, hidratadas, peregatiucosa nasal de color rosa, no hay
prurito, sin datos de inflamacion u obstruccionelicambio aéreo por fosas nasales libre
sin ruidos.
El térax y los pulmones no muestran adenomegaliggaslaviculares, ni axilares,
movimientos de aplexion  y amplexacion normalessueacia respiratoria ritmica, sin

presencia de estertores ni secreciones.

2. Comer y beber adecuadamente
Sus labios son rosados, hidratados, sus enciaia de gingivitis, lengua de color rojo
claro, con papilas definidas, sus piezas dentak&s €ompletas, con buena masticacion.
Manifestaciones de independencia: toma alrededbn@esos de agua al dia
Manifestaciones de dependencia : su dieta halagial
Desayuno: toma un jarro de atole con tamal o p&eduuna gelatina.
Comida: sopa de pasta y algun guisado
Cena: 1 taza de leche o café negro con un panice. du
Datos que deban considerarse: la sefiora compralisusntos cerca de donde trabaja,

desconoce que su dieta es rica en carbohidratasdal aumentar vitaminas, minerales etc.

3. Eliminar por todas las vias corporales
Abdomen con piel hidratada, de color rosada, blantiopalpacion, con cicatriz umbilical,
normoperistalsis, con estrias.
Manifestaciones de independencia: miccidén con &ecia, orina de color claro
Manifestaciones de dependencia: evacuaciones sssia@sao estas de 2 a 3 por semana,
con un poco de dificultad, (colocacion del comodo).

Datos que deban considerarse: debe permanecqrasore

4. Moverse y mantener posturas adecuadas
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Miembro pélvico derecho con ligero edema de lmlyilmolestia a la movilizacién, herida

quirargica lateral a nivel de la cresta iliaca ytpanedia del fémur (por incrustacion de
protesis de Thompson) en fase de cicatrizacionmimie pélvico Izquierdo normal en

cuanto movimiento.

Manifestaciones de dependencia : por el momentmgeEce en reposo absoluto con
limitantes a la movilizacién.

Datos que deban considerarse: no debe mover suapikasta nueva indicacion medica,

revisando llenado capilar, rubor, coloracion y temapura del miembro afectado.

5. Dormir y descansar
Manifestaciones de independencia: duerme de 7 ardstsintiéendose descansada por la
mafiana del dia siguiente
Manifestaciones de dependencia: En algunas ocasidae despierta el dolor,

desapareciendo este en cuanto se le administraagyeaico.

6. Escoger la ropa adecuada, vestir y desvestirse
Manifestaciones de independencia: no se observagugapor el momento usa bata

hospitalaria

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los lies normales, adecuando la
ropa y modificando el ambiente
Datos que deban considerarse: Estar al pendierqaedsu temperatura permanezca dentro

de los limites normales ya que la elevacion demstiaia indicarnos datos de infeccion.

8. Manteniendo la higiene corporal y la integridad da piel
Piel con palidez (facial).
Anexos de la piel, pelo escaso distribuido sobrewro cabelludo, color canoso, largo,
lacio, delgado, ufias cortas y limpias.
Manifestaciones de dependencia : aspecto limpio Hafesponja todos los dias.

Datos que deban considerarse: no se puede movilizar
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9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionaofras personas
Manifestaciones de independencia: se vacuna cehtédanos acude al médico cuando se
siente mal sin recetarse nunca ningun tipo de raptato.
Manifestaciones de dependencia : la sefiora A haerielp la ayuda total tanto de las
enfermeras como camilleros y su esposo ya que ponoenento no puede estar en
movimiento de su miembro inferior derecho.
Datos que deban considerarse: esto es temporalugahgy que esperar resultados

posteriores a la cirugia.

10.Comunicarse con los demas, expresando sus emocjameesidades y temores u
opiniones
Manifestaciones de independencia: permanece eratw@scomunicacion con su esposo
gue siempre esta al pendiente de ella y en algarasones con otras pacientes y personal
del hospital
Datos que deban considerarse: su hijo la visitade que su trabajo se lo permite siendo la

visita de uno o dos dias a la semana (informaaiiid&da por el mismo familiar).

