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EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON Y EL P.A.E                     nació  1897 en Kansas 

 Missouri 

 

      Desarrollo 

      Su modelo conceptual influenciada 

      por la corriente de integración y está incluido factores   -Permanentes: edad, 

      dentro de las necesidades                nivel de inteligencia. 

 -Variables: estado 

 patológicos 

 

 Su definición 

Consiste en atender al individuo enfermo o 

sano. 

 

 

 Modelo 

conceptual: la persona es un ser 

integral, con componentes biológicos,                     objetivo   Elemento fundamental 

psicológicos, socioculturales y espirituales del modelo, de los 

que interactúan entre si cuidados es ayudar  

 al enfermo, aumentar 

 mantener o recuperar  

 al máximo 

 Las 

14 necesidades 

1. Respirar normalmente. 

2. Alimentarse e hidratarse. 

3. Eliminar por todas las vías corporales. 

4. Moverse y mantener posturas adecuadas. 

5. Dormir y descansar. 

6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse. 

7. Mantener la temperatura corporal. 

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

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas. 

10. Comunicarse con los demás para expresar emociones, temores… 

11. Vivir de acuerdo con los propios valores. 

12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realización personal. 

13. Participar en actividades recreativas. 

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo 
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                      Trata     De satisfacer existen independientemente del diagnóstico médico 

 

RELACIÓN ENTRE EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON Y EL PROCESO 

DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

 

 

  El proceso de atención de enfermería  

 Es 

Un método sistemático de prestar 

cuidados enfermeros    estar                        guiado    Por el modelo conceptual que 

 en este caso es el de V. Henderson. 

 

 EL PAE 

                    

                      Es 

Un sistema de planificación y una 

herramienta indispensable en la ejecución  

de los cuidados de enfermería.   

 

 

5 etapas 

Tiene un carácter metodológico 

1.Valoracion: orienta sobre los datos objetivos 

 y subjetivos que debe recogerse                                  puente de   Primarios: directamente 

y sobre la forma de organizarlos y clasificarlos,                datos con el paciente.  

 Secundarios: 

 obtenidos de terceras 

 personas o de manera 

 Tipos de datos indirecta 

 

-Datos subjetivos: Lo que la 

persona dice que siente o percibe 

-Datos objetivos: medir por cualquier  

escala o instrumento 

- Datos históricos: Son aquellos hechos que  

han ocurrido anteriormente (Hospitalizaciones previas) 

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual 
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Recogida de datos 

 

 

-entrevista 

-observación 

- exploración física 

 

 

2. Diagnóstico de enfermería: Es una declaración 

 de un estado de alteración de la salud real o   estructura    De los dx 

potencial que se deriva de la valoración de enfermería                                  de enfermería: 

                                                                                                                        -Problema 

                                                                                                                         -Etiología 

                                                                                                                          Signos y                           

  síntomas 

 

 tipos 

                                              -real (p.e.s) problema, factores relacionados y características 

definitorias. 

                             -de riesgo (p.e) problema y factores relacionados. 

                                        -de bienestar (p.s) problemas y características definitoria 

 

 

 

3. Planificación: se inicia con los diagnósticos 

 de enfermería y concluye cuando consta    -selección de prioridades 

se registra las intervenciones del cuidado                                   -determinación de los 

de enfermería resultados esperados 

 determinación de las 

 -acciones para lograrlos 

 -registro del plan 

 

4. Ejecución: Consta de preparación,  

realización y registro de la actuación y 

resultados 

 se 

5. Evaluación: de la situación actual del usuario,                  define    La comparación 

 comparación de los objetivos y emisión de un juicio par                    planificada y 

mantener, modificar o finalizar el plan de cuidados.                            sistematizada         

                                                                                                           del estado del paciente 
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Conceptos sobre el área de Terapia Intensiva 

 

 

 son 

UCEA= Unidad de Cuidados Especiales para Adultos 

UCIA= Unidad de Cuidados Intensivos para Adultos 

 UCIN= Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

 UCI= Unidad de Cuidados Intensivos 

 

 

  CUIDADOS INTENSIVOS             Se define como la forma de proporcionar atención       

                                                          médica multi e interdisciplinaria a pacientes en     

 estado critico 

 

ESTADO AGUDO CRÍTICO Existencia de alteraciones fisiológicas que ponen en                                                            

 peligro inmediato la vida de los pacientes  

 

 

MEDICINA CRÍTICA Su objetivo principal la atención de los estados 

 fisiopatológicos que ponen en peligro inmediato la  

 vida 

 

MÓDULO DE CUIDADOS  Donde se ubican el mobiliario y equipamiento  

INTENSIVOS NEONATALES necesarios para el estado agudo crítico 

 

PACIENTE EN ESTADO AGUDO  Aquel que presenta alteración de uno sistemas 

CRÍTICO fisiológicos, con pérdida de su autorregulación 

 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS   Área de hospitalización, multi e interdisciplinario 

 O TERAPIA INTENSIVA                         proporciona atención médica a pacientes en 

  estado apoyo de recursos tecnológicos de 

                                            monitoreo, diagnostico y tratamiento 
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PROTOCOLO DE INGRESO DEL PACIENTE EN U.C.I. 

