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14 necesidades básicas de Virginia Henderson 

FUNCION DE LA ENFERMERÍA 

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. 

Elementos fundamentales del modelo 

Modelo conceptual 

Son una construcción mental de una realidad 

concreta y guiarán la práctica profesional. Un 

modelo conceptual ofrece una perspectiva única 

a partir de la cual las/los enfermeras/os podrán 

desarrollar conocimientos que le servirán para 

su práctica. 

 Promover la salud 

 Prevenir la enfermedad 

 Restaurar la salud  

 Aliviar el sufrimiento. 

Salud: La salud es básica para el funcionamiento del 

ser humano. El objetivo es que los individuos 

recuperen la salud o la mantengan, si tienen la 

voluntad, fuerza y conocimientos necesarios. Se 

considera salud la habilidad del paciente para 

realizar sin ayuda las 14 necesidades básicas. 

Henderson equipara salud con independencia.  

Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para 

alcanzar salud e independencia o una muerte en 

paz. La persona es una unidad corporal y mental que 

está constituida por componentes biológicos, 

psicológicos, sociales y espirituales.   

Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz 

de controlar su entorno, pero la enfermedad puede 

influir en esta capacidad. El entorno incluye la 

relación del individuo con la familia. También incluye 

la responsabilidad de la comunidad de proveer 

cuidados. 

Enfermera (cuidados o rol profesional): La función de 

enfermería es ayudar al individuo, sano o enfermo, a 

realizar aquellas actividades que contribuyen a la 

salud o a su recuperación (o a una muerte en paz) 

actividades que podría realizar sin ayuda si tuviera la 

fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y 

hacerlo de tal forma que se le ayude a conseguir la 

independencia lo más rápido posible. 



PROCESO ATENCION ENFERMERIA 

La OMS lo define como un sistema de intervenciones propias de enfermería sobre la salud de 

los individuos, las familias, las comunidades, o ambos. 

VALORACIÓN: En la valoración orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que debe recogerse 

y sobre la forma de organizarlos y clasificarlos, determinando en cada caso cuáles son relevantes y 

apuntan a la presencia de un problema propio y los que señalan la posible existencia de un problema 

que debe ser tratado por otro profesional.  

2. DIAGNÓSTICO ENFERMERO: En el diagnóstico: proporciona los criterios necesarios para 

decidir si hay o no, desviación de las normas esperadas. Si la respuesta es negativa, finaliza la 

intervención enfermera; si es afirmativa, permite analizar las claves, hacer inferencias, interpretarlas, 

enunciar hipótesis, validarlas, y formularlas.  

3.- PLANIFICACIÓN: Consiste en el establecimiento de prioridades y la identificación de los 

objetivos que se han de conseguir y la actuación más adecuada para lograrlos. Al formular objetivos 

hay que distinguir entre los problemas de colaboración donde la enfermera no es la única responsable 

y se han de formular en detectar signos y síntomas e instaurar medidas preventivas. Los objetivos de 

los diagnósticos enfermeros son los que guían la actuación enfermera y deben estar formulados en 

términos de conducta del usuario y no de la enfermería. Hay objetivos para los diagnósticos de riesgo, 

para los reales y para los de salud. problemas relacionados con independencia. 

 4.- EJECUCIÓN: 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. Debe dar todo el 

protagonismo a la persona/familia en la toma de decisiones y su participación en los cuidados. El 

modelo adoptado repercute en las intervenciones seleccionadas y en la forma de llevar a cabo las 

actividades planificadas en la etapa anterior.  

5. EVALUACIÓN: En la fase de evaluación, se determina la eficacia de la intervención enfermera 

en términos de logro de los objetivos propuestos. Consta de valoración de la situación actual del 

usuario, comparación de los objetivos y emisión de un juicio para mantener, modificar o finalizar el 

plan de cuidados. 

 


