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Lista	de	Diagnósticos	de	Enfermería	La	clasificación	del	libro	de	NANDA-I	en	su	versión	pdf	2021	2023	tiene	actualmente	267	diagnósticos	enfermeros:	46	nuevos,	67	revisados,	17	que	han	recibido	cambios	en	la	etiqueta	y	23	retirados.	Puede	encontrar	una	lista	completa	y	actualizada	de	diagnósticos	de	enfermería	aprobados	por	NANDA	aquí.	Al
acceder	a	cada	uno	de	los	diagnósticos	podra	encontrar	la	definición	del	diagnóstico,	caracteristicas	definitorias,	factores	relacionados,	factores	de	riesgo,	población	de	riesgo,	problemas	asociados,	sugerencias	de	uso,	objetivos	NOC,	intervenciones	NIC	y	mucha	más	información.	→	00002	Desequilibrio	nutricional:	inferior	a	las	necesidades
corporales	→	00004	Riesgo	de	infección	→	00006	Hipotermia	→	00007	Hipertermia	→	00008	Termorregulación	ineficaz	→	00009	Disreflexia	autónoma	→	00010	Riesgo	de	disreflexia	autónoma	→	00011	Estreñimiento	→	00012	Estreñimiento	subjetivo	→	00013	Diarrea	→	00015	Riesgo	de	estreñimiento	→	00016	Deterioro	de	la	eliminación	urinaria	→
00017	Incontinencia	urinaria	de	esfuerzo	→	00019	Incontinencia	urinaria	de	urgencia	→	00022	Riesgo	de	incontinencia	urinaria	de	urgencia	→	00023	Retención	urinaria	→	00025	Riesgo	de	desequilibrio	del	volumen	de	líquidos	→	00026	Exceso	de	volumen	de	líquidos	→	00027	Déficit	de	volumen	de	líquidos	→	00028	Riesgo	de	déficit	de	volumen	de
líquidos	→	00029	Disminución	del	gasto	cardíaco	→	00030	Deterioro	del	intercambio	de	gases	→	00031	Limpieza	ineficaz	de	las	vías	aéreas	→	00032	Patrón	respiratorio	ineficaz	→	00033	Deterioro	de	la	ventilación	espontánea	→	00034	Respuesta	ventilatoria	disfuncional	al	destete	→	00035	Riesgo	de	lesión	→	00036	Riesgo	de	asfixia	→	00037	Riesgo	de
intoxicación	→	00038	Riesgo	de	traumatismo	físico	→	00039	Riesgo	de	aspiración	→	00040	Riesgo	de	síndrome	de	desuso	→	00042	Riesgo	de	reacción	alérgica	al	látex	→	00043	Protección	ineficaz	→	00044	Deterioro	de	la	integridad	tisular	→	00045	Deterioro	de	la	integridad	de	la	membrana	mucosa	oral	→	00046	Deterioro	de	la	integridad	cutánea	→
00047	Riesgo	de	deterioro	de	la	integridad	cutánea	→	00048	Deterioro	de	la	dentición	→	00051	Deterioro	de	la	comunicación	verbal	→	00052	Deterioro	de	la	interacción	social	→	00053	Aislamiento	social	→	00054	Riesgo	de	soledad	→	00055	Desempeño	ineficaz	del	rol	→	00056	Deterioro	de	la	crianza	→	00057	Riesgo	de	deterioro	de	la	crianza	→	00058
Riesgo	de	deterioro	de	la	vinculación	→	00059	Disfunción	sexual	→	00060	Interrupción	de	los	procesos	familiares	→	00061	Cansancio	del	rol	de	cuidador	→	00062	Riesgo	de	cansancio	del	rol	de	cuidador(a)	→	00063	Procesos	familiares	disfuncionales	→	00064	Conflicto	del	rol	parental	→	00065	Patrón	de	sexualidad	ineficaz	→	00066	Sufrimiento
espiritual	→	00067	Riesgo	de	sufrimiento	espiritual	→	00068	Disposición	para	mejorar	el	bienestar	espiritual	→	00069	Afrontamiento	ineficaz	→	00071	Afrontamiento	defensivo	→	00072	Negación	ineficaz	→	00073	Afrontamiento	familiar	incapacitante	→	00074	Afrontamiento	familiar	comprometido	→	00075	Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento
familiar	→	00076	Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento	de	la	comunidad	→	00077	Afrontamiento	ineficaz	de	la	comunidad	→	00083	Conflicto	de	decisiones	→	00085	Deterioro	de	la	movilidad	física	→	00086	Riesgo	de	disfunción	neurovascular	periférica	→	00087	Riesgo	de	lesión	postural	perioperatoria	→	00088	Deterioro	de	la	ambulación	→	00089
Deterioro	de	la	movilidad	en	silla	de	ruedas	→	00090	Deterioro	de	la	habilidad	para	la	traslación	→	00091	Deterioro	de	la	movilidad	en	la	cama	→	00093	Fatiga	→	00095	Insomnio	→	00096	Deprivación	del	sueño	→	00097	Disminución	de	la	implicación	en	actividades	recreativas	→	00100	Retraso	en	la	recuperación	quirúrgica	→	00102	Déficit	de
autocuidado	en	la	alimentación	→	00103	Deterioro	de	la	deglución	→	00104	Lactancia	materna	ineficaz	→	00105	Interrupción	de	la	lactancia	materna	→	00106	Disposición	para	mejorar	la	lactancia	materna	→	00108	Déficit	de	autocuidado	en	el	baño	→	00109	Déficit	de	autocuidado	en	el	vestido	→	00110	Déficit	de	autocuidado	en	el	uso	del	inodoro	→
00114	Síndrome	de	estrés	del	traslado	→	00115	Riesgo	de	conducta	desorganizada	del	lactante	→	00116	Conducta	desorganizada	del	lactante	→	00117	Disposición	para	mejorar	la	conducta	organizada	del	lactante	→	00118	Trastorno	de	la	imagen	corporal	→	00119	Baja	autoestima	crónica	→	00120	Baja	autoestima	situacional	→	00121	Trastorno	de	la
identidad	personal	→	00123	Desatención	unilateral	→	00124	Desesperanza	→	00125	Impotencia	→	00126	Conocimientos	deficientes	→	00128	Confusión	aguda	→	00129	Confusión	crónica	→	00131	Deterioro	de	la	memoria	→	00132	Dolor	agudo	→	00133	Dolor	crónico	→	00134	Náuseas	→	00137	Aflicción	crónica	→	00138	Riesgo	de	violencia	dirigida	a
otros	→	00139	Riesgo	de	automutilación	→	00140	Riesgo	de	violencia	autodirigida	→	00141	Síndrome	postraumático	→	00142	Síndrome	del	trauma	posviolación	→	00145	Riesgo	de	síndrome	postraumático	→	00146	Ansiedad	→	00147	Ansiedad	ante	la	muerte	→	00148	Temor	→	00149	Riesgo	de	síndrome	de	estrés	del	traslado	→	00151	Automutilación
→	00152	Riesgo	de	impotencia	→	00153	Riesgo	de	baja	autoestima	situacional	→	00154	Vagabundeo	→	00156	Riesgo	de	muerte	súbita	del	lactante	→	00157	Disposición	para	mejorar	la	comunicación	→	00158	Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento	→	00159	Disposición	para	mejorar	los	procesos	familiares	→	00161	Disposición	para	mejorar	los
conocimientos	→	00163	Disposición	para	mejorar	la	nutrición	→	00164	Disposición	para	mejorar	la	crianza	→	00165	Disposición	para	mejorar	el	sueño	→	00167	Disposición	para	mejorar	el	autoconcepto	→	00168	Estilo	de	vida	sedentario	→	00169	Deterioro	de	la	religiosidad	→	00170	Riesgo	de	deterioro	de	la	religiosidad	→	00171	Disposición	para
mejorar	la	religiosidad	→	00173	Riesgo	de	confusión	aguda	→	00174	Riesgo	de	compromiso	de	la	dignidad	humana	→	00175	Sufrimiento	moral	→	00177	Estrés	por	sobrecarga	→	00178	Riesgo	de	deterioro	de	la	función	hepática	→	00179	Riesgo	de	nivel	de	glucemia	inestable	→	00180	Riesgo	de	contaminación	→	00181	Contaminación	→	00182
Disposición	para	mejorar	el	autocuidado	→	00183	Disposición	para	mejorar	el	confort	→	00184	Disposición	para	mejorar	la	toma	de	decisiones	→	00185	Disposición	para	mejorar	la	esperanza	→	00187	Disposición	para	mejorar	el	poder	→	00188	Tendencia	a	adoptar	conductas	de	riesgo	para	la	salud	→	00193	Descuido	personal	→	00194
Hiperbilirrubinemia	neonatal	→	00195	Riesgo	de	desequilibrio	electrolítico	→	00196	Motilidad	gastrointestinal	disfuncional	→	00197	Riesgo	de	motilidad	gastrointestinal	disfuncional	→	00198	Trastorno	del	patrón	del	sueño	→	00199	Planificación	ineficaz	de	las	actividades	→	00200	Riesgo	de	disminución	de	la	perfusión	tisular	cardíaca	→	00201	Riesgo
de	perfusión	tisular	cerebral	ineficaz	→	00204	Perfusión	tisular	periférica	ineficaz	→	00205	Riesgo	de	shock	→	00206	Riesgo	de	sangrado	→	00207	Disposición	para	mejorar	la	relación	→	00208	Disposición	para	mejorar	el	proceso	de	maternidad	→	00209	Riesgo	de	alteración	de	la	díada	materno-fetal	→	00210	Deterioro	de	la	resiliencia	→	00211	Riesgo
de	deterioro	de	la	resiliencia	→	00212	Disposición	para	mejorar	la	resiliencia	→	00213	Riesgo	de	traumatismo	vascular	→	00214	Disconfort	→	00215	Salud	deficiente	de	la	comunidad	→	00216	Insuficiente	producción	de	leche	materna	→	00217	Riesgo	de	reacción	alérgica	→	00218	Riesgo	de	reacción	adversa	a	medios	de	contraste	yodado	→	00219
Riesgo	de	sequedad	ocular	→	00220	Riesgo	de	lesión	térmica	→	00221	Proceso	de	maternidad	ineficaz	→	00222	Control	de	impulsos	ineficaz	→	00223	Relación	ineficaz	→	00224	Riesgo	de	baja	autoestima	crónica	→	00225	Riesgo	de	trastorno	de	la	identidad	personal	→	00226	Riesgo	de	planificación	ineficaz	de	las	actividades	→	00227	Riesgo	de
proceso	de	maternidad	ineficaz	→	00228	Riesgo	de	perfusión	tisular	periférica	ineficaz	→	00229	Riesgo	de	relación	ineficaz	→	00230	Riesgo	de	hiperbilirrubinemia	neonatal	→	00231	Riesgo	de	síndrome	de	fragilidad	del	anciano	→	00232	Obesidad	→	00233	Sobrepeso	→	00234	Riesgo	de	sobrepeso	→	00235	Estreñimiento	funcional	crónico	→	00236
Riesgo	de	estreñimiento	funcional	crónico	→	00237	Deterioro	de	la	sedestación	→	00238	Deterioro	de	la	bipedestación	→	00240	Riesgo	de	disminución	del	gasto	cardíaco	→	00241	Deterioro	de	la	regulación	del	estado	de	ánimo	→	00242	Deterioro	de	la	toma	de	decisiones	independiente	→	00243	Disposición	para	mejorar	la	toma	de	decisiones
independiente	→	00244	Riesgo	de	deterioro	de	la	toma	de	decisiones	independiente	→	00245	Riesgo	de	lesión	corneal	→	00246	Riesgo	de	retraso	en	la	recuperación	quirúrgica	→	00247	Riesgo	de	deterioro	de	la	integridad	de	la	membrana	mucosa	oral	→	00248	Riesgo	de	deterioro	de	la	integridad	tisular	→	00250	Riesgo	de	lesión	del	tracto	urinario	→
00251	Control	emocional	inestable	→	00253	Riesgo	de	hipotermia	→	00254	Riesgo	de	hipotermia	perioperatoria	→	00255	Síndrome	de	dolor	crónico	→	00256	Dolor	de	parto	→	00257	Síndrome	de	fragilidad	del	anciano	→	00258	Síndrome	de	abstinencia	agudo	→	00259	Riesgo	de	síndrome	de	abstinencia	agudo	→	00260	Riesgo	de	transición	migratoria
complicada	→	00261	Riesgo	de	sequedad	bucal	→	00262	Disposición	para	mejorar	la	alfabetización	en	salud	→	00264	Síndrome	de	abstinencia	neonatal	→	00265	Riesgo	de	lesión	ocupacional	→	00266	Riesgo	de	infección	de	la	herida	quirúrgica	→	00267	Riesgo	de	tensión	arterial	inestable	→	00269	Dinámica	de	comidas	ineficaz	del	adolescente	→