 

 son 

act previas act en el ingreso                                     act posteriores 

-comprobar la correcta             -tranquilizar                                 -informar al paciente sobre 

dotación del box                       -colaborar, cambio de cama la unidad 

-monitor de ECG -procurar la seguridad -disminuir la ansiedad del 

-pulsioximetro -vigilar enfermo 

-respirador -monitorización básica del -inf a la familia 

-caudalimetro de oxígeno enfermo                                       -entrega a la familia pases 

-aspirador -ecg -pedir núm. de tel. 

-esfingomanometro -pulsioximetro -recogida de material 

-fonendoscopio -fc,fr,tem,ta -dejar al paciente bien 

-bombas de perfusión. -comenzar el tratamiento 

-ambú + mascarilla  -dar ingreso a admisión 

+eservorio -apertura de hoja,  

-Cama 

                                                                                                                                                

                Recomendaciones   -La priorización en las acciones, 

                                                -El trabajo en equipo 

                                                -Tranquilizar e informar al paciente y a la familia 

                                                -Procurar que la familia vea al enfermo lo antes posible 

                                                -Procurar la intimidad del paciente 

                                                -Consultar con el enfermo o su familia sobre gustos  

                                                 personal 

 

 

PROTOCOLO DE ALTA DEL PACIENTE EN U.C.I. 

 

 actividades 

  previas de alta 

-informar al paciente de su próxima alta -avisar a la familia 

-pedir cama en admisión del traslado 

-higiene general del paciente -traslado de cama 

-curas -acompañar al  

-retirada de vías centrales si procede y cultivo enfermo 

-retirada de catéter arterial -presentarnos 

-revisión del tratamiento médico -despedirnos 

-cierre y recogida de gráficas de enfermería y hoja de cuidados       –entrega del historial 

-cumplimentar hoja de alta de enfermería clínico 

-informar a la familia sobre la hora aproximada de alta                      -resaltar los cuidados 
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MONITORIZACIÓN DEL PACIENTE EN U.C.I 

MONITORIZACIÓN NO INVASIVA 

 

 

 son 

1. Electrocardiograma y frecuencia      

cardiaca continúa                                           Preparación del paciente Informar al paciente      

                                                        del procedimiento que se va a realizar 

                              -preparación de la pie 

                                                                  -coloque los electrodos en áreas planas, no           

                musculares 

                                             -asegurar la calidad de la seña 

                 Electrodos: 

                                                   Rojo: Línea media clavicular derecha 

                                                                      -amarilla: Línea media clavicular izquierda 

                                                                      -verde: Línea media clavicular izquierda, 6º-7º      

                                                                      -negro: Línea media clavicular derecha, 6º-7º                                                                            

                                                                     -blanco: 4º espacio intercostal, borde izquierdo    

                del esternón 

  

2. Monitorización mediante telemetría       permite monitorizar el electrocardiograma  

                                                       continuo desde un control de enfermería de 

                                                       U.C.I. en una unidad de hospitalización            

                              preferentemente cardiología 

                  sus indicaciones son: 

                                                               -Síncopes malignos /disfunción sinusal. 

                                                             -Intoxicación farmacológica de drogas                     

                                                            -Bloqueo auriculoventricular completo o bradicardias 

                                                             -Riesgo de arritmias ventriculares 

                                                             -Control arritmias no malignas (Ej. ACxFA)  

                                                             -Disfunción de MCP definitivo o DAI  

 

3Tensión arterial no invasiva (ta)     - la ta fijando intervalos cada 5-15 minutos hasta 

 la estabilización 

 comienza tratamiento con drogas vaso activas 

 la TA secontrolará cada 5 minutos 

 

4. Saturación de 02. La pulsioximetría es un sistema de monitorización 

 no invasiva de la saturación de hemoglobina arterial 
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5. Monitorización de Etco2  Medir de forma continúa la presión parcial de CO2 

 espirado como medida indirecta delCO2 en sangre 

 

6. Monitorización del nivel  Escala SAS Es la escala que usamos actualmente en 

de sedación la unidad para valorar el grado de sedación de los 

 pacientes sometidos a este tratamiento 

 

7. Monitorización de las  

constantes neurológicas Escala de Glasgow Es la escala internacional para 

 la valoración neurológica de un paciente, se 

 anotar la valoración neurológica del paciente: 

 abre los ojos, respuesta verbal y respuesta motora 

 

 

 consiste 

MONITORIZACIÓN INVASIVA                             En la vigilancia continúa de las presiones 

                                                                      intravasculares del paciente crítico  

 

 

Equipo de monitorización objetivo 

 Evaluar la función ventricular derecha  

 e izquierda por medio de las presiones 

-el catéter y el volumen minuto cardiaco 

-el transductor: transforma una señal mecánica 

-el monitor: señal eléctrica que sale del transductor 

 

 

 

CUIDADOS DIARIOS DEL  son 

PACIENTE DE U.C.I                                    -requiere cuidados continuos y sistematizados, 

                                        -bajo un criterio de prioridad 

                                                                -controlar y registrar las constantes vitales 

                                                                -Actuar ante situaciones de amenaza vital  

                                                                    -Higiene si se requiere por (diarrea, vómitos) 

                              -cambios posturales 


