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EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON Y EL PAE  

UNIDAD I  

Desarrollo su modelo influenciada por la corriente de 
integración incluido dentro de la escuela de necesidades  

Síntomas o síndromes  

Objetivo  

Respirar, alimentarse, eliminar, moverse, dormir, escoger ropa 
adecuada, mantener temperatura corporal, higiene, evitar peligros, 
comunicarse y expresarse, vivir de acuerdo a los valores, 
ocuparse en algo, participar en actividades recreativas y aprender  

Se caracteriza por   

Función de Enfermería  

*Utilizar teoría sobre necesidades y desarrollo humano  
*Conceptualizar a la persona  

Elementos fundamentales   

Un ser integral, con componentes biológicos, 
psicológicos, socioculturales y espirituales  

La persona es  

*Atender al enfermo 
*Voluntad o conocimientos necesarios  
*Ayudar al enfermo a independizarse  
*Indicar el plan de tratamiento  

El Modelo Conceptual   

Ayudar la paciente a recuperar 
el máximo nivel de desarrollo  

Objetivos  

Influyen   
El coma, delirio, depresión, 
shock, hemorragias  

Las 14 Necesidades    

Relación entre el modelo 

de Virginia y el PAE   

1.- Electrocardiograma y FC continua  
2.- Monitorización mediante telemetría  
3.- Tensión arterial no invasiva  
4.- Saturación de O2  
5.- Monitorización de ETCO2  
6.- Monitorización del nivel de sedación  
7.- Monitorización de las constantes neurológicas  

Equipo de monitorización  

Valoración, diagnostico enfermero, 
planificación y ejecución  

Recibir al paciente y proporcionarle los 
cuidados inmediatos necesarios  

PROTOCOLO DE INGRESO EN U.C.I Preparación de la habitación  
Avisar, revisar equipamiento, toma de oxígeno, preparar 
si precisa, llevar el carro de ECG, encender el monitor, 
preparar documentación de la historia clínica  

Invasiva  

Salir a recibir al paciente en la entrada de la unidad, acomodarlo en la 
habitación y explicarle donde está, monitorización continua de ECG, 
administrar oxigenoterapia, verificar presencia de vías venosas, 
drenajes, controles analíticos, valoración y planificación de los cuidados  

No Invasiva   

Acciones  

MONITORIZACION DEL PACIENTE EN U.C.I  

Presentarse, explicar las normas básicas, transmitir seguridad, solicitar nombre 
de algún familiar del paciente, informar sobre el horario de visitas, número 
máximo de visitas, motivar la comunicación verbal, ofrecer recursos disponibles 
en el hospital y entregar al familiar ropa y objetos personales del paciente  

*Catéter: transmite presiones intravasculares 
*El transductor: transforma una señal mecánica  
*El monitor: visualizar la pantalla  

PROTOCOLO DE ATENCION A FAMILIARES EN U.C.I   

Objetivo  Recibir a la familia y proporcionarle información y cuidados que precisen   

Acciones  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica horaria  

*Nombre y apellidos, historia clínica, cama, alergias, fecha de nacimiento, 
diagnóstico médico, peso, talla y edad 
*Margen superior izquierdo aparecen los símbolos de cada signo vital  
*Hemodinámica: paciente con catéter  
*Parámetro de ventilación mecánica  
*Glucosa capilar: medición de glucemia  
*Saturación de O2: tipo de medicación, sueroterapia  
*Nutrición 
*Balance hídrico: cantidad de orinas   
*Sumatorio perdidas: entradas  
*Balance hídrico de 24 h: sumatorio de ingresos y perdidas  

CUMPLIMIENTO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA    

CUIDADOS DIARIOS DEL PACIENTE DE U.C.I     

Cara anterior, se identifican  

Cara posterior  

*En el plan de cuidados se utiliza el modelo de Virginia Henderson 
*PAE, se realizará el ingreso, se rellena la hoja completa  
*Evaluación: una vez aplicados los cuidados, se registra el efecto 
conseguido y si no hay suficiente espacio se llena la hoja de evolutivo  

Hoja del evolutivo de enfermería   

Se registran las incidencias que se hayan producido, la descripción de 
la respuesta del paciente a los cuidados realizados. se registra con 
fecha, turno y firma legible de la enfermera de cada turno   

Criterios  

*Motivo del ingreso  
*Procedencia  
*Cuando comenzaron los síntomas actuales  
*Grado de autonomía del paciente  
*Valoración social en pacientes dependientes  
*Cumplimentación de los registros  
*Medicación habitual en domicilio  
*Patrón intestinal en domicilio  
*Hábitos tóxicos  
*Alergias  
*Anotaciones: se realizan con negro o azul, se identifica los problemas, se realiza 
un evolutivo por cada turno y anotar la franja horaria la aparición de dolores  

Debido a su situación de compromiso vital, 
requiere cuidados continuos y sistematizados, 
bajo un criterio de prioridad  

Actividades que realizan 

los del turno de mañana  

*Aplicar tratamiento médico y cuidados de enfermería  
*Comprobar las pautas de medicación  
*Control y registro de constantes vitales  
*Colaboración con el médico para procedimientos diagnósticos  
*Cumplimentar la gráfica horaria  
*Atender al apaciente ya su familia  
*Control de tolerancia apetito  

Cuidados generales del 

paciente critico  

Control de líquidos, alimentación oral, medicación 
IV u oral, sueroterapia, transfusiones, salidas, 
drenajes, deposiciones, vómitos  

Realizar higiene, cambios posturales, cuidados vías 

venosa, cuidados drenajes: sonsa vesical, nasogástrica 

*Infección nosocomial  
*U. p.p.  
*Riesgo de caída y lesión  
*Contracturas, atrofias musculares  
*Síndrome confusional de ICI  
*Estado mental confusional reversible secundario a la hospitalización en UCI  

Posibles complicaciones  

Control analítico, cuidados pauta de 
angina, realizar ECG estándar y 
colocar oxigenoterapia  

Balance hídrico  

Cuidados específicos 

del paciente coronario  

Complicaciones no inmediatas 

de pacientes críticos   

Bradicardia, hipertensión intracraneal, 

hemorragia y parada cardiorrespiratoria  


