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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Los diagndsticos enfermeria son problemas que entran dentro de la
competencia de enfermeria y que ayuda a identificar las
prioridades y a orientar las intervenciones de enfermeria.

Los diagndsticos de enfermeria son un componente fundamental de
la practica de enfermeria moderna.

Estos diagndsticos permiten a los profesionales de enfermeria
identificar y comprender las necesidades de salud de sus pacientes,
y desarrollar planes de atencion personalizados para abordar estas
necesidades de manera efectiva.

Los diagnosticos Enfermeros son la base para la seleccion de
las_intervenciones de Enfermeria con el fin de lograr los
resultados del trabajo de los profesionales de enfermeria.

En este articulo, exploraremos la importancia de los diagndésticos de
enfermeria, las partes de un diagnostico enfermero, los diagnésticos
NANDA y otras taxonomias diagnosticas.

Definicion de diagndstico

Un diagnostico de enfermeria es una evaluacion clinica realizada por un

profesional de enfermeria para identificar las necesidades de salud de un
paciente.

Se utiliza para identificar problemas de salud, evaluar el estado actual del
paciente y planificar intervenciones de enfermeria especificas para
abordar esas necesidades.

Un diagnostico de enfermeria se basa en la observacion y evaluacion de
los signos y sintomas del paciente, asi como en la revision de la historia
medica y la realizacion de pruebas y examenes fisicos pertinentes.

Al establecer un diagnostico enfermero, el profesional de enfermeria
puede ayudar a garantizar que el plan de atencion del paciente sea
adecuado, efectivo y centrado en el paciente.

Se consideran respuestas humanas, que el profesional de enfermeria
puede tratar de forma totalmente independiente.


https://enfermeriaactual.com/listado-de-intervenciones-nic-en-enfermeria/
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Los diagndsticos de enfermeria son, por lo tanto, problemas que
pueden prevenirse, resolverse o reducirse, mediante actividades
independientes de enfermeria.

Diagnosticos enfermeros dentro del PAE

La fase de diagnostico es la segunda etapa del Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE), y permiten a los enfermeros desarrollar el plan de
cuidados del paciente.

Durante esta fase, el profesional de enfermeria evalla y analiza los datos
recopilados en la fase de valoracién para identificar los problemas de
salud y necesidades de atencion del paciente.

Es importante tener en cuenta que el diagnostico enfermero no es una
tarea aislada, sino que esta estrechamente relacionado con las fases
anteriores y posteriores del PAE.

En particular, el diagnéstico influye en la planificacion y ejecucion

de intervenciones de enfermeria eficaces y en la evaluacion de los

resultados de la atencion.

Para obtener un diagnostico de enfermeria, el profesional de enfermeria
utiliza un marco de referencia o una taxonomia de diagndstico, como la
NANDA, para identificar los patrones de salud alterados o potenciales del
paciente.

El diagnostico de enfermeria es una declaracion clara y concisa de la
situacion de salud del paciente que proporciona una guia para la
planificacion de la atencion.

Una vez que se han identificado los diagnosticos de enfermeria, el
profesional de enfermeria debe continuar con la fase de planificacion del
PAE, donde se establecen los objetivos y se desarrolla un plan de
atencion especifico para abordar cada uno de los diagnoésticos de
enfermeria identificados.
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El plan de atencion debe incluir intervenciones especificas y una
evaluaciéon continua del progreso del paciente para garantizar que se
alcancen los objetivos de atencion y se logre una recuperacion éptima.
Partes de un diagnostico enfermero

Etiqueta diagndstica: Es el nombre del diagndstico que utilizamos y esta
apoyado por referencias y revisiones bibliograficas.

Definicion: Es la descripcion del diagndstico y refuerza y aclara el significado de
la etiqueta diagndstica. También esta sustentada y validada en referencias
bibliograficas.

Factores relacionados: Son los elementos que se sabe que estan asociados a
un problema de salud de forma especifica. Solo los diagndsticos enfermeros
reales tienen factores relacionados.

Caracteristicas definitorias: Son referencias observables y medibles que se
agrupan como signos y sintomas de un problema real y que definen y representan
un diagnéstico de salud.

Factores de riesgo: Son elementos fisicos, genéticos, fisioldgicos, etc. que
incrementan la posibilidad de que aparezca un problema al individuo, familia o
comunidad. Se intuye que puedan ser la causa o contribuir a que aparezca un
problema de salud.

Caodigo diagndstico: Es un numero de cinco digitos que identifica cada

diagnostico.

