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valoresClase	2.	Diagnóstico	enfermero	de	riesgo	El	segundo	tipo	de	diagnóstico	enfermero	se	denomina	diagnóstico	enfermero	de	riesgo.	Las	características	definitorias	se	escriben	a	continuación	de	la	frase	“como	se	evidencia	por”	o	“como	se	manifiesta	por”	en	el	enunciado	del	diagnóstico.	El	método	más	habitual	para	recopilar	información
importante	es	la	entrevista.	Cada	problema	está	comprometido	con	un	objetivo	claro	y	medible	para	el	resultado	beneficioso	esperado.	Son	problemas	o	condiciones	que	requieren	intervenciones	tanto	médicas	como	de	enfermería,	con	el	aspecto	de	enfermería	centrado	en	la	vigilancia	del	estado	del	cliente	y	la	prevención	del	desarrollo	de	la	posible
complicación.	problemas	de	colaboración	El	diagnóstico	médico,	en	cambio,	lo	realiza	el	médico	o	el	profesional	sanitario	avanzado	que	se	ocupa	más	de	la	enfermedad,	condición	médica	o	patológica	que	sólo	un	profesional	puede	tratar.	Las	siguientes	conferencias	nacionales	se	celebraron	en	1975,	en	1980	y,	a	partir	de	entonces,	cada	dos	años.
Definición	de	las	características	Las	características	definitorias	son	el	conjunto	de	signos	y	síntomas	que	indican	la	presencia	de	una	etiqueta	diagnóstica	concreta.	balance	energéticoClase	4.	diagnósticos	médicos	vs.	Por	ejemplo,	la	baja	autoestima	crónica	relacionada	con	factores	complejos.Utilizar	“etiología	desconocida”	cuando	las	características
definitorias	están	presentes,	pero	la	enfermera	desconoce	la	causa	o	los	factores	contribuyentes.	La	revisión,	el	perfeccionamiento	y	la	investigación	de	las	etiquetas	de	diagnóstico	continúan,	ya	que	en	cada	conferencia	bienal	se	discuten	etiquetas	nuevas	y	modificadas.	El	diagnóstico	de	enfermería	se	dirige	al	paciente	y	a	su	respuesta	fisiológica	y
psicológica.	confort	socialDominio	13.	Proporciona	a	la	enfermera	la	capacidad	de	comunicar	a	otras	enfermeras	que	puede	haber	un	diagnóstico,	pero	que	está	indicada	la	recogida	de	datos	adicionales	para	descartar	o	confirmar	el	diagnóstico.	Por	último,	un	diagnóstico	de	enfermería	se	refiere	a	uno	de	los	muchos	diagnósticos	del	sistema	de
clasificación	establecido	y	aprobado	por	la	NANDA.	El	pasado	28	de	junio	se	publicó	la	NANDA	2018-2020	en	inglés.	Al	volver	a	la	práctica	en	tiempos	de	paz,	las	enfermeras	se	enfrentaron	al	renovado	dominio	de	los	médicos	y	a	las	presiones	sociales	para	volver	a	los	roles	femeninos	tradicionalmente	definidos,	con	un	estatus	reducido	para	hacer
sitio	en	la	fuerza	de	trabajo	a	los	soldados	masculinos	que	regresaban.	Los	componentes	de	una	NDx	pueden	incluir:	probema,	etiología,	factores	de	riesgo	y	características	definitorias.	En	reconocimiento	a	la	participación	de	las	enfermeras	de	Estados	Unidos	y	Canadá,	en	1982	el	grupo	aceptó	el	nombre	de	Asociación	Norteamericana	de	Diagnóstico
