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Mapa conceptual: el modelo de Virginia Henderson. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

El modelo de Virginia 
Henderson. 

Todos los seres humanos 
tienen necesidades 
básicas. 

Las cuales 
son: 

Permanentes en 
función de la edad 
y el nivel de 
inteligencia. 

Variables de 
acuerdo a los 
estados patológicos. 

Se integra con las 
teorías de A. Maslow, 
Erikson y Jean Piaget. 

Por lo tanto 

Enfermería consiste en 
brindar los cuidados básicos 
al individuo sano o enfermo. 

Modelo conceptual. 

Define 

Al ser humano como un 
componente biológico, 
psicológico, sociocultural y 
espiritual que se desarrolla 
en un entorno. 

Objetivo. 

Mantener y en su 
caso restaurar la 
autonomía de cada 
individuo para que 
logre su 
independencia o 
muera dignamente. 

Lo que se ve 
afectado por: 

La edad, condición 
social, capacidades 
físicas e intelectuales. 

Respirar normalmente. 
Alimentarse e hidratarse. 
Eliminación de desechos. 
Moverse y mantener posturas 
adecuadas. 
Dormir y descansar. 
Vestirse. 
Mantener la temperatura corporal. 
Higiene e integridad de la piel. 
Evitar peligros 
Comunicación. 
Vivir conforme los valores propios. 
Autorrealización. 
Participar en actividades recreativas. 
Aprender y satisfacer la curiosidad que 
conlleva a la salud normal. 

Según V. Henderson. 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

Proceso de Atención 
de Enfermería (PAE). 

Método sistemático 
de cuidados de 
enfermería. 

Consta de 5 etapas  

1. Valoración. 

Proceso organizado y 
sistemático de 
recolección de datos.  

A través de 

La fuente primaria 
(directa) y secundaria 
es decir por medio de 
terceras personas. 

Se obtiene: 

Datos subjetivos (no se 
puede medir). 
Datos objetivos (se pueden 
medir). 
Datos históricos. 
Datos actuales. 

Por medio de: 

Entrevista. 
Observación. 
Exploración física. 

Auscultación. 
Palpación. 
Observación. 
Percusión. 

2. Diagnóstico 
de enfermería. 

Juicio clínico que 
define la actuación de 
enfermería. 

Se estructura en  

Problema 
Etiología 
Signos y síntomas 

Los dx son de tipo: 

Real (PES). 
De riesgo (PE). 
De bienestar (PS). 

3. Planificación.  4. Ejecución. 

Preparar, 
realizar y 
registrar los 
cuidados, 
así como sus 
resultados. 

3.1 Establecer 
prioridades. 

3.2 Determinar 
los objetivos. 

3.3 Elección de 
acciones a realizar. 

3.4 Registro del plan. 

5. Evaluación. 

Determina la 
eficacia de la 
intervención. 

Gracias a 

Comparar el estado de 
salud y los resultados 
esperados. 

Permite: 

Mantener, modificar o 
finalizar el plan de 
cuidados. 

Mapa conceptual: el proceso de atención de enfermería. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Terapia intensiva. 

Los cuidados intensivos 
consisten en proporcionar 
atención médica 
interdisciplinaria a ptes. 
en edo. agudo crítico. 

Estado agudo 
crítico. 

Alteraciones 
fisiológicas que 
ponen en peligro 
inmediato la vida. 

Protocolo de 
ingreso a UCI. 

Actividades previas. 

Comprobar el correcto 
equipamiento del box 
lo que incluye monitor 
ECG, ambú, mascarilla y 
reservorio, entre otros 
equipos. 
 

Actividades en 
el ingreso. 

Vigilar la 
seguridad del pte. 
(Monitorización 
de signos vitales, 
pulsioxímetro y 
ECG). 

Actividades 
posteriores. 

• Iniciar tratamiento 
prescrito. 

• Apertura de hojas de 
enfermería. 

• Informar a la familia. 
 

Protocolo de 
alta de UCI. 

Actividades 
previas. 

❖ Vigilar la higiene 
general del pte. 

❖ Revisión del 
tratamiento 
médico. 

Actividades 
del alta. 

Traslado de cama 
seguro. 
Resaltar los 
cuidados de 
enfermería. 

Mapa conceptual: terapia intensiva. 



 

 

 

  

Monitorización. 

no invasiva. 

Electrocardiograma. 

Preparar la piel 
para la colocación 
de los electrodos 
evitando 
articulaciones y 
protuberancias 
óseas. 

Monitorización 
mediante 
telemetría. 

Permite monitorizar el 
electrocardiograma con 
el fin de evaluar el ritmo 
cardiaco y garantizar la 
asistencia urgente en 
caso de compromiso 
vital. 

Tensión arterial 
no invasiva. 

Saturación de 
oxígeno. 

Monitorización del 
nivel de sedación. 

Monitorización de 
las constantes 
neurológicas 
mediante la 
escala de 
Glasgow. 

Invasiva. 

Monitorización 
hemodinámica 
invasiva.  

objetivo 

Evaluar la 
función 
ventricular 
izquierda y 
derecha. 

Equipo. 

Catéter. 
Transductor.  
Monitor. 

En caso de: 
❖ Sincope maligno. 
❖ Intoxicación por 

drogas 
arritmogénicas. 

❖ Control de arritmias.  
 

Mapa conceptual: terapia intensiva. 


