
MTRA. MARÍA DEL CARMEN LÓPEZ SILVA



El proceso enfermero describe cómo las enfermeras realizan el
cuidado de personas, familias, grupos y comunidades. Este proceso ha sido
ampliamente aceptado por las enfermeras desde 1967 (Yura & Walsh,
1967). Al principio se describió el proceso enfermero con cuatro
componentes: valoración, planificación, ejecución y evaluación.

Poco después los líderes en enfermería reconocieron que el
significado de los datos de la valoración debía ser identificado antes de
poder planificar y hacer intervenciones. Actualmente, el proceso enfermero
se define como un proceso cíclico de cinco partes que incluye valoración,
diagnóstico, planificación y evaluación (American Nurses Association, 2010;
Doenges & Moorhouse, 2008; Wilkinson, 2007).



PORTADA

INTRODUCCIÓN

JUSTIFICACIÓN

OBJETIVOS

o General

o Específicos

MARCO TEÓRICO

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

VALORACIÓN

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA

EJECUCIÓN

EVALUACIÓN

PLAN DE ALTA

CONCLUSIÓN

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS



El PAE es una herramienta metodológica, que permite otorgar cuidados a
las personas sanas o enfermas a través de una atención sistematizada.
Como todo método, configura un número de pasos sucesivos que se
relacionan entre sí y cuyo objetivo principal es constituir una estructura que
pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales.



Tiene base 
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Dinámico

Flexible

Tiene un fin

Interactivo
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1. VALORACIÓN

Consiste en la recolección, organización y validación de los datos
relacionados con el estado de salud de la persona.



FOCALIZADOS

•Las valoraciones globales cubren todos los aspectos de de un marco de valoración 
enfermera, como los 11 Patrones Funcionales de Salud (Gordon, 2007) para determinar 
el estado de salud de la persona, la familia, el grupo, o la comunidad. Las valoraciones 
globales de las personas se hacen, por ejemplo, cuando un paciente ingresa en un 
hospital o en un programa de cuidados a domicilio.

GLOBALES

• Las valoraciones focalizadas se centran en una sola cuestión o preocupación 
específica, como el dolor, el sueño o el estado respiratorio. Se realizan cuando es 
preciso explorar más profundamente síntomas específicos, por ejemplo, si una 
persona dice “tengo dificultad para respirar”, o si algo aumenta un aumento del 
riesgo de tener un problema concreto.

Hay dos tipos de valoraciones de que se hacen para generar 

diagnósticos enfermeros precisos: focalizados y globales.



DATOS OBJETIVOS

• Examen físico.

• Observación de las 
interacciones familiares.

• Datos estadísticos.

DATOS SUBJETIVOS

• Historia de salud

• Información específica de los 
miembros de la familia.

• Información de informantes 
clave dentro de la comunidad.



Las valoraciones enfermeras a todos los niveles de análisis
(individuales, familiares y comunitarios) consta de datos subjetivos
procedentes de la persona o personas, o datos objetivos procedentes
de pruebas diagnósticas y otras fuentes de datos.

Entrevista

Observación

Exploración física.

Se realiza 
a través de:



INDICACIÓN

• Aproximación.

• Creación de ambiente favorable.

CUERPO

• Obtención de información necesaria.

• Se amplia desde el momento de consulta hasta 
información familiar, etc.

CIERRE

• Fase inicial.

• Resume datos significativos.

• Establece pautas de planificación.



Empatía 

Calidez 

Respeto

Concreción

• Aclara respuestas y verifica 
datos.

• Reflexión o reformulación.VERBALES

• Facilitan la comunicación.

• Transmite mensajes eficazmente.

• Expresiones verbales, posición 
corporal, gestos, contacto físico.

NO 
VERBALES



Durante el primer encuentro con el paciente, se comienza la
fase de recolección de datos por la observación.

Implica la utilización de los sentidos.

Es una habilidad que implica práctica y disciplina.

Los datos obtenidos por observación deben ser confirmados o
descartados posteriormente.



Es la actividad final de la recolección de datos.

La enfermera utiliza 4 técnicas específica:
Inspección.

Palpación.

Percusión.

Auscultación.

• Valoración por aparatos y sistemas.