. Etapas de un diagndstico

enfermero

. Recogida de datos

. Durante esta fase, se recopila informacion detallada del paciente,
incluyendo su historial clinico, sintomas y signos actuales, y
cualquier otra informacion relevante.



Se pueden utilizar diversas técnicas, como la observacion, la
entrevista y el examen fisico, para obtener una comprension
completa del estado de salud del paciente.

Andlisis de los datos

En esta etapa, se analizan los datos recogidos para detectar
patrones, tendencias y cualquier otro factor que pueda ser
relevante para el diagnéstico de enfermeria.

El analisis puede ayudar a identificar relaciones entre los diferentes
sintomas y signos y a determinar los posibles factores causales.
Identificacion de problemas y necesidades

A partir de la informacion recopilada y analizada, se identifican los
problemas de salud del paciente y se establecen las necesidades
gue deben ser abordadas.

Esta fase es crucial para establecer los objetivos y los planes de
cuidado individualizados para el paciente.
Establecimiento de prioridades

Una vez identificados los problemas y necesidades, se establece el
orden de importancia de cada uno de ellos.

Esto ayuda a priorizar el tratamiento y la atencién para el paciente.
Formulacion de diagndsticos

Utilizando la informacion obtenida durante las fases previas, se
elaboran diagnosticos de enfermeria.

Estos diagndsticos se basan en la evaluacion del estado de salud
del paciente y en la identificacion de problemas y necesidades.
Validacion del diagndstico

En esta fase, se verifica que el diagndstico sea preciso y se
confirma su validez mediante la evaluacion continua del paciente.



. Se pueden utilizar herramientas de evaluacion y seguimiento para
monitorizar la evolucion del paciente y determinar si se requieren
ajustes en el diagndstico y en el plan de cuidados.

. Documentacion

. Finalmente, se documentan los diagndésticos de enfermeria en la
historia clinica del paciente para asegurar la continuidad del
cuidado y la comunicacion efectiva entre el equipo de salud.

« La documentacion adecuada es esencial para garantizar una
atencion de calidad y para facilitar la coordinacion de los cuidados
en el futuro

Tipos de Diagnosticos de

Enfermeria
Diagnostico Real (NANDA)

El diagnéstico real de enfermeria describe un problema de salud actual
del paciente, y se basa en la presencia de signos y sintomas que son
identificables y medibles.

Este tipo de diagndstico es utilizado para identificar problemas reales en
la salud del paciente, y puede ser utilizado para desarrollar un plan de
cuidados de enfermeria para abordar esos problemas.

El diagnostico real esta compuesto por tres partes, que son:

Problemas de salud: es la etiqueta diagndstica que describe el problema real de
salud del paciente. Ejemplos de problemas de salud incluyen «Dolor agudo»,
«Infeccidnx», «Alteracion del patron del suefio», etc.

Factores etiologicos o relacionados: son los factores que contribuyen o estan
asociados con el problema de salud. Estos factores pueden ser causas directas o
indirectas del problema de salud. Ejemplos de factores etiologicos incluyen

«Agentes lesivos fisicos», «KInmunodepresion», «Ansiedad», etc.



Caracteristicas definitorias: son los signos y sintomas que confirman o validan
la existencia del problema de salud. Las caracteristicas definitorias pueden ser
objetivas o subjetivas, y pueden ser medidas o evaluadas mediante la
observacion, entrevistas con el paciente, exdmenes fisicos, pruebas de
laboratorio, etc. Ejemplos de caracteristicas definitorias incluyen «Conducta
expresiva (agitacion, gemidos...)», «Eritemay, «Fiebre», etc.

Los diagndsticos reales son importantes porgue permiten a los
enfermeros identificar y abordar problemas de salud actuales en el
paciente, lo que puede mejorar la calidad de vida del paciente y prevenir
complicaciones o problemas de salud adicionales.

Diagnostico de Promocion de la Salud (NANDA)

Los diagnésticos de promocion de la salud son aquellos en los que se
evalla la disposicién del paciente, la familia o la comunidad para mejorar su
estado de salud y se valora su participacién activa en los cuidados de la
salud.

Estos diagndsticos se formulan con la etiqueta «Disposicion para», que
se utiliza para indicar la intencion de mejorar el estado de salud.

El objetivo de los diagndsticos de promocion de la salud es fomentar y
mantener la salud, prevenir la aparicion de enfermedades y mejorar la
calidad de vida de las personas.