11.Vivir de acuerdo con sus propias creencias y vafore
Manifestaciones de independencia: menciona “sentrs completa tranquilidad con su
vida que ha llevado hasta ahora pues gracias ahaitenido una familia y tranquilidad con
esta”.
Datos que deban considerarse: Es catolica asistiendmisa todos los domingos

acompafiada por su esposo.

12.Ocuparse de algo de tal forma que su labor tenga sentido de realizacion
personal
Manifestaciones de independencia: se siente itdaydo un poco con los gastos del hogar
sin tener que ser dependiente de sus familiares.
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Datos que deban considerarse: La venta de susapleEnayuda a distraerse y no estar sola

en casa todo el dia.

13. Participar en actividades recreativas
Datos que deban considerarse: asiste a misa tosld®mingos.

14. Aprender
Descubrir o satisfacer la curiosidad que la condues desarrollo normal y utilizar los
recursos disponibles
Manifestaciones de independencia: pregunta soboirggia, el tiempo que permanecera
con la pierna inmovilizada, y sobre su terapiaéisjue llevara a cabo.
Manifestaciones de dependencia: que tanto requédrayuda para poder realizar ella

misma sus propias actividades.
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2- Diagnosticos de enfermeria.

EVITAR PELIGROS
1.-Diagnéstico de enfermeria
Posible alteraciobn de constituyentes sanguinetacionado con anemia y pérdida

sanguinea manifestada por disminucion de la herhoglasi como palidez de tegumentos.

2.-Diagnostico de enfermeria
Dolor relacionado con incision quirdrgica maniéeki por gestos forzados, palidez de

tegumentos e inquietud general

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
3.-Diagnostico de enfermeria

Riesgo de mala consolidacion de prétesis de huesaly alineacién del miembro

ELIMINACION
4.-Diagnaéstico de enfermeria.
Riesgo de estrefiimiento relacionada con disminud&la actividad fisica asi

como falta de fibra en su dieta manifestado poecia de defecaciéon

MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMI TES
NORMALES

5.- Diagnosticos de enfermeria

Riesgo de alteracion de la temperatura corpodalkitmado con posible infeccion

en herida quirurgica.

MANTENER LA HIGIENE PERSONAL Y PROTECCION DE LAPIE L

6.-Diagnostico de enfermeria
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Riesgo de infeccion relacionado con herida quinagi nivel coxofemoral.

OCUPARSE DE SU PROPIA REALIZACION
7.-Diagnostico de enfermeria
Intolerancia a la actividad relacionado con el sgpen cama manifestada por debilidad

general

APRENDIZAJE
8.-Diagndstico de enfermeria
Manejo adecuado del régimen terapéutico relaciomatoconocimiento sobre el mismo,

manifestado por seguimiento del tratamiento pres@réhabilitacion).
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3- Planeacion de intervencion y ejecucion

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
EVITAR PELIGROS

1.-Diagndstico de enfermeria

Posible alteracion de constituyentes sanguinetacionado con anemia y pérdida
sanguinea manifestada por disminucion de la herhoglasi como palidez de tegumentos.
Objetivo: mejorar la coloracion de tegumentos, esmo niveles de hemoglobina e

implementar una dieta rica en hierro.

INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFI@

Vigilar cifras de hemoglobina por medio |des cifras normales de hemoglobina sgn:
resultados de laboratorio (se observa |iH@mbres 14-16 g/ 100 ml
hemoglobina de 10g / 100 ml) Mujeres 12-16 g /100 ml

La hemoglobina es el principal
constituyente en los glébulos rojos, hasta
un 95 % de su masa celular y permite |que
realicen su funcion principal, que es la de
transportar oxigeno entre los pulmones y
los tejidos. Es necesario vigilar los niveles
de hemoglobina para detectar si| se
Transfundir paquete globular y solucionpeesenta anemia.
por indicaciéon medica El desequilibrio en las cantidades| y

composiciones tisulares causadas |por
traumatismos o intervenciones quirdrgicas
es importantes corregirlas para devol|ver

liguidos y elementos figurados gon
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previa valoracion de compatibilidad |y
factor RH.
Registro de signos vitales cada dos horag.Los signos vitales son manifestaciopes
gue se pueden medir o percibir en|un
organismo vivo en forma constante,
permite detectar complicaciones como
hipertensibn o  hipotension arterial,

taquicardia , fiebre, etc.
Registrar cifras tensionales (90/50) La hipotension es el llenado del ventriculo

izquierdo bajo y el gasto cardiaco normal

es importante regularizar la presjon

arterial, pues esto es causa de shock
hipovolémico y constituye un signo
insuficiencia cardiaca.