1. Patrón de manejo-percepción de la salud.

2. Patrón nutricional-metabólico.

3. Patrón de eliminación.

4. Patrón de actividad-ejercicio.

5. Patrón reposo-sueño

6. Patrón cognitivo-perceptivo.

7. Patrón de autopercepción-autoconcepto.

8. Patrón de rol-relaciones.

9. Patrón de sexualidad-reproducción.

10. Patrón de afrontamiento-tolerancia al estrés.

11. Patrón de valores-creencias.



Dominio 1. Promoción de la salud.

Dominio 2. Nutrición.

Dominio 3. Eliminación e intercambio.

Dominio 4. Actividad/Reposo.

Dominio 5. Percepción/Cognición.

Dominio 6. Autopercepción.

Dominio 7. Rol/Relaciones.

Dominio 8. Sexualidad.

Dominio 9. Afrontamiento/Tolerancia al estrés.

Dominio 10. Principios vitales.

Dominio 11. Seguridad/Protección.

Dominio 12. Confort.

Dominio 13. Crecimiento/Desarrollo.



ETAPA DE VALORACIÓN: AGRUPACIÓN DE LOS DATOS 

1. Datos de identificación.

2. Datos socioculturales y económicos.

3. Historia de salud.

4. Valoración física.

5. Patrones funcionales o Dominios de la NANDA.





2. DIAGNÓSTICO

Un diagnóstico enfermero es un juicio clínico sobre las
experiencias/respuestas de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El
diagnóstico enfermero proporciona la base para la selección de las
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los resultados de los
que la enfermera es responsable. (Aprobado en la novena conferencia
de NANDA; corregido en 2009.)



REAL

• Describe respuestas humanas
a condiciones de
salud/procesos vitales que
existen en una persona,
familia, grupo o comunidad. A
veces estos diagnósticos son
mencionados como
diagnósticos «problema».

• Requisitos para la presentación
de una propuesta:
características definitorias
(manifestaciones, signos y
síntomas) que se agrupan en
patrones de indicios o inferen-
cias relacionadas. También se
requieren los factores
relacionados (factores
etiológicos) que se relacionan
con, que contribuyen a, o que
son antecedentes del núcleo
diagnóstico.

PROMOCIÓN DE LA SALUD

• Juicio clínico sobre las
motivaciones y deseos de una
persona, grupo, familia o
comunidad para aumentar su
bienestar y actualizar su
potencial de salud, que se
manifiesta en su disposición
para mejorar conductas
específicas de salud y que se
puede aplicar a cualquier
estado de salud.

• Requisitos para la presentación
de una propuesta:
características definitorias.

DE RIESGO

• Juicio clínico sobre las
experiencias/respuestas
humanas a condiciones de
salud/procesos vitales que
tienen una alta probabilidad
de desarrollarse en una
persona, familia, grupo o
comunidad vulnerables.

• Requisitos para la presentación
de una propuesta: apoyado en
factores de riesgo que
contribuyen al aumento de la
vulnerabilidad.

SÍNDROME

• Juicio clínico que describe una
agrupación específica de
diagnósticos enfermeros que
ocurren juntos y que se
abordan mejor juntos a través
de intervenciones parecidas.

• Requisitos para la presentación
de una propuesta: se deben
usar dos o más diagnósticos
enfermeros como
características
definitorias/factores de riesgo.
Se pueden usar factores
relacionados si añaden
claridad a la definición.



EJE 1: El núcleo del diagnóstico

EJE 2: Sujeto del diagnóstico

EJE 3: Juicio

EJE 4: Localización

EJE 5: Edad

EJE 6: Tiempo

EJE 7: Estado del diagnóstico



El núcleo diagnóstico es el componente principal o la parte fundamental y esencial,
la raíz, del concepto diagnóstico. Describe la «respuesta humana» que constituye el
corazón del diagnóstico.

El núcleo diagnóstico puede consistir en una o más palabras. Cuando contiene más
de un sustantivo (p. ej. Intolerancia a la actividad), cada uno contribuye a dar un
significado único al núcleo diagnóstico, como si ambos fueran un solo sustantivo; no
obstante, el significado del término combinado es distinto del de los sustantivos
empleados por separado. Con frecuencia, se emplea un adjetivo (p. ej. Espiritual)
con un sustantivo (p. ej. Sufrimiento) para indicar el núcleo diagnóstico (en este
caso. Sufrimiento espiritual).



El sujeto del diagnóstico se define como la(s) persona(s) para quien(es) se define un
diagnóstico enfermero. Los valores del eje 2 son persona, familia, grupo y comunidad,
que representan la definición de NANDA-I de «paciente»:

Persona: ser humano singular, distinto de los demás.

