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VIRGINIA HENDERSON Y PAE

l

FILOSOFIA
I

La base

!

\4

l

ELEMENTOS

Objetivo de los cuidados

CONCEPTOS

Necesidades basicas

l

&

RELACION DEL PROCESO
ENFERMERO CON EL
MODELO DE CUIDADOS
DE VIRGINIA HENDERSON

de conocimiento de la
enfermeria moderna
plantea sus cimientos en
el proceso enfermero
(PE), el método cientifico
aplicado a los cuidados.

Ademas

|

de aplicar un método de
trabajo sistematico, las
enfermeras necesitan
delimitar su campo de

actuacion.

Asunciones filosoficas

[

La enfermera

!

Ayudar a la persona
a satisfacer sus
necesidades basicas.

Usuario del servicio

!

La persona que
presenta un déficit,
real o potencial, en la
satisfaccion de sus
necesidades basicas, o
gue aun sin
presentarlo, tiene
potencial de
desarrollo.

Las 14 necesidades
bésicas son
indispensables para
mantener la armonia e
integridad de la persona.
Cada necesidad esta
influenciada por los
componentes bioldgicos,
psicoldgicos,
socioculturales y
espirituales.

\

La enfermeria

!

ETAPA VALORACION

Esta primer

!

|

Las 14 necesidades son

}

a ha dejado de ser “el arte
milenario del cuidado” para
convertirse en la ciencia del
cuidado, alejandose del modelo
biomédico en el que se trataba la
enfermedad para abarcar en sus
planteamientos las necesidades y
las respuestas humanas.

a fase permite a la enfermera
recoger datos sobre la situacion
de salud de la persona que seran
la base de la planificaciéon de las
actuaciones de enfermeria,
dirigidas al logro de unos
resultados (objetivos) concretos.

l

ETAPA
DIAGNOSTICO

'

Consta de dos fases

l

|

Papel de la enfermeria

|

tiene una funcién propia,

ayudar a individuos sanos
o enfermos, pero también

puede compartir
actividades con otros
profesionales como
miembro del equipo de

salud.

Proposiciones

!

Suplir la autonomia de
la persona (hacer por
ella) o ayudarle a lograr
la independencia (hacer
con ella), desarrollando
su fuerza,
conocimientos y
voluntad para que
utilice de forma dptima
Sus recursos internos y
externos.

La persona es un ser
integral, una unidad con
componentes biologicos,
psicologicos,
socioculturales y

espirituales que interacttan

entre si. La personay

familia forman una unidad.

Enfermera como sustituta

!

Compensa lo que le falta
a la persona cuando se
encuentra en un estado
grave o critico.

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber
adecuadamente.

3. Eliminar por todas las vias
corporales

4. Moverse y mantener
posturas adecuadas.

5. Dormir y descansar

6. Escoger la ropa adecuada,
vestirse y desvestirse.

7. Mantenerla temperatura
corporal dentro de los
limites normales, adecuando
la ropa y modificando el
ambiente.

8. Mantener la higiene
corporal y laintegridad de la
piel.

9. Evitar peligros
ambientales y evitar lesionar
a otras personas.

Las ventajas demostradas de la
utilizacion del PE en la practica
asistencial son multiples.

!

Consta de varias fases

1. RECOGIDA DE 2.
DATOS.

VALIDACION

ANALISIS DE DATOS Tras
organizar los datos se
determinan las conexiones

ETAPA
PLANIFICACION

Establecimiento de
Prioridades para el
abordaje de los
problemas

\

&

ETAPA
EJECUCION

|

Preparacion

l

existentes entre las claves
y se interpretan, dando
lugar a la deteccidén de
problemas de
Colaboracién (reales o
potenciales) que
requieren de un abordaje
interdisciplinar, y/o
Diagndsticos de
Enfermeria (reales o
potenciales) que se tratan
de forma independiente.

P Delimita el ambito de
actuacion de enfermeria.

» Demuestra de forma
concreta el impacto de la
practica enfermera.

P Facilita la continuidad de los
cuidados e incrementa su
calidad.

\

3.- ORGANIZACION DE
LOS DATOS

l

IDENTIFICACION DE LOS
PROBLEMAS

e Problema de
Colaboracién.

e Diagndstico de
Enfermeria.

® Problema de Autonomia.