Para ello, es fundamental evaluar la motivacion y disposicion del
paciente, asi como su capacidad para llevar a cabo acciones que
promuevan la salud.

Algunos ejemplos de diagnosticos de promocion de la salud pueden ser:
Disposicion para aumentar la actividad fisica.

Disposicion para mejorar la alimentacion.

Disposicion para dejar de fumar.

Disposicion para disminuir el consumo de alcohol.

Disposicion para mejorar la higiene personal.



Para validar estos diagnosticos, se utilizan caracteristicas definitorias que
indican la presencia de comportamientos, actitudes o conocimientos que
apoyan la disposicion del paciente para mejorar su salud.

Es importante recordar que estos diagndsticos deben estar basados en la
evidencia y en la valoraciéon del paciente, y que deben ser
individualizados y adaptados a las necesidades y capacidades de cada
persona o comunidad.

Diagnostico de Bienestar (NANDA)

El diagndstico de bienestar es un tipo de diagnostico de enfermeria que

se centra en la evaluacion del estado de salud positivo del paciente.

A diferencia de los diagndsticos de salud o de riesgo, los diagndsticos de
bienestar se enfocan en la identificacién de las areas en las que el paciente
esta experimentando una buena calidad de vida y en las que se puede
seguir mejorando.

En este tipo de diagndstico, la enfermera evalla las actividades, habitos
y comportamientos que contribuyen al bienestar del paciente, como la
actividad fisica, la alimentacion saludable, la calidad del suefio y las
relaciones interpersonales satisfactorias.

También se pueden evaluar factores como la satisfaccion laboral, el nivel
de estrés, la capacidad de resiliencia y la capacidad de adaptacion a
situaciones dificiles.

El objetivo de los diagndsticos de bienestar es promover el
mantenimiento y la mejora de la salud y la calidad de vida del
paciente, identificando areas en las que se puede trabajar para
mantener 0 mejorar su bienestar.

Algunas etiquetas de diagnéstico comunes para este tipo de diagndstico
pueden ser: «Bienestar mejorado», «Potencial para mejorar el bienestar»
0 «Bienestar percibido».



Es importante destacar que, aunque el diagndstico de bienestar se centra
en las areas positivas de la vida del paciente, no significa que se ignoren
los posibles problemas de salud que puedan estar presentes.

Si se identifican problemas de salud, se deben abordar y tratar
adecuadamente.

Diagnostico de riesgo o enfermero potencial

(NANDA)

El diagndstico enfermero potencial es aquel que describe un problema de
salud que no ha ocurrido todavia, pero que existe la posibilidad de que
ocurra en el futuro.

Se basa en la evaluacion de factores de riesgo y/o la identificacion de un
estado de salud en el que existe la posibilidad de que se produzca un
problema en un futuro proximo.

El diagnéstico de enfermeria potencial es importante porque permite a los
profesionales de enfermeria identificar las situaciones de riesgo y tomar
medidas preventivas antes de que se produzca un problema de salud.
Estos diagndsticos ayudan a la enfermera a planificar y proporcionar
intervenciones de enfermeria efectivas y especificas para prevenir la
aparicion de problemas de salud.

Para formular un diagndstico potencial, se pueden utilizar las siguientes
etiquetas diagnosticas:

Riesgo de,

Vulnerabilidad a

Potencial para

Riesgo de deterioro

Riesgo de lesion

Riesgo de complicaciones

Potencial para deterioro

Potencial para lesiones

Potencial para complicaciones



Por ejemplo, un diagnéstico de enfermeria potencial podria ser «Riesgo
de caidas relacionado con la debilidad muscular y la presencia de
obstaculos en el entorno».

En este caso, la enfermera identifica el riesgo de que el paciente sufra
una caida debido a su debilidad muscular y la presencia de obstaculos
en su entorno, y puede tomar medidas preventivas para reducir el
riesgo de caidas, como la eliminacion de obstaculos y la realizacion de
ejercicios de fortalecimiento muscular.

Diagnostico de Sindrome (NANDA)

El diagnéstico de sindrome es una categoria de diagndstico de enfermeria
utilizado para identificar y describir patrones de sintomas y signos que se
agrupan juntos y que indican una condicién o enfermedad especifica.

Se utiliza para identificar afecciones que no tienen una causa Unica y que
se caracterizan por un conjunto de sintomas y signos.

A diferencia del diagndstico real, que se centra en problemas de salud
actuales del paciente, el diagndstico de sindrome se enfoca en patrones
de sintomas y signos que sugieren una condicion o enfermedad
subyacente.

