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Para Virginia Henderson, el
individuo sano o enfermo
es un todo integrado, que
presenta catorce
necesidades fundamentales <
y el rol de la Enfermera
consiste en ayudarle a
recuperar su independencia
lo més rapido posible.

Recibir al paciente vy
proporcionarle los cuidados
inmediatos necesarios,

especializado y equipado
con todo lo necesario para <
atender a pacientes grave o

con alto riesgo de presentar
complicaciones.
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De acuerdo con ese modelo, la persona es
un ser integral, con componentes bioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales

En mayor proporcion influyen
en los cuidados del paciente
sintomas o sindromes tales

El modelo de Virginia Henderson vy el
Proceso de atencion de enfermeria
cuenta para determinar qué fuentes

que interactdan entre siy el desarrollo de su como: el coma, delirio, de dificultad tiene el paciente para
potencial del entorno, no aparece en sus < depresion, shock, < cubrir sus necesidades es un método
escritos como el postulado que mas hemorragias, incapacidad sisteméatico de prestar cuidados

evoluciona con el paso del tiempo hablaba
de algo recientes (Henderson, 1985) habla

de la naturaleza dindmica del entorno.

la falta aguda de oxigeno.

motora, la marcada alteracion
de liquidos en el organismo o

enfermeros su empleo ha de estar
guiado por el modelo conceptual que

VALORACION: son datos objetivos y subjetivos que debe
recogerse y organizarlos y clasificarlos, determinando en cada
caso. DIAGNOSTICO ENFERMERO: proporciona los criterios
necesarios para decidir si hay o no, desviacion de las normas
< esperadas. PLANIFICACION: es el establecimiento de

prioridades y de identificacion. EJECUCION: es la puesta en
practica del plan de cuidados y donde la enfermeria presta sus
servicios. EVALUACION: se determina la eficacia de la
intervencion enfermera en términos de logro de los objetivos
nroniiestns.

en este caso es el de V. Henderson.

1.-Avisar al encargado para sacar la cama de
la habitacion a la zona de entrada de la
unidad y revisar equipamiento completo de la
habitacién: Revisar la toma de oxigeno y
colocar si precisa humidificador y sistema de < poner la
aspiracion, preparar si se precisa: 1 bomba
de perfusion, Respirador, Modulo y cables de
presiones y sistema de diuresis horaria es la

meta de obtener un debito urinario.

Llevar el carro de ECG a la

habitacion que permite
llevar los aparatos,
encender el monitor vy

pantalla en
espera, Preparar la
documentacion de la
historia clinica y los tubos
de analitica con su volante.

ACCIONES: Salir a recibir al
paciente a la entrada de la unidad,
acomodarle en la habitacion vy
explicarle, verificar presencia de
< vias venosas, canalizar via venosa <

central si  precisa, verificar
presencia de drenajes,
ostomias,heridas, sondajes e
instaurar aquellos que se precisen.

Paciente coronario Rx
de térax, Ofrecerle el
timbre para llamar si
procede, cuidados de
enfermeria y registro
en la historia clinica
electro cardiografico de
las ultimas 24 horas.
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Se utilizan para medir
los parametros
fisiolégicos complejos
y poder notificar a
tiempo
cualguier cambio en
las condiciones del
paciente.

los médicos <

Preparacion del paciente Informar al
paciente del procedimiento que se va
a realizar, preparacion de la piel:
Limpie la piel y aféitela si es
necesario, Asegurar la calidad de la
sefial y cambie los electrodos si se
degrada o la piel se irrita,
manteniendo si es posible la misma
localizacion.

Colocacion de los electrodos Configuracion
Linea media
clavicular derecha. Amarilla: Linea media
Linea media

de cinco latiguillos: Rojo:

clavicular izquierda. Verde:

clavicular izquierda, 6°-7° espacio intercostal. < Cuando se comienza <
Negro: Linea media clavicular derecha, 6°-7° tratamiento con drogas
espacio intercostal. Blanco: 4° espacio vasoactivas, la TA se controlara

intercostal, borde izquierdo del esternén. En

paciente sequn localizacion isquémica.