de	Enfermería	(NANDA).	Los	siguientes,	son	ejemplos	de	diagnósticos	de	enfermería	reales:	Patrón	respiratorio	ineficaz	relacionado	con	el	dolor,	evidenciado	por	la	respiración	en	bolsa,	informes	de	dolor	durante	la	inhalación,	uso	de	músculos	accesorios	para	respirarAnsiedad	relacionada	con	el	estrés,	evidenciada	por	el	aumento	de	la	tensión,	la
aprensión	y	la	expresión	de	preocupación	por	la	próxima	cirugíaDolor	agudo	relacionado	con	la	disminución	del	flujo	miocárdico,	evidenciado	por	las	muecas,	la	expresión	de	dolor	y	el	comportamiento	de	vigilancia.Deterioro	de	la	integridad	de	la	piel	relacionado	con	la	presión	sobre	la	prominencia	ósea,	evidenciado	por	el	dolor,	la	hemorragia,	el
enrojecimiento	y	la	supuración	de	la	herida.	Ahora	ya	disponemos	de	su	traducción	al	castellano.	sensibilización	sanitariaClase	2.	Ejecución	Puesta	en	marcha	del	plan.	Los	diagnósticos	de	síndrome	tampoco	tienen	factores	relacionados.	La	exploración	física,	la	consulta	de	los	antecedentes	médicos	del	paciente,	la	obtención	de	sus	antecedentes
familiares	y	la	observación	general	también	pueden	servir	para	recopilar	datos	de	evaluación.	violenciaClase	4.	A	veces	se	hace	más	de	un	diagnóstico	para	un	mismo	paciente.	Después	de	la	Segunda	Guerra	Mundial,	en	Estados	Unidos	aumentó	el	número	de	enfermeras	que	regresaban	del	servicio	militar.	El	proceso	de	enfermería	se	utilizó	para
estandarizar	y	definir	el	concepto	de	los	cuidados	de	enfermería	con	la	esperanza	de	que	ayudara	a	obtener	un	estatus	profesional.	Los	diagnósticos	de	enfermería	orientados	a	los	problemas	tienen	tres	componentes:	(1)	el	diagnóstico	de	enfermería,	(2)	los	factores	relacionados	y	(3)	las	características	definitorias.	Los	diagnósticos	de	enfermería	ya
no	se	agrupan	según	las	normas	de	Gordon,	sino	que	se	codifican	según	siete	ejes:	concepto	diagnóstico,	tiempo,	unidad	de	cuidados,	edad,	estado	de	salud,	descriptor	y	topología.	Por	ejemplo,	Deterioro	de	la	integridad	de	la	piel	(tórax	anterior	derecho)	relacionado	con	la	ruptura	de	la	superficie	de	la	piel	secundaria	a	una	quemadura.	Lo	tenéis	a
vuestra	disposición	en	la	biblioteca	Sant	Joan	de	Déu	d’Esplugues	de	Llobregat.	Se	denomina	“diagnóstico	de	enfermería”	porque	son	cuestiones	que	encierran	una	acción	distinta	y	precisa	que	se	asocia	a	lo	que	las	enfermeras	están	facultadas	para	actuar	en	relación	con	una	enfermedad	o	condición	específica.	Los	diagnósticos	de	enfermería	se
elaboran	a	partir	de	los	datos	obtenidos	durante	la	evaluación	de	enfermería	y	permiten	a	los	enfermeros	y	enfermeras	desarrollar	el	plan	de	cuidados.	DigestiónClase	3.	Loading	PreviewSorry,	preview	is	currently	unavailable.	En	los	diagnósticos	de	enfermería	reales,	las	características	definitorias	son	los	signos	y	síntomas	identificados	del	cliente.