00270	Dinámica	de	comidas	ineficaz	del	niño	→	00271	Dinámica	de	alimentación	ineficaz	del	lactante	→	00272	Riesgo	de	mutilación	genital	femenina	→	00273	Desequilibrio	del	campo	energético	→	00274	Riesgo	de	termorregulación	ineficaz	→	00276	Autogestión	ineficaz	de	la	salud	→	00277	Autogestión	ineficaz	de	la	sequedad	ocular	→	00278
Autogestión	ineficaz	del	edema	linfático	→	00279	Deterioro	de	los	procesos	de	pensamiento	→	00280	Hipotermia	neonatal	→	00281	Riesgo	de	autogestión	ineficaz	del	edema	linfático	→	00282	Riesgo	de	hipotermia	neonatal	→	00283	Síndrome	de	deterioro	de	la	identidad	familiar	→	00284	Riesgo	de	síndrome	de	deterioro	de	la	identidad	familiar	→
00285	Disposición	para	mejorar	el	duelo	→	00286	Riesgo	de	lesión	por	presión	en	el	niño	→	00287	Lesión	por	presión	neonatal	→	00288	Riesgo	de	lesión	por	presión	neonatal	→	00289	Riesgo	de	conducta	suicida	→	00290	Riesgo	de	intento	de	fuga	→	00291	Riesgo	de	trombosis	→	00292	Conductas	ineficaces	de	mantenimiento	de	la	salud	→	00293
Disposición	para	mejorar	la	autogestión	de	la	salud	→	00294	Autogestión	ineficaz	de	la	salud	familiar	→	00295	Respuesta	ineficaz	de	succión-deglución	del	lactante	→	00296	Riesgo	de	síndrome	metabólico	→	00297	Incontinencia	urinaria	asociada	a	discapacidad	→	00298	Disminución	de	la	tolerancia	a	la	actividad	→	00299	Riesgo	de	disminución	de	la
tolerancia	a	la	actividad	→	00300	Conductas	ineficaces	de	mantenimiento	del	hogar	→	00301	Duelo	inadaptado	→	00302	Riesgo	de	duelo	inadaptado	→	00303	Riesgo	de	caídas	del	adulto	→	00304	Riesgo	de	lesión	por	presión	en	el	adulto	→	00305	Riesgo	de	retraso	en	el	desarrollo	del	niño	→	00306	Riesgo	de	caídas	del	niño	→	00307	Disposición	para
mejorar	el	compromiso	con	el	ejercicio	→	00308	Riesgo	de	conductas	ineficaces	de	mantenimiento	del	hogar	→	00309	Disposición	para	mejorar	las	conductas	de	mantenimiento	del	hogar	→	00310	Incontinencia	urinaria	mixta	→	00311	Riesgo	de	deterioro	de	la	función	cardiovascular	→	00312	Lesión	por	presión	en	el	adulto	→	00313	Lesión	por	presión
en	el	niño	→	00314	Retraso	en	el	desarrollo	del	niño	→	00315	Retraso	del	desarrollo	motor	del	lactante	→	00316	Riesgo	de	retraso	del	desarrollo	motor	del	lactante	→	00318	Respuesta	ventilatoria	disfuncional	al	destete	del	adulto	→	00319	Deterioro	de	la	continencia	intestinal	→	00320	Lesión	del	complejo	pezón-areolar	→	00321	Riesgo	de	lesión	del
complejo	pezón-areolar	→	00322	Riesgo	de	retención	urinaria	¿Qué	es	un	diagnóstico	de	enfermería?	Un	diagnóstico	de	enfermería	es	parte	del	proceso	de	enfermería	y	es	un	juicio	clínico	que	ayuda	a	las	enfermeras	a	determinar	el	plan	de	atención	para	sus	pacientes.	Estos	diagnósticos	impulsan	posibles	intervenciones	para	el	paciente,	la	familia	y
la	comunidad.	Se	desarrollan	teniendo	en	cuenta	la	evaluación	física	del	paciente	y	pueden	ayudar	a	medir	los	resultados	del	plan	de	cuidados	de	enfermería.	En	este	artículo,	exploraremos	la	lista	de	diagnósticos	de	enfermería	de	NANDA,	ejemplos	de	diagnósticos	de	enfermería	y	los	4	tipos.	Algunas	enfermeras	pueden	ver	los	diagnósticos	de
enfermería	como	obsoletos	y	arduos.	Sin	embargo,	es	una	herramienta	esencial	que	promueve	la	seguridad	del	paciente	al	utilizar	la	investigación	de	enfermería	basada	en	la	evidencia.	Según	la	NANDA-I,	la	definición	oficial	del	diagnóstico	de	enfermería	es:	“El	diagnóstico	de	enfermería	es	un	juicio	clínico	sobre	las	respuestas	individuales,
familiares	o	comunitarias	a	problemas	de	salud/procesos	vitales	reales	o	potenciales.	Un	diagnóstico	de	enfermería	proporciona	la	base	para	la	selección	de	intervenciones	de	enfermería	para	lograr	resultados	de	los	que	la	enfermera	es	responsable”.	Ejemplos	de	Diagnósticos	de	Enfermería	Los	tres	componentes	principales	de	un	diagnóstico	de
enfermería	son	los	siguientes.	Problema	y	su	definición.	Etiología	Definición	de	características	o	factores	de	riesgo	Los	ejemplos	de	diagnósticos	de	enfermería	adecuados	pueden	incluir:	«Patrones	de	respiración	ineficaces	relacionados	con	la	hipoplasia	pulmonar,	como	lo	demuestran	las	retracciones	subcostales	e	intercostales	intermitentes,
taquipnea,	respiración	abdominal	y	la	necesidad	de	soporte	continuo	de	oxígeno».	O	«Limpieza	ineficaz	de	las	vías	respiratorias	relacionada	con	el	reflujo	gastroesofágico	evidenciado	por	arcadas,	congestión	de	las	vías	respiratorias	superiores	y	tos	persistente».	¿Cuál	es	el	propósito	de	un	diagnóstico	de	enfermería?	Según	NANDA	International	,	un
diagnóstico	de	enfermería	es	“un	juicio	basado	en	una	evaluación	integral	de	enfermería”.	El	diagnóstico	de	enfermería	se	basa	en	la	situación	actual	del	paciente	y	la	evaluación	de	la	salud,	lo	que	permite	a	las	enfermeras	y	otros	proveedores	de	atención	médica	ver	la	atención	del	paciente	desde	una	perspectiva	holística.	Los	diagnósticos	de
enfermería	adecuados	pueden	conducir	a	una	mayor	seguridad	del	paciente,	atención	de	calidad	y	un	mayor	reembolso	del	seguro	de	salud	privado,	Medicare	y	Medicaid.	Son	tan	beneficiosos	para	las	enfermeras	como	para	los	pacientes.	Diagnóstico	NANDA	Los	diagnósticos	NANDA	ayudan	a	fortalecer	la	conciencia,	el	papel	profesional	y	las
habilidades	profesionales	de	una	enfermera.	Formada	en	1982,	NANDA		es	una	organización	profesional	que	desarrolla,	investiga,	difunde	y	refina	la	terminología	de	enfermería	del	diagnóstico	de	enfermería.	Originalmente	un	acrónimo	de	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	NANDA	pasó	a	llamarse	NANDA	International	en	2002	como
respuesta	a	su	creciente	membresía	mundial.	Según	su	sitio	web,	la	misión	de	NANDA	International	es:	Proporcionar	los	principales	diagnósticos	de	enfermería	basados	​​en	la	evidencia	del	mundo	para	su	uso	en	la	práctica	y	para	determinar	las	intervenciones	y	los	resultados.	Contribuir	a	la	seguridad	del	paciente	a	través	de	la	integración	de
terminología	basada	en	evidencia	en	la	práctica	clínica	y	la	toma	de	decisiones	clínicas.	Financiar	la	investigación	a	través	de	la	Fundación	NANDA-I	Ser	una	red	mundial	de	enfermeros	que	apoye	y	enérgica,	que	se	comprometa	a	mejorar	la	calidad	de	la	atención	de	enfermería	y	la	mejora	de	la	seguridad	del	paciente	a	través	de	la	práctica	basada	en
la	evidencia.	Los	miembros	de	NANDA	se	pueden	encontrar	en	todo	el	mundo,	específicamente	en	Brasil,	Colombia,	Ecuador,	México,	Perú,	Portugal,	Alemania,	Austria,	Suiza,	Países	Bajos,	Bélgica	y	Nigeria-Ghana.	Los	4	Tipos	de	Diagnósticos	de	Enfermería	Existen	4	tipos	de	diagnósticos	de	enfermería	según	la	NANDA-I.	Están:	Centrado	en	el
problema	Riesgo	Promoción	de	la	salud	Síndrome	1.	Diagnóstico	centrado	en	el	problema	Un	problema	del	paciente	presente	durante	una	evaluación	de	enfermería	se	conoce	como	diagnóstico	centrado	en	el	problema.	Generalmente,	el	problema	se	presenta	a	lo	largo	de	varios	turnos	o	de	toda	la	hospitalización	del	paciente.	Sin	embargo,	puede
resolverse	durante	un	turno	dependiendo	de	la	atención	médica	y	de	enfermería.	Los	diagnósticos	centrados	en	el	problema	tienen	tres	componentes.	Diagnóstico	de	enfermería	Factores	relacionados	Definir	características	Ejemplos	de	este	tipo	de	diagnóstico	de	enfermería	incluyen:	Disminución	del	gasto	cardíaco	Estreñimiento	crónico	funcional
Deterioro	del	intercambio	gaseoso	Los	diagnósticos	de	enfermería	centrados	en	el	problema	se	basan	típicamente	en	los	signos	y	síntomas	presentes	en	el	paciente.	Son	los	diagnósticos	de	enfermería	más	comunes	y	los	más	fáciles	de	identificar.	2.	Diagnóstico	de	enfermería	de	riesgo	Un	diagnóstico	de	enfermería	de	riesgo	se	aplica	cuando	los
factores	de	riesgo	requieren	la	intervención	de	la	enfermera	y	el	equipo	de	salud	antes	de	que	se	desarrolle	un	problema	real.	Ejemplos	de	este	tipo	de	diagnóstico	de	enfermería	incluyen:	Riesgo	de	volumen	de	líquido	desequilibrado	Riesgo	de	un	proceso	de	maternidad	ineficaz	Riesgo	de	deterioro	de	la	integridad	de	la	membrana	mucosa	oral	Este
tipo	de	diagnóstico	a	menudo	requiere	razonamiento	clínico	y	juicio	de	enfermería.	3.	Diagnóstico	de	promoción	de	la	salud	El	objetivo	de	un	diagnóstico	de	enfermería	de	promoción	de	la	salud	es	mejorar	el	bienestar	general	de	un	individuo,	familia	o	comunidad.	Ejemplos	de	este	tipo	de	diagnóstico	de	enfermería	incluyen:	Preparación	para	procesos
familiares	mejorados	Disposición	para	una	mayor	esperanza	Estilo	de	vida	sedentario	4.	Diagnóstico	del	síndrome	Un	diagnóstico	de	síndrome	se	refiere	a	un	grupo	de	diagnósticos	de	enfermería	que	ocurren	en	un	patrón	o	que	pueden	abordarse	mediante	las	mismas	o	similares	intervenciones	de	enfermería.	Ejemplos	de	este	diagnóstico	incluyen:
Disminución	del	gasto	cardíaco	Disminución	de	la	perfusión	del	tejido	cardíaco	Perfusión	tisular	cerebral	ineficaz	Perfusión	tisular	periférica	ineficaz	Posible	diagnóstico	de	enfermería	Si	bien	no	es	un	tipo	oficial	de	diagnóstico	de	enfermería,	el	posible	diagnóstico	de	enfermería	se	aplica	a	los	problemas	que	se	sospecha	que	pueden	surgir.	Esto
ocurre	cuando	los	factores	de	riesgo	están	presentes	y	requieren	información	adicional	para	diagnosticar	un	problema	potencial.	Componentes	del	Diagnóstico	de	Enfermería	Los	tres	componentes	principales	de	un	diagnóstico	de	enfermería	son:	Problema	y	su	definición.	Etiología	o	factores	de	riesgo	Definición	de	características	o	factores	de	riesgo
1.	El	enunciado	del	problema	explica	el	problema	de	salud	actual	del	paciente	y	las	intervenciones	de	enfermería	necesarias	para	cuidarlo.	2.	Etiología,	o	factores	relacionados	,	describe	las	posibles	razones	del	problema	o	las	condiciones	en	las	que	se	desarrolló.	Estos	factores	relacionados	guían	las	intervenciones	de	enfermería	apropiadas.
