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El cuidado, dirigido al individuo, la familia y la comunidad, es el principal elemento 

que define el papel de la enfermera de Atención Primaria. La implantación 

progresiva del Proceso de Enfermería como herramienta fundamental para la 

gestión de los cuidados, con la estandarización y sistematización de los mismos y 

la utilización de un lenguaje normalizado, han contribuido al gran avance que ha 

experimentado la práctica enfermera en los últimos años. En el Área Sanitaria de 

salud se iniciado en el año 2002 un proceso de implantación y desarrollo de la 

metodología enfermera dentro de una línea estratégica de potenciación y mejora 

de la calidad de los cuidados enfermeros. Este proceso se ha basado en una serie 

de elementos básicos: por una parte, la informatización de los cuidados y la 

utilización de los patrones funcionales de valoración de M. Gordon y las 

taxonomías NANDA , NOC y NIC como base de conocimiento que sustenta el 

programa informático; por otra parte, la formación y participación de los 

profesionales y el desarrollo de herramientas e instrumentos para la planificación y 

medida de los cuidados  
La valoración por Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta una serie de 

ventajas al proceso: los patrones pueden ser utilizados independientemente del 

modelo enfermero del que se parta; se adaptan muy bien al ámbito de la atención 

primaria de salud, permitiendo estructurar y ordenar la valoración, tanto a nivel 

individual como familiar o comunitario, a lo largo del ciclo vital de la persona, en 

situaciones de salud o enfermedad; y facilitan claramente la siguiente fase de 

diagnóstico enfermero al estar en el origen de la clasificación por dominios de la 

NANDA. Este manual pretende ser una herramienta de ayuda, que facilite la 

utilización de los instrumentos de valoración cuando la enfermera se enfrente a la 

tarea de valorar a la persona, la sistematización en la recogida y registro de los 

datos permitiéndole la toma de decisiones pertinentes en base a los datos 

obtenidos. La valoración tiene una gran importancia para conocer la respuesta de 

individuos y familias a procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, 

que pueden ser tratados por las enfermeras, es decir, para llegar al diagnóstico de 

enfermería.Los 11 patrones son una división artificial y estructurada del 

funcionamiento humano integrado, no deben ser entendidos de forma aislada; la 

interrelación que se da entre ellos es lógica, las personas somos un TODO sin 

compartimentar, todo influye en todo (el entorno, la cultura, el nivel social, los 

valores, las creencias…). Algunos patrones comparten información y ciertos datos 

pueden estar presentes en más de un patrón, no siendo necesario registrarlos de 

forma repetida 

 



 Patrón 1: Percepción- Manejo de salud 

 Patrón 2: Nutricional- Metabólico 

 Patrón 3: Eliminación 

 Patrón 4: Actividad /ejercicio 

 Patrón 5: Sueño- Descanso 

 Patrón 6: Cognitivo-Perceptivo 

 Patrón 7: Autopercepción- Auto concepto 

 Patrón 8: Rol- Relaciones 

 Patrón 9: Sexualidad y Reproducción} 

 Patrón 10: Adaptación Tolerancia al estrés 

 Patrón 11: Valores y Creencias. 

 

 

DX ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS. 

 
 

El término diagnóstico de enfermería fue introducido en 1953 por Vera Fry, donde 

afirmaba que una vez las necesidades del paciente son identificadas se pasa al 

siguiente apartado: formular un diagnóstico de enfermería. Años más tarde 

Jonson, Abdellah y otros autores Escriben y definen el diagnóstico de enfermería 

como una función independiente. En 1960 hay debates sobre el uso del término 

diagnóstico de enfermería. Paralelamente se desarrollaron trabajos de 

investigación multidisciplinarios, lo que representó un aumento del conocimiento 

con respecto al tema que fundamentaron e impulsaron la expansión de los 

diagnósticos de enfermería. En el decenio 1970-79 la Asociación Norteamericana 

de Enfermeras (ANA, por sus siglas en inglés), reconoce oficialmente los 

diagnósticos de enfermería, ya que los incluye en los “Estándares de la Práctica 

de Enfermería”. En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, convocan a la Primera 

Conferencia Nacional para la Clasificación de los Diagnósticos de Enfermería, a 

partir de esta conferencia surge el Grupo Nacional para la Clasificación de los 

Diagnósticos de Enfermería. En 1982 se crea la North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA) que proporciona la estructura organizativa y 

estable para el desarrollo de los diagnósticos de enfermería. Convoca cada dos 

años al gremio a través de una Conferencia Internacional para la revisión de la 

clasificación de los diagnósticos de enfermería (Kozier, 1993). En 1996 en la 

duodécima conferencia NANDA, celebrada en Pittsburg, se planteó el sistema de 

clasificación: 

 

 

 

 



DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS: TIPOS Y FORMULACIÓN. 
 
 

NIC: Sistema de Clasificación de Intervenciones de Enfermería. 

NOC: Sistema de Clasificación de Resultados.  

EJE: Para el propósito de la Taxonomía NANDA-I, se define operacionalmente 

como la dimensión de la respuesta humana que se considera en el proceso 

diagnóstico. El Modelo Dia g n ós ti c o Enfermero N A N D A -I muestra los siete 

ejes y su relación entre sí:  

 

 Eje 1: Concepto de diagnóstico.  

 Eje 2: Sujeto del diagnóstico (persona, familia, comunidad).  

 Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).  

 Eje 4: Localización (vejiga, auditivo, cerebral). 

 Eje 5: Edad (lactante, niño, adulto).  

 Eje 6: Tiempo (agudo, crónico, intermitente). 

 Eje 7: Estado del diagnóstico (real, de riesgo, de salud, de promoción de 

la salud) (NANDA-I 2007-2008 p. 265). 