Familia: dos o más personas que mantienen relaciones continuas o sostenidas,
perciben obligaciones recíprocas, reconocen significados comunes y comparten
ciertas obligaciones hacia otros; relacionados por consanguinidad y/o elección.

Grupo: varias personas con características compartidas.

Comunidad: un grupo de personas que viven en el mismo lugar bajo el mismo
gobierno.

Como ejemplos se incluyen barrios y ciudades.



Un juicio es un descriptor o modificador que limita o especifica el significado del
núcleo diagnóstico. El núcleo diagnóstico junto con el juicio enfermero sobre el
mismo constituye el diagnóstico.

Dependiendo de su nivel de especificidad, algunos diagnósticos no
requieren ningún modificador o descriptor. Como ejemplos de ello se incluyen
diagnósticos como Náusea y Fatiga.



La localización describe las partes o regiones corporales y/o las funciones
relacionadas (todos los tejidos, órganos, regiones o estructuras anatómicas). La
localización no es pertinente en todos los diagnósticos.

La edad se refiere a la edad de la persona que es sujeto del diagnóstico. 



El tiempo describe la duración del núcleo diagnóstico que se encuentra en la 
etiqueta diagnóstica (agudo, crónico…).

El estado del diagnóstico se refiere a la existencia real o potencial del diagnóstico o 
a la categorización del diagnóstico. NANDA-I ha identificado los siguientes:

 Diagnóstico enfermero real.

 Diagnóstico enfermero de promoción de la salud.

 Diagnóstico enfermero de riesgo.

 Síndrome.



ETIQUETA 
DIAGNÓSTICA

• Proporciona un nombre al diagnóstico que incluye, como mínimo, el núcleo 
diagnóstico (del eje 1) y el juicio (del eje 3). Es un término o frase concisa que 
representa un patrón de indicios relacionados. Puede incluir modificadores.

DEFINICIÓN

• Proporciona una descripción clara y precisa; delinea su significado y ayuda a diferenciarlo de 
diagnósticos similares.

CARACTERÍSTICA
S DEFINITORIAS

• Indicios o inferencias observables que se agrupan como manifestaciones de un diagnóstico real o 
de promoción de la salud

FACTORES DE 
RIESGO

• Factores ambientales y elementos fisiológicos, psicológicos, genéticos o químicos que incrementan 
la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad ante un evento no saludable. Los 
diagnósticos de riesgo son los únicos que tienen factores de riesgo.

FACTORES 
RELACIONA

DOS

• Factores que parecen mostrar algún tipo de patrón de relación con el diagnóstico enfermero. 
Pueden describirse como antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a, o 
adyuvantes al diagnóstico. Solo los diagnósticos enfermeros reales y los síndromes tienen factores 
relacionados.



Caso clínico

Sr. A. A. de 74 años, desorientado, post operado de fractura de cadera,
adelgazado, con 16 días de estancia hospitalaria, postrado en cama,
portador de SNG para alimentación, con úlcera grado II en región sacra y
talones, con apósitos hidrocoloides, con sonda vesical a permanencia,
tendiente al llanto, poco colaborador.



- Solución de continuidad de la

superficie cutánea.

- Destrucción de las capas de la piel.

- Invasión de las corporales.

3. Características definitorias

(Signos y síntomas)

1. Problema

2. Factores 

relacionados 

(causas)

Alteración de la epidermis,

dermis o ambos.

Inmovilización física.

Cambios en la elasticidad de la piel.

Factores mecánicos.

Humedad.

¿Cómo me doy 

cuenta que 

existe el 

problema?

¿Qué está 

ocasionando el 

problema?