AutoestimaClase	3.	OrientaciónClase	3.	termorregulaciónDominio	12.	Objetivos	del	diagnóstico	de	enfermería	El	propósito	del	diagnóstico	de	enfermería	es	el	siguiente:	Ayuda	a	identificar	las	prioridades	de	enfermería	y	a	orientar	las	intervenciones	de	enfermería	en	función	de	las	prioridades	identificadas.Ayuda	a	formular	los	resultados	previstos
para	los	requisitos	de	garantía	de	calidad	de	terceros	pagadores.Los	diagnósticos	de	enfermería	ayudan	a	identificar	la	forma	en	que	un	paciente	o	grupo	de	individuos,	responde	a	los	procesos	vitales	y	de	salud	reales	o	potenciales	y	a	conocer	sus	recursos	disponibles	de	fortalezas	que	pueden	aprovecharse	para	prevenir	o	resolver
problemas.Proporciona	un	lenguaje	común	y	constituye	una	base	para	la	comunicación	y	el	entendimiento	entre	los	profesionales	de	enfermería	y	el	equipo	sanitario.Proporciona	una	base	de	evaluación	para	determinar	si	los	cuidados	de	enfermería	fueron	beneficiosos	para	el	paciente.Para	los	estudiantes	de	enfermería,	los	diagnósticos	de
enfermería	son	una	herramienta	de	enseñanza	eficaz	para	ayudar	a	perfeccionar	sus	habilidades	de	resolución	de	problemas	y	pensamiento	crítico.	Los	factores	de	riesgo	son	fuerzas	que	colocan	a	un	individuo	(o	grupo)	en	una	mayor	vulnerabilidad	a	una	condición	insalubre.	Diagnóstico	¿Cuál	es	el	problema?	SeguridadClase	1.	En	2002	se	adoptó	la
Taxonomía	II,	basada	en	el	marco	de	evaluación	de	los	Estándares	de	Salud	Funcional	de	la	Dra.	No	es	necesario	incluir	todos	los	tipos	de	indicadores	de	diagnóstico.	Ejemplos	de	diagnósticos	de	promoción	de	la	salud:	Preparación	para	un	mayor	bienestar	espiritualPreparación	para	una	copia	familiar	mejoradaPreparación	para	una	mejor	crianza	de
los	hijos	Diagnóstico	del	síndrome	El	diagnóstico	de	un	síndrome	es	un	juicio	clínico	sobre	un	conjunto	de	diagnósticos	de	problemas	o	riesgos	de	enfermería	que	se	espera	que	se	presenten	debido	a	una	situación	o	evento	particular.	La	etapa	de	planificación	del	proceso	de	enfermería	se	analiza	en	detalle	en	los	Planes	de	Cuidados	de	Enfermería:
Guía	Final	y	Lista	completa.	Estas	son	las	cuatro	categorías	de	diagnósticos	de	enfermería	que	ofrece	el	sistema	NANDA-I.	En	1972,	la	Ley	de	Ejercicio	de	la	Enfermería	del	Estado	de	Nueva	York	identificó	el	diagnóstico	como	parte	del	ámbito	legal	de	la	enfermería	profesional.	Factores	de	riesgo	Los	factores	de	riesgo	se	utilizan	en	lugar	de	los
factores	etiológicos	para	el	diagnóstico	enfermero	de	riesgo.	Función	urinariaClase	2.	La	junta	de	la	NANDA-I	da	la	aprobación	final	para	incorporar	el	diagnóstico	a	la	lista	oficial	de	etiquetas.	Esto	implica	determinar	si	un	problema	es	un	diagnóstico	de	enfermería,	un	diagnóstico	médico	o	un	problema	de	colaboración.	Además,	gracias	a	la
experiencia	y	a	los	conocimientos	técnicos,	el	médico	se	encargará	de	determinar	la	entidad	clínica	concreta	y	precisa	que	puede	ser	la	posible	causa	de	la	enfermedad	y,	por	lo	tanto,	proporcionará	la	medicación	adecuada	que	curará	la	misma.	Análisis	de	datos	El	análisis	de	los	datos	consiste	en	comparar	los	datos	de	los	pacientes	con	las	normas,
