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PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA II  

EL MODELO DE 

VIRGINIA HENDERSON 

Y EL PAE  

Nació en 1897 en Kansas (Missouri). Se graduó en 

1921 y se especializó como enfermera docente. Esta 

teórica de enfermería incorporó los principios 

fisiológicos y psicot6gicos a su concepto de 

enfermería.  

 
 Permanentes: edad, nivel de inteligencia.  

 

 Variables: estados patológicos  

 

Se modifican en 2 factores;  

Según este principio;  

Las necesidades básicas son las mismas 
para todos los seres humanos y existen 
independientemente de la situación en que 
se encuentre cada individuo.  

 

Virginia Henderson desarrolló su modelo conceptual 

influenciada por la corriente de integración y está 

incluido dentro de la escuela de necesidades. 

Los componentes de esta escuela se caracterizan por 
utilizar teorías sobre las necesidades y el desarrollo 
humano (A. Maslow, E.H. Erikson y  J. Piaget.) 

Más que un modelo, su obra se considera 
como una filosofía definitoria de la profesión 
enfermera. 

Todos los seres humanos tienen una serie de 
necesidades básicas que deben satisfacer; 
dichas necesidades son normalmente 
cubiertas por cada individuo cuando está sano 
y tiene los suficientes conocimientos para ello.  

 
Definición  de 

enfermería según V. 

Henderson: 

El  modelo conceptual: 

Relación  entre el modelo de 

Virginia Henderson y el proceso 

de atención de enfermería: 

Elementos 

fundamentales del 

modelo: 
La función propia de la enfermera en los 
cuidados básicos consiste en atender al 
individuo enfermo o sano en la ejecución de 
aquellas actividades que contribuyen a su 
salud o a su restablecimiento (o a evitarle 
padecimientos en la hora de su muerte). 

Actividades  que él 
realizaría por sí mismo si 
tuviera la fuerza, voluntad o 
conocimientos necesarios. 

Igualmente 

corresponde a la 

enfermera cumplir esa 

misión en forma que 

ayude al enfermo a 

independizarse lo más 

rápidamente posible.  

 

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

El entorno;  

Aparece  en sus escritos 

como el postulado que más 

evoluciona con el paso del 

tiempo. 

Todas las 
necesidades 
adquieren un pleno 
significado cuando 
son abordadas 
desde su doble 
vertiente de 
universalidad y 
especificidad. 

Los  cuidados del 

paciente síntomas o 

síndromes tales 

como: el coma, 

delirio, depresión, 

shock, 

hemorragias, 

incapacidad 

motora, la marcada 

alteración de 

líquidos en el 

organismo o la falta 

aguda de oxígeno. 

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

Inicialmente; 

Objetivo de 

los cuidados;   

 Hablaba  de algo estático, 
sin embargo, en los 
escritos más recientes 
(Henderson, 1985) habla 
de la naturaleza dinámica 
del entorno. 

Las 14 

necesidades 

El rol profesional es suplir la autonomía 
de la persona (hacer por ella) o 
completar lo que le falta (hacer con ella); 
y así hacer posible el máximo desarrollo 
de su potencial, mediante la utilización 
de sus recursos interno y externos. 

Todos estos 

factores hay que 

tenerlos en 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. 

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.  
 

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.  

 

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.  

 

1. Respirar normalmente.  
 
2. Alimentarse e hidratarse.  
 
3. Eliminar por todas las 
vías corporales.  
 
4. Moverse y mantener 
posturas adecuadas.  

 

El proceso de atención de 
enfermería es un método 
sistemático de prestar 
cuidados enfermeros. 

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. 

Valoración   Ejecución   Planificación    
Diagnóstico  

de enfermería  
Evaluación   

Métodos  de 

obtención 

(recogida) 

de datos 
Tipos  de dx 

de enfermería: 

Compuesto de 5 pasos; 

Orienta sobre los 
datos objetivos y 
subjetivos que 
debe recogerse 
y sobre la forma 
de organizarlos y 
clasificarlos,  

Una valoración de 
enfermería 
completa puede 
identificar muchas 
respuestas reales 
o potenciales del 
usuario que 
exigen una 
intervención de 
enfermería. 

FUENTE DE DATOS. Primarios: 
directamente con el paciente. 
Secundarios: obtenidos de terceras 

personas o de manera indirecta.  

