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Virginia 

Henderson  

Modelo conceptual 

Modificadas en factores  

 Edad 

 Situación social 

 Formación cultural 

 Estado emocional 

 Capacidades físicas e 

intelectuales. 

 Permanentes 

 Variables  

Nació en 1897 en 

Kansas 

Elemento 

fundamental 

´´Cuidados básicos 
al individuo 
enfermo o sano que 
ayudan a su salud o 
restablecimiento, a 
independizarse lo 
más rápido 
posible.´´ 

Especializada en 

enfermera docente 

Su definición de 

enfermería  
Ayudar al enfermo a aumentar, mantener o 
recuperar el máximo nivel de desarrollo de su 
potencial para alcanzar su independencia o 
morir dignamente. 

Independientes del 

diagnóstico medico  

´´La persona es un ser integral, con 
componentes biológicos, psicológicos, 
socioculturales y espirituales que 
interactúan entre sí y tienden al 
desarrollo de su potencial.´´ 

Modelo de las 

14 necesidades 

Necesidades 

básicas 

Factores que 

intervienen 

1. Respirar 
2. Alimentación  
3. Eliminación  
4. Movilidad y posturas 
5. Dormir y descansar 
6. Ropa apropiada 
7. Temperatura normal 
8. Higiene corporal 
9. Evitar peligros en entorno 
10.  Comunicación  
11.  Creencias 
12. Trabajo, sentido de logro 
13.  Actividades recreativas 
14. Aprender, curiosidad 

personal 

Proceso de atención 

de enfermería. PAE 

1. Valoración  

2. Diagnostico  

3. Planificación  

´´Método sistemático de prestar 
servicios enfermeros ´´ 

5. Evaluación  
4. Ejecución  

Fuentes  Recoge  

DATOS 
Subjetivos 
´´sentimientos´
´ 

Entrevista, observación y 

exploración física  

Primarios y secundarios 

Obtención 

de datos  

Objetivos 

´´cifras´´ 

Históricos  
´´Hospitalizaciones previas´´ 

Juicio clínico  

Actuales  ´´Datos de salud actual´´ 

Se describe el problema o causa. 

Formula  

Estructura  

 P problema 

 E etiología  

 S signos y 

síntomas  

-relacionado con (r/c) y según los datos es 

manifestado por (m/p) 

De Riesgo (P. E.) 

De Bienestar (P.S.) 

Real (P. E. S.) 

Registro de las intervenciones del cuidado de 

enfermería  
Consta de 

cuatro partes  

Debe de dar protagonismo a la persona/familia en la toma 

de decisiones y participación de los cuidados 

Valoración de la situación actual 

del usuario 

Selección de prioridades 

Registro de plan Determinación de las acciones para 

lograrlos 

Determinación de los resultados esperados 

Registro de la actuación  

Resultados  

Consta de: 

Puesta en práctica el plan de cuidados  

Realización  

Preparación  

Enfermería entra en contacto 

directo con el paciente. 

Aplicar el plan  

Valorar y evaluar el estado 

del usuario  

Ajustar el plan  

Consta de: 

Comparación actual de los objetivos  

Emisión de un juicio para mantener, modificar o finalizar el plan de cuidados 

Comparación planificada y 

sistematizada entre el estado 

de salud del paciente y los 

resultados esperados 



 

 

 

 

 

UCI 

Unidad de 

cuidados 

intensivos  

NOM -025-SSA3-2013 

Área multi e interdisciplinario proporciona atención 

médica a pacientes en estado apoyo de recursos 

tecnológicos de monitoreo, diagnóstico y tratamiento. 

Conceptos básicos  

Cuidados diarios del 

paciente  

Protocolo de ingreso  

Protocolo de alta  

Monitorización  

del paciente  

 UCEA: Unidad de cuidados 
especiales para adultos 
 

 UCIA: Unidad de  cuidados 
intensivos para adultos 

 

 UCIN: unidad de cuidados 
intensivos neonatales 

 

 ESTADO AGUDO CRITICO: 
Existencia de alteraciones 
fisiológicas que ponen en 
peligro inmediato la vida de los 
pacientes. 

 

 MEDICINA CRITICA: atención a 
estados fisiopatológicos que 
ponen en peligro inmediato la 
vida. 

 

 MODULO DE UCIN: se ubica el 
mobiliario y equipamiento 
necesarios para el estado agudo 
critico  

Monitorización 

invasiva  

Monitorización 

no invasiva  

Actividades de ingreso  

Disminuir ansiedad, dar ingreso en admisión, recoger 

etiquetas identificativas y  apertura de hoja de cuidados 

 Cuidados continuos y sistematizados 

 Criterio de prioridad 

 Realizar cada tareas en cada turno de trabajo 

 Diferenciar los cuidados a realizar en las diferentes  tareas  

 Facilitar la estandarización de cuidados. 

Equipo de monitorización  

 El catéter 

 El transductor 

 El monitor 

 Electrocardiograma y frecuencia cardiaca continua 

 Monitorización mediante telemetría  

 Tensión arterial no invasiva 

 Saturación de O2 

 Monitorización de Etco2 

 Monitorización del nivel de sedación 

 Monitorización de las constantes neurológicas  

Actividades posteriores  

Actividades previas  

Avisar a la familia del traslado, colocarlo en una 

nueva habitación, despedirnos del enfermo, 

hacer entrega al historial clínico, resaltar los 

cuidados de enfermería para logar la 

continuidad. 

Seguridad del paciente, 

verificar cambios de cama 

y monitorización básica de 

signos vitales. 

Comprobar correcta 

dotación del box 

Actividades  de alta  Actividades previas  

Informar al paciente de la alta, higiene 

general, curas, retirada de vías y catéter, 

cumplimentar hoja de enfermería, recoger 

objetos datos del paciente, llamar el traslado. 


