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Aplicacién del proceso de atencién
de enfermeria a un paciente anciano
segtn el modelo de Virginia
Henderson

Application of the nursing care method
to an old person from Virginia
Henderson’s model

RESUMEN

Lo que se pretende con este articulo es difundir la
aplicacién prictica del modelo de Virginia
Henderson como uno de los mds conocidos y des-
arrollados dentro del panorama del profesional de
enfermerfa, y con ello mostrar la utilizacién del
proceso de atencién de enfermerfa en la prictica
asistencial.

El receptor de los cuidados es una persona anciana
de 82 afios de edad, diabética, que ha sido ingresa-
da en el hospital por una cetoacidosis diabética.
Hemos utilizado los conceptos del modelo de
Virginia Henderson que tan bien han clarificado
las profesoras M# Teresa Luis Rodrigo, Carmen
Ferndndez Ferrin y M2 Victoria Navarro Gémez en
su libro “De la teorfa a la prdctica. El pensamiento
de Virginia Henderson en el siglo XXI (Masson,
1998) (1).

SUMMARY

The aim of this article is to inform about the practical applica-
tion of Virginia Henderson's model as one of the most known and
developed one in the professional nursing scene, showing in this
way the use of the nursing care method in the practical treatment.
The recipient of this care is a 82 years old diabetic person,
who has just been admitted ro Hospital with a diabetic
ketonecidosis. We have used Virginia Henderson’s model
concepts which have been so well clarified by professors:
Mrs. Maria Teresa Luis Rodrigo, Mrs. Carmen Ferndndez
Ferrin and Mrs. Maria Victoria Navarro Gomez in their
book: “From Theory to Practice. Virginia Henderson'’s
thought in the 215t century” (Masson 1998).
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INTRODUCCION

En nuestra opinién el modelo aportado por Virgi-
nia Henderson constituye un punto de partida ideal
para desarrollar modelos précticos, abiertos al indivi-
duo y a la comunidad, en los que se puedan incluir
métodos antropoldgicos e interactivos con el fin de
contextualizar el sistema de necesidades del ser huma-
no en el proceso de salud/enfermedad.

El objetivo del presente trabajo es el de incidir en
la utilizacién y potenciacién de un tipo de modelo que
propicie el desarrollo profesional y facilite la renova-
cién de los conocimientos. El campo de utilizaciéon del
modelo es muy amplio. Es aplicable en todas las dreas
bésicas de Enfermeria, ya que aborda los aspectos bio-
l6gicos, fisioldgicos, psicoldgicos y socioculturales de
las necesidades fundamentales.

Hemos desarrollado un caso clinico bajo la interpre-
tacién que del modelo de Virginia Henderson nos pro-
ponen las profesoras M2 Teresa Luis Rodrigo, Carmen
Ferndndez Ferrin y M# Victoria Navarro Gémez en su
libro “De la teorfa a la préctica. El pensamiento de Vir-

ginia Henderson en el siglo XXI” (Masson, 1998).
CASO CLINICO
Valoraciéon

- Datos generales

Sexo: mujer. Edad: 82 afios. Forma de llegada: en
camilla. Médico responsable: D.G. Enfermera respon-
sable: M2.I.M. Profesién: jubilada. Persona de contac-
to: hija. Datos recogidos de: hija. Diagndstico médico:
cetoacidosis diabética.

- Otros datos de interés

Motivo del ingreso: dolor abdominal, nduseas y
vémitos. Alergias: no conocidas. Antecedentes patold-

gicos de interés: diabetes tipo I insulinodependiente
desde hace 15 afios. Medicacién: insulina.

Situacion de salud actual

Acude al Servicio de Urgencias acompafada de su
hija, en camilla, no se mueve, no se observa ningtin
gesto facial, las extremidades estdn estiradas de una
forma relajada, tiene los ojos cerrados. En los dos ulti-
mos dias no se pone la insulina, ya que no podia
comer nada. Necesitaba ayuda para ir al bafio a orinar.
Lleva ocho horas sin orinar.

La respiracion es regular pero profunda. Vive sola,
su marido murié hace 12 afos. Tiene tres hijos casa-

dos.

Valoracién al ingreso en la Unidad
de Medicina Interna

Signos vitales: tensién arterial: 88/64; frecuencia
cardfaca: 115 1/m; frecuencia respiratoria: 28 r/m;
temperatura: 37° C.

Peso: 52 kg. Talla: 154 cm.

Exploracién fisica: semi-inconsciente, labios secos
y agrietados, abre los ojos cuando se le habla, las pupi-
las reaccionan vivamente a la luz. La piel estd caliente
y seca con mala turgencia.

Tiene cateterizada una vena periférica, sonda naso-
gdstrica y sonda vesical.

Tratamiento médico

Suero salino normal 300 ml/hora.

Bolo inicial de insulina 0,3 unidades/kg.

Dosis de mantenimiento de 0,1 unidades/kg/
hora i.v.

Sonda nasogdstrica.
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Sonda vesical.
Dieta absoluta.