PROBLEMA + ETIOLOGÍA (R/C) + SINTOMATOLOGÍA (M/P)

PROBLEMA

• Deterioro de la 
integridad cutánea

FACTORES 
RELACIONADOS (R/C)

• Inmovilización física

CARACTERÍSTICAS 
DEFINITORIAS (M/P)

• Destrucción de las 
capas de la piel

DIAGNÓSTICO NANDA:
Deterioro de la integridad cutánea R/C INMOVILIZACIÓN FÍSICA M/P destrucción de las capas de la piel

NOTA: Para identificarlo en el libro de la NANDA, se explicará más detalladamente en el subtema de “Plan
de Cuidados de Enfermería (PLACE)”



VALORACION Recogida de información: Ejemplo: Pedro L.C es un
paciente de 60 años que acude, el 09/01/2021, a la consulta de
A.P. por tos persistente de aproximadamente dos meses de
evolución. El médico le hace la exploración pertinente, le solicita
radiografía de tórax, analítica, ECG y lo deriva a la consulta de
Enfermería para que se realice la prueba del PPD, donde se
procede a la apertura de una Historia Clínica ya que Pedro no la
tiene por estar durante los últimos 25 años residiendo en otra
localidad, donde trabajaba como electricista. Actualmente está
jubilado, vive con su esposa de 50 años y uno de sus hijos de 20
años. Al realizar la exploración se detectan cifras elevadas de T.A,
al igual que un IMC que indica que está obeso para su talla



Peso 107 Kilos, Talla 165 cms, TA 180/120, IMC 39, T° 36° C, FC
77 p/m, FR 19 r/p/m, Estado de la piel buena, sin ulceras ni
heridas y bien hidratada. Antecedentes Familiares: ningún dato
de interés. Antecedentes personales: Ingreso hospitalario hace
30 años por caída con rotura de



clavícula. Sin medicación actualmente. Alérgico al metamizol.
Miopía. Una vez recogidos todos los datos, citamos a Pedro de
nuevo a consulta de Enfermería para ver el resultado de la
prueba de la tuberculina y para incluirlo en el programa de HTA.
Resultado de las pruebas: Analítica ningún valor alterado,
Radiografía de tórax dentro de la normalidad y Prueba de la
Tuberculina PPD 16 x 20 mm



1 - Oxigenación: Presenta tos desde hace aproximadamente 2
meses, no productiva. No presenta disnea. Fumador de una caja
de cigarrillos por día. Piel y mucosa con coloración normal.

2 - Necesidad de comer y beber adecuadamente: Nutrición e
Hidratación: Refiere realizar tres comidas abundantes en
desayuno, almuerzo y cena, algunos otros alimentos fuera de
horario, aunque según afirma: “como mucha fruta”. Refiere
beber 2 litros de agua aproximadamente al día, “tengo sed”.
Bebedor de aproximadamente 70cc de alcohol/día. Posee todas
las piezas dentarias.



3 - Necesidad de eliminar por todas las vías corporales.
Eliminación: Habito intestinal de 2 deposiciones/día (consistencia
blanda). Habito urinario 7 veces/día (color claro). Afirma “tengo
que levantarme 2 o 3 veces por la noche para orinar y
últimamente sudo mucho”.

4 - Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.
Movimiento/Postura: Aunque posee total autonomía, refiere
que no realiza ningún tipo de ejercicio, y que tampoco sale a
pasear a pesar de que se “aburre un poco desde que dejo de
trabajar.”



5 - Necesidad de dormir y descansar. Reposo y Sueño: Duerme
ocho horas diarias, según él “solo me despierto para ir al baño.”
A veces, también se acuesta tras el almuerzo unos 30 minutos.

6 - Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.
Uso de prendas de vestir: Total autonomía para vestirse pero,
presenta un aspecto general descuidado.

7 - Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los
límites normales. Termorregulación: Afebril

8 - Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de
la piel. Higiene/Protección de la piel: Aunque afirma que se
ducha con frecuencia presenta un aspecto algo descuidado. Dice
olvidarse de cepillarse los dientes algunas veces.



9 - Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras
personas. Evitar peligros: Alérgico al Metamizol. Ningún otro
dato de interés. Proceso de Atención de Enfermería (PAE)

10 - Necesidad de comunicarse con los demás expresando
emociones. Comunicación y sexualidad: Usa gafas (miopía).
Ninguna alteración auditiva ni en el lenguaje. Buena relación con
su mujer, pero escasa con los vecinos ya que, según él, “estuve
casi siempre fuera y ahora llevamos aquí muy poco tiempo,
además salgo poco de casa”

11 - Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y
valores. Valores y creencias: Católico, aunque afirma asistir muy
poco a misa.



12 - Necesidad de ocupación para auto realizarse. Trabajar y
realizarse: Trabajó desde los 18 años como electricista, pero en la
actualidad está jubilado y manifiesta que: “Lo que cobro es
suficiente para mantenernos mi esposa y yo, ya que todos mis
hijos trabajan”

13 - Necesidad de participar en actividades recreativas. Recreo:
No tiene actividades recreativas.