Los diagndsticos de sindrome suelen ser utilizados en conjunto con otros
diagnésticos para proporcionar una imagen mas completa de la situacion
de salud del paciente.

Los diagndsticos de sindrome pueden tener multiples causas, y los
pacientes con un sindrome en comun pueden tener diferentes factores
etiologicos subyacentes.

Los diagnosticos de sindrome también pueden ser utilizados

para identificar grupos de pacientes que comparten una serie de
problemas de salud similares, lo que puede ser util para la planificacion
de la atencion y la identificacién de poblaciones de pacientes que puedan
beneficiarse de intervenciones especificas.



Un ejemplo de diagndstico de sindrome puede ser «Sindrome de fatiga
cronica», que se caracteriza por fatiga intensa y persistente que no se
alivia con el descanso y que afecta negativamente la capacidad del
paciente para llevar a cabo actividades diarias.

El diagnéstico de sindrome se basaria en la presencia de una serie de
sintomas y signos que indican la presencia del sindrome de fatiga
cronica, incluyendo fatiga cronica, dolor de cabeza, dolor muscular y
articular, dificultad para dormir y otros sintomas.

Diagnostico colaborativo

El diagnéstico colaborativo es un tipo de diagnéstico que involucra la
colaboracion de mdltiples profesionales de la salud, incluyendo enfermeras,
médicos, terapeutas y otros especialistas, para identificar y tratar problemas
de salud complejos y multifacéticos.

Este tipo de diagndstico se enfoca en la interaccion y la comunicacion
efectiva entre los profesionales de la salud para determinar el mejor plan
de tratamiento posible para el paciente.

El diagndstico colaborativo se basa en la idea de que cada profesional
tiene un conjunto Unico de habilidades y conocimientos que puede
contribuir al proceso de diagndstico y tratamiento.

El diagnostico colaborativo implica trabajar en equipo y compartir
informacion para llegar a un diagnostico preciso y un plan de tratamiento
efectivo.

Por ejemplo, una enfermera puede trabajar con un médico y un terapeuta
para identificar y tratar problemas relacionados con la depresion en un
paciente.

La enfermera puede proporcionar informacion sobre la conducta y el
estado emaocional del paciente, mientras que el médico puede hacer
pruebas de laboratorio y recopilar informacion sobre el historial médico
del paciente.



El terapeuta puede trabajar con el paciente para desarrollar estrategias
de afrontamiento y técnicas de relajacion.

Diagnostico de urgencias

El diagndstico de urgencia es aquel que se realiza en situaciones de
emergencia, donde se requiere una rapida identificacion y atencion del
problema de salud del paciente.

Este tipo de diagndstico se enfoca en la identificacion de problemas que
ponen en peligro la vida del paciente, y que necesitan de una
intervencion inmediata.

El diagnéstico de urgencia se realiza en el contexto de un evento agudo o
una enfermedad repentina que puede poner en riesgo la vida del paciente,
como una crisis hipertensiva, un infarto agudo de miocardio, una
obstruccion respiratoria, entre otros.

La prioridad es la identificacion del problema y la implementacion de
medidas terapéuticas para estabilizar al paciente.

El proceso de diagndstico de urgencia puede incluir la recoleccién de
informacion clinica relevante, la realizacion de una evaluacion fisica
rapida y la realizacion de pruebas diagnosticas de manera inmediata, con
el fin de confirmar o descartar una condicion meédica critica.

En el diagndstico de urgencia, es importante la toma de

decisiones rapidas y precisas, la comunicacion efectiva entre el equipo
de salud y la aplicacion de medidas terapéuticas de manera oportuna.
Este tipo de diagnoéstico puede llevar a la derivacion del paciente a una
unidad de cuidados intensivos 0 a un centro especializado para una
atencion mas especializada.

Formato PES enfermeria

El formato PES en enfermeria es una estructura utilizada para la
formulacién de diagndsticos de enfermeria, y se utiliza como parte del
proceso de atencion de enfermeria.



El formato PES fue desarrollado por Marjory Gordon, una enfermera
estadounidense y lider en la educacion de enfermeria y la practica
clinica, en 1982.

El formato PES es ampliamente utilizado en la practica de enfermeria
para ayudar a los profesionales de enfermeria a formular diagnésticos
precisos y efectivos.

En este formato, se utiliza la etiqueta diagndéstica para nombrar el
problema de salud del paciente.