3.	Finalmente,	las	características	definitorias	son	signos	y	síntomas	que	permiten	aplicar	una	etiqueta	diagnóstica	específica.	Los	factores	de	riesgo	se	utilizan	en	lugar	de	las	características	definitorias	para	el	diagnóstico	de	enfermería	de	riesgo.	Se	refieren	a	factores	que	aumentan	la	vulnerabilidad	del	paciente	a	los	problemas	de	salud.	Redacción
de	un	diagnóstico	de	enfermería	Los	diagnósticos	centrados	en	el	problema	y	de	riesgo	son	los	diagnósticos	de	enfermería	más	difíciles	de	escribir	porque	tienen	múltiples	partes.	Según	la	NANDA-I	,	las	formas	más	sencillas	de	redactar	estos	diagnósticos	de	enfermería	son	las	siguientes:	DIAGNÓSTICO	ENFOCADO	EN	EL	PROBLEMA	Diagnóstico
centrado	en	el	problema	relacionado	con	______________________	(Factores	relacionados)	como	lo	demuestra	_________________________	(Características	definitorias).	DIAGNÓSTICO	DE	RIESGO	La	declaración	correcta	para	un	diagnóstico	de	enfermería	NANDA-I	sería:	Riesgo	de	_____________	como	evidenciado	por	__________________________	(Factores	de
Riesgo).	Clasificación	de	los	Diagnósticos	de	Enfermería	NANDA-I	adoptó	la	Taxonomía	II	después	de	considerar	y	colaborar	con	la	Biblioteca	Nacional	de	Medicina	(NLM)	en	lo	que	respecta	a	los	códigos	de	terminología	de	atención	médica.	La	taxonomía	II	tiene	tres	niveles:	dominios,	clases	y	diagnósticos	de	enfermería.	Actualmente	hay	13
dominios	y	47	clases:	Dominio	1	–	Promoción	de	la	Salud	Conciencia	acerca	de	la	salud	Manejo	de	la	salud	Dominio	2	–	Nutrición	Ingestión	Digestión	Absorción	Metabolismo	Hidratación	Dominio	3	–	Eliminación/Intercambio	Función	urinaria	Función	gastrointestinal	función	tegumentaria	Función	respiratoria	Dominio	4	–	Actividad/Descanso
Dormir/Descansar	Actividad/Ejercicio	Balance	de	energía	Respuestas	Cardiovascular-Pulmonares	Cuidados	personales	Dominio	5	–	Percepción/Cognición	Atención	Orientación	Sensación/Percepción	Cognición	Comunicación	Dominio	6	–	Autopercepción	autoconcepto	Autoestima	Imagen	corporal	Dominio	7	–	Relación	de	roles	Roles	de	cuidado
Relaciones	familiares	Desempeño	del	rol	Dominio	8	–	Sexualidad	identidad	sexual	función	sexual	Reproducción	Dominio	9	–	Afrontamiento/Tolerancia	al	estrés	Respuestas	postraumáticas	Respuesta	de	afrontamiento	Estrés	neuroconductual	Dominio	10	–	Principios	de	Vida	Valores	Creencias	Valor/Creencia	Acción	Congruencia	Dominio	11	–
Seguridad/Protección	Infección	Lesión	Física	Violencia	Peligros	ambientales	Procesos	Defensivos	Termorregulación	Dominio	12	–	Comodidad	Confort	físico	Comodidad	Ambiental	Comodidad	Social	Dominio	13	–	Crecimiento/Desarrollo	Esta	taxonomía	refinada	se	basa	en	el	marco	de	evaluación	de	patrones	funcionales	de	salud	de	la	Dra.	Mary	Joy
Gordon.	Además,	la	NLM	sugirió	cambios	porque	la	estructura	del	código	de	la	Taxonomía	I	incluía	información	sobre	la	ubicación	y	el	nivel	del	diagnóstico.	Los	diagnósticos	de	enfermería	NANDA-I	y	la	Taxonomía	II	cumplen	con	el	modelo	de	terminología	de	la	Organización	Internacional	de	Normalización	(ISO)	para	un	diagnóstico	de	enfermería.	La
terminología	también	está	registrada	en	Health	Level	Seven	International	(HL7),	un	estándar	internacional	de	informática	en	salud	que	permite	identificar	diagnósticos	de	enfermería	en	mensajes	electrónicos	específicos	entre	diferentes	sistemas	de	información	clínica.	Diagnóstico	de	Enfermería	vs	Diagnóstico	Médico	vs	Problemas	Colaborativos	Si
bien	es	muy	importante,	el	diagnóstico	de	enfermería	se	maneja	principalmente	a	través	de	intervenciones	de	enfermería	específicas,	mientras	que	un	diagnóstico	médico	lo	realiza	un	médico	o	un	profesional	de	la	salud	avanzado.	El	diagnóstico	de	enfermería	puede	ser	mental,	espiritual,	psicosocial	y/o	físico.	Se	centra	en	la	atención	general	del
paciente,	mientras	que	el	diagnóstico	médico	implica	el	aspecto	médico	de	la	condición	del	paciente.	Un	diagnóstico	médico	no	cambia	si	se	resuelve	la	condición,	y	permanece	para	siempre	como	parte	del	historial	de	salud	del	paciente.	Un	diagnóstico	de	enfermería,	sin	embargo,	generalmente	se	refiere	a	un	período	de	tiempo	específico.	Ejemplos
de	diagnóstico	médico	incluyen:	Artritis	Insuficiencia	cardíaca	congestiva	Diabetes	insípida	Meningitis	Escoliosis	Carrera	Los	problemas	colaborativos	son	aquellos	que	se	pueden	resolver	o	trabajar	mediante	intervenciones	médicas	y	de	enfermería.	A	menudo,	las	enfermeras	controlarán	los	problemas	mientras	los	proveedores	médicos	recetan
medicamentos	u	obtienen	pruebas	de	diagnóstico.	Historia	del	Diagnóstico	de	Enfermería	1973:	La	primera	conferencia	para	identificar	el	conocimiento	de	enfermería	y	un	sistema	de	clasificación;	NANDA	fue	fundada	1977:	Se	lleva	a	cabo	la	Primera	Conferencia	Canadiense	en	Toronto	1982:	NANDA	formada	con	miembros	de	los	Estados	Unidos	y
Canadá	1984:	NANDA	estableció	un	Comité	de	Revisión	de	Diagnósticos	1987:	La	Asociación	Estadounidense	de	Enfermeras	(ANA)	reconoce	oficialmente	a	la	NANDA	para	regir	el	desarrollo	de	un	sistema	de	clasificación	para	los	diagnósticos	de	enfermería	1987:	Conferencia	Internacional	de	Enfermería	celebrada	en	Alberta,	Canadá	1990:	9ª
conferencia	NANDA	y	se	establece	la	definición	oficial	del	diagnóstico	de	enfermería	1997:	Revista	oficial	renombrada	de	“Diagnóstico	de	enfermería”	a	“Diagnóstico	de	enfermería:	Revista	internacional	de	terminologías	y	clasificaciones	de	enfermería”	2002:	Se	publican	los	cambios	de	NANDA	a	NANDA	International	(NANDA-I)	y	Taxonomy	II	2020:
244	diagnósticos	aprobados	por	NANDA-I	Diagnóstico	de	Enfermería	Americano	vs	Diagnóstico	de	Enfermería	Internacional	Actualmente	no	hay	diferencia	entre	los	diagnósticos	de	enfermería	estadounidenses	y	los	diagnósticos	de	enfermería	internacionales.	Por	ser	la	NANDA-I	una	organización	internacional,	los	diagnósticos	de	enfermería
aprobados	son	los	mismos.	Pueden	ocurrir	discrepancias	cuando	la	traducción	de	un	diagnóstico	de	enfermería	a	otro	idioma	altera	la	sintaxis	y	la	estructura.	Sin	embargo,	dado	que	existen	oficinas	de	NANDA-I	en	todo	el	mundo,	los	diagnósticos	de	enfermería	que	no	están	en	inglés	son	esencialmente	los	mismos.	Preguntas	frecuentes	sobre	el
diagnóstico	de	enfermería	En	primer	lugar,	hay	que	definir	qué	quiere	decir	NANDA.	NANDA	son	las	siglas	de	la	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	una	asociación	profesional	fundada	en	1982,	cuyo	propósito	es	definir,	promover	y	continuar	trabajando	para	que	se	implemente	la	terminología	que	refleja	los	juicios	clínicos	de	las
enfermeras.	¿Qué	es	un	diagnóstico	Nanda?En	este	sentido	NANDA	define	el	diagnóstico	de	enfermería	como	“	un	juicio	clínico	sobre	las	respuestas	individuales,	familiares	o	comunitarias	a	problemas	de	salud	y	procesos	de	vida	reales	o	potenciales.	El	diagnóstico	de	enfermería	sirve	de	base	para	seleccionar	las	intervenciones	de	enfermería	para
lograr	los	resultados	de	los	que	la	enfermera	es	responsable”.Los	diagnósticos	de	NANDA	ayudan	a	fortalecer	la	conciencia,	el	rol	profesional	y	las	habilidades	profesionales	de	las	enfermeras.	De	hecho,	según	su	web,	la	misión	de	NANDA	es:Dotar	de	los	mejores	diagnósticos	de	enfermería	basados	en	la	evidencia	para	utilizar	en	la	práctica	y	precisar
tanto	resultados	como	intervencionesColaborar	en	la	seguridad	del	paciente	completando	terminología	basada	en	evidencia	en	la	práctica	clínica	y	la	toma	de	decisiones	clínicas.Sufragar	la	investigaciónSer	una	plataforma	global	de	enfermeras	comprometidas	con	el	progreso	de	la	atención	de	enfermería	y	mejorar	la	seguridad	del	paciente	mediante
la	práctica	basada	en	la	evidencia	La	asociación	de	enfermeras	distingue	de	hasta	4	tipos	de	diagnósticos	dependiendo	de	las	circunstancias	que	marcan	el	diagnóstico	del	paciente.	Por	tanto,	los	diagnósticos	que	distingue	NANDA	son:Orientado	a	problemas:	Hace	referencia	al	diagnóstico	de	un	problema	del	paciente	que	está	presente	durante	una
evaluación	de	enfermería.	Normalmente,	se	puede	reparar	durante	un	turno	dependiendo	de	la	atención	que	reciba	el	paciente.	El	diagnóstico	orientado	a	problemas	tiene	tres	componentes:Diagnóstico	de	enfermeríaFactores	relacionadosDefinir	característicasEste	tipo	de	diagnósticos	normalmente	se	basan	en	los	síntomas	y	signos	que	presente	el
paciente.Riesgo:	Se	refiere	a	aquel	diagnóstico	que	se	da	cuando	los	factores	de	riesgo	requieren	la	intervención	antes	de	que	se	desarrolle	un	problema	real.	Esta	situación	se	da	por	ejemplo	cuando	existe	un	riesgo	de	volumen	de	líquido	desequilibrado;	un	riesgo	de	reproducción	ineficiente	o	de	alteración	de	la	integridad	de	la	mucosa	real	entre
otras	situaciones.	De	hecho,	este	tipo	de	diagnóstico	suele	precisar	de	un	razonamiento	clínico	y	juicio	de	enfermeríaPromoción	de	la	salud:	Hace	referencia	a	aquel	diagnóstico	que	promueve	la	mejora	del	bienestar	general	de	un	paciente,	o	una	comunidad.Síndrome:	Este	diagnóstico	se	refiere	a	un	grupo	de	diagnósticos	que	suceden	según	un
estándar	o	en	su	defecto,	que	pueden	ser	tratados	con	las	mismas	intervenciones	de	enfermería.	Algunos	ejemplos	de	esta	modalidad	de	diagnóstico	incluyen	disminución	del	gasto	cardíaco	o	de	la	perfusión	del	tejido	cardíaco;	perfusión	ineficaz	del	tejido	cerebral,	entre	muchos	otros.Como	hemos	podido	comprobar,	los	diagnósticos	NANDA	suponen
una	mejora	evidente	en	el	manejo	de	los	pacientes,	así	como	en	el	seguimiento	y	en	la	prevención.	De	hecho,	estas	prácticas	ponen	en	valor	la	figura	de	la	enfermería	en	el	diagnóstico	y	seguimiento	de	los	pacientes.	N.I.C:	Sistema	de	Clasificación	de	Intervenciones	de	Enfermería.	Para	cada	diagnóstico	de	Enfermería	plantea	actividades.	N.O.C:
Sistema	de	Clasificación	de	Resultados.Para	completar	el	Proceso	de	Atención	Enfermera	(PAE)	es	necesario	enlazar	el	Diagnóstico	(NANDA),	marcar	un	objetivo	(NOC)	y	aplicar	las	acciones	necesarias	(NIC)	para	conseguir	el	objetivo	que,	preferiblemente,	estará	encaminado	a	la	resolución	del	Diagnóstico.Concepto	[no	DeCS]:	La	Nursing
Interventions	Classification	(NIC)	?	en	español,	Clasificación	de	Intervenciones	de	Enfermería?	es	un	lenguaje	completo	y	estandarizado	que	permite	describir	tratamientos	que	las	enfermeras	administran	en	todos	los	escenarios	posibles	y	en	todas	las	especialidades.¿Cuál	es	la	diferencia	entre	Nanda	Nic	NOC?La	NANDA	proporciona	una
clasificación	diagnósticaque	sirve	de	guia,	a	través	de	la	cual,	se	unifica	internacionalmente	el	lenguaje	de	enfermería.	La	taxonomía	NOC	se	utiliza	para	conceptualizar,	denominar,	validar	y	clasificar	los	resultados	que	se	obtienen	de	la	intervención	de	enfermería.La	taxonomía	NANDA	NIC	NOC	permite	que	todo	el	equipo	de	licenciados	de
enfermería	puedan	utilizar	un	mismo	lenguaje	ordenado,	coherente	y	que	de	esta	manera	pueda	influir	en	la	continuidad	de	los	cuidados	de	enfermería	hacia	los	pacientes,	ya	que	a	través	de	los	criterios	de	NOC	podemos	evaluar	y	cuantificar	el	estado	El	Centro	de	Operaciones	de	Red,	NOC	(por	sus	siglas	en	inglés	de	Network	Operations	Center),	es
el	responsable	del	monitoreo,	identificación	y	resolución	de	incidentes	que	afectan	la	disponibilidad	de	acceso	y	servicio	de	las	redes	institucionales	del	Gobierno	del	Estado	de	México;	éstas	redes	incluyen	la	de	voz	(Red	Una	posible	aplicación	es	el	uso	de	la	NOC	para	examinar	el	cambio	en	el	estado	del	paciente	a	lo	largo	de	una	hospitalización.	La
NOC	ha	sido	implementada	en	el	sistema	Cerner	Clairvia	Outcomes	Driven	Acuity	(Clairvia)	y	se	utiliza	para	identificar	si	es	un	paciente	agudo	y	la	necesidad	de	atención	de	enfermería.¿Quién	hizo	el	Nanda?En	1973,	Kristine	Gebbie	y	Mary	Ann	Lavin,	impulsaron	la	creación	de	un	grupo	de	trabajo	para	realizar	una	clasificación	de	los	diagnósticos	de
enfermería.	Decidieron	reunirse	semestralmente	en	St.	Louis	(Missouri).NANDA	son	las	siglas	de	la	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	una	asociación	profesional	fundada	en	1982,	cuyo	propósito	es	definir,	promover	y	continuar	trabajando	para	que	se	implemente	la	terminología	que	refleja	los	juicios	clínicos	de	las	enfermeras.¿Qué	es