O Problemas que
amenacen la vida del
individuo.

U Problemas percibidos
por el individuo o
familia como
prioritarios.

U Problemas que
contribuyen a la
permanencia o
aparicién de otros
problemas y cuya
resolucidn los minimiza
o soluciona.

U Problemas a resolver
por enfermeria.

U Problemas a resolver
desde un enfoque
multidisciplinar.

U Valorar si el
individuo cuenta con
conocimientos y
habilidades necesarios
para realizarlas.

U Reunir y organizar los
recursos materiales y
humanos necesarios.

U Preparar el entorno
para la realizacién de
las actividades en
condiciones adecuadas
y seguras.

Realizacion de las
actividades

|

Seleccidn de

PASOS PARA UN DIAGNOSTICO

Intervenciones y
Actividades

/

L

D Priorizar Pedir al individuo/familia que
identifique su principal preocupacion

D Verificar que la valoraciéon ha sido
realizada de forma sistematica y global,
para lo que se deben haber cubierto las
fases de la valoracidn y los datos han
debido ser agrupados siguiendo el modelo
enfermero y por sistema corporales.

con la ejecucion de las
actividades prescritas y
la valoracion continua
de la respuesta del
individuo que detecte
la pertinencia de
continuar con el plan o
modificarlo en base a la
evaluacién de nuevos
datos.

manifestaciones.

U En los Diagnésticos Reales se dirigiran a actuar
sobre las causas o factores relacionados para la
reduccién, control o eliminacion de las

U En los Diagnésticos de Riesgo se dirigiran a
actuar sobre los factores de riesgo para evitar la
aparicién del problema, asi como a la deteccién
temprana en caso de producirse éste.




Enfermera como ayudante

Establece las intervenciones
durante su convalecencia,
ayuda al paciente para que
recupere su independencia,
apoya y ayuda en las
necesidades que la persona
no puede realizar por si
misma.

Enfermera como acompafiante

Fomenta la relacion
terapéutica con el paciente y
actla como un miembro del
equipo de salud,
supervisando y educando en
el autocuidado.

Fuente de dificultad

También denominada area de
dependencia, alude a la falta de
conocimientos, de fuerza (fisica
o0 psiquica) o de voluntad de la
persona para satisfacer sus
necesidades basicas.

Intervencion de la enfermera

El centro de intervencioén de la
enfermera son las areas de
dependencia de la persona, la
falta de conocimientos (saber
qué hacer y como hacerlo), de
fuerza (por qué y para qué
hacerlo, poder hacerlo) o de
voluntad (querer hacerlo).

10. Comunicarse con los
demds expresando
emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11. Vivir de acuerdo con
los propios valores y
creencias. 12. Ocuparse en
algo de tal forma que su
labor tenga un sentido de
realizacion personal.

13. Patrticipar en
actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o
satisfacerla curiosidad que
conduce a un desarrollo
normal y a usar los
recursos disponibles.

Cuidados basicos

Son cuidados llevados a
cabo para satisfacer las
necesidades basicas de la
persona, estan basados en
el juicio y razonamiento
clinico de la enfermera, con
la orientacion de suplirla
autonomia de la persona o
ayudarla a desarrollar la
fuerza, conocimientos o
voluntad que le permitan
satisfacerlas por si misma.

Independencia

Nivel 6ptimo de desarrollo del
potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas.

Realizar una LISTA DE PROBLEMAS REALES Y
POTENCIALES identificando los aspectos y
funcionamientos normales, deteriorados o
en riesgo de deterioro, centrandose asi el
esfuerzo en las dreas problematicas.

Buscar las EVIDENCIAS (claves) para
asegurar la correccion del diagndstico,
considerar cada problema buscando la
presencia de las caracteristicas definitorias
asociadas.