La etiologia o factores relacionados son los elementos que se sabe que
estan asociados al problema de salud. Y las caracteristicas definitorias o
signos y sintomas son observaciones que confirman o validan el
diagndstico.

Este formato PES ayuda a los profesionales de enfermeria a comunicar
de manera clara y concisa los problemas de salud de los pacientes, asi
como los factores que los causan y los signos y sintomas que los
confirman.

Esto permite una planificacion efectiva del cuidado de enfermeria y una
atencion individualizada y de calidad para cada paciente.
Elementos del formato PES para la elaboracion de
diagnaosticos enfermeros

PES es un acronimo que significa:

P: Problema o etiqueta diagndstica

E: Etiologia o factores relacionados

S: Signos y sintomas o caracteristicas definitorias

La etiqueta diagnostica se refiere al problema de salud identificado, es
decir, el diagnostico enfermero. La etiqueta es un término o frase corta
gue describe el problema de salud del paciente.

La etiologia describe las causas o factores que contribuyen al problema
de salud del paciente. Puede ser un factor de riesgo, un factor
relacionado o una causa directa del problema. Se utiliza el término
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«relacionado con» o su abreviatura «r/c» para unir la etiologia con la
etiqueta diagnéstica.

La sintomatologia se refiere a los signos y sintomas observados o
reportados por el paciente. Describen los aspectos especificos del
problema de salud y la magnitud de la respuesta del paciente.

Para conectar la etiologia con la sintomatologia se utiliza el término
«manifestado por» o su abreviatura «m/p».

Diagndsticos enfermeros NANDA

Los diagndsticos enfermeros NANDA son una clasificacion de diagndésticos
de enfermeria que proporciona un lenguaje comun para la descripcion y
comunicacion de los problemas de salud que enfrentan los pacientes.
NANDA es el acronimo de la Asociacion Norteamericana de Diagndéstico
de Enfermeria (North American Nursing Diagnosis Association), que
actualmente se conoce como NANDA International.

Esta organizacion se encarga de desarrollar y actualizar la taxonomia
diagnostica, que es una lista de diagnoésticos de enfermeria
estandarizados que se basan en los problemas de salud comunes que
enfrentan los pacientes.

Los diagnosticos enfermeros NANDA se utilizan para identificar los
problemas de salud y planificar la atencion de enfermeria de manera
individualizada y basada en la evidencia.

Objetivos de los diagndsticos enfermeros

NANDA

Identificar los problemas de salud reales o potenciales del paciente
Proporcionar un lenguaje comun y estandarizado para la comunicacion entre los
profesionales de la salud

Facilitar la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia

Ayudar en la planificacién y evaluacion del cuidado de enfermeria

Mejorar la calidad de la atencién al paciente y la seguridad del paciente



Contribuir al desarrollo y la investigacion en enfermeria

Ayudar a los profesionales de enfermeria a demostrar el valor de su trabajo y su
contribucion al cuidado de la salud del paciente.

Dominios y Clases de los diagnosticos NANDA
La NANDA-I ha organizado los diagnosticos en dominios y clases. Los
dominios son categorias generales que representan los aspectos mas
amplios de la experiencia humana relacionados con la salud, mientras
gue las clases son grupos mas especificos que se encuentran dentro de
cada dominio.

Cada dominio se subdivide en varias clases, y cada clase contiene
diagnosticos especificos. Por ejemplo, dentro del dominio 3 (Eliminacion
e intercambio), hay cuatro clases: Incontinencia, Retencion, Constipacion
y Eliminacion disfuncional. Cada clase contiene varios diagnosticos
especificos, como «Incontinencia urinaria funcional» y «Retencion
urinaria aguda.

Partes de los diagnosticos NANDA

Los diagnosticos NANDA se componen de tres partes principales: el
diagndstico en si mismo, los factores relacionados y las caracteristicas
definitorias.

Diagndstico: Es la afirmacion o juicio clinico sobre el problema de salud del
paciente. El diagndéstico se describe mediante un enunciado corto, claro y conciso
gue identifica el problema de salud del paciente. Por ejemplo, un diagndstico
NANDA para un paciente con dolor abdominal podria ser «Dolor agudo
relacionado con irritacion del revestimiento del estbmago».