Explicar a la sefiora A que funcién tiene Ehhierro es un componente esencial de la
nuestro cuerpo el hierro . molécula de hemoglobina, dentro de la
cual transporta el oxigeno a los tejidos.
La falta de éste puede producir anemia.
Explicar cuales son los alimentos ricos| Bachuga de pollo, higado de ternera, atin
hierro. de lata ,espinacas, puré de ciruelas, pasas,
pan de trigo, cereales (copo de salvado,

avena)cacahuates, huevo, jarabe de maiz

Evolucién
La transfusion sanguinea y administracion de sohas ayudan a recuperar el volumen

sanguineo y se estabiliza la tension arterial.
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En el segundo examen de laboratorio se observaumlerao

hemoglobina, aceptando favorablemente

2.-Diagnostico de enfermeria

los alimentos

en la cantidad de

Dolor relacionado con incision quirdrgica manigeki por gestos forzados, palidez de

tegumentos e inquietud general.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFI@

Valorar y anotar la descripcién, localizaci
duracion y caracteristicas del dolor de
paciente.
Mantener un contacto frecuente con

paciente y escuchar atentamente sus que

Reducir o eliminar los factores que produ
dolor, como el miedo, la ansiedad, la faltg
conocimiento, ropa humeda o posty
inadecuadas.

Prevenir el dolor y en cuanto sea pos

aliviarlo.

pB| dolor es una experiencia personal Y
dafermera debe confirmar en la descrip
gue hace la paciente para poderla ti
eficazmente

LUas normas culturales pueden empuj3
jalgunos clientes a adoptar una cond
extrafa.

deliminar los factores causantes que redy
\ldancidencia del dolor, utilizando técnicas
idistraccion, como por ejemplo ejercicios
reparacion lenta.

ible interpretacion y la valoracion del do
depende de los factores fisioldgicos ya
cada individuo reacciona diferente

Hay una alteracion sensitiva de conducc

q

<

Los receptores para el dolor
terminaciones nerviosas libres, distribui
superficiales de la piel y los tejidos intern
los musculos y los tejidos poseen

sensibilidad para el dolor , se percibe

manera consiente y se cree que la co

la
sion

atar

ra

LICcta

icen
de
de

lor

que

ion.
on

das

na
de

teza
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Administrar los analgésicos prescritos

Administrar una ampolleta de dorixipal dorixina es un analgésico no narcot

(100mg) por via intravenosa cada seisque bloquea el efecto sobre estimt

ocho horas segun intensidad del dolor

cerebral es la que localiza el dolor.

Los analgésicos alteran la percepcion
interpretacion del dolor deprimiendo

sistema nervioso central al nivel del talam

dolorosos por parte del cerebro en

terminaciones periféricas.

y la

el

0.

ico
ulos

las

EVOLUCION

Con cada administracion de analgésico disminuyabhe@tente el dolor y el intervalo entre

la aplicacion de un analgésico y otro es menosiénee.
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MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

3.-Diagndstico de enfermeria
Riesgo de mala consolidacion de proétesis

de huesaly alineacion del miembro

Objetivo: Limitar la movilidad fisica del miembreie intervencion quirdrgica los primeros

tres dias.

Recuperar al maximo la capacidad funcional el tiemmds breve posible .

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FENDAMENTACION CIENTIFI@

Dar cambios de posicion solo con almohg

evitando movilidad de la pierna operada.

Dar apoyo a la pierna operada solo

almohadas para evitar ulceras por presior

lagante la cirugia se usG cemento [
adherir la prétesis de Thompson al hueg
tarda en cerca de dos a tres dias por lo q
necesario tener alineada la pierna, y
almohada entre las piernas y por nin
motivo cruzar ambas piernas pues ¢
causaria luxacion de protesis y la pig
guedaria mal alineada.
dom presion de esta zona impide la fluidez
la sangre, produce congestion de la misn
gue disminuye la actividad de las célulag
que no les llega ni oxigeno ni nutriente
los tejidos mueren originando Ulceras

escaras.

