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MODELO DE VRIJINIA HENDERSON Y EL 

P.A.E . 

Los elementos fundamentales del modelo. 

Permanente 

Modelo conceptual. 

Estado patológico 
Edad nivel de 

inteligencia. 

Variables. 

Un ser integral, con componentes 

biológicos psicológicos 

socioculturales y espirituales que  

interactúan entre si y tienden al 

máximo desarrollo de su potencial. 
El objetivo de ayudar  al enfermo a aumentar, 

mantener o recuperar  el máximo nivel de 

desarrollo de su potencial para alcanzar  su 

independencia o morir dignamente. 

 

 Consiste  en atender  al individuo enfermo o sano  en la ejecución  de aquellas  actividades  que  

contribuyen  a su salud o asu restablecimiento o a padecimiento  en La hora  de su muerte  actividades  

que el realizaría  por si mismo  si tuviera  fuerza y voluntad o conocimiento necesarios . 

14 necesidades. 
Respirar 

normalmente 

Dormir y descansar  

Alimentarse 

hidratarse  

Escoger 

ropa  

adecuada  

Eliminar por 

todas las vías 

corporales. 

Moverse y 

mantener  

adecuadas  

Mantener la 

temperatura 

corporal. 

Mantener la 

higiene y la 

integridad 

de la piel. 

Evitar peligros 

ambientales  y 

lesionar a 

otras 

personas 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tiene 4 partes. 

  

Evaluación. 

P.A.E 

Ejecución. 
Diagnostico. Planeación. 

Comparación planeación 

sistematizada entre el 

estado de salud del 

paciente y los  

resultados esperados.  

Es un juicio  clínico sobre 

un individuo familia o 

grupo  de la comunidad  

que se deriva  de un 

proceso deliberado y 

sistemático de recolección 

y análisis. 

Consta de 

preparación 

realización y registro 

de la actuación y 

resultados. 

Evaluación. 

Se inicia con los 

diagnostico de 

enfermería  y concluyen 

cuando se registra las 

intervenciones del 

cuidado de enfermería.  

Existen  5 etapas. 

Enfermería, entra  en 

contacto directo con el 

paciente  no solo para 

aplicar el plan  sino para 

valorar y evaluar el 

estado  del usuario y 

ajustar el plan. 

1 selección de 

prioridades. 

2 determinación de los 

resultados esperados .3 

determinacion de las 

acciones para lograrlos. 4 

registro del plan. 

Es una declaración  

de un estado de 

salud real o 

potencial que se 

deriva de la 

valoración  de 

enfermería  y el 

cual requiere   de 

intervenciones del 

campo  de 

enfermería 

Primario

. 

Secundario. 

Directamente 

con el 

paciente  

Obtenidos de 

terceras 

personas o de 

manera  

indirecta. 



 

Actuales. 

Auscultación palpación 

observación, percusión . 

Tipos  de datos. 

 Subjetivos 

Objetivos. 

Exploración física 

Históricos 

Observación. 
Entrevista  

Recogida de 

datos. Problema. Etiología  

Signos y síntomas. 

Tipos. 

Real P,E.S. 

De bienestar. P.S. 

Salud. 

De riesgo P.E. 

 



 