la	puntuación	Diana	NOC?Nota:	El	Puntaje	Diana	es	un	Indicador	del	estado	de	la	Respuesta	de	la	atención	que	el	personal	de	enfermería	a	la	persona,	familia	o	comunidad	expresada	en	los	Registros	Clínicos	de	Enfermería.Esta	clasificación	contiene	540	resultados	diseñados	para	medir	el	impacto	de	las	intervenciones	de	enfermería	en	el	individuo,
cuidador,	familia	y	comunidad.	Los	resultados	se	clasifican	en	la	taxonomía	NOC	en	7	dominios	y	34	clases.¿Cuál	es	el	objetivo	de	la	NANDA?La	NANDA	son	las	siglas	de	la	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	es	una	red	mundial	de	enfermeras,	cuyo	propósito	es	definir,	promover	y	seguir	trabajando	para	que	se	implemente	la	terminología
que	refleja	los	juicios	clínicos	de	las	enfermeras,	también	conocidos	como	diagnósticos	de	enfermería.*	NANDA:	Tipo	de	taxonomía	que	define	los	diagnósticos	de	enfermería	de	mayor	aceptación	internacional.	Nos	ayuda	a	unificar	internacionalmente	el	lenguaje	enfermero.	*	NOC:	Es	una	clasificación	en	enfermería	de	los	objetivos	o	Resultados
esperados	en	un	proyecto	de	salud.Formato	PES	(Problema,	Etiología,	Signos	y	síntomas).	propuesta	en	los	Registros	Clínicos	de	Enfermería	se	recomienda	relacionarlo	con	la	Taxonomía	NANDA,	NOC	y	NIC.La	North	American	Nursing	Diagnosis	Association	(NANDA)	define	los	diagnósticos	de	enfermería	como:	«…	juicio	clínico	sobre	un	problema	de
salud	actual	o	potencial,	de	forma	individual,	familiar	o	comunitaria,	que	facilitan	la	elección	de	intervenciones	y	objetivos	de	enfermería,	que	la	enfermera	esta	capacitada	para	De	acuerdo	con	el	Cambridge	Dictionary	On-Line	(2017),	un	dominio	es	un	«área	de	interés»;	ejemplos	de	dominios	en	la	taxonomía	NANDA-I	son	actividad/reposo,
afrontamiento/tolerancia	al	estrés,	eliminación/intercambio,	y	nutrición.	Los	dominiosestándivididos	enclases,	que	son	gruposquecompartenatributos	comunes.¿Qué	es	un	dominio	de	NANDA?Representa	el	nivel	más	concreto	de	la	clasificación:	la	clase	identifica	aspectos	más	específicos	dentro	de	un	dominio.	Contiene	los	conceptos	diagnósticos,
definidos	como	el	elemento	principal	o	parte	esencial	y	fundamental	del	diagnóstico,	y	los	diagnósticos	que	se	relacionan	con	dichos	conceptos.En	esta	misma	clasificación	se	han	retirado	8	diagnósticos	de	enfermería	y	ha	revisado	72	ya	incluidos	en	la	clasificación	2015-2017,	existiendo	en	la	actualidad	244	diagnósticos	enfermeros	dentro	de	la
clasificación	de	diagnósticos	enfermeros	NANDA-I	2018-2020.¿Cuántos	dominios	tiene	la	Nanda	2020?La	NOC	actual,	tras	un	recorrido	de	casi	25	años	de	trabajo,	ha	sido	traducida	a	12	idiomas	y	contiene	540	criterios	de	resultado.	Se	estructura	en	7	dominios,	34	clases	y	540	etiquetas.	Contiene,	por	tanto,	dos	nuevas	clases	y	50	resultados	más,
pasando	de	490	a	540.¿Cuántos	dominios	tiene	la	noc?«Etiqueta:	Proporciona	un	nombre	al	diagnóstico.	Es	un	término	o	frase	concisa	que	representa	un	patrón	de	claves	relacionadas.	Puede	incluir	modificaciones».	«Características	definitorias:	Claves	observables/inferencias	que	se	agrupan	como	manifestaciones	en	un	diagnóstico	enfermero	real	o
de	bienestar».	Ejemplos	relacionados:	La	Nanda	es	la	Asociación	Norteamericana	de	Diagnóstico	de	Enfermería,	una	organización	que	se	encarga	de	establecer	un	lenguaje	estandarizado	para	la	identificación,	tratamiento	y	prevención	de	problemas	de	salud	en	pacientes.	La	Nanda	desarrolla	una	lista	de	diagnósticos	de	enfermería	que	ayuda	a	los
profesionales	de	la	salud	a	identificar	de	manera	precisa	las	necesidades	de	los	pacientes	y	a	planificar	intervenciones	efectivas.	La	clasificación	de	la	Nanda	se	actualiza	periódicamente	para	reflejar	los	avances	en	la	práctica	de	enfermería	y	la	investigación	en	salud.	Esta	herramienta	es	utilizada	por	enfermeras,	médicos,	terapeutas	y	otros
profesionales	de	la	salud	para	mejorar	la	calidad	de	la	atención	que	brindan	a	los	pacientes.	NANDA:	Importancia	en	el	diagnóstico	enfermero	La	NANDA	es	una	organización	internacional	que	se	dedica	a	la	investigación	y	desarrollo	de	un	lenguaje	estandarizado	para	el	diagnóstico	enfermero.	Su	nombre	proviene	de	las	siglas	en	inglés	de	North
American	Nursing	Diagnosis	Association,	aunque	actualmente	se	conoce	como	NANDA	International.	La	importancia	de	la	NANDA	en	el	diagnóstico	enfermero	radica	en	la	creación	de	un	sistema	de	clasificación	que	permite	identificar	y	nombrar	los	problemas	de	salud	de	los	pacientes	desde	una	perspectiva	enfermera.	Esto	facilita	la	comunicación
entre	los	profesionales	de	la	salud,	mejora	la	calidad	de	la	atención	y	contribuye	a	la	implementación	de	planes	de	cuidados	individualizados	y	efectivos.	Para	qué	sirve	la	NANDA?	Su	principal	función	es	proporcionar	un	marco	de	referencia	para	que	las	enfermeras	puedan	identificar,	diagnosticar	y	tratar	los	problemas	de	salud	de	sus	pacientes	de
manera	precisa	y	sistemática.	A	través	de	la	clasificación	de	diagnósticos	enfermeros,	la	NANDA	ayuda	a	organizar	la	información	clínica,	establecer	prioridades	de	cuidado	y	evaluar	la	efectividad	de	las	intervenciones	realizadas.	La	NANDA	es	una	organización	sin	ánimo	de	lucro	que	se	encarga	de	establecer	un	lenguaje	común	y	estandarizado	para
la	identificación	de	problemas	de	salud	y	la	planificación	de	cuidados	de	enfermería.	Los	diagnósticos	de	enfermería	son	fundamentales	en	la	práctica	clínica,	ya	que	permiten	a	los	profesionales	de	enfermería	identificar	las	necesidades	de	los	pacientes,	establecer	objetivos	de	cuidado	y	planificar	intervenciones	adecuadas.	Los	diagnósticos	de
enfermería	según	la	NANDA	son	importantes	por	varias	razones.	En	primer	lugar,	permiten	una	comunicación	efectiva	entre	los	miembros	del	equipo	de	salud,	asegurando	que	todos	estén	en	la	misma	página	en	cuanto	a	las	necesidades	del	paciente.	Esto	es	crucial	para	brindar	una	atención	integral	y	coordinada.	Además,	los	diagnósticos	de
enfermería	ayudan	a	los	profesionales	a	centrarse	en	las	necesidades	específicas	de	cada	paciente,	lo	que	les	permite	ofrecer	cuidados	personalizados	y	efectivos.	Al	identificar	los	problemas	de	salud	de	manera	precisa,	los	profesionales	pueden	diseñar	intervenciones	que	aborden	directamente	las	necesidades	del	paciente,	mejorando	así	los
resultados	de	salud.	Otra	razón	por	la	que	los	diagnósticos	de	enfermería	son	importantes	es	que	proporcionan	una	base	sólida	para	la	evaluación	de	la	efectividad	de	los	cuidados.	Al	establecer	diagnósticos	claros	y	medibles,	los	profesionales	de	enfermería	pueden	monitorear	el	progreso	de	los	pacientes	a	lo	largo	del	tiempo	y	ajustar	sus
intervenciones	según	sea	necesario.	NANDA:	Clasificación	y	funciones	La	NANDA	es	la	Asociación	de	Diagnósticos	de	Enfermería,	una	organización	internacional	que	se	dedica	a	establecer	una	clasificación	de	diagnósticos	de	enfermería.	Esta	clasificación	se	utiliza	para	identificar	problemas	de	salud,	así	como	para	establecer	los	cuidados	necesarios
para	abordarlos	de	manera	efectiva.	La	NANDA	se	encarga	de	desarrollar	un	lenguaje	común	entre	los	profesionales	de	enfermería,	permitiendo	una	comunicación	más	eficiente	y	una	mejor	coordinación	en	la	atención	de	los	pacientes.	Además,	esta	clasificación	ayuda	a	estandarizar	los	procesos	de	valoración	y	planificación	de	cuidados,	lo	que
mejora	la	calidad	de	la	atención	brindada.	Entre	las	funciones	principales	de	la	NANDA	se	encuentran	la	elaboración	de	una	lista	oficial	de	diagnósticos	de	enfermería,	la	revisión	y	actualización	periódica	de	esta	lista,	y	la	promoción	de	la	investigación	en	el	campo	de	los	diagnósticos	enfermeros.	La	clasificación	de	la	NANDA	se	organiza	en	diferentes
categorías,	como	problemas	de	salud	física,	psicosociales,	familiares	y	comunitarios.	Cada	diagnóstico	se	describe	de	manera	detallada,	incluyendo	sus	características	definitorias,	factores	de	riesgo	y	criterios	de	resultado.	Pasos	para	realizar	un	diagnóstico	NANDA	La	NANDA	(North	American	Nursing	Diagnosis	Association)	es	una	organización	que
se	encarga	de	establecer	un	lenguaje	estandarizado	para	la	comunicación	de	los	diagnósticos	de	enfermería.	Estos	diagnósticos	ayudan	a	identificar	los	problemas	de	salud	de	los	pacientes	y	a	planificar	las	intervenciones	necesarias	para	su	cuidado.	Para	realizar	un	diagnóstico	NANDA	de	forma	efectiva,	es	importante	seguir	una	serie	de	pasos:	1.
Recopilación	de	datos:	El	primer	paso	consiste	en	recopilar	toda	la	información	relevante	sobre	el	paciente,	incluyendo	su	historial	médico,	síntomas	actuales,	resultados	de	pruebas	diagnósticas,	y	cualquier	otro	dato	que	pueda	ser	útil	para	identificar	sus	problemas	de	salud.	2.	Análisis	de	los	datos:	Una	vez	recopilados	los	datos,	es	necesario
analizarlos	en	busca	de	patrones,	relaciones	y	posibles	problemas	de	salud.	Este	análisis	permitirá	identificar	los	diagnósticos	de	enfermería	más	adecuados	para	el	paciente.	3.	Formulación	de	diagnósticos:	Con	la	información	recopilada	y	analizada,	se	procede	a	formular	los	diagnósticos	de	enfermería	utilizando	el	lenguaje	estandarizado	de	la
NANDA.	Estos	diagnósticos	deben	ser	claros,	específicos	y	basados	en	la	evidencia	recopilada.	4.	Priorización	de	diagnósticos:	Una	vez	formulados	los	diagnósticos,	es	necesario	priorizarlos	en	función	de	la	gravedad	de	los	problemas	de	salud	identificados.	Esto	permitirá	establecer	un	plan	de	cuidados	adecuado	para	el	paciente.	5.	Planificación	de
cuidados:	Finalmente,	se	elabora	un	plan	de	cuidados	que	incluya	las	intervenciones	necesarias	para	abordar	los	problemas	de	salud	identificados	en	los	diagnósticos.	Este	plan	debe	ser	individualizado	y	centrado	en	las	necesidades	específicas	de	cada	paciente.	Espero	que	esta	publicación	haya	sido	de	utilidad	para	comprender	qué	es	la	Nanda	y
para	qué	sirve.	¡Hasta	la	próxima!	Share	—	copy	and	redistribute	the	material	in	any	medium	or	format	for	any	purpose,	even	commercially.	Adapt	—	remix,	transform,	and	build	upon	the	material	for	any	purpose,	even	commercially.	The	licensor	cannot	revoke	these	freedoms	as	long	as	you	follow	the	license	terms.	Attribution	—	You	must	give
appropriate	credit	,	provide	a	link	to	the	license,	and	indicate	if	changes	were	made	.	You	may	do	so	in	any	reasonable	manner,	but	not	in	any	way	that	suggests	the	licensor	endorses	you	or	your	use.	ShareAlike	—	If	you	remix,	transform,	or	build	upon	the	material,	you	must	distribute	your	contributions	under	the	same	license	as	the	original.	No
additional	restrictions	—	You	may	not	apply	legal	terms	or	technological	measures	that	legally	restrict	others	from	doing	anything	the	license	permits.	You	do	not	have	to	comply	with	the	license	for	elements	of	the	material	in	the	public	domain	or	where	your	use	is	permitted	by	an	applicable	exception	or	limitation	.	No	warranties	are	given.	The
license	may	not	give	you	all	of	the	permissions	necessary	for	your	intended	use.	For	example,	other	rights	such	as	publicity,	privacy,	or	moral	rights	may	limit	how	you	use	the	material.	En	primer	lugar,	hay	que	definir	qué	quiere	decir	NANDA.	NANDA	son	las	siglas	de	la	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	una	asociación	profesional
fundada	en	1982,	cuyo	propósito	es	definir,	promover	y	continuar	trabajando	para	que	se	implemente	la	terminología	que	refleja	los	juicios	clínicos	de	las	enfermeras.	¿Qué	es	un	diagnóstico	Nanda?En	este	sentido	NANDA	define	el	diagnóstico	de	enfermería	como	“	un	juicio	clínico	sobre	las	respuestas	individuales,	familiares	o	comunitarias	a
problemas	de	salud	y	procesos	de	vida	reales	o	potenciales.	El	diagnóstico	de	enfermería	sirve	de	base	para	seleccionar	las	intervenciones	de	enfermería	para	lograr	los	resultados	de	los	que	la	enfermera	es	responsable”.Los	diagnósticos	de	NANDA	ayudan	a	fortalecer	la	conciencia,	el	rol	profesional	y	las	habilidades	profesionales	de	las	enfermeras.