)ara
50 Y
e es
una
gan
2sto

rmna

de

alo

ya

U
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFI@

Dar masajes en miembros inferiores

Después del reposo iniciar el movimiento

miembros inferiores con ejercicios pasivo

El masaje favorece el riesgo sanguineo ¢
zona y alivia la tension promoviendo
relajacion.

Bstos ejercicios se realizan de manera s
scon el fin de aplicar el arco de movimient
mejorar la fuerza muscular en la cadera

pierna operada.

2N la

a

uave
Dy
y la

Evaluacién: La movilizacion del miembro afectadaudé en la fijacion de la protesis y la

paciente logra ahora una mejoria de su movilidashemta su independencia en los

cambios de posicion y participa en el programajeleieios.
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ELIMINACION

4.-Diagnaéstico de enfermeria.

Riesgo de estrefiimiento relacionado con disminud@la actividad fisica asi
como falta de fibra en su dieta manifestado poemtia de defecacion

Objetivo: Facilitar la funcién de eliminacion.

INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFI@

Observar el nimero de evacuaciones|S®n denomina estreflimiento cuando
cantidad asi como en frecuencia namero de evacuaciones es menor a|tres
veces por semana
Para que el organismo funciones eficaz
mente es necesario eliminar residuos
alimenticios y gases que se encuentran en
el conducto gastrointestinal las heges
fecales contienen bacterias muertas, células
epiteliales descamadas, residuos
alimenticios, pigmento biliar y moco.

Fomentar la ingesta de liquidos templadéls aumento de la ingesta de liquidos

por la mafiana como té. reduce la incidencia de estrefiimiento y|los
liquidos calientes estimulan el
peristaltismo.

Estimular la ingesta de alimentos rical kas alimentos ricos en fibra estimulan
fibra, frutas y verduras en la dieta diaria/ las contracciones colonicas favoreciendp la

eliminacion fecal.

Explicar a la paciente que debe hacer@amer a intervalos regulares favorece la

tres a cuatro comidas (balanceadas) al dfagularidad en la defecacion
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MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMTES

NORMALES

5.- Diagnosticos de enfermeria

Riesgo de alteracion de la temperatura corpodalkitmado con posible infeccidon

en herida quirargica.

Objetivo: valorar la temperatura como un signolvita

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFI@

Tomar la temperatura cada dos horas

La temperatura corporal es el grado
calor del cuerpo, es el equilibrio entre
calor producido como resultado de
oxidacion de los alimentos y el ca
perdido por: transpiracion, respiracion
expiracion.
El centro de la regulacion de la tempera
(termo regulador), se encuentra en
hipotdlamo; su funcion puede alterarse
de

(generadores de fiebre)

la accion sustancias  pirdge
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MANTENER LA HIGIENE PERSONAL Y PROTECCION DE LA PIE
6.-Diagndstico de enfermeria

Riesgo de infeccion relacionado con herida quinagi nivel coxofemoral.
Objetivo: evitar infeccion en herida quirdrgica esimo favorecer el proceso de

Cicatrizacion.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFI@

Asesorar a la paciente sobre el cuidado d& conocimiento que tiene la paciente | de
la herida los cuidados de su herida capacita a la
enfermera para realizar las practicas
apropiadas impidiendo las posibfes

Instruir a la paciente para que manteng

aposito limpio y seco.

Instruir a la paciente en el cambio
aposito y la valoracion diaria de la her
buscando signo de infeccién (rubor, dq

calor)

Instruir a la paciente sobre alimentos
alto contenido proteico o de vitamina G

ambos y estimularle una ingesta adecua

Realizar curacién de herida quirtrgica p
eliminar las células muertas, sudor

excrecion y mantenerla cubierta.

practicas dafiinas.

d@lhumedad o suciedad o ambos, de

apositos, aumenta la posibilidad

infeccion.

