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MODELO DE VIRGINIA HEMDERSON 
Teorías sobre las necesidades y 

el desarrollo humano 

Para: 

El modelo 

conceptual: 

Relación entre el modelo de 

Virginia Henderson y el proceso 

de atención de enfermería: 

Definición de enfermería según 

v. Henderson: 

Elementos fundamentales 

del modelo: 

 

La ayuda a la función propia de 

las enfermeras. 

Dichas necesidades se modifican 

en razón de dos tipos de factores: 

La función: 

Y 

Estados patológicos 

Consiste en  atender al  individuo enfermo o 

sano en la ejecución de aquellas 

actividades que contribuyen a su salud o a 

su restablecimiento. 

Edad, nivel de inteligencia. 

Variables: 

Permanentes: 

De acuerdo a 

este modelo: 

Con imponentes biológicos 

Integral  

 

La persona 

es un ser: 
Espirituales  

Socioculturales 

 
 

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 y a la salud normal. 

Es: Un método sistemático de 

prestar cuidados enfermeros. 

El proceso de 

atención de 

enfermería 

5. EVALUACIÓN: 

4. EJECUCIÓN: 

3. PLANIFICACIÓN: 

2. DIAGNÓSTICO 

DE ENFERMERIA: 

1. VALORACIÓN: 

Ayudar al enfermo a aumentar, 

mantener o recuperar el máximo 

nivel de desarrollo de su potencial. 

5
 p

a
s
o
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Es un: 
Sistema de planificación y 

una herramienta 

indispensable en la ejecución 

de los cuidados de 

enfermería. 

El PAE 

El modelo de Virginia Henderson y el Proceso 

de atención de enfermería cuenta para 

determinar qué fuentes de dificultad tiene el 

paciente para cubrir sus necesidades. 

Influyen en los 

cuidados del 

paciente síntomas 

o síndromes tales 

como: 

Todos estos 

factores hay que 

tenerlos en 25 

El coma, delirio, depresión, shock, 

hemorragias, incapacidad motora, la 

marcada alteración de líquidos en el 

organismo o la falta aguda de oxígeno. 

En mayor 

aprobación: 

Objetivo: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. VALORACIÓN: 

3. PLANIFICACIÓN: 

4. EJECUCIÓN: 

2. DIAGNÓSTICO 

DE ENFERMERIA: 

5. EVALUACIÓN: 

5 
pa

so
s:

 

 Primarios: directamente con el paciente. 

 Secundarios: obtenidos de terceras personas o de manera indirecta. 

Proceso organizado y 

sistemático de recogida de datos 

objetivos y subjetivos. 

Evaluación  

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

Valoración de la situación actual del usuario. 

Comparación de los objetivos. 

Términos de logro de los 

objetivos propuestos. 

 Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente (Sentimientos).  

 Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento. 

 Datos históricos: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente.  

 Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual. 

 Entrevista  

 Observación  

 Exploración física ( Auscultación, Palpación, Observación, Percusión) 

METODOS DE OBTENCION 

(RECOGIDA) DE DATOS: 

TIPOS DE DATOS: 

FUENTES DE DATOS: 

Como: 

Practica 

del: 

Se define Como: 

Consta de: 

Se 

determina: 
La comparación planificada y sistematizada 

entre el estado de salud del paciente y los 

resultados esperados. 

Los diagnósticos de 

Enfermería 

Evaluar el estado 

del usuario 

Ajustar el plan. 

Plan de cuidados y 

dónde la enfermería 

presta sus servicios. 

Se deriva de un proceso 

deliberado y sistemático 

de recolección y análisis. 

Resultados 

Registro de la actuación 

Realización 

El profesional de enfermería, entra en contacto 

directo con el paciente no solo para aplicar el plan. 

Llevar a cabo las actividades planificadas 

en la etapa anterior. 

Valorar 

Y la forma 

de: Consta de: 

Sino para: 

Es un juicio 

clínico sobre 

un individuo 

ESTRUCTURA DE LOS DX 

DE ENFERMERIA: 

TIPOS DE DX DE 

ENFERMERIA: 

 
Selección de prioridades 

Determinación de los resultados 

esperados 

Determinación de las acciones 

para lograrlo. 

Registro del plan. 

Concluye cuando se 

registra las 

intervenciones del 

cuidado de Enfermería 

Se inicia 

con: 

Consta de  4 

partes: 

Y : 

  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 

Definitorias.  

 

 Problema  

 Etiología  

 Signos y síntomas 

 Permite analizar las 

claves.  