De	hecho,	según	su	web,	la	misión	de	NANDA	es:Dotar	de	los	mejores	diagnósticos	de	enfermería	basados	en	la	evidencia	para	utilizar	en	la	práctica	y	precisar	tanto	resultados	como	intervencionesColaborar	en	la	seguridad	del	paciente	completando	terminología	basada	en	evidencia	en	la	práctica	clínica	y	la	toma	de	decisiones	clínicas.Sufragar	la
investigaciónSer	una	plataforma	global	de	enfermeras	comprometidas	con	el	progreso	de	la	atención	de	enfermería	y	mejorar	la	seguridad	del	paciente	mediante	la	práctica	basada	en	la	evidencia	La	asociación	de	enfermeras	distingue	de	hasta	4	tipos	de	diagnósticos	dependiendo	de	las	circunstancias	que	marcan	el	diagnóstico	del	paciente.	Por
tanto,	los	diagnósticos	que	distingue	NANDA	son:Orientado	a	problemas:	Hace	referencia	al	diagnóstico	de	un	problema	del	paciente	que	está	presente	durante	una	evaluación	de	enfermería.	Normalmente,	se	puede	reparar	durante	un	turno	dependiendo	de	la	atención	que	reciba	el	paciente.	El	diagnóstico	orientado	a	problemas	tiene	tres
componentes:Diagnóstico	de	enfermeríaFactores	relacionadosDefinir	característicasEste	tipo	de	diagnósticos	normalmente	se	basan	en	los	síntomas	y	signos	que	presente	el	paciente.Riesgo:	Se	refiere	a	aquel	diagnóstico	que	se	da	cuando	los	factores	de	riesgo	requieren	la	intervención	antes	de	que	se	desarrolle	un	problema	real.	Esta	situación	se
da	por	ejemplo	cuando	existe	un	riesgo	de	volumen	de	líquido	desequilibrado;	un	riesgo	de	reproducción	ineficiente	o	de	alteración	de	la	integridad	de	la	mucosa	real	entre	otras	situaciones.	De	hecho,	este	tipo	de	diagnóstico	suele	precisar	de	un	razonamiento	clínico	y	juicio	de	enfermeríaPromoción	de	la	salud:	Hace	referencia	a	aquel	diagnóstico
que	promueve	la	mejora	del	bienestar	general	de	un	paciente,	o	una	comunidad.Síndrome:	Este	diagnóstico	se	refiere	a	un	grupo	de	diagnósticos	que	suceden	según	un	estándar	o	en	su	defecto,	que	pueden	ser	tratados	con	las	mismas	intervenciones	de	enfermería.	Algunos	ejemplos	de	esta	modalidad	de	diagnóstico	incluyen	disminución	del	gasto
cardíaco	o	de	la	perfusión	del	tejido	cardíaco;	perfusión	ineficaz	del	tejido	cerebral,	entre	muchos	otros.Como	hemos	podido	comprobar,	los	diagnósticos	NANDA	suponen	una	mejora	evidente	en	el	manejo	de	los	pacientes,	así	como	en	el	seguimiento	y	en	la	prevención.	De	hecho,	estas	prácticas	ponen	en	valor	la	figura	de	la	enfermería	en	el
diagnóstico	y	seguimiento	de	los	pacientes.	IntroducciónLa	North	American	Nursing	Diagnosis	Association	(NANDA)	define	los	diagnósticos	de	enfermería	como:	«…	juicio	clínico	sobre	un	problema	de	salud	actual	o	potencial,	de	forma	individual,	familiar	o	comunitaria,	que	facilitan	la	elección	de	intervenciones	y	objetivos	de	enfermería,	que	la
enfermera	esta	capacitada	para	realizar1».	Junto	a	estos	se	incluyen	las	intervenciones	Nursing	Interventions	Classification	(NIC)	y	resultados	Nursing	Outcomes	Classification	(NOC)2	de	enfermería.	Asociados	de	manera	inequívoca	a	aquellos	problemas	que	la	enfermera	de	manera	autónoma	es	capaz	de	identificar,	intervenir	y	medir	resultados.	Son
estos	tres	elementos	(NANDA-NIC-NOC)	los	que	componen	el	lenguaje	estandarizado	de	la	enfermería	(LEE).	La	unificación	del	lenguaje	empleado,	a	la	hora	de	identificar	y	registrar	los	juicios	y	actuaciones	de	las	enfermeras,	es	un	aspecto	relevante	en	la	asistencia	clínica	de	la	enfermería,	además	de	la	valoración	y	el	seguimiento	de	los	cuidados3.
El	empleo	de	un	LEE	evita	que	los	problemas	detectados	por	la	enfermera	en	el	paciente	y	la	familia	se	describan	mediante	un	estilo	«libre».	La	estandarización	del	lenguaje	no	solo	permite	la	unificación	de	las	intervenciones	y	objetivos	de	enfermería,	facilita	la	informatización	de	las	actividades4,	y	es	una	herramienta	básica	para	el	desarrollo	de	la
investigación	y	de	la	enfermería	basada	en	la	evidencia5.	Incluso	existen	iniciativas	que	aplican	el	LEE	para	calcular	coste-efectividad,	imputar	costes	derivados	de	la	actividad	de	enfermería,	realizar	análisis	económicos6,	y	medir	el	volumen	de	trabajo	de	enfermería7.La	necesidad	de	la	enfermería	de	aplicar	un	LEE	en	el	día	a	día	puede	influir	en	la
valoración	del	paciente.	Destacando	la	detección	de	unos	problemas,	y	no	de	otros.	Así,	Fátima	Lucena	y	Bottura	Leite	de	Barros8	muestran	como	en	la	UCI	se	tiende	a	utilizar	diagnósticos	que	hacen	referencia	a	problemas	físicos,	en	detrimento	de	otros	emocionales	y/o	espirituales.	Una	posible	explicación	es	que	los	pacientes	al	ingresar	en	la	UCI
requieren	de	manera	prioritaria	resolver	problemas	de	origen	físico	que	ponen	en	riesgo	su	vida.	Pero	los	autores	plantean	la	necesidad	de	preguntar	qué	conocen	realmente	las	enfermeras	de	la	UCI	de	los	pacientes	que	cuidan.	Ya	que	puede	derivar	en	problemas	de	comunicación,	escucha,	aislamiento,	sufrimiento	y	ansiedad.	La	alta	prevalencia	de
diagnósticos	de	enfermería	identificados	en	UCI	relacionados	con	necesidades	físicas	y	psicológicas,	puede	manifestar	una	dificultad	o	priorización	sesgada	de	las	enfermeras	de	UCI	en	detectar	problemas	emocionales	y	espirituales	respecto	a	los	problemas	físicos.En	la	actualidad	son	los	profesionales	de	enfermería	los	principales	elementos	en	la
integración,	y	seguimiento	del	LEE	en	la	clínica	y	en	los	diferentes	ámbitos	asistenciales9.	De	igual	manera	ocurre	en	las	UCI	desde	los	años	9010	hasta	la	actualidad11,	12,	13.Las	UCI	presentan	unas	características	(tecnología,	dilemas	éticos,	complejidad	de	los	pacientes)	que	pueden	condicionar	el	empleo	del	LEE	por	las	enfermeras.	En	aspectos
como	a)	la	detección	de	diagnósticos	de	enfermería	más	frecuentes	al	ingreso	en	UCI8,	b)	la	aplicación	de	un	sistema	de	clasificación	de	pacientes	críticos	específico	para	enfermería,	y	c)	la	definición	de	las	actividades	autónomas	de	la	enfermería	y	sus	efectos	en	el	paciente,	familia	y	el	medio	ambiente14.	De	igual	modo	en	España	existen	trabajos
que	muestran	la	utilización	del	LEE	en	las	UCI,	integrando	la	asistencia	clínica	diaria,	junto	a	la	investigación15.	Pero	siempre	se	destaca	el	papel	de	la	enfermería	de	la	UCI	para	aplicar	cualquier	tipo	de	intervención,	iniciativa	o	programa	dentro	de	la	UCI.	Es	preciso	conocer	cuál	es	la	perspectiva	de	las	enfermeras	de	la	UCI	respecto	al	LEE,	el
porqué	lo	hacen	y	el	cómo	lo	hacen.	El	significado	que	le	dan	las	enfermeras	de	la	UCI	al	LEE	es	relevante	por	las	implicaciones	que	su	papel	tiene	en	su	integración	con	éxito	dentro	de	la	UCI.	Para	ello,	es	preciso	utilizar	una	metodología	que	profundice	en	el	significado,	conteste	a	las	preguntas	«por	qué	lo	hago»	y	«cómo	lo	hago»16.	Los	diseños
cualitativos	contribuyen	a	comprender	fenómenos	complejos	como	la	experiencia	subjetiva,	los	comportamientos	de	los	pacientes,	familia	y	profesionales16,	estudian	colectivos,	minorías,	y	la	experiencia	de	enfermar17.El	objetivo	de	este	estudio	es	describir	el	significado	del	lenguaje	estandarizado	NANDA-NIC-NOC	para	el	personal	de	enfermería
que	trabajan	en	las	Unidades	de	Cuidados	Intensivos	Madrileñas	(UCIM).Material	y	métodosEstudio	cualitativo	fenomenológico	descriptivo.	Utilizando	para	el	análisis	de	los	datos	cualitativos	la	propuesta	de	Amadeus	Giorgi18,	19.	Dentro	de	los	diseños	cualitativos,	la	fenomenología	se	centra	en	describir	y	profundizar,	en	la	experiencia	vivida	y	el
significado	de	las	personas	que	viven	un	fenómeno	determinado	(enfermedad,	ingreso	en	UCI,	aplicación	de	un	nuevo	sistema	de	trabajo)20.	En	la	fenomenología,	la	realidad	es	estudiada	desde	las	experiencias	individuales	de	las	participantes.	A	través	de	sus	narraciones	los	investigadores	pueden	capturar	el	significado	de	esa	experiencia20.Criterios
de	inclusión;	enfermeras	de	UCIM	con	un	año	o	más	de	experiencia	que	en	el	momento	del	estudio	estuviera	trabajando	en	UCIM,	independientemente	de	su	edad	y	sexo.	Las	UCIM	donde	se	ha	realizado	el	reclutamiento	de	las	participantes	debían	haber	desarrollado	iniciativas	de	trabajo	con	LEE	dentro	de	la	unidad	o	estar	en	la	actualidad
trabajando	con	LEE,	independientemente	del	formato	empleado.	Criterios	de	exclusión;	enfermeras	con	menos	de	1	años	de	experiencia.	Ámbito	de	estudio;	unidades	no	intensivas	que	manejen	patologías	médicas	y/o	quirúrgicas	en	sus	diferentes	modalidades.Estrategias	de	muestreoCada	diseño	cualitativo	(Teoría	Fundamentada,	Etnografía,
Fenomenología,	Análisis	del	Discurso	entre	otros)	utiliza	un	método	muestreo	para	reclutar	a	los	participantes	del	estudio20.	El	método	de	muestreo	debe	estar	acorde	con	el	diseño	cualitativo	elegido21.	En	este	caso	se	realizó	un	muestreo	por	propósito22.	Este	muestreo	está	destinado	a	recoger	las	narraciones	y	vivencias	de	las	protagonistas,	las
enfermeras	de	las	UCIM.	También	se	aplicó	como	técnica	de	muestreo	la	técnica	de	bola	de	nieve23	para	el	contacto	con	otras	enfermeras.	Consiste	en	el	contacto	a	través	de	las	participantes	del	estudio	de	otras	enfermeras	que	cumplen	los	criterios	de	inclusión.	En	este	caso	las	participantes	sirven	de	conexión	entre	los	investigadores	y	las	nuevas
participantes.Para	captar	la	esencia	de	la	experiencia	de	las	participantes,	y	comprender	su	significado,	es	preciso	que	los	investigadores	no	condicionen	a	las	participantes,	mediante	su	acción	directa	en	la	recogida	de	datos,	o	durante	el	diseño	del	estudio20.	En	los	diseños	fenomenológicos	se	emplea	el	bracketing23,	24.	Definido	por	Stark	&
Trinidad20	como	un	proceso	reflexivo	del	investigador,	mediante	el	cual	se	reconocen	y	dejan	de	lado	(pero	no	abandonan)	su	conocimiento	y	asunciones	a	priori,	para	poder	realizar	el	análisis	con	mente	abierta.	Proporciona	al	investigador	los	medios	para	poner	sus	experiencias,	ideas	preconcebidas,	y	estereotipos	en	suspensión	de	manera