@& conocimiento precoz de la infecci

los
de

on

ipaede capacitar a la paciente para obtener

lam tratamiento rapido.

das proteinas y la vitamina C s
,e8enciales para la cicatrizacion de

dejidos.

dra limpieza de la piel y de las cavidad
del cuerpo son fundamentales para
eliminacion de sustancias de desec

sudor, exceso de grasa descamacion ce

on

los

les
la
hos,

|ular
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y microorganismos.
Realizar bafios de esponja Las medidas higiénicas contribuyen| a
sentirse comodo.

Esto reduce el riesgo de infeccion.

Explicar a la paciente que debe evitdna herida es puerta de entradg a
tocarse la herida quirargica. microorganismos al organismo  del

paciente.

Observar el punto de insercion para evitar inflamacion de la piel puede ser signo

posibles signos de inflamacién de infeccidn 6sea.

Evaluacion: las técnicas asépticas en las curasidoe bafios de esponja y el cuidado de la
incision disminuyen la aparicion de infeccion yrmie que el proceso de cicatrizacion siga
Su Ccurso.
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OCUPARSE DE SU PROPIA REALIZACI

7.-Diagnostico de enfermeria

ON

Intolerancia a la actividad relacionado con el sgpen cama manifestada por debilidad

general.

Objetivo: Evitar complicaciones para que su relitaloibn y tratamiento transcurran sin

problema y pueda integrarse a sus actividadesiaoésl.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFI@

Recordar a la paciente sobre sus activid

y Su importancia para un equilibrio

Explicarle que poco a poco se va poO
integrar a su trabajo si continua con
ejercicios de rehabilitacion de una man

constante y sin esfuerzos.

ddasa mantener el equilibrio hemostatica

recreativas que le ayudaran a mantener

mente sana

dex capacidad para aceptarse a si mismag

y
eanstituye a la realizacion satisfactoria d¢

das limitaciones capacidades €

vida.

es

necesario que el individuo tenga actividades

una

con
sto

2 SU

4
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APRENDIZAJE

8.-Diagndstico de enfermeria

Manejo adecuado del régimen terapéutico relaciomatoconocimiento sobre el mismo,

manifestado por seguimiento del tratamie

nto pres@mrehabilitacion).

Objetivo: Que la paciente comprenda la enfermedallewe acabo el tratamiento y

orientarla sobre su programa de rehabilitacion.

INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFI®
Indicar que debe realizar diariamente |duss ejercicios realizados al pie de la le
ejercicios de rehabilitacion para su prg@an fundamentales para conservar |los
recuperacion movimientos funcionales de la articulac|6n
de la cadera y favorecer los musculos |que
participan en la abduccién de la misma.
Explicar que la rehabilitacion es cuestior| Bara volver a fortalecer y readiestrar |los
tiempo y constancia musculos se logran después de cierto tie
siempre y cuando sea constante
la rehabilitacion.
La paciente debe colocarse una almoh@udm esto se previene una posible luxacion de
entre las rodilla cuando este acostado o ecatdera (en ningln momento cruzar |(las
cubito lateral. piernas).
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4- Evaluacion del cuidado

Al ingreso la paciente se encuentra en un estadioade por la pérdida de sangre
ocasionada por la ruptura de vasos sanguineoérdat f

El tratamiento y los cuidados de la fractura comspado las pérdidas de volumen
sanguineo evitan que se presenten shock hipovalgmitras complicaciones, se canaliza
a la paciente a quir6fano donde se coloca una gis0tee Thompson para restaurar la
fractura y permitir la de ambulacion.

Durante el tratamiento se mantuvo una comunicaeitfermera paciente obteniendo la
confianza y colaboracién de la paciente asi misenioas resuelto sus dudas en cuanto a su
padecimiento y evolucion.

La herida quirargica cicatriza satisfactoriament&a yconsolidacién de la prétesis con el
hueso quedando la pierna bien alineada.

Esto nos da paso a iniciar la terapia de rehatiditepor medio de ejercicios.
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5- Plan de alta

Se da de alta con indicaciones en cuanto a dietdicamento, terapia de rehabilitacion y
cita con el ortopedista.