 

 Definición Enunciado de un juicio clínico sobre las reacciones a los problemas de 

salud reales y potenciales, a los procesos vitales de una persona, de una familia o 

de una colectividad.  

Los diagnósticos enfermeros sirven de base para pasar a la etapa de planeación 

(Phaneuf, M. 1999). El juicio clínico es el acto del intelecto de emitir una 

apreciación, una opinión, de llegar a una conclusión a partir de un conjunto de 

signos y síntomas en referencia al estado de salud de una persona. La etiqueta 

diagnóstica proporciona un nombre al diagnóstico; es decir, es un término o frase 

que representa un patrón de claves relacionadas que puede incluir modificadores 

(Luis, 2005).  

 Las ventajas del diagnóstico de enfermería son:  

 

 Adoptar un vocabulario común 

 Identificar los problemas de las personas.  

 Centrar los cuidados en aspectos de enfermería. 

 Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.  

 Facilitar la coordinación del trabajo en equipo 

 Dar mayor prevención.  

 Proporcionar elementos de información.  

 Establecer una base para la evaluación.  

 Dar al trabajo de enfermería un carácter más científico y profesional.  

 Acentuar la importancia del rol de la enfermera.  



 Desarrollar el saber enfermero 

 

 

TAXONOMÍA LL DE LA NANDA 
 
 

Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refiere que la Taxonomía es la ciencia que 

identifica y clasifica. También estudia teoría de clasificaciones sistemáticas 

incluyendo sus bases, principios, procedimientos y reglas. Un sistema de 

clasificación de los grupos, clases o conjuntos El equipo desarrolló la Clasificación 

de Intervenciones de Enfermería, una clasificación global y estandarizada de las 

intervenciones que realizan las enfermeras, publicada por primera vez en el 2002. 

A diferencia de los diagnósticos de enfermería o del resultado del paciente, donde 

éste es el centro de interés, en las intervenciones de enfermería el centro de 

interés es la conducta enfermera, todo aquello que los profesionales de enfermería 

realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado. Una 

intervención se define como “cualquier tratamiento, basado en el conocimiento y 

juicio clínico, que realiza un profesional de enfermería para favorecer los 

resultados espera. Los del paciente. Las intervenciones enfermeras incluyen todas 

las mediaciones ejecutadas por las enfermeras, tanto los cuidados directos como 

los indirectos, dirigidos a los individuos, las familias o la comunidad, ya sean 

tratamientos iniciados por las enfermeras, médicos o por otros profesionales” 

(Johnson, M., 2007: 4). Cada intervención NIC consta de una etiqueta, una 

definición, un conjunto de actividades que indican las acciones y el pensamiento 

que llevan a la intervención, y una breve lista de referencias (Johnson, M., 2007). 

NOC (Nursing Outcomes Classification). En 1991 se creó un equipo de 

investigación, conducido por Marion Johnson y Merodean Maas, en la Universidad 

de Iowa, para desarrollar una clasificación de los resultados de pacientes que se 

correlacionan con los cuidados enfermeros. El trabajo del equipo de investigación 

dio como resultado la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC), una 

clasificación global y estandariza- da de los resultados del paciente que puede 

utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones enfermeras, publicadas 

por primera vez en 1997. Los resultados del paciente sirven como criterio para 

juzgar el éxito de una intervención enfermera. Un resultado se define como un 

estado, conducta o percepción individual, familiar o comunitaria que se mide a lo 

largo de un continuo en respuesta a una intervención enfermera. Cada resultado 

NOC tiene una etiqueta, una definición, una lista de indicadores para evaluar el 

estado del paciente en relación al resultado, una escala de Likert de cinco puntos 

para medir el estado del paciente, y una breve lista de referencias utilizadas en el 

desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del resultado en 

cada punto de un continuo, desde el más negativo al más positivo, así como la 



identificación de cambios en el estado del paciente en diferentes puntos (Johnson, 

M., 2007). El beneficio de la NANDA, NIC y NOC como un lenguaje enfermero 

reconocido, indica que el sistema de clasificación es aceptado como soporte para 

la práctica enfermera al proporcionar una terminología clínicamente útil (NANDA 

2007-2008) 

 FASES ANÁLISIS DE DATOS  

 

El análisis de los datos tiene como finalidad la identificación del problema e inicia 

con la clasificación de la información. Este proceso comienza después de la 

valoración de enfermería y permite al personal desarrollar clases de información 

más manejables. También estimula la discriminación entre datos, lo cual ayuda al 

profesional de enfermería a centrarse en los datos que están relacionados con las 

necesidades concretas de la persona. La clasificación consiste en dividir la 

información en clases concretas y la interpretación. En la identificación de datos es 

importante determinar los indicios y deducciones que se desarrollan a partir de la 

base de conocimientos científicos de enfermería, ayudan al profesional de 

enfermería a interpretar los datos. A continuación se describen las fases del 

diagnóstico. Un indicio es una información sobre una determinada persona, familia 

o comunidad obtenida durante el proceso de valoración. Un indicio es un 

fragmento de datos. Es la percepción del profesional de enfermería de lo que 

existe, basándose en datos 

 EJECUCIÓN  

 Ayudar a la persona para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o morir 

en forma tranquila.  

 Las intervenciones son personalizadas, dependiendo de los principios fisiológicos, 

la edad, la formación cultural, el equilibrio emocional, la capacidad física y mental 

de la persona.  

EVALUACIÓN  

 

 Ayuda a determinar los criterios que indican los niveles de independencia 

mantenidos y/o alcanzados a partir de la ejecución.  

 Permite a la persona conseguir su independencia máxima en la satisfacción de las 

14 necesidades lo más rápidamente posible.  

 La enfermera y la persona deben establecer si el plan ha sido efectivo y si hay algún 

cambio en el mismo 


