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MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Y EL P.AE

"Consiste en atender al individuo enfermo o sano en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora
de su muerte) actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera cumplir esa misién en

forma que ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente posible.

El Se modifican

Modelo conceptual:

Es {

|

NP Permanente

4

Variables

Un ser integral, con componentes
biolégicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales que

interactian entre si y tienden al

maximo desarrollo de su potencial. Edad, nivel de inteligencia.

Estado patolégico

14 necesidades

\

~
Respirar Alimentarse e Eliminar por todas Moverse y mantener
normalmente hidratarse las vias corporales adecuadas
\
( 4
Dormir y Escoger ropa adecuada Mantener la Mantener la higiene y
descansar vestirse y desvestirse. temperatura corporal la integridad de la piel
.

\
’ \

Evitar eligros i -

ambientalzs 9 ComEJnlcarse con los Vivir de acuerdo Ocuparse en algo que su

lesionar a otraz demas para expresar con los propios labor tenga un sentido de
emociones, temores. valores. realizacién personal.

]
personas. A

[ |

Aprender, descubrir o satisfacer
la curiosidad que conduce al
desarrollo y a la salud normal.

Participar en
actividades recreativas.

Los

Elementos fundamentales del modelo:

Objetivo

Es ayudar al enfermo a aumentar, mantener o
recuperar el maximo nivel de desarrollo de su
potencial para alcanzar su independencia o
morir dignamente.

P.A.E

~

El proceso de atencién de enfermeria es un método sistematico
de prestar cuidados enfermeros.

5 etapas



1.- Valoracion

[

Primario

{

|

Secundarios

~

e

Directamente
con el
paciente.

Obtenidos de terceras
personas o de manera
indirecta.

Tipos de datos

\

Recogida de datos

Subjetivos

Objetivos

Historicos

|

Actuales

Comm>

Observacioén

Exploracion
fisica.

—

~

Auscultacion, Palpacion,
Observacién, Percusion.

2.- Diagnostico

declaracién de
un estado de
salud real o
potencial que se
deriva de la
valoracion

enfermeria y el
cual requiere de
intervenciones
del campo de
enfermeria.

Problema

Estructura

/ (o o) K\ﬁ

S un juicio
clinico sobre un

individuo,
familia o grupo
de la

comunidad que
se deriva de un
proceso

deliberado y
sistematico de
recoleccion y

\

andlisis.
N’ 3.-

3.- Planificacién

y

Se inicia con los diagndsticos de
enfermeria y concluye cuando se
registra las intervenciones  del
cuidado enfermeria.

\ 4 partes

ﬁ.-seleccién de prioridades\

2.- determinacion de los
resultados esperados.

determinacion de las

Etiologia

J

Signos y sintomas

acciones para lograrlos.

\4.- registro del plan.

De bienestar

(P.9)
e/

De Salud

7

N
Deriesgo (P .E.)

4.- Ejecucion

Consta de
preparacion,
realizacion y
registro de la
actuacion y
resultados.

—

(Enfermeria, entra en\

contacto directo con
el paciente no solo
para aplicar el plan
sino para valorar y
evaluar el estado
del usuario y ajustar

5.-Evaluacién

Comparacion

planificada y
sistematizada entre el
estado de salud del
paciente y los

\el plan. )

resultados esperados.

\




Norma oficial
Mexicana 025

ucCl

1.- UCEA= Unidad de Cuidados Especiales para Adultos.

Organizacion y funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos.

2.- UCIA= Unidad de Cuidados Intensivos para Adultos.

7
N

Terapia intensiva

3.- UCIN= Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

4.- UCI= Unidad de Cuidados Intensivos.

Brinda cuidados intensivos la cual es la atencion multi-e interdisciplinaria a pacientes en estado agudo o critico (estas son
alteraciones fisiolégicas que ponen en peligro inmediato
posibilidades razonables de recuperacion.

la vida del paciente, que presentan enfermedades con

(

Ingreso (actividades previas)

1. Comprobar la correcta
dotacion del box:

2. Monitor de ECG

3. Pulsioximetro

4. Respirador

5. Caudalimetro de oxigeno
5. Aspirador

6. Esfingomanometro

7. Fonendoscopio

8. Bombas de perfusion.

9. Ambu + mascarilla
+Reservorio

10. Cama

Existe protocolo

[

Monitorizacién dentro de UCI

No invasiva:

electrocardiograma y frecuencia

cardiaca continua.

\

\

alta del paciente. (Previas)

1.

2. Monitorizacion mediante

2. Invasiva: consiste en la vigilancia continua
de las presiones intravasculares del paciente
critico. Su objetivo es evaluar la funcién
ventricular derecha e izquierda por medio de
las presiones y el volumen minuto cardiaco.