DIETA

Se brinda algunos ejemplos de dietas hiperprotetoasdistintos alimentos para adaptar a
sus necesidades y preferencias.

DIETA DE 2500kcal

Desayuno Comida Cena

Un plato de sopa de pasta Fruta cocida
Un vaso de leche o atole
_ Verduras al gusto Yogurt
Un vaso de jugo natural )
. Pescado frito Un vaso de leche
Un huevo tibio . .
Frijoles Una pieza de pan

Fruta picada

_ Agua de fruta Flan
Gelatina ) _
Pan o tortilla Pollo frito

Pan
Lista de alimentos que podra elegir para varianead.
Jugos Carnes Frutas Verduras Cereales Lacteos
Naranja Pollo Manzana Calabaza Avena Queso
Zanahoria Pescado Pera Ejotes Arroz Yogurt
Betabel Higado Uvas Chicharos Tortilla Crema
Jitomate de res Papaya Zanahorias Maiz Leche
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Manzana Soya Fresas Papas Solla

Meldén

Sandia Nopales Lentejas

Chayotes

REHABILITACION

Medidas para prevenir complicaciones

a)

b)
c)
d)

e)

f)
9)
h)

Llevar el régimen terapéutico y el logro de la telitacion plena. El paciente debe
responsabilizarse de su participacion primordiadenehabilitacion

Ingerir dieta con ingreso adecuado de vitaminaotefnas.

Usar medias elasticas que lleguen hasta la ingte favorece el retorno venoso)
Evitar el encurvamiento mayor de noventa grados.

Uso de andadera en tres tiempos, (1 avanzar ladaraja?2 avanzar la pierna
operada al mismo tiempo apoyar el peso del cuempaiembros toraxicos, 3
posteriormente avanzar la pierna sana).

Nunca cruzar la pierna con prétesis.

Colocar una almohada entre las rodillas al estastada.

No dormir del lado operado.

Ingerir los medicamentos indicados para evitarcicifen de la herida.

NOTA: Recordar que los huesos no se curan coridmanrapidez que los tejidos blandos

por lo que necesita mas tiempo para su recuperacion

Los clavos y las placas y otros dispositivos dackgn interna no tienen resistencia

suficiente para el apoyo del peso corporal se pukd#ar o romper si se somete a

esfuerzos excesivos.

MEDICAMENTOS

ANTIBIOTICO
Cefalexina de 500 mg tomar 1 capsula cada 8 lpanma8 dias.
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ANALGESICOS

Ketorolaco 10 mg. Tomar una cada 8 horas paas d

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Temperatura mayor de 38 ° C

Piel fria.

Dolor muy acentuado al caminar o al realizar sescgjios.
Cambios de coloracion de la piel.

Disminucion del llenado capilar.

Valorar las condiciones de la herida post- quicagi

N o o bk~ wDbd P

Vigiar signos de hemorragia por medio de los sigritsdes o por la aparicion de
moretones

8. Rigidez y edema del miembro afectado.

9. Falta de sensibilidad en la zona afectada.

10. Incapacidad para mover el miembro afectado.
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VI CONCLUSIONES

Al desarrollar este Proceso Atencion Enfermerieeragi a brindar un cuidado holistico ya
gue, este es individualizado hacia la persona; ya gracias a sus etapas que son:
valoracién, diagndstico, planeacion, ejecuciorvglgacion y complementado con las 14
necesidades de Virginia Henderson pude detectarnsgesidades, asi como poder
jerarquizarlas para poder atender cada una deegllasden adecuado priorizando aquellas
que pudiesen tener repercusiones y complicacicarestpatar de prevenir estas.

De esta manera se tuvo una evaluacion favorabéefara x sin complicaciones y una

buena recuperacion.
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VII SUGERENCIAS

Considero de gran importancia que en el programadiedios de la licenciatura de
enfermeria se incluya mas acerca del Proceso deidte de Enfermeria tanto tedrica
como practicamente ya que al desarrollarse estEego0 no siempre se tiene el tiempo
necesario ya que la asignacion de servicios s reh un tiempo muy corto, (tanto

comunitario como hospitalario, a una persona saraerma.
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ANEXO



GLOSARIO DE TERMINOS

ACIDOSIS.- Estado andmalo debido a un aumento adacidez o disminucion de la
alcalinidad tanto en la sangre como en los tejidos.