REAL REDACCION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA PARA PACIENTES CON COVID-19

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO
CLASE: CLASE 4 RESPUESTAS CARDIOVASCULARES/PULMONARES

PAGINA: 258.
ETIQUETA DIAGNOSTICA (P) DETERIORO DE LA VENTILACION ESPONTANEA
Disminucién de las reservas de energia que provoca la incapacidad para mantener la respiracion independiente
DEFINICION o .
adecuada para el mantenimiento de la vida.
FACTORES RELACIONADOS (ETIOLOGIA O CAUSAS) (E) e Fatiga de los musculos de la respiracion

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS) (S)

Disminucion de la saturacién de oxigeno (SaOy)
Aumento de la tasa metabdlica

Disnea

Disminucién de la presion parcial de oxigeno (PO,)

Deterioro de la ventilacién espontanea R/C fatiga de los musculos de la respiracion M/P Disminucion de la saturacion de oxigeno (Sa0Oz), Aumento de la tasa metabdlica,
disnea y Disminucion de la presion parcial de oxigeno (PO2).

DOMINIO: 11. SEGURIDAD/ PROTECCION
CLASE: 6 TERMORREGULACION

PAGINA: 458.
ETIQUETA DIAGNOSTICA (P) HIPERTERMIA
DEFINICION Temperatura corporal por encima del rango normal debido a la insuficiencia de la termorregulacion.

e Deshidratacion
e Uso de ropa inadecuada
e Actividad vigorosa

FACTORES RELACIONADOS (ETIOLOGIA O
CAUSAS) (E)

e Piel caliente al tacto
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y e Apnea
SINTOMAS) (S) e Irritabilidad

Hipertermia R/C deshidratacion, uso de ropa inadecuada y actividad vigorosa M/P piel caliente al tacto, apnea vy irritabilidad.




DE RIESGO

DOMINIO: 11 SEGURIDAD DE ASPIRACION
CLASE: 2 LESION FiSICA
PAGINA: 407

ETIQUETA DIAGNOSTICA (P)

RIESGO DE ASPIRACION

DEFINICION

Susceptible a que penetren en el arbol traqueobronquial secreciones gastrointestinales, orofaringeas, solidos o liquidos, que pueden
comprometer la salud.

FACTORES RELACIONADOS (ETIOLOGIA O
CAUSAS) (E)

e Tos inefectiva
e Barrera para elevar la parte superior del cuerpo
e Conocimiento insuficiente sobre los factores modificables

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
(SIGNOS Y SINTOMAS) (S)

Riesgos de aspiracion R/C, Tos inefectiva, Barrera para elevar la parte superior del cuerpo y Conocimiento insuficiente sobre los factores
modificables

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO

CLASE: CLASE 4 RESPUESTAS CARDIOVASCULARES/PULMONARES

PAGINA: 257

ETIQUETA DIAGNOSTICA (P)

RIESGO DE PRESION ARTERIAL INESTABLE

DEFINICION

Susceptible a fuerzas fluctuantes de la sangre que fluye a través de los vasos arteriales, lo que puede comprometer la salud

FACTORES RELACIONADOS (ETIOLOGIA O
CAUSAS) (E)

e Inconsistencia del régimen de medicamento y ortostasis

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
(SIGNOS Y SINTOMAS) (S)

Riesgo de presidn arterial inestable R/C, Inconsistencia del régimen de medicamento y ortostasis




DE BIENESTAR

DOMINIO: 2 NUTRICION
CLASE:5, HIDRATACION
PAGINA: 200.

ETIQUETA DIAGNOSTICA (P) DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS.

Disminucién del liquido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a la deshidratacién o perdida solo de agua, sin cambio en el nivel de
DEFINICION sodio .

FACTORES RELACIONADOS (ETIOLOGIA O
CAUSAS) (E)

Aumento en la temperatura corporal
Aumento de la frecuencia cardiaca
Debilidad

Sequedad de mucosas

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y
SINTOMAS) (S)

Déficit de volumen de liquidos M/P Aumento en la temperatura corporal, Aumento de la frecuencia cardiaca, Debilidad y Sequedad de
mucosas

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO
CLASE: 4 RESPUESTAS CARDIOVASCULARES/PULMONAREA

PAGINA: 250. .
ETIQUETA DIAGNOSTICA (P) PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
DEEINICION La inspiracion o espiracion no proporciona una ventilacion adecuada.

FACTORES RELACIONADOS (ETIOLOGIA O
CAUSAS) (E)

Disnea

Uso de los musculos accesorios para respirar
Disminucién de la ventilacion por minuto
Aleteo nasal

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y
SINTOMAS) (S)

Patron respiratorio ineficaz M/P disnea, uso de los musculos accesorios para respirar, disminucién de la ventilacion por minuto y
aleteo nasal.