agrupar	las	indicaciones	e	identificar	las	lagunas	e	incoherencias.	NANDA	diagnósticos	enfermeros:	definiciones	y	clasificación	2018-2020.	función	tegumentariaClase	4.	Formato	PES	Otra	forma	de	redactar	los	diagnósticos	de	enfermería	es	utilizar	el	formato	PES,	que	significa	Problema	(etiqueta	diagnóstica),	Etiología	(factores	relacionados)	y
Signos/síntomas	(características	definitorias).	Algunos	ejemplos	de	diagnósticos	médicos	son	la	diabetes	mellitus,	la	tuberculosis,	la	amputación,	la	hepatitis	y	la	enfermedad	renal	crónica.	Podrás	descargar	también,	cada	uno	de	los	diagnósticos	de	enfermería	NANDA	mas	algunos	documentos	en	formato	pdf.	En	el	proceso	de	diagnóstico,	la
enfermera	debe	tener	un	pensamiento	crítico.	Evaluación	¿Qué	datos	se	recogen?	SexualidadClase	1.	Hay	muchos	casos	en	los	que	un	diagnóstico	de	riesgo	puede	ser	el	más	prioritario	para	un	paciente.	Una	etiqueta	de	diagnóstico	suele	tener	dos	partes:	calificador	y	foco	de	diagnóstico.	No	existen	factores	etiológicos	(factores	relacionados)	para	los
diagnósticos	de	riesgo.	A	partir	de	2021,	la	NANDA-I	ha	aprobado	267	diagnósticos	para	uso	clínico,	pruebas	y	perfeccionamiento.	autoconceptoClase	2.	Copia/tolerancia	al	estrésClase	1.	respuestas	postraumáticasClase	2.	NANDA	Internacional	(NANDA-I)	NANDA-International,	antes	conocida	como	“Asociación	Norteamericana	de	Diagnósticos	de
Enfermería	(NANDA)”,	es	la	principal	organización	para	la	definición,	distribución	e	integración	de	diagnósticos	de	enfermería	estandarizados	en	todo	el	mundo.	El	diagnóstico	médico	no	suele	cambiar.	Utilizando	el	formato	PES,	las	declaraciones	de	diagnóstico	pueden	ser	de	una,	dos	o	tres	partes.	Algunos	ejemplos	son	Posible	baja	autoestima
crónicaPosible	aislamiento	social.	El	diagnóstico	médico,	en	cambio,	es	particular	con	la	enfermedad	o	condición	médica.	Un	diagnóstico	de	enfermería	es	un	juicio	clínico	sobre	la	respuesta	humana	a	las	condiciones	de	salud/procesos	vitales,	o	una	vulnerabilidad	a	esa	respuesta,	por	parte	de	un	individuo,	familia,	grupo	o	comunidad.
comunicaciónDominio	6.	El	reconocimiento	internacional	de	las	conferencias	y	el	desarrollo	del	diagnóstico	enfermero	llegó	con	la	Primera	Conferencia	Canadiense	en	Toronto	(1977)	y	la	Conferencia	Internacional	de	Enfermería	(1987)	en	Alberta,	Canadá.	Para	la	NANDA,	la	normalización	del	lenguaje	de	la	enfermería	a	través	de	los	diagnósticos	de
enfermería	fue	el	primer	paso	para	que	las	compañías	de	seguros	pagaran	directamente	a	las	enfermeras	por	sus	cuidados.	Después	de	la	lista,	podrás	aprender	los	conceptos	que	hay	detrás	de	la	redacción	del	diagnóstico	de	enfermería	de	la	NANDA.	Estos	diagnósticos	se	basan	en	la	presencia	de	signos	y	síntomas	asociados.	imagen
corporalDominio	7.	Hemos	actualizado	cada	una	de	las	etiquetas	en	base	al	libro	de	NANDA	2021	2023	con	sus	267	etiquetas.	La	taxonomía	II	tiene	tres	niveles:	dominios	(13),	clases	(47)	y	diagnósticos	de	enfermería	(267).	En	1984,	la	NANDA	rebautizó	las	“normas	del	hombre	unitario”	como	“normas	de	respuesta	humana”,	basándose	en	el	trabajo
de	Marjorie	Gordon.	Además	de	comprender	los	diagnósticos	de	enfermería	y	sus	definiciones,	la	enfermera	fomenta	el	conocimiento	de	las	características	y	comportamientos	definitorios	de	los	diagnósticos,	los	factores	relacionados	con	los	diagnósticos	de	enfermería	seleccionados	y	las	intervenciones	adecuadas	para	abordar	los	diagnósticos.