14 - Necesidad de Aprendizaje. Aprendizaje: Pedro demuestra
inquietud por conocer el resultado de la prueba de la Tuberculina
y posibles consecuencias si ésta da positivo. Al referirnos a su TA
dice desconocer que la tuviese elevada y que no sabe cuáles son
los factores que pueden influir en la misma. En cuanto a su
problema de obesidad afirma no encontrase mal.



La valoración de enfermería de salud en las que intervengamos
es la piedra angular de nuestro trabajo, ya que nos proporciona
una base sólida de información para formular diagnósticos de
enfermería, proponer objetivos, llevar a cabo intervenciones
encaminadas a su logro y evaluarlas; así mismo nos permite
delimitar nuestra autonomía profesional, a la vez cohabitar con
otras disciplinas y estos hechos son los que van a contribuir al
avance profesional de nuestra disciplina



la segunda fase del Proceso de Enfermería. Es el juicio clínico
sobre las respuestas individuales, familiares o de la comunidad a
problemas de salud vitales reales o potenciales, que requiera de
la intervención de enfermería con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. Un Diagnostico enfermero proporciona la base para
elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los
resultados de los que el profesional enfermero es responsable.



Diagnóstico de enfermería real se refiere a una situación que
existe en el momento actual. Problema potencial se refiere a una
situación que puede ocasionar dificultad en el futuro. Las
funciones de Enfermería tienen tres dimensiones: dependiente,
interdependiente e independiente, según el nivel de decisión
que corresponde a la enfermera

Segunda etapa: Diagnóstico de enfermería





¿CÓMO REALIZAR UN PLACE? PASO POR PASO



Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas detectados en el diagnóstico o para promocionar la salud. En esta etapa se
determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e
interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el profesional
de enfermería sin que exista de por medio una indicación médica y las segundas son
realizadas en coordinación con otros miembros del equipo de salud.



 O. GENERAL

Disponer de una herramienta metodológica con base en el Proceso de
Atención de Enfermería para estructurar Planes de Cuidados de
Enfermería Estandarizados que contribuyan en la mejora de la calidad
del cuidado y seguridad de la persona, familia y comunidad, en los
diferentes niveles de atención del Sistema Nacional de Salud.



 O. ESPECÍFICOS

 Identificar el lenguaje disciplinar estandarizado a fin de que exista una
comunicación eficaz y eficiente entre profesionales de enfermería.

 Permitir la reflexión crítica en la atención individualizada de los pacientes.
 Homologar los criterios para la construcción de Planes de Cuidados de

Enfermería con base en el Proceso de Atención de Enfermería y con la
aplicación de las taxonomías North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions
Classification (NIC).

 Conformar un catálogo de Planes de Cuidados de Enfermería para su difusión
en el Sistema Nacional de Salud.



Según Griffith-Kenney y Christensen, el PLACE “Es un instrumento para documentar y comunicar la situación
del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la
evaluación de todo ello”. Existen diferentes tipos de planes de cuidados, entre ellos destacan los siguientes:

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y
las acciones de enfermería para un paciente concreto. Se tarda más tiempo en elaborar.

Estandarizado: Según Mayers, es un protocolo específico de cuidados, apropiado para aquellos
pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el diagnóstico concreto o
una enfermedad”.

Estandarizado con modificaciones: Permite la individualización al dejar abiertas opciones en los
problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermería.

Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informático de los diferentes tipos de planes 
de cuidados estandarizados, son útiles si permiten la individualización a un paciente concreto.



La utilización de las taxonomías NANDA, NIC y NOC facilita a los profesionales de
enfermería la planificación de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, así
como, un marco de análisis y reflexión en la toma de decisiones.



1. Determinación del problema

Identifique el problema de salud, proceso vital o manejo terapéutico prevalente,

dirigido al individuo, familia o comunidad para definir el PLACE a desarrollar. También

pueden determinarse a través de las principales demandas de atención (ingresos,

egresos, consultas) de los usuarios de los servicios de salud, dirigidos a disminuir o

prevenir la incidencia de eventos adversos, relacionados con las principales causas

de infecciones nosocomiales de la unidad de atención a la salud o relacionados con

eventos que lesionen la salud de la persona incluidos en el Catálogo Universal de

Servicios de Salud (CAUSES).

