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EL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON Y EL P.A. E

—

RELACION ENTRE EL
MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON Y EL
PROCESO DE
ATENCION DE
ENFERMERIA

VIRGINIA HENDERSON Desarroll6 su modelo conceptual influenciada por la corriente de integracion y esta incluido dentro de la escuela de necesidades. Los componentes de
esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las necesidades y el desarrollo humano
J—

. La funcion propia de la enfermera en los cuidados basicos consiste en atender al individuo enfermo o sano en la ejecucion de aquellas actividades que
FUNCION DE — 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
ENFERMERIA la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios.

~— =
J—
MODELO _ De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales que interactian
CONCEPTUAL entre si y tienden al maximo desarrollo de su potencial.
~—
.
El objetivo de los cuidados es ayudar al enfermo a aumentar, mantener o recuperar el maximo nivel de desarrollo de su potencial para alcanzar su
independencia o morir dignamente.
El rol profesional es suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o completar lo que le falta (hacer con ella); y asi hacer posible el maximo desarrollo
de su potencial, mediante la utilizacién de sus recursos interno y externos
Las necesidades basicas que la enfermera trata de satisfacer existen independientemente del diagndstico médico. En mayor proporcion influyen en los
cuidados del paciente sintomas o sindromes tales como: el coma, delirio, depresion, shock, hemorragias, incapacidad motora, la marcada alteracion
de liquidos en el organismo o la falta aguda de oxigeno.
ELEMENTOS M
FUNDAMENTALES DEL | —— 1. Respirar normalmente.
MODELO . .
2. Alimentarse e hidratarse.
3. Eliminar por todas las vias corporales.
4. Moverse y mantener posturas adecuadas.
5. Dormir y descansar.
6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.
El modelo de Virginia Henderson y el Proceso de 7. Mantener la temperatura corporal.
atencién de enfermeria cuenta para determinar 14 8. Mant a higi & intearidad de la. piel
ué fuentes de dificultad tiene el paciente para - Mantener la higiene y 1a integridad de fa piel.
e s P P NECESIDADES [ _ _ _ |
cubnr sus necesldades. 9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.
. 10. Comunicarse con los demas para expresar emociones,
temores
11. Vivir de acuerdo con los propios valores.
12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de
realizacion personal.
13. Participar en actividades recreativas.
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce al desarrollo y a la salud normal.

S~

Es un método sistematico de prestar cuidados enfermeros. Su empleo ha de estar
CONCEPTO guiado por el modelo conceptual que en este caso es el de V. Henderson.

—

— En la valoracion orienta sobre los datos objetivos y
- subjetivos que debe recogerse y sobre la forma de
VALORACION | — | organizarlos y clasificarlos, determinando en cada caso
cudles son relevantes y apuntan a la presencia de un
problema propio

PROCESO EN N

ATENCION DE — —

ENFERMERIA Proporciona los criterios necesarios para decidir si hay o
no, desviacion de las normas esperadas. Es el juicio clinico
DIAGNOSTICO gue formula la enfermera ante una situacion de salud y que
ENFERMERO se soluciona a través de intervenciones determinadas por
28 Guia De Practica Clinica De Cuidados Criticos De
Enfermeria

¥

ETAPAS | — Consiste en el establecimiento de prioridades y la
PLANIFICACION - identificacion de los objetivos que se han de conseguir y la
— actuacion mas adecuada para lograrlos.

_—

Es la puesta en practica del plan de cuidados y dénde la
EJECUCION | enfermeria presta sus servicios. Consta de preparacion,
realizacion y registro de la actuacion y resultados.

~—

-

se determina la eficacia de la intervencion enfermera en
- términos de logro de los objetivos propuestos. Consta de
EVALUACION  — | valoracién de la situacion actual del usuario, comparacion
de los objetivos y emision de un juicio para mantener,
— modificar o finalizar el plan de cuidados.

~—



PROTOCOLO DE
INGRESO EN U.C.I

(UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS)

MONITORIZACION
DEL PACIENTE EN
U.C.l

OBJETIVOS

Recibir al paciente y proporcionarle los cuidados inmediatos necesarios.