temporal20.	El	objetivo	principal	del	bracketing	es	evitar,	que	los	investigadores	dirijan	el	estudio	a	cubrir	sus	expectativas	y	hacia	los	resultados	que	esperan	y	no	al	verdadero	significado	dado	por	las	participantes	que	viven	la	experiencia24,	25.	Además,	el	bracketing	debe	y	se	puede	establecer	en	las	diferentes	fases	de	los	diseños	cualitativos
(preparación	del	investigador	antes	de	entrar	al	campo,	en	la	revisión	bibliográfica	prediseño	del	estudio,	en	la	recogida	de	datos,	y	en	el	análisis),	y	puede	establecerse	en	diferentes	diseños	cualitativos	(etnografía,	teoría	fundamentada	y	fenomenología)24.	En	este	estudio	se	ha	aplicado	el	bracketing:	a)	Registrando	de	manera	previa	a	la	entrada	el
campo	de	estudio,	el	posicionamiento	previo	de	los	investigadores26	respecto	al	marco	teórico	previo,	pregunta	de	investigación,	participantes	seleccionados,	creencias	sobre	el	LEE	en	las	UCIM,	experiencia	profesional	y	motivación	que	guía	el	desarrollo	de	la	investigación;	y	b)	Utilización	de	entrevistas	que	no	condicionen,	ni	dirijan	la	entrevista
por	parte	del	investigador	sobre	la	participante.	Estas	son	entrevistas	no	estructuradas.	El	posicionamiento	del	investigador	cualitativo	es	considerado	como	un	criterio	de	calidad,	y	de	rigor27	y	una	característica	de	los	diseños	cualitativos28,	29.Recogida	de	datosEntrevistas	no	estructuradas	y	testimonios	personales	de	los	participantes,
independientemente	del	formato	(digital	o	escrito).	Se	utilizó	una	pregunta	de	apertura	(Opening	Question),	también	denominada	Grand	Tour	Question23.	Esta	pregunta	intenta	centrarse	en	el	tema	de	interés:	¿Cuál	es	su	experiencia	al	utilizar	el	LEE	en	la	UCI?	La	entrevista	se	realizó	en	un	medio	a	elección	de	los	participantes.	Se	realizaron
entrevistas	hasta	la	saturación	de	los	datos16:	Cuando	ningún	dato	relevante	o	nueva	información	se	añaden	en	sucesivas	entrevistas.Tratamiento	de	los	datosTodas	las	entrevistas	se	grabaron	(se	realizó	la	petición	de	manera	previa)	y	se	recogieron	notas	de	campo.	Posteriormente	las	grabaciones	se	transcribieron	palabra	por	palabra.	Se	realizó	el
análisis	de	las	narraciones	transcritas	por	los	investigadores,	programando	sesiones	semanales	para	analizar	los	datos	obtenidos	de	las	diferentes	fuentes	para	cada	participante.Análisis	cualitativoAplicación	de	la	propuesta	de	Giorgi30.	Identificación	de	unidades	de	significado,	agrupación	por	significados	comunes	y	determinación	de	temas	y
subtemas	del	significado	del	LEE	por	las	enfermeras	de	las	UCIM.Rigor	metodológicoEn	los	diseños	cualitativos	el	rigor	metodológico	viene	determinado	por;	la	validez	y	la	verificabilidad	o	fiabilidad	de	los	datos28.	La	validez	se	define	como	la	mejor	aproximación	disponible	a	la	verdad	de	los	datos	recogidos	de	los	participantes28.	Se	traduce	como	la
presencia	en	el	estudio	de	muestras	y	ejemplos	de	las	narraciones	de	las	participantes	que	hagan	referencia	y	apoyen	las	interpretaciones	y	descripciones	de	los	investigadores.	En	nuestro	caso	se	presentó	el	análisis	preliminar	temático	a	los	participantes	para	verificar,	aportar	o	dar	la	posibilidad	de	contradecir	los	análisis	interpretados	por	los
investigadores.	Por	otro	lado,	la	verificabilidad	se	define	como	la	aplicación	de	mecanismos	de	control	para	repetir	y	asegurar	las	condiciones	de	recogida	de	datos	empleados28.	Los	mecanismos	de	verificabilidad	aplicados	en	este	estudio	han	sido:Triangulación	por	fuentes:	utilización	y	comparación	entre	fuentes	de	datos	primarias	(entrevistas)	y
secundarias	(material	documental	personal)31.Triangulación	por	investigadores:	de	los	casos	analizados,	se	realizaron	verificaciones	por	el	resto	del	equipo,	del	proceso	de	recogida	de	datos,	del	análisis	y	de	los	resultados.	Se	programaron	reuniones	semanales	donde	se	estudiaban	y	discutían	los	casos32.Criterios	de	calidadSe	utilizaron	los	criterios
de	calidad	para	estudios	cualitativos	publicados	por	Consolidated	Criteria	for	Reporting	Qualitative	Research	(COREQ)27.Consideraciones	éticasSe	manejaron	los	datos	personales	siguiendo	las	indicaciones	de	la	Ley	Orgánica	15/1999,	de	13	de	diciembre,	de	protección	de	datos	de	carácter	personal33;	eliminando	cualquier	dato	personal	de	los
participantes.	Una	vez	terminado	el	estudio	se	destruyó	todo	el	material	obtenido.	Se	informó	de	manera	previa	a	los	participantes.	Una	vez	aceptada	su	participación	se	volvía	a	explicar	el	estudio	y	el	procedimiento	de	recogida	de	datos,	y	se	firmaba	el	consentimiento	informado.	Se	establecieron	las	normas	a	seguir	por	los	investigadores	en	caso	de
posible	daño	emocional	durante	la	entrevista	de	los	participantes34.	Consistía	en	parar	y	ofrecer	la	posibilidad	de	terminar	la	entrevista	según	los	deseos	de	las	participantes.ResultadosEl	estudio	comenzó	en	noviembre	del	2009	y	finalizó	en	abril	de	2010	(6	meses),	se	realizó	en	5	hospitales	de	la	Comunidad	de	Madrid,	donde	doce	enfermeras
cumplieron	los	criterios	de	inclusión.	La	edad	media	de	las	participantes	fue	de	32,3	años,	la	media	de	los	años	de	experiencia	como	enfermera	fueron	de	10,58	años,	y	la	media	de	experiencia	trabajando	en	UCI	fue	de	8,91	años.	7	enfermeras	trababan	en	UCI	orientadas	a	patologías	respiratorias	y	patología	médica	general,	3	en	UCI	dirigidas	a
cirugía	general,	digestivo,	y	tórax,	y	el	resto	en	UCI	cardiacas.	El	tipo	de	contrato	más	habitual	entre	las	participantes	del	estudio	fue	fijo	estatutario,	seguido	del	contrato	interino,	y	finalmente	el	contrato	temporal	en	3	de	las	participantes.	Cuatro	participantes	estaban	vinculadas	a	formación	posgrado	y	formación	continuada	del	propio	hospital,	dos
de	ellas	habían	cursado	un	master	y	las	otras	dos,	sendas	licenciaturas.	(Tabla	1)Tabla	1.	Datos	socio-demográficos	y	profesionalesEnfermeraEdadTítulos	académicos	(mayor	grado)Años	experiencia	enfermeraAños	experiencia	UCITipo	UCIContratoVinculación	formación	posgrado-continuada128Diplomada75UCI	médicaContrato
interinoNo234Master1312UCI	cardiacaFija	EstatutariaSí322Diplomada11UCI	médicaContrato	temporalNo430Licenciada99UCI	médicaContrato	interinoSí545Diplomada2418UCI	quirúrgicaFija	EstatutariaNo641Licenciada2013UCI	médicaFija	EstatutariaSí733Diplomada53UCI	médicaFija	EstatutariaNo828Diplomada75UCI	médicaContrato
temporalNo927Diplomada66UCI	médicaContrato	interinoNo1032Diplomada88UCI	quirúrgicaContrato	interinoNo1122Diplomada11UCI	cardiacaContrato	temporalNo1247Master2626UCI	cardiacaFija	EstatutariaSíSe	realizaron	19	entrevistas	no	estructuradas	y	se	obtuvieron	3	cartas	personales	en	relación	con	su	vivencia	de	aplicar	el	LEE	y	el
significado	que	le	daban.	Los	temas	identificados	que	construyen	el	significado	de	las	enfermeras	de	las	UCIM	respecto	al	uso	del	LEE,	es:Vivir	integrando	2	caras	de	la	misma	moneda.Es	vivir	una	imposición	conceptual.Es	vivir	una	oportunidad	de	desarrollo	y	autonomía	profesional.Vivir	integrando	2	caras	de	la	misma	monedaHace	referencia	a	la
vivencia	que	tienen	las	enfermeras	de	vivir	una	dualidad	simultánea.	Por	un	lado	el	conocimiento	teórico	que	hace	referencia	al	LEE	y	por	otro	lado	la	aplicación	de	estos	conceptos	teóricos	a	la	práctica	clínica	diaria.	En	ocasiones	presentan	gran	dificultad	de	integrarse.«Es	como	vivir	dos	mundo	opuestos».	(E3)«…por	un	lado	te	bombardean	de	que
debes	hacerlo	así,	pero	por	otro	lado	en	la	práctica	no	hay	control	todo	vale».	(E6)«…sé	que	debería	ser	lo	mismo,	uno	complementa	al	otro,	pero	a	la	hora	de	manejarlo	me	es	muy	difícil».	(E2)«Hay	diagnósticos	que	son	fruto	de	darle	muchas	horas	a	la	cabeza…	no	me	parece	factible	que	eso	le	pueda	pasar	a	nadie…».	(E5)«Si	los	diagnósticos	no
están	mal,	pero	la	manera	de	decirlo,	hace	que	no	sepas	a	qué	se	refiere».	(E11)«Puede	ser	que	los	que	estén	confeccionándolo…	No	se	acercan	mucho	a	la	realidad	de	todos	los	días».	(E7)Por	otro	lado	las	propias	enfermeras	manifiestan	que	los	problemas	que	se	manejan	en	UCI	requieren	de	una	aproximación	más	práctica	y	operativa,	menos
teórica.	De	hecho	influye	en	la	detección	y	priorización	de	determinados	problemas.«…	porque	al	final	tener	28	factores	relacionados	¿en	qué	me	va	a	mejorar	mi	actuación	de	enfermería?».	(E	13)«…el	tema	de	diagnósticos	relacionados	depende	mucho	de	las	actuaciones	medicas,	están	muy	interrelacionadas	…	Tal	vez	en	planta	no,	pero	en	servicios
especiales	es	así».	(E12)«…la	prioridad	es	salvar	la	vida	al	paciente.	Es	el	principal	problema	y	el	resto	ya	se	irá	viendo».(E7)En	algunas	entrevistas	se	destaca	la	presencia	de	los	alumnos	de	enfermería	como	nexo	de	unión	entre	la	teoría	y	la	práctica.	Al	ser	en	ocasiones	uno	de	los	pocos	elementos	de	referencia	de	las	tendencias	teóricas	a	nivel	de
metodología	que	se	están	impartiendo	en	las	universidades	y	en	el	ámbito	académico.«Nos	sirven	como	recordatorio	de	que	las	cosas	cambian	y	de	las	tendencias	sobre	cuidados	y	teoría»(E10)«…la	verdad	es	que	los	alumnos	tienen	dificultades.	Porque	intentan	mostrarte	todo	lo	que	les	enseñan	pero	ellos	mismos	se	dan	cuenta	que	la	clínica	real	es
un	muro	muy	alto.	Pero	nos	obliga	a	que	junto	con	ellos	intentemos	adaptar	lo	que	aprenden,	con	la	realidad	diaria»(E13)Es	vivir	una	imposición	conceptualHace	referencia	a	cómo	se	aplica	y	se	da	a	conocer	el	LEE.	El	modo	en	ocasiones	es	vivido	como	una	imposición	y	obligación	por	estados	jerárquicos	superiores	sin	permitir	retroalimentación
bidireccional.	El	origen	de	la	«obligación»	está	identificado	por	las	enfermeras	entrevistadas	en	la	supervisión	de	unidad,	direcciones	de	enfermería,	y	unidades	de	investigación-	formación	de	las	direcciones	de	enfermería.«Nada	un	día	vino	la	supervisora	y	nos	dijo	hay	que	probar	esto	y	lo	otro,	ya	sabéis	lo	que	hay	que	hacer,	órdenes	de	arriba…».
