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Nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se
gradud en 1921 y se especializé como
enfermera docente

Y su

Parte del principio de que todos los seres
humanos tienen una serie de necesidades
basicas aue deben satisfacer
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EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON Y EL

P.A.E
Modelo conceptual \l/
Elementos
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Las 14 necesidades

Respirar normalmente

Alimentarse e hidratarse

Eliminar por todas las vias corporales

Moverse y mantener posturas adecuadas.

Dormir y descansar

Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal

Mantener la higiene y la integridad de la piel.

Evitar peligros ambientales, comunicarse con los demas

Vivir de acuerdo con los propios valores, ocuparse en algo

Participar en actividades recreativas, aprender,
descubrir o satisfacer la curiosidad



Relacién entre el modelo de V. Henderson

Proceso de Atencion de Enfermeria

P.A.E
es

Un sistema de planificacion

Y

Una herramienta indispensable en la

ejecucion de los cuidados de enfermeria

Consta de 5 etapas

l

[ Valoracion

Es

de recogida de datos

Proceso organizado y sistémico

Fuentes de datos

[ Diagnostico

Es

El juicio clinico que
formula la enfermera
ante una situacién de

salud.

Planificacidn ]

Inicia
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diagnésticos de
Enfermeria

Determinacion de
las acciones a
lograr

Estructura del Diagnostica

de enfermeria

Concluye

Cuando se registra las intervenciones del

l
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del plan

Es

V

Evaluacion

Constade 4

partes

La puesta en practica
el plan de cuidados

cuidado de enfermeria J

Primarios: Secundarios:
paciente familiares
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e
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Problema
Etiologia Signos y
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Real: P.E.S




PROTOCOLO DE

Actividades
previas

Monitor
de ECG

Comprobar
correcta
dotacién de
box

Pulsioximetro

|
Respirador

Fonendoscopio

Caudalimetro de
oxigeno

Bombas de
perfusion.

Ambu+mascarilla+
Reservorio.

Cama

INGRESO

Actividades de
ingreso

Tranquilizar e
informar al
enfermo

Paso de camilla
a la unidad

Seguridad
ante el
cambio de
camilla

Vigilar vias periféricas

Monitorizacion
basica

\ Informar al px de la unidad

ECG

\

Pulsioximetro

\

Toma de constantes y
apertura de gréfica:

!

Actividades
derivadas de
ordenes médicas

ECG, cultivos,

radiografia de torax

Sonda vesical,
nasogdstrica

Canalizacion de via
central, via arterial,
intubacion etc.

Actividades

posteriores
I

I
Disminucion de

anciedad del nx

[

Entregar pases, hoja informativa

Terapia Intensiva UCI: Unidad De

Cuidados Intensivos.

PROTOCOLO DE ALTA

MONITORIZACION DEL PACIENTE EN U.C.I

Monitorizacién |

No invasiva

Invasiva
Actividades \l/ l/—‘
Electrocardiograma y frecuencia cardiaca
| El catéter
Previas De alta Colocacién de electrodos en areas planas |
| \ | El transductor

Informar al px
I

Pedir cama en
admision
i
Higiene general del
paciente, cura

Retirada de
catéter arterial

Informar a la familia

Avisar a la familia del
traslado

\

5 latiguillos
Acompaiiar al enfermo
hasta su nueva habitacion Rojo: Lm.C.D
\ Amarillo:
Colocar en su nueva Lm.C.I Verde:
habitacion sueros, Lm.C.I Negro:
Lm.C.D Blanco:

drenajes, oxigeno, etc.

\

Entregar los objetos

B.Iz.Esternon

personales a la familia,

desnedirnos del enfermo. TA no invasiva:

\

cada 5 minutos

Asegurar calidad de seial ‘

J/_li El monitor

Cuidados diarios
|

Requiere cuidados continuos

Diferenciar

Los cuidados a realizar en las
diferentes dreas (Polivalente,
Coronaria) para facilitar la
estandarizacién de cuidados.

Escala de SAS

\_‘

Saturacion de 02 Monitorizacion

\ y objetos personales
|
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coordinar el
del enfermo
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. cuidados de enf.
admision

del nivel de
N | sedacién
Monitorizacion
de las
constantes SN Escala de

Glasgow