—

1. Avisar al celador para sacar la cama de la habitacion a la zona de entrada de la unidad.

J—
— Revisar la toma de Oxigeno y colocar si precisa humidificador y sistema de aspiracion.
2. Revisar equipamiento completo de la habitacion | — I?reparar si se precisa: 1 pomba de perfusion, Respirador, Moédulo y cables de presiones
y sistema de diuresis horaria.
. — En caso de precisar Respirador: Montar ambu completo (PEEP y Reservorio) y Mesa
PREPARACION DE .
LA HABITACION — de Aspiracion.
_ 3. Llevar el carro de ECG a la habitacion. —
4. Encender el monitor y poner la pantalla en espera.
5. Preparar la documentacion de la historia clinica y los tubos de analitica con su volante.
~——
J—
— -Salir a recibir al paciente a la entrada de la unidad. Llamar al paciente por su nombre y presentarse.
— -Acomodarle en la habitacién y explicarle donde esta. Informar al paciente de los procedimientos a realizar y solicitar su colaboracion.
ACCIONES — Monitorizacién continua de ECG, TA no invasiva, temperatura y pulsioximetria, registrando los datos obtenidos en la historia.
— Administrar oxigenoterapia o colocar ventilacibn mecanica si precisa.
T— — Verificar presencia de vias venosas y/o arteriales y canalizar via venosa central si precisa.
— Verificar presencia de drenajes, ostomias, heridas, sondajes e instaurar aquellos que se precisen
~—
— Preparacion de la piel: Limpie la piel y aféitela si es necesario.
J—
— Cologue los electrodos en areas planas, no musculares, para aumentar al maximo el contacto de
Preparacion | — los electrodos y minimizar los artefactos del masculo y evite articulaciones y protuberancias 6seas.
— Asegurar la calidad de la sefial y cambie los electrodos si la sefial del ECG se degrada o la piel se
irrita, manteniendo si es posible la misma localizacion.
N
- ¥
Electrocardiograma y - —
frectlljetma cardiaca — Rojo: Linea media clavicular derecha, directamente debajo de la clavicula.
continda
— Amarilla: Linea media clavicular izquierda, directamente debajo de la clavicula.
Colocacion ) — Verde: Linea media clavicular izquierda, 6°-7° espacio intercostal.
de electrodos . . . .
— Negro: Linea media clavicular derecha, 6°-7° espacio intercostal.
T — Blanco: 4° espacio intercostal, borde izquierdo del esternén. En paciente de S.C.A. segun
localizacion isquémica.
J—
Permite monitorizar el electrocardiograma continuo desde un control de enfermeria de U.C.I. a un
La telemetria paciente en una unidad de hospitalizacion preferentemente Cardiologia.
Monitorizacion ) —
mediante telemetria Un pequefio radiotransmisor que funciona a bateria de cinco latiguillos (permite dos canales de
: ECG) o tres latiguillos (sélo permite un canal de ECG), electrodos adhesivos desechables, un
Equq — monitor receptor, una antena de radio para que transmita la informacion del ECG desde la bateria
necesario portatil del radiotransmisor al monitor receptor y un interfono preferente para llamadas urgentes
_— entre U.C.1. y la planta de cardiologia.
~——
Tensién arterial Al ingreso se monitoriza la TA fijando intervalos cada 5-15 minutos hasta estabilizacion. En nuestros monitores aparece como
ension arteriaino PSN. Cuando se comienza tratamiento con drogas vasoactivas, la TA se controlara cada 5 minutos como minimo hasta la
invasiva L
estabilizacion.
— ~
— Pulsimetria — | Sistema de monitorizacion no invasiva de la saturacion de hemoglobina arterial.
MONITORIZACION . T
Saturacion de 02
NO INVASIVA — — -
Sistemna de a) La sonda desechable, que puede adaptarse a diferentes lechos vasculares, como dedos, tabique
"y nasal, I6bulo de la oreja y en la frente.
medicion — jay
- b) La pinza reutilizable, tnicamente adaptable a los dedos
Monitorizacion de I Medir de forma continua la presion parcial de CO2 espirado como medida indirecta del CO2 en
Objetivo _
ETCO2 sangre.
(capnografia)
Monitorizacion del Escala SAS Es la escala que usamos actualmente en la unidad para valorar el grado de sedacién de los pacientes
nivel de sedacion sometidos a este tratamiento.