ADENOMEGALIAS.- Hipertrofia de una glandula o gaiag|

ANEMIA.- Reduccién por debajo del limite normal d&lmero de eritrocitos por mm de la
concentracion de hemoglobina o del volumen deoeitts por desequilibrio entre la
produccién y destruccion de estas células.

ANSIEDAD.- Angustia o intranquilidad que suele agamar a ciertas enfermedades que
impide el sosiego de los enfermos.

CALLO OSEO.-Cicatriz que se forma en la reuniérudéhueso fracturado.
CONDUCCION.-Transmision de las ondas sonoras, isgsuherviosos y electricidad de
un lugar a otro.

COTILO.- Cavidad de un hueso en que entra la catbezdro.

COXOFEMORAL.- Relativo a una cadera y al muslo.

COAGULO.- Masa blanda semisdlida, formada por lagedacion de un fluido sobre todo
de sangre

DIFUSION.- Propiedad de determinadas sustanciagisseninarse por el medio que las
contiene o de distribuirse por todos los tejidos.

DESGARRO.- Solucién de continuidad de los bordesegdmente desiguales producida
por un estiramiento.

DEFORMIDAD.- Alteracion o malformacioén total o pakdel cuerpo.

ESTROGENOS.- Hormona sexual femenina.

EMINENCIAS.- Cualquier altura o elevacion que seegfa en la superficie de una region
u érgano corporal, especialmente en los huesos.

EXUDACION.- Salida de humor por los puros o grietas

EXOSTOSIS.-Crecimiento 6seo benigno que sobre alagxterior de la superficie de un
hueso cubierto caracteristicamente por cartilago.

ESPASMOS.- Contraccion involuntaria de los musculm®ducida generalmente por
mecanismos de reflejo.

FOSFATASA.- Cualquier enzima que catalice la lilbgya de fosfato inorganico de los

esteres fosforicos.
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HIPNOGRAMA.- Caracteristicas del suefio de una pexrso

HISTICA.- Perteneciente o relativo a los tejidosle su naturaleza.
HIPERSENCIBILIDAD.- Estado de reactividad alterada la que el organismos reacciona
a una sustancia extrafia con una respuesta irariarexcesiva.

INFLAMACION.- Alteracion patologica en una parte atguiera del organismo
caracterizado por trastornos de la circulacioradgahgre y frecuentemente por aumento de
calor enrojecimiento, hinchazén y dolor.

INSERCION.- Sitio donde se fija el mtsculo al hupsae en movimiento.

LUXACION.- Dislocacion de un hueso trastorno quensiste un hueso sale de su
articulacion.

NECROSIS.-Conjunto de cambios morfologicos quécaanuerte celular producida por
la acciébn degradante progresiva de enzimas , pafedtar a grupos de células, parte de
una estructura 0 un organismo.

OSTEOMIELITIS.- Inflamacion simultanea del huesdaenedula 6sea.
OSTEOBLASTOS.- Célula que se origina de un fibrstda productora de tejido éseo,
localizado en las lagunas éseas.

OSIFICACION.- Formacion de hueso o de sustanciaass

PH.- Concentracion de iones de hidrogeno de unisol.

PROLIFERACION.- Multiplicacién de formas semejantespecialmente de células y
quistes morbidos.

PROTEIS.- Procedimiento mediante el cual se repdicularmente la falta de un 6rgano.
PRURITO.- Comezon o picazon.

RINOREA.- Secreciéon de mucosidad fluida por laznari

RESORCION.- Absorcion de todo tipo de sustanciasetadas o secretadas en el seno de
los tejidos.

SOMATOMETRIA.- Medicién de las dimensiones corpesal

SENSITIVA.- Que es capaz de percibir y transnuitia serie de sensaciones.
SEPTICEMIA.- Enfermedad infecciosa generalizada idteba la presencia de
microorganismos patdgenos y sus toxinas de la sangr

TRAUMATISMO.- Lesion de los tejidos por agentes dr@cos generalmente externos.

FIBROBLASTOS.- Célula del tejido conectivo.
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