Crecimiento/desarrolloClase	1.	En	2002,	la	NANDA	se	convirtió	en	NANDA	Internacional	(NANDA-I)	en	respuesta	a	su	importante	crecimiento	de	miembros	fuera	de	Norteamérica.	En	2002,	la	NANDA	cambió	su	nombre	por	el	de	NANDA	Internacional	(NANDA-I)	para	reflejar	aún	más	el	interés	mundial	por	el	diagnóstico	de	enfermería.	Podrás
realizar	casos	clínicos,	crear	planes	de	cuidados	y	desarrollar	procesos	enfermeros.	Al	redactar	los	diagnósticos	de	enfermería,	describa	el	estado	de	salud	de	un	individuo	y	los	factores	que	han	contribuido	a	ese	estado.	gestión	de	la	saludDominio	2:	NutriciónClase	1.	sensación/percepciónClase	4.	Estas	enfermeras	estaban	muy	capacitadas	para
manejar	los	diagnósticos	médicos	con	los	médicos.	Lista	de	diagnósticos	de	enfermería	NANDA	Diagnosticos	Enfermeros	Nanda	Nic	Noc	2021	2023	Puede	encontrar	una	lista	completa	de	los	diagnósticos	de	enfermería	aprobados	por	NANDA-I	aquí.	Esto	suele	comenzar	con	el	personal	médico	que	realiza	las	intervenciones	médicas	necesarias.	copiar
las	respuestasClase	3.	Ese	mismo	año,	la	primera	conferencia	nacional	para	identificar	los	diagnósticos	de	enfermería	fue	patrocinada	por	la	Escuela	de	Enfermería	y	Profesiones	Afines	de	la	Universidad	de	Saint	Louis	en	1973.	crecimientoClase	2.	cogniciónClase	5.	creenciasClase	3.	La	primera	etapa	del	proceso	de	enfermería	se	llama	evaluación.
Puede	referirse	al	segundo	paso	del	“Plan	de	Atención	de	Enfermería”	(PAE),	el	diagnóstico.	dormir/restaurarClase	2.	AbsorciónClase	4.	TAXONOMÍA	II	PARA	LOS	DIAGNÓSTICOS	DE	ENFERMERÍA.	función	respiratoriaDominio	4:	Actividad/ResidenciaClase	1.	BLOQUES	DE	CONSTRUCCIÓN	DE	UNA	DECLARACIÓN	DE	DIAGNÓSTICO.	También	en
esta	etapa	es	donde	la	enfermera	y	el	cliente	identifican	los	puntos	fuertes,	los	recursos	y	las	capacidades	de	afrontamiento	del	cliente.	autocuidadoDominio	5.	hidrataciónDominio	3:	Eliminación	e	intercambioClase	1.	Las	intervenciones	deben	ser	específicas	para	cada	paciente	y	centrarse	en	resultados	alcanzables.	En	este	contexto,	el	diagnóstico	de
enfermería	se	basa	en	la	respuesta	del	paciente	a	la	condición	médica.	Algunos	ejemplos	de	declaración	de	diagnóstico	de	enfermería	en	tres	partes	son	Deterioro	de	la	movilidad	física	relacionado	con	la	disminución	del	control	muscular,	evidenciado	por	la	incapacidad	de	controlar	las	extremidades	inferiores.Dolor	agudo	relacionado	con	la	isquemia
tisular,	evidenciado	por	la	afirmación	de	“¡Siento	un	fuerte	dolor	en	el	pecho!”	Variaciones	en	los	formatos	de	las	declaraciones	básicas	Las	variaciones	en	los	formatos	de	las	declaraciones	de	diagnóstico	de	enfermería	escritas	son	las	siguientes:	Utilizar	“secundario	a”	para	dividir	la	etiología	en	dos	partes	para	que	el	enunciado	diagnóstico	sea	más