 

TIPOS DE DATOS. Datos subjetivos: No se pueden medir 
y son propios de paciente. Datos objetivos: se pueden 
medir por cualquier escala o instrumento. Datos históricos: 
Son aquellos hechos que han ocurrido antes.  Datos 
actuales: son datos sobre el problema de salud actual.  

 

*Entrevista   

*Observación  

*Exploración 
física 

Es una declaración de un 
estado de alteración de la 
salud real o potencial que 
se deriva de la valoración 
de Enfermería y el cual 
requiere de 
intervenciones del campo 
de enfermería. Utilizando 
categorías de la NANDA.  

Estructura; 
*Problemas *Etiología 

*Signos y síntomas.  

Real (P.E.S), De 
riesgo (P.E) De 
bienestar (P.S) 

Se  inicia con los diagnósticos de 
Enfermería y concluye cuando 
se registra las intervenciones del 
cuidado de Enfermería. 

Consta de cuatro partes: selección 
de prioridades, determinación de 
los resultados esperados, 
determinación de las acciones 
para lograrlos y registro del plan. 

Es la puesta en 
práctica del plan de 
cuidados y dónde la 
enfermería presta sus 
servicios. Consta de 
preparación, 
realización y registro 
de la actuación y 
resultados. 

 Se  define como la 
comparación 
planificada y 
sistematizada entre el 
estado de salud del 
paciente y los 
resultados esperados. 



 

TERAPIA 
INTENSIVA (UCI) 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 INTENSIVO: Se 
define como la forma de 
proporcionar atención médica 
multi e interdisciplinaria a 
pacientes en estado agudo crítico.  

 

ESTADO AGUDO CRITICO: 
Existencia de alteraciones 
fisiológicas que ponen en peligro 
inmediato la vida de los pacientes 
que presentan enfermedades 
con posibilidades razonables de 
recuperación.  

 

MEDICINA CRÍTICA: Rama de 
la medicina que tiene como 
objetivo principal la atención de 
los estados fisiopatológicos que 
ponen en peligro inmediato la 
vida.  

 

MODULO DE CUIDADOS 
INTENSIVOS NEONATALES: 
Lugar delimitado físicamente 
tributaria, donde se ubican el 
mobiliario y equipamiento 
necesarios para el estado 
agudo crítico.  

 

PACIENTE EN ESTADO AGUDO 
CRITICO: Aquel que presenta 
alteración de uno sistemas 
fisiológicos, con pérdida de su 
autorregulación, que requiere 
funciones vitales, asistencia 
continúa y que es potencialmente 
recuperable.  

 

TERAPIA INTENSIVA: (UCI) 
Área de hospitalización, multi e 
interdisciplinario proporciona 
atención médica a pacientes en 
estado apoyo de recursos 
tecnológicos de monitoreo, 
diagnóstico y tratamiento.  

 

- 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, religión, etc.  

 

Destacamos la 

importancia de: 

RECOMENDACIONES  

Posteriores;   

 Informar al enfermo sobre 
el funcionamiento de la 
unidad. 

 Disminuir la ansiedad del 
enfermo.  

 Informar a la familia del 
funcionamiento del 
servicio.  

 Entregar a los familiares 
pases, hoja informativa y 
objetos personales.  

 Pedir a la familia teléfonos 
de contacto. Entre otros. 

 

 Extracción de muestras 
para analítica de 
ingreso, cultivos...etc.  

 ECG  

 Radiografía de tórax  

 Sonda vesical, 
nasogástrica. 

 Colaboración con el 
facultativo en: 
canalización de vía 
central, vía arterial, 
intubación, drenaje 
torácico, etc.  

 

*Comprobar la correcta dotación del 
box *Monitor de ECG * Pulsioximetro 
*Respirador  * Caudalimetro de 
oxígeno  * Aspirador * 
Esfingomanometro * Fonendoscopio 
* Bombas de perfusión *  Ambú + 
mascarilla +Reservorio * Cama.  

 

En  el ingreso;  

Previas;   

ACTIVIDADES  

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

Tranquilizar e informar al enfermo, 
si está consciente.  