UNIDAD 1

PROTOCOLO DE
ATENCION A
FAMILIARES EN
U.C.I

Monitorizacion de las Escala de Es la escala internacional para la valoracién neurolégica de un paciente. Existe una hoja aparte de
constantes Glasgow la grafica horaria para anotar la valoracion neurolégica del paciente.
neurologicas
¥ _—
Consiste en la vigilancia continua de las presiones intravasculares del paciente critico. Su objetivo
Concepto es evaluar la funcién ventricular derecha e izquierda por medio de las presiones y el volumen minuto
/- -
cardiaco
MONITORIZACION La monitorizacion
INVASIVA — hemodinamica o~
Invasiva — ° E| catéter: transmite las presiones intravasculares y sus cambios de una forma precisa y fiable
L desde el interior del vaso al exterior.
Equipo de ° El transductor: instrumento que transforma una sefial mecanica (la presion ejercida sobre un
monitorizacion | diafragma por la columna de liquido que proviene del catéter intravascular) en una sefial eléctrica
proporcional, que se transmite por el cable al monitor.
¥
°El monitor: Amplifica esa sefial eléctrica que sale del transductor, pudiéndose visualizar en la
pantalla la morfologia de la curva y los valores numéricos de presion intravascular.
¥
OBJETIVO Recibir a la familia y proporcionarle la informacién y cuidados que precisen.
R
Preséntese por su nombre (enfermera y auxiliar responsable), y acomparie a los familiares a la habitacion. A ser posible en la primera media hora tras el ingreso.
Explique las normas basicas del funcionamiento de la unidad entregando la guia informativa de la unidad y la Guia del Hospital.
Trasmita seguridad: actitud proxima, tranquila, y disponibilidad en todo momento. Atencién al lenguaje no verbal
Solicite un teléfono de contacto y el nombre de la persona o familiar de referencia
PRIMERO
CONTACTO _< Si el estado del paciente lo permite, aconseje que le acerquen material de aseo, de distraccion, reloj, prétesis dental, gafas, zapatillas
ACCIONES

Recomiende que no es conveniente la visita de nifios, o de personas con enfermedades contagiosas, y ponga medidas protectoras o de aislamiento si fuera
necesario.

Respecto a la informacién sobre el estado del paciente, se dara informacion telefénica sobre cuidados de enfermeria a la persona de referencia en cualquier
momento del dia, permitiendo que hablen con el paciente consciente, un maximo de 2 minutos, preferentemente a partir de las nueve de la mafiana.

En pacientes que no hablen nuestro idioma facilitar la comunicacion con traductores, la supervisora o la enfermera responsable realizara una peticion de
interconsulta a la Trabajadora Social.

Ofrezca los recursos disponibles en el hospital: sacerdote, asistencia social, cafeteria, tienda, teléfono exterior, servicio de atencién al paciente, etc., cuando se
precise. Informe que no es preciso que los familiares permanezcan en el hospital fuera del horario de visita.

\\

Sirve para el registro grafico de los signos vitales del paciente realizados por la enfermera. En nuestro servicio existen dos modelos, la grafica polivalente y la

gréafica coronaria.

P

Cara anterior L

Margen

Nombre y apellidos, N° Historia, Cama, Alergias, Fecha de nacimiento y del dia, Diagnostico Médico, Teléfono particular
(solo en 1° gréfica), peso, talla y edad.

superior

En el margen superior izquierdo aparecen los simbolos de cada signo vital con su escala correspondiente para que se vayan
registrando en cada columna horaria

Paciente con catéter de termodilucion Swan—-Ganz, se registrara en el recuadro.

