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TAXONOMIAS NOCY NIC

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los resultados que
se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este lenguaje incluye resultados esperados,
indicadores y escalas de medicidn. La taxonomia NIC, es una clasificacion global y estandarizada de
las intervenciones que realiza el profesional de enfermeria, que tiene como centro de interés la

decisidon que tome para llevar a la persona al resultado esperado.

La metodologia de trabajo del profesional de enfermeria, debe conducir a establecer un cuidado
eficiente y de calidad, elaborando planes de cuidado de enfermeria, que garanticen la seguridad del

usuario.
NIVEL DE LA TAXONOMIA NOC

DOMINIO, Hay 7 dominios se clasifican utilizando nimeros romanos del | al VII

CLASE, Hay 32 clase se codifican con letras siguiendo el abecedario en mayuscula primero y una vez

finalizadas todas las posibilidades en mindscula
RESULTADOS, Hay 490 resultados

TAXONOMIA NIC

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion normalizada completa de
las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. La clasificacion incluye las
intervenciones realizadas por los profesionales de enfermeria en funcién de los pacientes,
intervenciones tanto independientes como en colaboracién, y cuidados tanto directos como
indirectos. Las intervenciones NIC incluyen tanto la esfera fisioldgica como la psicosocial. Las
intervenciones se han incluido para el tratamiento de enfermedades, la prevencion de

enfermedades y para el fomento de la salud.
Estructura de la Taxonomia NIC tiene 3 niveles:
Campos.

Clases.

Intervenciones.



4.3 LA PLANIFICACION DE CUIDADOS, FASES, OBJETIVOS (TAXONOMIA NOC) E
INTERVENCIONES (TAXONOMIA NIC)

PLANIFICACION. Son las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas.

Objetivo NO es lo mismo que resultado. NO es lo mismo que indicador.
El objetivo es elaborado por la enfermera (son las respuestas que queremos obtener por parte

del paciente. Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracién o
la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el
proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de
formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema

interdependiente.

*Sirve para la formulacion de objetivos de independencia en base a las causas de dificultad

detectadas.
*Eleccion del modo de intervencién.

*Determinacién de actividades que implique a la persona en su propio cuidado.



EJEMPLOS DE HOJA DE ENFEREMRIA

S INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Nambre
@ Cédula

4-30-61-86

REGISTROS CLINICOS, TRATAMIENTOS Y Edad
OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

Sexo

Servicio
Cama/Cuna

UNIDAD Diagnostica

Fecha
Dia de Hosp |
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DIRECCION GENERAL DE SANIDAD
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
JEFATURA DE ENFERMERIA

ARMADA DE MEXICO

FORMATO DE REGISTRO S DE ENFERMERIA

ESTABLECIMIENTO MEDICIHOSPITAL NAVAL DE SALINA CRUZ OAX.  SERVICIO

NOMBRE RFC REG.ISSFAM EDAD
_Nro.CAMA SEXO DX
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Registro clinico de enfermeria

Nombre del paciente: ] Habitacion/Cama
Edad: | Sexo: l Hoja:
Logo de la institucién Servicio: | Religién: | Numero de expendiente:
Médico tratante:
Diagnéstico(s) médico:
Alergias: T. Sangre:
Fecha
DEH
T FC 7 9 11 13 15 17 19 21 23 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 | 21 23 1 3 5
40° 160
39° 140
38° 120
37 100
36° 80
35° 60
FR
T/A
SPO2
Dextroxtis
E Insulina
Escalas de valoracion
valoracién del dolor = 4 . S R R T =
0 2 4 6 8 10 Dolor Dolor Moderado _ Fuorte Fuerlp __Insoportabie
Turno Matutino Vespertino Noctumo Matutino Vespertino Nocturno
Hora
Puntuacion
20 n n reeﬁos ® fs o —Caii Escala de Riesgo de Ulceras por Presién (Norton)
mitacion fisica Edo. Gral Edo. Mental Actividad Movilidad Incontinencia
—ET;mEm mental aneraldo — 4. Bueno 4. Alerta 4. Caminando | 4.Total 4. Ninguna
|_Tratamiento farmacologico que implica riesgo
Problemas de idioma g §%g‘ggu}lgrales 3. Débil 3. Apético 3. Con ayuda 3. Disminuida 3. Ocasional
[-Fasants S RO e 0R TROR0 = = 2. Malo 2. Confuso 2. Sentado 2 Muy limitada | 2. Uninaria o fecal
M Vv N v N 1. Muy malo 1. Estuporoso 1. En cama 1. Inmévil 1. Urinaria y fecal
Ao Dia estancip  Riesgo muy Riesgo alto Riesgo medio Riesgo minimo
Mediano i altc5a9 10a12 13a14 Mas de 14
2a3
3ajo
Oat |
Escala de Ramsey M| V| NIM| V| N Estado M[VIN|M|VIN Tumo Dieta Consumo
Nivel Sintomatologia emocional Mat
| Agitado y/o ansioso Contento
" Animado Vesp
1l Cooperador, orientado y tranquilo
Il | Dormido, responde a érdenes verbales Triste Noct
IV | Somnoliento con breves respuestas |_Enocjado Mat
a la luz y sonido Angustiado Vesp
\" Dormido con respuesta solo al dolor Otro:
vi Sin respuesta Acompanado Noct
Soluciones
parenterales
Hemoderivados
Medicamento / Dosis / Via / Horario M \ N M \ N Dispositivos Fecha Turno Observaciones
ir ir d
Nombre de la institucion
Datos generales (Direccion, Tel, Fax, e-mail, etc.)




PUNTOS QUE COINCIDEN

e Nombre
e Fecha

. Sexo

e Dx

e Edad

e F.respiratoria

e Temperatura

e Peso
e Talla
e T/A

e Hora



4.6 REGISTRO DE ENFERMERIA

Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la asistencia sanitaria, estando
integrados en la historia clinica del paciente, lo que conlleva unas repercusiones y responsabilidades
de indole profesional y legal, que precisa llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que
garantice la calidad de los mismos. Hacer el registro de los cuidados que la enfermeria proporciona
diariamente a los pacientes, es una tarea esencial, tanto para dar una adecuada calidad sanitaria
como para el desarrollo de la profesion. El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es el método
cientifico aplicado en la practica asistencial enfermera, que permite prestar cuidados de forma
racional y sistematica, individualizando y cubriendo las necesidades del paciente, familia y
comunidad. Este proceso dispone de cinco etapas interrelacionadas, abordadas desde la teoria de
forma individual, pero superpuestas en la practica diaria, y que son: VALORACION, DIAGNOSTICOS
DE ENFERMERIA, PLANIFICACION, EJECUCION, EVALUACION. Los registros de enfermeria: Son
testimonio documental sobre actos y conductas profesionales donde queda recogida toda la
informacion sobre la actividad enfermera referente al paciente, su tratamiento y su evolucion. Son

fundamentales para

*Desarrollo de la enfermeria: La enfermeria como disciplina profesional se desarrolla en base a la
existencia de documentos a través de los cuales los profesionales dejemos constancia de todas las

actividades

*Calidad de informacion: La calidad de la informacion registrada, influye en la efectividad de la
practica profesional, por tanto, los registros de enfermeria deben cumplir unos estandares basicos
gue favorezcan la eficacia de los cuidados en las personas y legitimasen la actuacién del profesional

sanitario. que llevemos a cabo en el proceso de cuidados
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e Antologia
e https://www. studocu.com

e mira.ired.unam.mx/enfermeria/wp-content