NOTA: Tal y como se ejemplificó en la “ETAPA DIAGNÓSTICA”



2. Construcción del Diagnóstico de Enfermería

1. Identifique las respuestas humanas que puede presentar la persona ante un
problema de salud, proceso vital o manejo terapéutico; pueden ser de tipo
fisiológico, de percepción, de sentimientos y de conductas ejemplo: Protección
inefectiva.

2. Referirse a la segunda parte de la Taxonomía II de Diagnósticos Enfermeros:
Definiciones y clasificación NANDA.

3. Situarse en el esquema de dominios y clases.



6. Seleccione la etiqueta diagnóstica que
corresponda. Ejemplo:

4. Seleccione él o los dominios
correspondientes a la función vital o en riesgo
potencial. Ejemplo: dominio N° 11
Seguridad/protección.

5. En este mismo esquema, seleccione la clase
correspondiente al área o localización de la
función en la que se ubica la función vital o en
riesgo potencial. Ejemplo: clase 2 Lesión física.

Ansiedad

00146

09 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

02 Respuestas de afrontamiento





7. Una vez definida la etiqueta diagnóstica
referirse a la primera parte del libro
(Diagnósticos enfermeros de la NANDA I),
buscar por orden alfabético el eje
diagnóstico como el elemento principal de
la misma. (Ir a Contenidos/Índice)



8. Cuando localice la etiqueta diagnóstica encontrará lo siguiente:

Definición de la etiqueta diagnóstica.

Ejemplo: Disminución de la capacidad para auto protegerse de amenazas internas y

externas, como enfermedades o lesiones.

Características definitorias o evidencias clínicas empíricas que se pueden observar y

medir. Representan las respuestas humanas manifestadas por signos y síntomas.

Factores relacionados (FR) o situaciones clínicas y personales que pueden modificar el

estado de salud o influir en el desarrollo de un problema (etiología o causa a la respuesta
humana alterada).

Ansiedad
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3. Selección de Resultados

Los resultados representan los estados, conductas o percepciones del
individuo, familia o comunidad ante la intervención del profesional de
enfermería. Para su selección utilizar la Clasificación de Resultados de
Enfermería NOC. La búsqueda del resultado esperado se puede realizar de
cuatro formas:

Por relación NOC NANDA.

Por taxonomías.

Por especialidad.

Por patrones funcionales.

En la metodología de este lineamiento la propuesta es por relación NOC
NANDA.



PASOS

1.Referirse a la sección
Relaciones NOC NANDA (4ª
parte del libro) de la 3ª edición.

2. Identifique la etiqueta
diagnóstica.

3. De los resultados sugeridos u
opcionales seleccione el o los
que den respuesta a la etiqueta
diagnóstica o a los factores
relacionados.



 Resultado y código. Ejemplo: Severidad de la infección, código 0703.

 Dominio y clase (no aplican para este lineamiento).

 Escala. Cada resultado debe tener implícita la escala de medición a utilizar; aunque se puede dar el 
caso que los resultados utilicen la misma escala de medición. Ejemplo: Severidad de la infección, su 
escala de medición es: grave 1, sustancial 2, moderado 3, leve 4, ninguno 5. (Existen trece tipos de 
escala tipo Likert).

 Definición. Sirve como referente para interpretar el resultado (no aplica para este lineamiento).

 Puntuación diana del resultado. Es un primer puntaje basado en la valoración clínica previa a la 
intervención de enfermería (mantener a:) y un segundo puntaje hipotético basado en lo esperado 
posterior a la intervención de enfermería (aumentar a:).

4. Busque el resultado seleccionado por orden alfabético en la 3ª parte 
del libro en donde encontrará los siguientes elementos:





5. Seleccione los indicadores.
Unidades medibles derivadas de la
respuesta humana y serán
seleccionados con base a las
características definitorias del
diagnóstico o factor relacionado.
Ejemplo: esputo purulento, fiebre y
aumento de leucocitos.





4. Selección de intervenciones de enfermería

Las intervenciones de enfermería son los tratamientos basados en el criterio y el
conocimiento clínico que realiza un profesional de enfermería para mejorar los
resultados de la persona, familia o comunidad. La selección de las intervenciones
se realizará con base en la NIC. Se puede realizar de tres formas:

Por taxonomía.

Por elación NIC NANDA.

Por especialidad.

La estructura de este lineamiento emplea la elección de intervenciones por
Relación NIC NANDA.