(E6)En	ocasiones	el	propio	manejo	de	este	lenguaje	no	es	conocido	ni	manejado	por	las	propias	personas	que	imponen	su	uso	por	las	enfermeras	de	UCIM.«No	digo	que	no	sea	bueno,	solo	que	personalmente	tengo	más	interés	en	estudiar	o	desarrollarme	en	otros	campos	de	mi	profesión	como	la	gestión	o	la	docencia	…».	(E6)Pero	por	otro	lado,
aparecen	narraciones	en	las	que	la	propia	formación	depende	del	aprendizaje	autodidacta	y	de	iniciativas	de	las	propias	enfermeras,	sin	apoyo	institucional.«Intentamos	establecer	una	dinámica	en	la	unidad,	pero	sin	el	apoyo	de	la	supervisión	y	de	la	dirección	se	quedo	en	eso,	un	intento	y	un	póster…».	(E9)Ha	habido	enfermeras	que	señalan	una
relación	entre	el	tipo	de	contrato	y	la	vinculación	laboral	y	la	aceptación	voluntaria	o	no	de	integrar	el	lenguaje	estandarizado,	siendo	el	contrato	temporal	un	motivo	para	verse	«forzada»	a	participar	en	iniciativas	del	empleo	del	lenguaje	estandarizad	aún	cuando	no	ven	una	utilidad	clara:«Soy	interina	y	no	se	me	ocurre	decir	que	no.	Tengo	que	estar
en	ese	grupo	de	trabajo	porque	sé	lo	que	hay.	Mi	puesto	de	trabajo	podría	peligrar».(E4)Es	vivir	una	oportunidad	de	desarrollo	y	autonomía	profesionalEl	empleo	del	lenguaje	estandarizado	se	vive	como	una	oportunidad	de	aumentar	el	desarrollo	de	la	propia	disciplina	enfermera,	de	unificar	criterios	y	de	identificar	un	campo	propio	de
conocimiento.«Tal	vez	no	sea	el	mejor	método,	pero	ahora	mismo	es	lo	que	tenemos	y	tenemos	que	seguir	desarrollándolo.	Es	necesario	conocer	los	instrumentos	que	pueden	darnos	mayor	autonomía».(E5)De	igual	modo	existe	una	percepción	de	categorización	entre	las	propias	enfermeras,	creando	una	jerarquía	en	función	del	empleo	y	aplicación	del
lenguaje.	Pudiendo	aparecer	diferencias	de	criterios	entre	las	propias	enfermeras	en	una	misma	unidad.«…Hay	dos	tipos	de	enfermera,	las	que	lo	hacen	y	las	que	no».	(E1)«…	Con	el	tiempo	se	da	por	supuesto	quién	esta	y	quién	no,	aunque	nunca	te	hayan	preguntado».	(E6)«Siempre	es	lo	mismo	estás	o	no	estás,	si	estás	ya	sabes	lo	que	significa	que



te	cuenten	horas	extras,	participar	en	congresos	y	todo	eso…».	(E7)La	autonomía	obtenida	por	el	uso	del	LEE	es	descrita	a	nivel	teórico,	pero	al	intentar	trasladar	esa	autonomía	a	la	práctica	clínica	las	entrevistadas	manifestaban	tener	problemas	para	integrarla	y	expresaban	las	dificultades	diarias	del	trabajo	en	una	UCI,	asociando	la	autonomía	al
control	de	tecnología	como	la	monitorización	cardiovascular	y	aplicación	de	otras	tecnologías	terapéuticas	como	la	ventilación	mecánica.«Sé	que	es	importante,	pero	la	autonomía	de	la	enfermera	en	la	UCI	nos	lo	da	el	control	constante	de	máquinas,	monitores	y	todo	eso,	no	la	aplicación	de	la	NANDA	o	del	PAE»	(E7).«La	relación	de	la	enfermera	con
otros	profesionales	en	la	UCI	se	basa	en	su	conocimiento	de	la	tecnología	que	utiliza,	sea	ventiladores,	monitorización	cardiaca,	o	bombas	de	perfusión,	y	como	estos	aparatos	pueden	influir	en	la	realización	de	otras	técnicas	como	fisiorespiratoria,	hacer	un	escáner,	etc.	Nuestra	importancia	está	en	que	somos	las	únicas	que	realmente	integramos
todo,	no	el	empleo	de	NANDA».	(E14)En	ocasiones	las	enfermeras	narran	que	aplicar	el	lenguaje	estandarizado,	es	como	seguir	en	una	dirección	pero	sin	indicaciones	claras	y	sin	percibir	resultados	tangibles	que	apoyen	esta	dirección.	La	propia	incertidumbre	del	camino	a	seguir	produce	un	cuestionamiento	de	su	propio	trabajo.«…	yo	acabé	hace	25
años,	en	aquella	época	te	informaban	de	aquello	como	si	fuera	la	panacea	para	un	futuro	inmediato,	y	hoy	por	hoy	muchos	años	después	no	se	utiliza	para	nada	en	mi	trabajo».(E8)«Yo	lo	tengo	claro,	si	toca	manejar	la	NANDA,	se	hace,	lo	importante	es	no	parar».(E1)«Trabajamos	de	una	manera	determinada…metodológica…	pero	no	reflejamos	nada
al	no	tener	un	lenguaje	estandarizado».(E9)DiscusiónVivir	integrando	2	caras	de	la	misma	monedaLas	enfermeras	que	participan	en	el	estudio	manifiestan	que	existen	dificultades	en	el	momento	de	aplicar	el	lenguaje	estandarizado	en	la	práctica	clínica.	Describen	que	hay	una	diferencia	entre	los	planteamientos	teóricos	y	su	aplicación	práctica.	Estos
resultados	coinciden	con	el	trabajo	de	González	Sánchez	et	al.35.	En	sus	resultados	muestran	como	la	enfermería	que	participa	en	el	estudio,	opina	que	la	utilidad	del	plan	de	cuidados	en	la	unidad	es	escasa	o	nula	para	el	42,9	y	el	21,4%,	respectivamente.	En	este	estudio	consideran	dentro	del	plan	de	cuidados	la	aplicación	de	un	lenguaje
estandarizado	NANDA,	junto	al	NIC,	NOC.	Estos	resultados	se	podrían	explicar	porque	en	la	práctica	clínica	al	utilizar	LEE,	adaptan	los	fundamentos	teóricos	del	lenguaje	estandarizado	en	función	de	sus	necesidades	específicas,	en	las	que	influye:	a)	el	contexto	asistencial	(tipo	de	unidad),	b)	el	tipo	de	pacientes,	y	c)	la	presencia	de	iniciativas
institucionales36,	provocando	diferencias	en	la	aplicación	del	lenguaje	entre	la	práctica	clínica	y	los	fundamentos	teóricos37.	Otra	posible	explicación,	desde	la	perspectiva	de	las	enfermeras	que	han	participado	en	el	estudio,	es	que	al	utilizar	planes	de	cuidados	estandarizados	basados	en	el	LEE	es	necesario	emplear	mucho	mas	tiempo	para
desarrollarlos,	refieren	falta	de	formación	y	además	la	utilización	de	un	lenguaje	específicamente	enfermero	provoca	dificultades	en	la	comunicación	con	otros	profesionales	que	no	sean	enfermeras38.Mientras	existen	estudios	que	muestran	que	la	integración	del	LEE	dentro	de	una	plataforma	digital,	mejora	la	calidad	de	registro	de	la	documentación
de	enfermería,	contribuye	a	la	investigación,	la	educación	y	reduce	el	estrés	del	trabajo	diario	de	la	enfermera39,	40.	Otros	indican	que	la	relación	entre	diagnósticos,	intervenciones	y	resultados	requiere	una	mayor	evaluación,	para	poder	determinar	una	relación	clara	entre	la	calidad	del	LEE	y	la	clínica9.Otro	dato	a	señalar	es	la	opinión	que	las
enfermeras	tienen	de	los	alumnos,	pues	los	consideran	como	un	puente	de	unión	entre	el	conocimiento	teórico	y	la	aplicación	práctica.	De	hecho	la	tendencia	es	enseñar	el	LEE	a	los	estudiantes	de	enfermería	en	la	clase	y	en	entornos	clínicos	(práctica	hospitalaria)41.	Farren41	muestra	como	se	puede	integrar	el	LEE	para	el	desarrollo	de
competencias	del	estudiante,	promover	el	pensamiento	reflexivo,	crítico	y	la	individualización	de	los	cuidados.	Coincide	con	Doucette	et	al.42	que	muestra	como	los	estudiantes	en	la	UCI	durante	sus	prácticas	les	da	una	visión	amplia	de	la	salud	y	la	enfermedad,	y	favorece	la	unión	entre	la	teoría	y	la	práctica.Es	vivir	una	imposición	conceptualLa
aplicación	del	lenguaje	estandarizado	puede	percibirse	como	una	imposición	desde	puestos	directivos	y	de	investigación	de	enfermería.	La	aplicación	de	programas	sin	una	implicación	directa	de	las	enfermeras	puede	influir	en	la	aplicación	de	esos	programas	y	en	la	calidad	de	los	registros	obtenidos43.	De	igual	modo	a)	evitar	el	aprendizaje
autodidacta	de	las	enfermeras	implicadas	(en	programas	de	integración	del	LEE	como	parte	de	iniciativas	desde	la	institución);	b)	desarrollo	de	cursos	específicos	del	uso	en	la	práctica	del	LEE;	y	c)	un	apoyo	académico	para	la	implantación	y	evaluación	de	los	diagnósticos	de	la	NANDA,	es	crítico	para	obtener	unos	resultados	medibles	de	la	actuación
de	las	enfermeras43.	Los	investigadores	no	hemos	encontrado	artículos	en	los	que	identifiquen	de	manera	expresa	una	relación	entre	el	tipo	de	contrato,	la	vinculación	laboral	y	la	aceptación	voluntaria	o	no	de	integrar	el	LEE	en	las	enfermeras.	No	obstante	creemos	que	el	tipo	de	contrato	si	puede	modificar	la	tendencia	a	aplicar	el	LEE,	y	puede	ser
un	elemento	utilizado	a	la	hora	de	implantar	determinadas	iniciativas	institucionales.En	la	revisión	para	la	Cochrane	de	Urquhart	et	al.44	muestran	como	los	sistemas	de	registro	de	los	planes	de	cuidados	de	enfermería,	no	tenían	un	impacto	evidente	en	los	resultados	de	los	pacientes.	Dentro	de	las	posibles	explicaciones,	el	autor	señalaba	que	podían
deberse	a	la	calidad	de	los	registros,	a	errores	en	los	mismos,	y	a	la	implicación	de	las	enfermeras	en	el	uso	de	LEE.	Los	autores	creemos	que	la	implicación	de	la	enfermera	en	la	valoración	y	registro	de	datos,	y	revisión	de	la	calidad	de	los	registros	en	el	plan	de	cuidados	es	fundamental	para	proporcionar	unos	cuidados	adecuados.Es	vivir	una
oportunidad	de	desarrollo	y	autonomía	profesionalEl	empleo	del	LEE	se	vive	como	una	oportunidad	de	aumentar	el	desarrollo	de	la	propia	disciplina	enfermera,	y	de	identificar	un	campo	propio	de	conocimiento.	Existen	estudios	que	muestran	como	la	aplicación	del	LEE	en	UCI	se	asocia	a	un	aumento	de	los	niveles	de	cualificación	profesional	de	las
enfermeras7.	En	cambio	nuestros	resultados	coinciden	con	otros	estudios	que	muestran	como	las	enfermeras	de	UCI	asocian	su	autonomía	al	manejo	de	la	tecnología	y	de	equipamiento	tecnológico	complejo,	y	no	al	uso	de	LEE45.	De	hecho	Las	enfermería	está	incrementando	el	uso	de	maquinaria	y	equipamiento	tecnológico.	Las	enfermeras	que
manejan	ese	equipamiento	presentan	mejores	oportunidades	educativas	asociadas	al	uso	de	esa	tecnología46,	47.Los	autores	no	hemos	encontrado	trabajos	previos	que	muestren	una	categorización	o	clasificación	entre	las	enfermeras	dentro	de	la	UCI,	por	manejar	el	LEE.	Pero	en	cambio	si	existen	trabajos	previos	que	muestran	que	el	uso	de
equipamiento	tecnológico	por	las	enfermeras	de	UCI,	construye	una	identidad	profesional	asociada	al	manejo	de	esa	tecnología,	a	diferencia	de	otras	enfermeras	que	no	manejan	ese	equipamiento	complejo47.	La	tecnología	puede	ser	un	elemento	de	ayuda	al	desarrollo	profesional	permitiendo	la	especialización	en	diversas	técnicas	y	procedimientos
(y	acceso	de	determinados	servicios	u	ofertas	de	trabajo);	o	un	obstáculo	al	limitar	el	acceso	a	las	enfermeras	que	no	dominen	esa	tecnología.Existen	estudios	que	muestran	como	la	tecnología	puede	cambiar	identidades	profesionales,	en	base	al	dominio	de	determinadas	profesiones	de	esa	tecnología.	Un	ejemplo	es	la	UCI	y	la	tecnología	de	fertilidad
in	vitro48,	49.	Dentro	de	las	posibles	explicaciones	de	este	fenómeno,	la	tecnología	ha	dado	a	la	enfermería	un	poder	que	la	convierte	en	un	grupo	de	gran	influencia	respecto	a	su	relación	con	el	paciente	y	la	familia.	Lo	paradójico	de	este	fenómeno	es	que	las	enfermeras	raramente	han	influido	en	la	inclusión	de	una	tecnología	dentro	del	sistema	de
salud,	pero	el	uso	de	esa	tecnología	(una	vez	integrada	en	la	actividad	cotidiana)	ha	provocado	una	variación	en	su	independencia	como	profesión	y	en	su	reconocimiento46.	A	pesar	de	las	tendencias	de	las	enfermeras	de	UCI	de	asociar	su	autonomía	al	manejo	tecnológico	existen	ciertos	cuidados	esenciales	en	la	UCI	no	asociados	a	la	tecnología50.
Incluso	el	uso	de	la	tecnología	no	siempre	puede	llevar	asociado	beneficios	para	el	paciente	y/o	la	enfermera,	pues	cuando	las	enfermeras	no	tienen	la	preparación	suficiente	para	identificar	los	problemas	por	los	que	una	máquina	no	funciona	bien,	el	significado	de	las	alarmas,	etc.	puede	provocar	en	la	enfermera	ansiedad,	estrés	y	miedo,	modificar	la
práctica	clínica,	la	distribución	del	trabajo	diario,	y	puede	dar	una	sensación	de	falsa	seguridad	basada	en	la	confianza	de	la	tecnología	y	equipamiento	tecnológico51,	52.	Existen	estudios	que	muestran	que	la	enfermera	dé	más	credibilidad	a	los	resultados	procedentes	de	la	tecnología	que	al	criterio	clínico	de	la	enfermera	que	valora	directamente	al
paciente51.Nuestros	resultados	muestran	como	las	enfermeras	necesitan	percibir	resultados	claros	de	la	aplicación	del	LEE.	La	incertidumbre	de	no	saber	si	el	trabajo	realizado	con	el	LEE	sirve	para	algo	en	su	contexto	puede	provocar	su	alejamiento	de	la	integración	del	LEE43.	Esta	sensación	es	descrita	como	«una	apuesta»,	no	perciben	una	visión
clara	de	los	objetivos	a	conseguir,	no	saben	si	la	integración	del	LEE	en	UCI	es	a	largo	plazo	o	solo	temporal	(para	realizar	un	estudio	concreto),	y	si	los	esfuerzos	valdrán	la	pena.Este	estudio	presenta	limitaciones	dado	que	los	resultados	no	pueden	ser	extrapolables	directamente	a	otros	contextos	asistenciales16,	ya	que	el	entorno	profesional	y
geográfico	puede	ser	diferente,	no	obstante	ayudan	a	comprender	y	profundizar	en	el	significado	de	un	fenómeno,	en	un	grupo	profesional	(enfermeras),	en	un	espacio	asistencial	específico	(UCI),	en	un	lugar	concreto	(Madrid,	España).	En	cualquier	caso	los	resultados	pueden	servir	de	guía	para	establecer	nuevas	preguntas	de	investigación,	y	teorías
que	guíen	otros	estudios29.	La	investigación	cualitativa	permite	profundizar	en	determinados	aspectos	asistenciales	y	ayudarnos	a	comprender	porque	los	sujetos	actúan	de	una	determinada	manera	dentro	de	su	contexto	social23.ConclusionesEn	los	resultados	se	muestra	como	en	las	enfermeras	de	UCIM	existe	una	sensación	de	disparidad	entre	lo
que	consideran	teoría	y	fundamentación	del	LEE	y	su	aplicación	práctica	en	la	clínica.	Estos	dos	elementos	aparecen	continuamente,	dando	una	sensación	de	imposición	conceptual	de	un	determinado	lenguaje.	Alejado	de	lo	vivido	por	la	enfermera	en	su	experiencia	en	la	práctica	clínica	diaria.	Es	de	destacar	como	las	enfermeras	de	las	UCI	perciben
a	los	alumnos	como	«su»	puente	o	nexo	de	unión,	en	cierto	modo,	entre	la	teoría	impartida	en	la	universidad	(en	este	caso	LEE)	y	la	práctica	clínica.Unido	a	esta	experiencia	aparece	la	percepción	de	creación	de	una	categorización	y	jerarquía	de	tipo	de	enfermeras	en	función	del	uso	del	LEE.	A	pesar	de	todo	el	empleo	del	LEE	es	vivido	como	una
oportunidad	de	desarrollo	profesional,	y	de	la	disciplina.	Sería	necesario	integrar	programas	globales	a	largo	plazo	del	LEE	en	UCI,	evitando	iniciativas	a	corto	plazo	sin	una	perspectiva	de	continuidad.	Del	mismo	modo	es	preciso	desarrollar	investigaciones	que	profundicen	en	los	elementos	que	pueden	condicionar	la	integración	del	LEE	dentro	de	la
UCIM.	Los	autores	en	base	a	los	resultados	concluimos	que	el	empleo	del	LEE	es	una	herramienta	para	llegar	a	un	fin,	no	el	fin	en	sí	mismo;	y	como	toda	herramienta,	esta	debe	ser	probada	y	mejorada	en	la	clínica	por	las	enfermeras	que	trabajan	en	las	UCIM.Conflicto	de	interesesLos	autores	declaran	no	tener	ningún	conflicto	de	intereses.Recibido
30	Abril	2011	Aceptado	1	Diciembre	2011	El	eje	1	del	diagnóstico	NANDA	se	refiere	al	foco	del	diagnóstico,	que	es	la	parte	central	del	diagnóstico	que	describe	la	respuesta	humana	del	paciente	ante	una	alteración	del	estado	de	salud.	En	otras	palabras,	el	foco	del	diagnóstico	se	refiere	a	la	razón	por	la	cual	se	ha	realizado	el	diagnóstico	de
enfermería.	El	foco	del	diagnóstico	se	describe	mediante	uno	o	más	términos	que	se	combinan	para	formar	el	concepto	diagnóstico.	Estos	términos	describen	la	alteración	del	estado	de	salud	que	el	paciente	está	experimentando.	Algunos	ejemplos	de	términos	de	foco	de	diagnóstico	incluyen	«estreñimiento»,	«dolor	agudo»,	«ansiedad»,	«alteración	del
patrón	de	sueño»	y	«riesgo	de	infección».	Es	importante	destacar	que,	aunque	el	foco	del	diagnóstico	se	describe	mediante	un	término	o	una	frase,	el	significado	de	estos	términos	no	debe	interpretarse	de	manera	aislada.	En	cambio,	es	necesario	considerar	la	combinación	de	términos	en	su	conjunto	para	obtener	un	diagnóstico	preciso	y	concreto.