Hemodinamica

Presion arterial pulmonar sistolica (APS), presion arterial pulmonar diastolica (APD), Presion arterial pulmonar media (APM),
presion capilar pulmonar (PCP), gasto cardiaco (GC).

Modalidad de ventilacion mecanica (VM), volumen corriente VC, frecuencia respiratoria FR, FiO2

Parametros de
ventilacion mecanica u
oxigenoterapia
pautados por el médico

concentracion de O2 inspirado, PEEP presion positiva espiratoria, oxigenoterapia

Registrar cualquier cambio de parametros y los del principio de cada turno.

Glucosa capilar

Medicion de la glucemia pautando la frecuencia y anotando las cifras obtenidas.




CUMPLIMIENTO DE
LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA

GRAFICA
HORARIA

Se transcribe de la hoja de tratamiento del médico.

Saturacion de 02 :

Saturacion de O2 que

marca el pulsioximetro.

Tipo medicacién con su dosis, via de administracion, pauta horaria

comunes a realizar
en todos los turnos

Sueroterapia - Indicando tipo de suero, cantidad, la medicacidén que se le afiade —si procedell y el ritmo de perfusion.
&
J—
El plan de cuidados Osakidetza utiliza el modelo de enfermeria de Virginia Henderson en la practica enfermera como marco de referencia en todas
las etapas del proceso de cuidado.
P
Evaluacié Una vez aplicados los cuidados planificados, registraremos el efecto conseguido con dicha actuacion,
valuacion — realizando el registro al menos una vez por turno. Si no hay espacio suficiente y se requiere incluir mas
informacion, se hara en la hoja de evolutivo.
~—
Cara posterior |  —
Es la hoja donde se registran las incidencias que se hayan producido, la descripcion de la respuesta del
paciente a los cuidados realizados, los errores y omisiones de cuidados o tratamientos. También situaciones
~_ nuevas que le surjan al paciente.
e Motivo del ingreso.
Hoja del ¢ Procedencia.
Evolutivo de — ] ) y ) L
Enfermeria e Cuando comenzaron los sintomas actuales (si procede) Valoracion e identificacion
de necesidades (en la hoja posterior de la gréfica).
x - - - - g
e Grado de autonomia del paciente para cubrir sus necesidades en domicilio
o (independiente / dependiente para las AVD, actividades de la vida diaria).
Criterios que
debe contener ¢ Valoracion social en pacientes dependientes. 65 5.
e Cumplimentacion de los registros de enfermeria Estado emocional.
¥
e Medicacion habitual en domicilio, antecedentes personales.
e Patron intestinal en domicilio.
¢ Habitos toxicos.
e Alergias.
e Anotaciones
e Se patrticipara en el parte oral, conociendo la evolucion de los pacientes asignados durante las ultimas 24 horas, resaltando el dltimo
turno.
e Aplicar tratamiento médico y cuidados de enfermeria segun lo planificado.
e Comprobar las pautas de medicacién, cuidados generales, alarmas del monitor y parametros y alarmas del respirador
S
e Control y registro de constates vitales S.O.M. y criterio de enfermeria.
Actividades

e Colaboracion con el médico para procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Se actuard en cualquier situacién de urgencia en la
unidad.

e Cumplimentar la grafica horaria, plan de cuidados y evolutivo.

e Atender a demandas tanto del paciente como de la familia.
e Control de tolerancia, apetito y tipo de dieta. Movilizacion
e Poner al alcance del paciente el timbre.

e Ofrecer enjuagues orales después de cada comida o realizar nosotros higiene oral.

Actividades a
realizar en el turno
de mafana

— Se planificaran los cuidados correspondientes a cada paciente para las proximas 24 horas (control de glucemia, control de constantes
neuroldgicas, cambios posturales o los cuidados que procedan

— Se pasara visita junto con el médico responsable de cada paciente. Se realiza una valoracion y puesta en comuan de la situacion actual
de cada paciente por parte del médico y la enfermera responsable, viendo cédmo ha evolucionado su estado en las ultimas 24 horas.