 Hacer inferencias.  

 Interpretarlas.  

 Enunciar hipótesis.  

 Validarlas. 

 Formularlas. 

 

Finaliza la intervención 

enfermera. 
Proporciona los 

criterios necesarios 

para decidir si hay o 

no, desviación de las 

normas esperadas. 

En el 

diagnóstico: 

Y que: 

Respuesta 

afirmativa: 

Respuesta 

negativa: 

Se utilizan las 

categorías de la North 

American Nursing 

Diagnosis Associaton 

(NANDA) DE 1990. 



 

 

 

TERAPIA INTENSIVA 

Protocolo de 

ingreso y alta del 

paciente en U.C.I. 

CUIDADOS INTENSIVOS: 

MÓDULO DE CUIDADOS 

INTENSIVOS NEONATALES: 

ESTADO AGUDO CRÍTICO: 

MEDICINA CRÍTICA: 

I.  ACTIVIDADES 

Conceptos básicos 

de terapia intensiva Rama de la medicina que tiene como objetivo principal la atención de los estados fisiopatológicos que ponen en peligro 

inmediato la vida. 

Existencia de alteraciones fisiológicas que ponen en peligro inmediato la vida de los pacientes que presentan 

enfermedades con posibilidades razonables de recuperación. 

Se define como la forma de proporcionar atención médica multi e interdisciplinaria a pacientes en estado agudo crítico. 

c. Actividades Posteriores. 

b. Actividades en el ingreso: 

a. Actividades previas: 

Monitorización del 

paciente en U.C.I 

Informar al enfermo sobre el 

funcionamiento de la unidad. 

Lugar delimitado físicamente tributaria, donde se ubican el mobiliario y equipamiento necesarios para el estado 

agudo crítico. 

Colocación de los electrodos 

Configuración de cinco 

latiguillos: 

La vigilancia continúa 

de las presiones 

Intravasculares del 

paciente crítico. 

 

Consiste en: 2.- MONITORIZACIÓN 

INVASIVA 

1.- MONITORIZACIÓN 

NO INVASIVA 

El monitor 

El transductor 

El catéter 

Equipo de 

monitorización 

Evaluar la función ventricular 

derecha e izquierda por medio de 

las presiones y el volumen minuto 

cardiaco. 

Su objetivo es: 

Al ingreso se monitoriza la TA fijando intervalos cada 

5-15 minutos hasta estabilización. En nuestros 

monitores aparece como PSN. 

Electrocardiograma y 

frecuencia cardiaca 

continúa: 

Las tareas a realizar en cada turno 

de trabajo (mañana, tarde y noche) 

Requiere cuidados continuos 

y sistematizados 

Cuidados diarios del 

paciente de U.C.I. 
Tener en cuenta: 

Cama  

Medir de forma continúa la presión 

parcial de CO2 espirado como 

medida indirecta del CO2 en sangre. 

Monitorización de 

Etco2 (Capnografía) 

Ambú + mascarilla +Reservorio  

 

Rojo: Línea media clavicular derecha, directamente debajo de la 

clavícula.  

Amarilla: Línea media clavicular izquierda, directamente debajo de 

la clavícula.  

Verde: Línea media clavicular izquierda, 6º-7º espacio intercostal.  

Negro: Línea media clavicular derecha, 6º-7º espacio intercostal.  

Blanco: 4º espacio intercostal, borde izquierdo del esternón. 

Tensión arterial no 

invasiva (ta) 

Objetivo: 

Respirador Monitor de ECG  Aspirador 

Frec.  Cardiaca. 

I.  ACTIVIDADES 

 

Frec. Respiratoria 

Protocolo de alta 

Temperatura Tensión arterial. 

a. Actividades previas: 

b. Actividades de alta: 

Presentarnos ante sus 

nuevos  compañeros de 

habitación. 
Colocar en su nueva habitación 

sueros, drenajes, oxígeno, etc. 
Traslado de cama 

del enfermo 

Despedirnos 

del enfermo. 

Higiene general 

del paciente. 
Pedir cama 

en admisión. 

Informar al paciente 

de su próxima alta. 

Hacer entrega del Historial 

Clínico a la enferma de planta. 

Avisar a la familia 

del traslado 

Disminuir la ansiedad 

del enfermo 

Retirada de 

catéter arterial 

Informar a la familia del 

funcionamiento del 

servicio. 

Comenzar con el tratamiento 

prescrito por el facultativo: 

Objetivo: 

Objetivo: 