Historia de enfermeria

La paciente es una mujer de 82 afios que vive sola
desde hace 12, desde la muerte de su marido, y acude
todos los dfas a casa de la hija por la manana donde se
queda hasta después de comer.

El desayuno y la cena los hace en casa y los tiene
que preparar, por lo que muchos dias no cena o toma
un poco de fruta.

Lleva dos dias sin acudir a casa de la hija y sin
comer ya que lo que toma lo vomita.

Camina para ir a casa de la hija unos 50 metros
todos los dfas, que es la distancia entre las dos casas.

Duerme la siesta por la tarde durante unas dos
horas y por la noche un minimo de 5, aunque algunos
dfas duerme una o dos horas mds, en los dos dltimos
dias ha dormido poco.

Normalmente toma agua en las comidas, a lo largo
del dia toma 4 6 5 vasos de agua, y por la mafiana,
para desayunar, café.

Aspecto higiénico bueno. Se bana dos veces por
semana y se lava los dientes todos los dias antes de
acostarse.

Micciona 5-6 veces al dfa orina clara. Lleva 8 horas
sin ninguna miccién. Sus deposiciones son blandas y
bien formadas, una vez al dfa. Normalmente no nece-
sita ayuda para acudir al bafio, en los dos dltimos dias
si ha necesitado ayuda.

Se viste y desviste sola. Aunque los dos dltimos dias
que no ha salido de casa ha necesitado ayuda para vestirse.

Es una persona introvertida, le cuesta expresar sus
sentimientos y preocupaciones. Normalmente sélo las
comparte con la hija. No tiene amigas (la dltima que
tenfa se murié hace un afio).

Se define como catdlica, pero no practicante.

Utiliza gafas de cerca y de lejos.

Normalmente se distrae viendo la televisidn,
haciendo ganchillo y leyendo “revistas del corazén”.

Hasta hace dos dias se inyectaba la insulina ella
sola, lleva dos dias sin ponérsela, porque “como no
come nada no la necesita”.

Organizacién de los datos segin el modelo
de Virginia Henderson

1.- Respivar normalmente

Manifestaciones de independencia: no hay datos.
Manifestaciones de dependencia: no hay datos.

2.- Comer y beber adecuadamente

M. de independencia: bebe aproximadamente 1
litro de agua al dfa. Hace una buena comida. M. de
dependencia: por no hacer la cena hay muchos dfas
que no cena. Datos a tener en cuenta: desde hace dos
dias no come nada, tiene una sonda nasogdstrica.

3.- Eliminar por todas las vias corporales

M. de independencia: micciona 5 6 6 veces al dia
orina clara. Deposiciones blandas y bien formadas. M.
de dependencia: desde hace 8 horas no micciona.
Datos a tener en cuenta: tiene una sonda vesical.

4.~ Moverse y mantener posturas adecuadas

M. de independencia: camina todos los dias 50
metros para ir a casa de su hija. M. de dependencia: en
los tltimos dfas necesita ayuda para realizar las activi-
dades de la vida diaria.

5.- Dormir y descansar

M. de independencia: duerme dos horas de siesta y
5 por la noche. M. de dependencia: no hay datos.

6.- Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse

M. de independencia: se viste y desviste sola. M. de
dependencia: en los dos tltimos dias ha necesitado
ayuda para vestirse y desvestirse.

7.- Mantener la temperatura corporal dentro de los [imi-
tes normales adecuando la ropa y modificando el ambiente

M. de independencia: no hay datos. M. de depen-
dencia: no hay datos.

8.- Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

M. de independencia: aspecto higiénico bueno, se
bana dos veces por semana. M. de dependencia: tiene
sonda nasogdstrica y vesical. Datos a considerar: en los
dos dltimos dfas no ha podido realizar la higiene.

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

M. de independencia: hasta hace dos dias se ponfa
la insulina. M. de dependencia: en los ultimos dias
necesita ayuda para moverse. Datos a tener en cuenta:
lleva dos dfas sin insulina.
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10.- Comunicarse con los demds expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones

M. de independencia: comparte los sentimientos y
preocupaciones con su hija. M. de dependencia: le
cuesta expresar sus sentimientos y preocupaciones. No
tiene amigas. Datos a tener en cuenta: es introvertida.

11.- Vivir de acuerdo con sus propios valoras y creencias

M. de independencia: no hay datos. M. de depen-
dencia: no hay datos. Datos a tener en cuenta: catdli-
ca no practicante.

12.- Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un
sentido de realizacion personal

M. de independencia: no hay datos. M. de depen-
dencia: no hay datos.

13.- Participar en actividades recreativas

M. de independencia: se distrae con la televisidn,
haciendo ganchillo y leyendo. M. de dependencia: no
hay datos.

14.- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce a un desarrollo normal y a utilizar los recursos dis-
ponibles

M. de independencia: no hay datos. M. de depen-
dencia: no hay datos.

Anailisis de los datos

La paciente de 82 afos de edad, acude al servicio
de urgencias por dolor, vémitos y nduseas de dos dfas
de evolucidn, se le ha diagnosticado una cetoacidosis
metabdlica.