Factores relacionados: Son las causas, factores o condiciones que contribuyen
al diagnaéstico del paciente. Estos factores pueden ser fisicos, psicoldgicos,
sociales o ambientales. Por ejemplo, los factores relacionados con el diagnéstico
anterior podrian ser «Exposicion a alimentos picantes y grasos» o0 «Ingesta

excesiva de alcohol».
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Caracteristicas definitorias: Son los signos y sintomas que confirman o apoyan
el diagndstico. Estas caracteristicas se observan o se recogen a través de la
historia clinica, la exploracion fisica y las pruebas diagnésticas. En el caso del
diagnéstico anterior, las caracteristicas definitorias podrian ser «Dolor abdominal
intenso y punzante» 0 «Sensacién de ardor en el estbmago».

Cada parte de un diagnéstico NANDA es esencial para su correcta
identificaciéon y tratamiento. Los factores relacionados y las
caracteristicas definitorias permiten al profesional de la salud entender
mejor el problema del paciente y disefiar un plan de cuidados especifico.
Ademas, el diagndstico NANDA proporciona una base sdlida para la
evaluacién de los resultados del tratamiento y la evaluacion continua del

estado de salud del paciente.

La interrelacion entre los diagnosticos de la (NANDA) y los resultados
(NOC), asocian el problema (o estado del paciente) con los aspectos del
problema (o estado que se espera mejorar), mediante una intervencion
enfermera.

Relacionando los resultados de los diagnosticos (NANDA) y las
intervenciones (NIC), se obtiene la conexion entre el problema del
paciente y la accion enfermera requerida para resolver o mejorar el
problema.

Los diagnosticos de enfermeria son siempre el principio de las
interrelaciones, ya que son el 2° paso del proceso enfermero, después de
la valoracién y antes de la eleccion de las intervenciones y de los
resultados.

A continuacién te mostramos la informacion relativa a la interrelacion
NANDA NOC NIC, que te ayudara en tu formacion y practica enfermera.

Asociacion de los Diagnosticos con los Criterios de
Resultado (NOC) y las Intervenciones Enfermeras (NIC)

Para asegurar una comunicacion efectiva entre los profesionales de los
dos niveles asistenciales (Atencion Primaria y Atencion Especializada) y
asegurar la continuidad de cuidados es importante incorporar a los
planes de cuidados los lenguajes enfermeros normalizados con los que
contamos en la actualidad.
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Existen tres de los lenguajes estandarizados reconocidos por la ANA
(American Nurses Association):

. Los diagnésticos desarrollados por NANDA Internacional (NANDA-I)
Las intervenciones contenidas en la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Los resultados contenidos en la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

El enlace de los Diagndsticos con los Criterios de Resultado (NOC) vy las
Intervenciones enfermeras (NIC), nos dara el Ciclo completo del PAE.
Esta interrelacion es la practica de la realizacion del Proceso Enfermero.
Las interrelaciones entre las etiquetas diagnosticas NANDA, los Criterios
de Resultados NOC vy las Intervenciones NIC, no son mas que la relacion
entre el problema, real o potencial que hemos detectado en el paciente y
los aspectos de ese problema que se intentan o esperan solucionar
mediante una o varias intervenciones enfermeras de las que también se
desplegaran una o mas actividades necesarias para la resolucion del
problema.

Aqui encontraras cada uno de los Diagndsticos enfermeros NANDA,
aquellos Criterios de Resultado (NOC) que, a modo de ejemplo, se
pueden utilizar y, de cada NOC se han desplegado las Intervenciones
(NIC) necesarias para conseguirlo.

Evidentemente se podian haber elegido otros pero nuestra intencion ha
sido plasmar de forma gréafica una sugerencia de la asociacion entre los
diferentes conceptos de las taxonomias NANDA-NOC-NIC. La ultima
fase en la elaboracion de los Planes de Cuidado es la asociacion de los
conceptos NANDA-NOC-NIC y la forma de utilizarlos.

Vamos a ver como se enlazan los Diagnosticos con los Criterios de
Resultado y las Intervenciones enfermeras, lo que nos dara el Ciclo
completo del PAE. Nosotros, a modo de ejemplo practico, hemos utilizado
para cada uno de los Diagnosticos Enfermeros, aquellos Criterios de
Resultado (NOC) que nos han parecido que se pueden utilizar, y de cada
NOC se han desplegado las Intervenciones (NIC) necesarias para
conseguirlo.

Para completar el Proceso de Atencion Enfermera (PAE) es necesario
enlazar el Diagnostico (NANDA), marcar un objetivo (NOC) y aplicar las
acciones necesarias (NIC) para conseguir el objetivo que,
preferiblemente, estara encaminado a la resolucion del Diagndstico.
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