descriptivo	y	útil.	Además,	los	diagnósticos	aparecen	ahora	ordenados	alfabéticamente	por	su	concepto,	en	lugar	de	por	la	primera	palabra.	Los	posibles	resultados	de	los	pacientes	suelen	explicarse	bajo	tres	términos:	el	estado	del	paciente	ha	mejorado,	el	estado	del	paciente	se	ha	estabilizado	y	el	estado	del	paciente	ha	empeorado.	Diferenciación	de
los	diagnósticos	de	enfermería,	los	diagnósticos	médicos	y	los	problemas	de	colaboración	El	término	diagnóstico	de	enfermería	se	asocia	a	tres	conceptos	diferentes.	También	se	incluyen	en	esta	guía	consejos	sobre	cómo	puede	formular	mejores	diagnósticos	de	enfermería	y	guías	sobre	cómo	puede	utilizarlos	al	crear	sus	planes	de	cuidados	de
enfermería	(PCE).23andMe	Sold	Access	to	Your	DNA	Library	to	Big	Pharma,	But	You	Can	Opt	Out	buy	anabolic	steroids	with	credit	card	home	–	best	anabolic	steroid	for	arthritis,	best	anabolic	oral	steroids	–	welcome	to	tecsthought.com	Tenemos	en	desarrollo	una	nueva	sección	en	donde	podrás	encontrar	una	guía	completa	y	actualizada	para	el
desarrollo	de	planes	de	cuidados	de	enfermería.	Diagnósticos	de	enfermería	vs.	El	diagnóstico	de	enfermería	se	consideraba	el	enfoque	que	podía	proporcionar	el	“marco	de	referencia	a	partir	del	cual	las	enfermeras	podían	determinar	qué	hacer	y	qué	esperar”	en	una	situación	de	práctica	clínica.	Componentes	de	un	diagnóstico	de	enfermería	Un
diagnóstico	de	enfermería	suele	tener	tres	componentes:	(1)	el	problema	y	su	definición,	(2)	la	etiología,	y	(3)	las	características	definitorias	o	los	factores	de	riesgo	(para	el	diagnóstico	de	riesgo).	Algunos	ejemplos	de	declaraciones	de	diagnóstico	de	enfermería	de	una	parte	son:	Disposición	a	mejorar	la	lactancia	maternaPreparación	para	la	copia
mejoradaSíndrome	de	trauma	por	violación	Declaración	de	diagnóstico	de	enfermería	en	dos	partes	Los	diagnósticos	de	riesgo	y	los	posibles	diagnósticos	de	enfermería	tienen	dos	partes:	la	primera	es	la	etiqueta	diagnóstica	y	la	segunda	es	la	validación	para	un	diagnóstico	de	enfermería	de	riesgo	o	la	presencia	de	factores	de	riesgo.	Actualmente,	la
taxonomía	se	denomina	Taxonomía	II.	Mary	Joy	Gordon.	La	fase	de	implementación	del	proceso	de	enfermería	es	cuando	la	enfermera	pone	en	marcha	el	plan	de	tratamiento.	Los	componentes	de	un	diagnóstico	de	promoción	de	la	salud	suelen	incluir	sólo	la	etiqueta	del	diagnóstico	o	una	declaración	de	una	parte.	congruencia
valor/creencia/acciónDominio	11.	También	en	1973,	las	Normas	de	Práctica	Profesional	de	la	Asociación	Americana	de	Enfermería	incluyeron	el	diagnóstico	como	una	función	de	la	enfermería	profesional.	También	se	redactan	como	una	declaración	de	una	sola	parte	que	sólo	requiere	la	etiqueta	de	diagnóstico.	La	declaración	de	diagnóstico	de