Cambios posturales

— Alto riesgo — ¢/ 2 0 3 horas.
— Riesgo medio — ¢/ 3-4 horas.

— La hemodiafiltraciéon no es una contraindicacion para los cambios posturales.




CUIDADOS DIARIOS
DEL PACIENTE DE
U.C.

o

CUIDADOS
GENERALES DEL
PACIENTE CRITICO —

Cuidados via venosa

Cuidados Drenajes-
Eliminacioén
Sonda vesical:

Sonda Nasogastrica

Drenajes

— Cura zona de insercion de catéter periférico ¢/ 48-72 horas segun protocolo.
— Catéter central (yugular, subclavia, femoral), ¢/ 48-72 horas segun protocolo.

— También se ha de levantar la cura, siempre que esté sucia, con sangre, aposito despegado o siempre que se tenga sospecha de
infeccion.

— Vigilar signos o sintomas de infeccion del punto de puncion.

— Cambio de catéter central se realiza c/ 7 dias.

— Cambio de equipo de llaves de tres pasos y cambio de equipo de perfusion se realizara c/ 48 horas, y cada vez que precise.
— Equipo de nutricion parenteral se cambiard a diario, al cambiar la nutricion.

— Cambio de transductor de presion en cada cambio de via.

— Lavado de llaves después de cada extraccion analitica.

— Cambio del contenido de diluciones continuas de medicacion, ¢/ 24 horas.

o Lavado con agua y jabon c/ 24 horas de la zona perineal y genital.
o Lavado con suero fisioldgico del exterior de la S.V. ¢/ 24 horas.

o Fijacion en cara interna del muslo. Cambio recomendado c/ 30 dias.

Cuidados de SNG, fijacion y movilizacidon para evitar Ulceras iatrogénicas en mucosa ¢/ 24 horas; comprobar la permeabilidad. Cambio
recomendado ¢/ 30 dias

Vigilancia, cuidados de drenajes, medicién y cambio o vaciado del recipiente colector y caracteristicas del débito c/ turno.

— Control analitico segun patologias (control TTPA, CPK, Troponina T...)

Guia De Practica Clinica De
Cuidados Criticos De Enfermeria

— Para la implantaciéon de marcapasos transitorio y/o cardioversiones programadas, serd la supervisora la que pase a
— realizar las tareas de enfermeria en el turno de mafana, a falta de esta, sera una enfermera de la unidad coronaria la
gue deba ayudar.

CUIDADOS
ESPECIFICOS DEL
PACIENTE —
CORONARIO

— Si aparece dolor precordial, seguir los cuidados de la pauta de angina.

Cuidados pauta de angina

— Informar al paciente que si presenta dolor, que nos avise con urgencia.

— Dolor anginoso

—

POSIBLES COMPLICACIONES DEL
PACIENTE CRITICO DURANTE LA
HIGIENE, CAMBIOS POSTURALES Y —
TRASLADOS INTRAHOSPITALARIOS

— Desaturacion (Sat. 02150 mm de Hg 6 >20% de la basal).

— Bradicardia (FC 120 Ipm 6 >20% de la basal). Arritmias cardiacas.

— Hipertensién intracraneal (PIC >20 6 >20% de la basal).

— Retirada accidental de tubos, sondas, drenajes y/o catéteres.

— Hemorragia (salida de sangre al exterior incluyendo heridas quirtrgicas, drenajes y sondas).

— Parada cardiorrespiratoria.

¥

_—

\

— Infeccién nosocomial.

- U.P.P.
COMPLICACIONES NO — Riesgo de caida y lesion.
INMEDIATAS DE , : . . : , - - , y
. e — Contracturas, atrofias musculares, anquilosamientos articulares y/o pie equino. Practica Clinica De Cuidados Criticos
PACIENTES CRITICOS De Enfermeria

— Sindrome confusional de UCI

— Estado mental confusional reversible secundario a la hospitalizacion en UCI. Se manifiesta por ansiedad, confusion,
desorientacion, alucinaciones, ideas paranoides, depresion, terror