3. Tension arterial no
invasiva (ta): fijando
intervalos cada 5-15 minutos
hasta estabilizacion

telemetria: objetivo es evaluar
el ritmo cardiaco del paciente y
garantizar la asistencia urgente
de cualquier situacion de
compromiso vital.

|

4. Saturacion de oxigeno
02

Monitorizacion de las
constantes neuroldgicas.
Escala de Glaswo.

Monitorizacién de Etco2
(Capnografia)

Monitorizacién del nivel
de sedacion. Escala de
SAS

Ingreso

Orden medico

Equipo de
monitorizacion.

4

1. Informar al paciente de su proxima alta. Pedir
cama en admision.

2. Higiene general del paciente.
3. Curas.

4. Retirada de vias centrales si procede y
cultivo.

5 Retirada de catéter arterial.
6. Revision del tratamiento médico.

7. Cierre y recogida de gréaficas de enfermeria 'y
hoja de cuidados.

8. Complementar hoja de alta de enfermeria.

9. Informar a la familia sobre la hora aproximada
de alta.

10. Recoger objetos personales del paciente.

11. Llamar a planta para coordinar el traslado
(hora, dieta, etc.)

ALTA:




Tranquilizar e informar al enfermo, si esta
consciente.

Colaborar en el paso del enfermo de la
camilla a la cama de nuestra unidad

. Procurar la seguridad del enfermo en el
cambio de cama.

Vigilar durante el cambio de cama vias
periféricas, sondas, drenajes, férulas...

1. Extraccion de muestras para
analitica de ingreso, cultivos...etc.

2. ECG e Radiografia de torax e
Sonda vesical, nasogastrica.

3. Colaboracion con el facultativo
en: canalizacion de via central, via

Cuidados diarios
del paciente.

Importancia

arterial, intubacién, drenaje
torécico, etc.

Monitorizacién basica del enfermo: 1. ECG,
2. Pulsioximetro. 3. Toma de constantes y

apertura de gréafica: 1. Frecuencia. Cardiaca.
2. Frecuencia. Respiratoria. 3. Temperatura.

4 Tension arterial.

\l/ Posterior

Requiere cuidados continuos y sistematizados,
bajo un criterio de prioridad. Es importante tener
en cuenta, las tareas a realizar en cada turno de

trabajo (mafiana, tarde y noche), asi como
diferenciar los cuidados a realizar en las

diferentes areas (Polivalente, Coronaria) para

facilitar la estandarizacion de cuidados.

1. Informar al enfermo sobre el funcionamiento de
la unidad.

2. Disminuir la ansiedad del enfermo.

3. Informar a la familia del funcionamiento del
servicio.

4. Entregar a los familiares pases, hoja informativa
y objetos personales.

5. Pedir a la familia teléfonos de contacto.

*6. Recoger el material que ya no es necesario
dentro del box: aparato de ECG, carro de
intubacién, carro de paradas, etc.

7. Procurar dejar al enfermo lo mas confortable
posible.

8. Comenzar con el tratamiento prescrito por el
facultativo: fluidotrerapia, antibioterapia,
oxigenoterapia, nutricion, etc.

9 Dar el ingreso en admision. Recoger etiquetas
identificativas.

10. Reclamar historia antigua si la hubiera.

11. Apertura de hoja de cuidados de Enfermeria e
incluir al paciente en los protocolos vigentes en la
unidad en ese momento, ejemplo: prevencion de
Ulceras por presion

Recomendaciones

1. La priorizacion en las acciones,
2. El trabajo en equipo.

3. Tranquilizar e informar al paciente y a la
familia.

4. Procurar que la familia vea al enfermo lo
antes posible.

5. Procurar la intimidad del paciente.

6. Consultar con el enfermo o su familia sobre
gustos personal, religion, etc.

1. Avisar a la familia del traslado y pedir que nos
acompafie.

2. Traslado de cama del enfermo, procurando su
seguridad, y la de vias, drenajes, etc.

3. Acompafiar al enfermo hasta su nueva
habitacion.

4. Colocar en su nueva habitacion sueros,
drenajes, oxigeno, etc.

5. Presentarnos ante sus nuevos comparieros de
habitacion.

6. Entregar los objetos personales a la familia. o
Despedirnos del enfermo.

7. Hacer entrega del Historial Clinico a la enferma
de planta.

8. Hacer un breve resumen verbal sobre la
historia del enfermo.

9. Resaltar los cuidados de enfermeria para lograr

la continuidad de los mismos.