Tiene canalizada una via periférica, sonda vesical y
nasogdstrica, por lo que habrd que controlar los pro-
blemas derivados de la via periférica, de la sonda vesi-
cal y nasogdstrica.

Hasta su ingreso era una persona que se valia por si
misma, para realizar las actividades de la vida diaria.

Mantenfa su independencia, aunque con ello tenia
problemas de alimentacién, ya que una de las comidas
del dia le costaba hacerla.

Es una persona introvertida, por lo que carece de
relaciones sociales, desde la muerte de su marido, sola-
mente se relaciona con la hija.

Se evidencian datos de dependencia en todas las
dreas de autocuidados debido a su estado adormila-

do, por lo que necesita ayuda total para realizar su
higiene, eliminacién fecal y movilizacién. También
existe un riesgo de lesién debido a su estado ador-
milado.

Formulacién de los problemas identificados

- Problemas de colaboraciin

Riesgo de infeccién y flebitis secundario a via
venosa periférica. Riesgo de ulceracién de la mucosa
nasal secundario a sonda nasogdstrica. Riesgo de infec-
cién secundario a sonda vesical.

- Objetivo

Detectar, informar y anotar lo antes posible los
signos y sintomas de infeccién, flebitis o ulcera-
ciones.

- Actividades

Manipular el equipo de perfusién lo menos
posible. Controlar la zona de insercién i.v. para
detectar indicios de extravasacidn, infeccién o fle-
bitis. Controlar la frecuencia de perfusién cada vez
que se entre en la habitacién. Cambiar el equipo
cada 24 horas. Cambiar el apésito 3 veces por
semana manteniéndolo limpio y seco en todo
momento. Comprobar la permeabilidad de la via.
Cambiar cada dia la fijacién de la sonda. Controlar
y registrar en cada turno la cantidad, color y aspec-
to del liquido. Comprobar el correcto funciona-
miento de la sonda cada vez que se entre en la habi-
tacién. Controlar la temperatura cada turno.
Controlar la diuresis cada turno anotando el color,
sedimento y cantidad. Dar instrucciones al pacien-
te para que nos avise si nota molestias en la zona de
insercién de la via o relacionadas con la sonda
nasogdstrica o vesical.

Diagnésticos de enfermeria

- Problemas de antonomia

Higiene (suplencia total). Eliminacién fecal
(suplencia total). Movilizacién (suplencia total).

- Objetivos

Mantener en todo momento la piel y mucosas lim-
pias y secas. Favorecer la eliminacién fecal. Facilitar la
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131 movilizacién corporal, conservando en todo momen-

to una postura adecuada.
Determinacion de intervenciones y actividades

® Higiene

- Intervenciones: ayudar al paciente a realizar la
higiene personal.

- Actividades

Ayudar a la paciente a quitarse el camisén.
Colocar toallas, jabén, desodorante, y demds acce-
sorios necesarios al pie de la cama. Facilitar el cepi-
llado de dientes. Lavar a la paciente de acuerdo con
el protocolo. Ayudar a la paciente a ponerse el
camisén.

e Eliminacion fecal

- Intervencidn: ayuda para la eliminacién fecal.

- Actividades

Aplicar el protocolo de eliminacién fecal. Poner y
quitar la cufia cada vez que lo requiera. Hacer higiene
perineal después de la eliminacién.

® Movilizacion

- Intervencidn: fomentar la comodidad, la seguri-
dad y la prevencién de complicaciones.

- Actividades

Colocarla con una alineacién corporal adecuada.
Evitar utilizar ropa de cama con una textura dspera.
Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
Colocar barandillas de cama. Cambios posturales cada
2 horas. Vigilar el estado de la piel. Proteccién de pro-
minencias dseas.

® Problemas de independencia

Déficit de volumen de liquidos relacionado con
pérdida activa de volumen de liquidos manifestado
por labios y membranas mucosas secas.

- Objetivos

Mantendrd la piel y las mucosas bien hidratadas
bebiendo al menos 2.500 ml al dia.

o Control de liguidos

- Actividades

Favorecer la ingesta oral. Ofrecer liquidos segtin
sus gustos. Fomentar la ingesta de 2.500 ml/24
horas, repartidos: durante la mafana, 1.250 ml; en la
tarde, 1.000 ml; y durante la noche, 250 ml. Valorar
la ingesta de liquidos cada 4 horas. Balance hidrico
realizando un registro preciso de la ingesta y elimina-
cién. Control de la hidratacién de la piel, presencia
de edemas cada 24 horas. Monitorizar signos vitales.
Administrar terapia intravenosa segdin prescripcion.
Vigilar el estado de hidratacién. Observar las muco-
sas y la turgencia de la piel. Controlar la determina-
cién de electrolitos.

CONCLUSIONES

Como conclusién podemos decir que la utilizacidon
del proceso de atencién de enfermerfa, adaptado al
modelo de Virginia Henderson es, a nuestro criterio,
una herramienta muy util para dar cuidados a las per-
sonas desde un enfoque holistico, que es lo que nos
posiciona como disciplina independiente y nos acerca
a una nueva dimensién, cada vez mds préxima al
campo de lo social y humano.
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