Al ingreso se monitoriza fijando
intervalos cada 5-15 minutos
hasta estabilizacién en nuestros
monitores aparece como PSN.

cada 5 minutos como minimo
hasta la estabilizacion.

SATURACION DE 02.La Pulsioximetria

es un sistema de monitorizacibn no
invasiva de la saturacibn de
hemoglobina  arterial, la  sonda
desechable, que puede adaptarse a
diferentes lechos vasculares, como
dedos, tabique nasal, I6bulo de la oreja
y en la frente, la pinza reutilizable,
Unicamente adaptable a los dedos.
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evitar el hacerse ideas Explique de una forma sencilla /Informe sobre el horario -Recomiende que no es
anticipatorias sobre lo que el entorno del paciente de visitas de 13:30 a conveniente la visita de
podria suceder y dar espera (monitor, respirador, bombas, 14:00 y de 20:00 a 20:30, nifios, o de personas con
hasta que se reciban noticias solicite un teléfono de contacto se podra flexibilizar para enfermedades contagiosas,
de la evolucion del paciente < y el nombre de la persona o < una o dos personas que el < y ponga medidas
para reaccionar familiar de referencia (si el paciente elija si puede, en protectoras, La informacién
emocionalmente; asi mismo, paciente  estd  consciente, funcion de las médica se dara a diario, tras
esperar instrucciones del preguntarselo a él). Andtelo en necesidades del propio la visita de la mafiana a
personal de salud. la hoja de grafica. paciente. partir de las 14:00.
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Sirve para el registro En el margen superior se Se transcribe de la hoja el Se registrara El plan de cuidados utiliza el modelo de
gréfico de los signos identifican:  nombre vy tratamiento del médico, tipo cantidad cada 24h, enfermeria de Virginia Henderson en la practica
vitales  del  paciente apellidos, N° Historia, medicacion con su dosis, via de coloracion, enfermera como marco de referencia en todas
realizados por la Cama, Alergias, Fecha de administracién, pauta  horaria consistencia  si las etapas del proceso de cuidado. EI P.A.E. se
enfermera en nuestro < nacimiento y del dia, < marcando con una barra diagonal < procede y anotar < realizara  al  ingreso, se  actualizara
servicio existen dos diagndstico Médico, a la hora que le corresponde el debito parcial c/ continuamente y se cumplimentara 2 veces por
modelos, la grafica Teléfono particular (solo en segln la pauta horaria 6h  si  tuviera semana como minimo (martes y viernes) y al
polivalente y la gréfica 1° gréafica), peso, talla y establecida, Completando el aspa pautada tolerancia alta del paciente, si no se realiza hoja de alta,
coronaria. edad. al administrar la medicacion. de NE. rellenando por completo toda la hoja.
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El paciente critico,
debido a su situacion de

compromiso vital,
requiere cuidados
continuos y

sistematizados, bajo un
criterio de prioridad.

< cumplimentar la

Aplicar tratamiento médico y
cuidados de enfermeria
segun lo planificado, control y
registro de constates vitales,

grafica <
horaria, plan de cuidados y
evolutivo, tolerancia, apetito y
tipo de dieta.

Realizar higiene: al paciente auténomo,
se le proporcionaran los materiales
necesarios para que se realice de
forma autbnoma la higiene, -Cuidados
nasales — c/ 8 horas y cada vez que
precise, Afeitado — c¢ /48 horas,
solicitar a la familia maquinilla eléctrica
si tiene, Peinado.

Vigilar signos o sintomas de infeccién del
punto de puncién, cambio de catéter
central se realiza ¢/ 7 dias, equipo de
nutricion parenteral se cambiara a diario,
al cambiar la nutricibn, cambio de
transductor de presion en cada cambio de
via, Cuidados Drenajes- Eliminacion:
Sonda vesical
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