*Colaborar en el paso del enfermo 
de la camilla a la cama de nuestra 
unidad. *Procurar la seguridad del 
enfermo en el cambio de cama. 
*Vigilar durante el cambio de cama 
vías periféricas, sondas, drenajes, 
férulas. *Monitorización básica del 
enfermo. *ECG. *Pulsioximetro. 
*Toma de constantes y apertura de 
gráfica. *Frecuencia Cardiaca. 
*Frecuencia Respiratoria. 
*Temperatura. *Tensión arterial.  

 

Derivadas  de 
órdenes médicas; 

PROTOCOLO DE ALTAS  

ACTIVIDADES  

- Informar al paciente de su 
próxima alta.  

-  Pedir cama en admisión.  
- Higiene general del paciente.  
- Curas.  
-  Retirada de vías centrales si 

procede y cultivo.  
-  Retirada de catéter arterial.  
- Revisión del tratamiento médico.  
-  Cierre y recogida de gráficas de 

enfermería y hoja de cuidados.  
- Cumplimentar hoja de alta de 

enfermería. Entre otros. 

 

Previas;   De alta;   

*Avisar a la familia del traslado y 
pedir que nos acompañe. *Traslado 
de cama del enfermo, procurando su 
seguridad, y la de vías, drenajes, etc. 
*Acompañar al enfermo hasta su 
nueva habitación. *Colocar en su 
nueva habitación sueros, drenajes, 
oxígeno, etc. *Presentarnos ante sus 
nuevos compañeros de habitación. 
*Entregar los objetos personales a la 
familia. *Despedirnos del enfermo. 
*Hacer entrega del Historial Clínico a 
la enferma de planta. *Hacer un 
breve resumen verbal sobre la 
historia del enfermo. *Resaltar los 
cuidados de enfermería para lograr la 
continuidad de los mismos.  

 

MONITORIZACIÓN DEL 

PACIENTE EN U.C.I 

1.-Electrocardiograma y frecuencia cardiaca continúa:  

 
Preparación del paciente Informar al paciente 
del procedimiento que se va a realizar. 

- Preparación de la piel: Limpie la piel y aféitela si es 
necesario.  

-Coloque los electrodos en áreas planas, no 
musculares, para aumentar al máximo el contacto de 
los electrodos y minimizar los artefactos del músculo 
y evite articulaciones y protuberancias óseas.  

- Asegurar la calidad de la señal y cambie los 
electrodos si la señal del ECG se degrada o la piel se 
irrita, manteniendo si es posible la misma localización.  

 

 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. En 
paciente de S.C.A. según 
localización isquémica.  

 

 
Monitorización mediante 
telemetría  
 
Tensión arterial no 
invasiva (TA)  
 
Saturación de 02.  
 
Monitorización de Etco2 
(Capnografía)  
 
Monitorización del nivel de 
sedación  
 
Monitorización de las 
constantes neurológicas  

 

 

 

CUIDADOS DIARIOS 

DEL PACIENTE U.C.I. 

Monitorización  invasiva; 

La monitorización hemodinámica invasiva consiste en la vigilancia continua de las 
presiones intravasculares del paciente crítico. Su objetivo es evaluar la función 
ventricular derecha e izquierda por medio de las presiones y el volumen minuto cardiaco. 

Equipo de monitorización; 

 El catéter: 
transmite las 
presiones 
intravascular
es y sus 
cambios de 
una forma 
precisa y 
fiable desde 
el interior del 
vaso al 
exterior. 

El transductor: 
instrumento que 
transforma una señal 
mecánica (la presión 
ejercida sobre un 
diafragma por la 
columna de líquido que 
proviene del catéter 
intravascular) en una 
señal eléctrica 
proporcional, que se 
transmite por el cable al 
monitor. 

El monitor: 
Amplifica esa 
señal eléctrica 
que sale del 
transductor, 
pudiéndose 
visualizar en 
la pantalla la 
morfología de 
la curva y los 
valores 
numéricos de 
presión 
intravascular. 

El paciente crítico, debido a su 
situación de compromiso vital, 
requiere cuidados continuos y 
sistematizados, bajo un criterio 
de prioridad. Es importante 
tener en cuenta, las tareas a 
realizar en cada turno de trabajo 
(mañana, tarde y noche), así 
como diferenciar los cuidados a 
realizar en las diferentes áreas 
(Polivalente, Coronaria) para 
facilitar la estandarización de 

cuidados. 

Colocación de los electrodos; 

Monitorización   no invasiva; 