1. Buscar por orden alfabético la especialidad perteneciente en la NIC con las
intervenciones centrales de enfermería en la 4ª parte del libro, en donde
encontrará: (Ejemplo: Enfermería de control del dolor)

 Especialidad perteneciente, las cuales se presentan 45 en la parte 4° del 
libro de la NIC.

 Intervenciones de enfermería sugeridas.



2. Con base a la etiqueta
diagnóstica o factor
relacionado, seleccionar la o
las intervenciones.

Ejemplo: administración de
analgésicos, control de la
medicación, manejo del
dolor...



3. Busque las intervenciones seleccionadas por orden alfabético ubicadas en la
clasificación de la 3er. parte de la NIC.



4. Una vez identificada
seleccionar las actividades de
enfermería acordes a la
infraestructura, recursos y
competencia profesional.

Ejemplo: (Manejo del dolor).

- Realizar una valoración
exhaustiva del dolor que
incluya la localización,
características,
aparición/duración,
frecuencia, calidad, intensidad
o severidad del dolor y
factores desencadenantes.

- Animar al paciente a vigilar su
propio dolor y a intervenir en
consecuencia.







4. EJECUCIÓN

Etapa en la que se pone en práctica el PLACE para lograr los
resultados específicos y consta de tres fases:

PREPARACIÓN

EJECUCIÓN

DOCUMENTACIÓN



Hay que revisar las intervenciones y las actividades propuestas en la etapa
anterior con el fin de:

Determinar si unas y otras aún son apropiadas en la situación actual del
usuario.

Valorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para
realizarlas.

Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

Preparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores condiciones
posibles, incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.



Este paso comprende tanto la ejecución de la actividad prescrita como
la valoración continua de la respuesta del usuario para determinar la
conveniencia de continuar con el plan, tal como se concibió, o modificarlo a la luz
de los nuevos datos

Las intervenciones diseñadas para cubrir las necesidades físicas y
emocionales del paciente son numerosas y variadas, dependiendo de los
problemas individuales específicos.



Generalmente, la ejecución de la atención de enfermería se ajusta a una de
seis categorías:

Refuerzo de las cualidades.

Ayuda en las actividades de la vida diaria.

Supervisión del trabajo de otros miembros del equipo de
enfermería.

Comunicación con otros miembros del equipo de atención de
sanitaria.

Educación.

Prestación de cuidados para conseguir los objetivos del paciente.



La enfermera debe anotar en la historia del paciente tanto la ejecución de la
actividad como la respuesta a éste, prestando especial atención a cualquier dato
anormal o inesperado. También en este caso es conveniente recordar y aplicar las
normas para las anotaciones enfermeras en los registros clínicos. Refuerzo de las
cualidades.





Es la última etapa del proceso y se define como la comparación planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.
Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, acción, trabajo, situación o persona,
comparándolo con uno o varios indicadores.

En este contexto, la evaluación es una actividad planificada, continuada y
dotada de objetivos, en la cual los pacientes y los profesionales de enfermería
determinan:

a) la evolución del paciente en relación con la
consecución de los objetivos/resultados



b) la eficacia del plan de cuidados de enfermería. La evaluación es un aspecto
importante del proceso de enfermería, ya que las conclusiones extraídas de la
misma determinan si es preciso suspender, continuar o modificar las
intervenciones de enfermería.

La evaluación continúa hasta que el paciente logra los objetivos de salud o
se le da el alta de los cuidados de enfermería. La evaluación del alta incluye el
estado de la consecución de los objetivos y las capacidades de autocuidado del
paciente en relación con los cuidados de seguimiento.



La profesión de enfermería, congruente con las demandas de la sociedad
moderna, evolucionó su actuar al incorporar el Proceso de Cuidados de Enfermería,
también denominada Proceso de Atención de Enfermería, como una metodología
basada en el método científico con la finalidad de sistematizar, estandarizar y
fundamentar su actividad.

Por todo ello es necesario implementar y actualizar estos procesos al
padecimiento de nuestros pacientes para con ello lograr realizar cuidados de manera
profesional y de calidad, de modo que garantice la mejoría de los usuarios.

“La enfermería es un arte en continua evolución en el que 

permanecer inmóvil es retroceder”
Florence Nightingale



ANEXO:

Formato para la valoración 

conforme a los dominios de la 

NANDA
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