Además,	es	importante	tener	en	cuenta	que	el	foco	del	diagnóstico	no	siempre	es	una	enfermedad	o	trastorno	médico	específico,	sino	que	puede	incluir	problemas	psicosociales	o	de	salud	conductual.	Eje	2:	Sujeto	del	Diagnóstico	El	Eje	2	de	los	diagnósticos	NANDA	se	refiere	al	sujeto	de	diagnóstico,	ya	sea	un	individuo,	familia,	grupo	o	comunidad
para	el	cual	se	selecciona	un	diagnóstico	específico.	Es	importante	destacar	que	cada	uno	de	estos	sujetos	presenta	características	particulares	que	influyen	en	la	elección	del	diagnóstico.	Individuo:	En	el	caso	del	individuo,	el	enfoque	diagnóstico	se	centra	en	la	respuesta	humana	del	paciente	ante	cualquier	alteración	en	su	estado	de	salud.	La
evaluación	abarca	no	solo	la	condición	médica	del	paciente,	sino	también	sus	necesidades	y	preocupaciones	individuales.	Familia:	En	el	contexto	familiar,	el	diagnóstico	puede	dirigirse	hacia	la	respuesta	humana	de	los	miembros	ante	situaciones	específicas.	Por	ejemplo,	si	un	familiar	enfrenta	una	enfermedad	crónica,	el	diagnóstico	podría	enfocarse
en	el	impacto	emocional	que	esta	enfermedad	tiene	en	la	familia	en	su	totalidad.	Grupo:	En	situaciones	que	involucran	a	un	grupo,	el	diagnóstico	se	enfoca	en	la	respuesta	humana	del	conjunto	frente	a	un	problema	de	salud	determinado.	Tomemos	como	ejemplo	un	grupo	de	trabajadores	de	la	salud	expuestos	a	una	enfermedad	contagiosa;	en	este
caso,	el	diagnóstico	podría	abordar	la	preocupación	del	grupo	por	su	seguridad	y	la	necesidad	de	medidas	de	protección	adecuadas.	Comunidad:	Cuando	nos	referimos	a	la	comunidad,	el	diagnóstico	se	centra	en	la	respuesta	humana	de	la	colectividad	frente	a	problemas	de	salud	pública.	Por	ejemplo,	ante	un	brote	de	una	enfermedad	infecciosa,	el
diagnóstico	podría	abordar	la	preocupación	general	y	la	necesidad	de	medidas	preventivas	y	de	control	a	nivel	comunitario.	Eje	3:	Juicio	El	tercer	eje	en	el	proceso	diagnóstico	de	enfermería	NANDA,	denominado	«Juicio»	o	«Término	Modificador»,	desempeña	un	papel	crucial	al	refinar	y	ajustar	el	significado	del	diagnóstico	elegido	en	el	Eje	1.	Este
eje	tiene	la	responsabilidad	de	modificar	o	focalizar	el	concepto	diagnóstico,	indicando	el	grado	de	cambio	en	la	respuesta	humana	identificada	en	el	paciente.	El	término	modificador	seleccionado	describe	aspectos	como	el	carácter,	la	calidad	o	la	cantidad	del	diagnóstico.	Dentro	del	eje	del	juicio,	se	utilizan	términos	modificadores	como	ineficaz,
deterioro,	alterado,	bajo,	deficiente,	entre	otros,	para	proporcionar	información	adicional	y	precisar	el	diagnóstico.	Cada	uno	de	estos	términos	añade	matices	importantes	que	contribuyen	a	una	comprensión	más	detallada	del	problema	de	salud.	Es	esencial	destacar	que	la	elección	del	juicio	debe	ser	coherente	con	el	enfoque	del	diagnóstico	y	estar
alineada	con	la	respuesta	humana	que	se	está	evaluando.	La	compatibilidad	es	crucial	para	garantizar	la	pertinencia	y	la	precisión	del	diagnóstico	en	el	contexto	de	la	atención	de	enfermería.	Además,	se	debe	tener	presente	que	el	juicio	puede	variar	según	la	perspectiva	del	profesional	de	enfermería	que	realiza	la	evaluación	y	el	contexto	específico
en	el	que	se	desarrolla	la	situación	de	salud.	Esta	flexibilidad	permite	adaptar	el	juicio	de	manera	apropiada	a	las	circunstancias	particulares	del	paciente,	mejorando	así	la	efectividad	y	la	personalización	de	la	atención	de	enfermería.	Eje	4:	Localización	El	cuarto	eje	en	los	diagnósticos	NANDA,	conocido	como	«Localización»,	se	refiere	a	la	región
corporal	o	funcional	del	paciente	afectada	por	la	condición	o	problema	de	salud	en	cuestión.	La	precisión	en	la	identificación	de	la	localización	es	esencial,	ya	que	proporciona	la	base	para	establecer	objetivos	y	planes	de	cuidados	específicos	dirigidos	a	la	recuperación	o	el	manejo	de	la	condición	del	paciente.	En	algunos	casos,	la	localización	puede
ser	específica,	como	en	el	caso	de	un	dolor	de	cabeza	(localización:	cabeza),	una	fractura	de	pierna	(localización:	pierna),	o	una	infección	del	tracto	urinario	(localización:	tracto	urinario).	En	otros	escenarios,	la	localización	puede	ser	más	general,	abarcando	desde	una	debilidad	generalizada	(localización:	cuerpo	entero)	hasta	una	enfermedad	crónica
que	afecta	varios	sistemas	corporales	(localización:	múltiples	sistemas).	El	eje	4	también	puede	incorporar	detalles	adicionales	sobre	la	localización,	tales	como	si	la	condición	afecta	a	una	parte	específica	del	cuerpo	(por	ejemplo,	el	lado	izquierdo	del	cuerpo),	si	es	unilateral	o	bilateral,	si	impacta	una	estructura	específica	dentro	de	una	región
corporal	más	amplia	(por	ejemplo,	una	arteria	específica	en	el	cerebro),	o	si	influye	en	la	función	de	un	órgano	particular.	Esta	información	adicional	contribuye	a	una	comprensión	más	detallada	de	la	naturaleza	y	alcance	del	problema	de	salud,	facilitando	así	una	planificación	de	cuidados	más	precisa	y	personalizada.	Eje	5:	Edad	El	quinto	eje	en	los
diagnósticos	de	enfermería	NANDA,	conocido	como	«Edad»,	hace	referencia	a	la	etapa	de	desarrollo	o	edad	del	paciente	o	grupo	de	pacientes.	Este	componente	es	esencial	para	la	selección	y	priorización	de	diagnósticos	de	enfermería,	así	como	para	planificar	la	atención	de	manera	precisa.	La	edad	se	categoriza	en	diferentes	segmentos	según	la
fase	de	desarrollo	del	paciente	o	grupo,	que	incluyen:	Feto:	Desde	la	8º	semana	de	concepción	hasta	el	nacimiento.	Neonato:	Menor	de	28	días.	Lactante:	Desde	los	28	días	hasta	1	año	de	edad.	Niño:	Entre	1	y	9	años	de	edad.	Adolescente:	Entre	los	10	y	los	19	años.	Adulto:	Mayor	de	19	años.	Anciano:	Mayor	de	65	años.	Es	importante	destacar	que	la
edad	no	es	el	único	factor	a	considerar	en	la	atención	de	enfermería,	ya	que	el	estado	de	salud,	el	nivel	de	dependencia,	la	cultura,	la	situación	social	y	económica,	entre	otros,	también	pueden	influir	en	la	atención	de	enfermería	y	en	la	selección	de	los	diagnósticos	de	enfermería.	Este	enfoque	holístico	garantiza	una	atención	integral	y	personalizada
que	aborda	las	necesidades	específicas	de	cada	individuo	o	grupo,	más	allá	de	la	simple	clasificación	por	edad.	Eje	6:	Tiempo	El	sexto	eje	en	los	diagnósticos	NANDA,	denominado	«Tiempo»,	se	enfoca	en	la	duración	o	temporalidad	de	la	respuesta	humana	identificada	en	el	eje	1.	La	temporalidad	se	clasifica	en	cuatro	categorías	fundamentales:	Agudo:
Se	refiere	a	una	respuesta	humana	que	tiene	una	duración	inferior	a	tres	meses.	Crónico:	Apunta	a	una	respuesta	humana	que	persiste	durante	más	de	tres	meses	o	que	es	de	larga	duración.	Intermitente:	Se	refiere	a	una	respuesta	humana	que	se	presenta	en	intervalos	periódicos.	Continuo:	Hace	referencia	a	una	respuesta	humana	que	se	extiende
en	el	tiempo	de	manera	ininterrumpida.	La	consideración	del	tiempo	es	crucial,	ya	que	puede	influir	en	la	selección	de	intervenciones	de	enfermería	específicas.	Por	ejemplo,	en	el	caso	de	un	paciente	con	dolor	crónico,	las	intervenciones	podrían	incluir	el	uso	de	analgésicos	de	acción	prolongada	y	técnicas	de	manejo	del	dolor	a	largo	plazo.	En
contraste,	si	un	paciente	experimenta	dolor	agudo,	las	intervenciones	pueden	abarcar	analgésicos	de	acción	rápida	y	técnicas	de	alivio	del	dolor	a	corto	plazo.	Este	enfoque	temporal	no	solo	orienta	las	intervenciones,	sino	que	también	contribuye	a	una	planificación	de	cuidados	más	precisa	y	adaptada	a	las	necesidades	cambiantes	del	paciente	a	lo
largo	del	tiempo.	Eje	7:		Tipo	de	diagnóstico	El	séptimo	eje	en	los	diagnósticos	de	enfermería	NANDA,	conocido	como	«Tipos	de	Diagnóstico«,	se	refiere	a	la	naturaleza	específica	del	diagnóstico	que	se	está	llevando	a	cabo.	Existen	tres	tipos	principales	de	diagnósticos	de	enfermería:	Diagnóstico	Real:	Describen	una	respuesta	humana	existente	en	el
momento	de	la	evaluación.	Este	tipo	de	diagnóstico	se	enfoca	en	las	respuestas	presentes	del	paciente	ante	un	problema	de	salud	identificado.	Diagnóstico	de	Riesgo:	Describen	una	respuesta	humana	que	es	probable	que	surja	en	un	individuo,	familia	o	comunidad	en	un	futuro	cercano.	Este	tipo	de	diagnóstico	se	centra	en	la	prevención	de	problemas
de	salud,	identificando	factores	de	riesgo	que	pueden	ser	modificados	o	controlados.	Diagnóstico	de	Promoción	de	la	Salud:	Describen	una	respuesta	humana	que	indica	la	capacidad	de	una	persona,	familia	o	comunidad	para	mejorar	su	estado	de	salud.	Este	tipo	de	diagnóstico	se	concentra	en	identificar	factores	que	pueden	mejorar	el	estado	de
salud,	como	la	adopción	de	estilos	de	vida	saludables	y	la	prevención	de	enfermedades.	Si	quieres	saber	más	sobre	los	principales	tipos	de	diagnóstico	y	otras	clasificaciones,	echa	un	vistazo	al	artículo	sobre	Tipos	de	diagnóstico.