enfermería	de	tres	partes	también	se	llama	el	formato	PES	que	incluye	el	Problema,	la	Etiología	y	los	Signos	y	Síntomas.	Identificación	de	problemas	de	salud,	riesgos	y	puntos	fuertes	En	este	paso	de	toma	de	decisiones	tras	el	análisis	de	los	datos,	la	enfermera,	junto	con	el	cliente,	identifica	los	problemas	que	apoyan	los	intentos	de	diagnóstico
reales,	de	riesgo	y	posibles.	Su	centro	es	la	enfermedad.	Para	el	diagnóstico	de	enfermería	de	riesgo,	los	signos	y	síntomas	no	están	presentes,	por	lo	que	los	factores	que	hacen	al	cliente	más	susceptible	al	problema	forman	la	etiología	de	un	diagnóstico	de	enfermería	de	riesgo.	respuestas	cardiovasculares/pulmonaresClase	5.	Las	intervenciones	de
enfermería	deben	dirigirse	a	los	factores	etiológicos	para	eliminar	la	causa	subyacente	del	diagnóstico	de	enfermería.	Rendimiento	del	papelDominio	8.	Actividad/EjercicioClase	3.	ReproducciónDominio	9.	En	consecuencia,	la	evaluación	es	la	última,	pero	si	los	objetivos	no	fueron	suficientes,	el	proceso	de	enfermería	vuelve	a	empezar	desde	el	primer
paso.	Tras	“secundario	a”	suele	haber	un	proceso	fisiopatológico	o	de	enfermedad	o	un	diagnóstico	médico.	El	diagnóstico	implica	que	una	enfermera	haga	un	juicio	informado	sobre	un	problema	de	salud	potencial	o	real	de	un	paciente.	En	1953,	Virginia	Fry	y	R.	Percepción/ConocimientoClase	1.	COMPARACIÓN.	Ejemplos	de	diagnósticos	de
enfermería	de	riesgo	son:	Riesgo	de	caídas,	evidenciado	por	la	debilidad	muscularRiesgo	de	lesiones,	evidenciado	por	la	alteración	de	la	movilidadRiesgo	de	infección	evidenciado	por	la	inmunosupresión	Diagnóstico	de	promoción	de	la	salud	El	diagnóstico	de	promoción	de	la	salud	(también	conocido	como	diagnóstico	de	bienestar)	es	un	juicio	clínico
sobre	la	motivación	y	el	deseo	de	aumentar	el	bienestar.	El	diagnóstico	enfermero	real	no	debe	considerarse	más	importante	que	los	diagnósticos	de	riesgo.	Por	ejemplo,	durante	la	evaluación,	la	enfermera	puede	reconocer	que	el	paciente	se	siente	ansioso,	temeroso	y	tiene	dificultades	para	dormir.	You	can	download	the	paper	by	clicking	the	button
above.	Tipos	de	diagnóstico	de	enfermería	Los	cuatro	tipos	de	diagnósticos	de	enfermería	de	la	NANDA	son	Diagnóstico	de	enfermería	centrado	en	el	problemaDiagnóstico	de	enfermería	de	riesgoDiagnóstico	de	enfermería	de	promoción	de	la	salud	yDiagnóstico	de	enfermería	de	síndrome.	El	diagnóstico	se	incorporó	posteriormente	al	componente
del	proceso	de	enfermería.	metabolismoClase	5.	Por	ejemplo,	el	riesgo	de	disminución	del	gasto	cardíaco	relacionado	con	la	reducción	de	la	precarga	secundaria	a	un	infarto	de	miocardio.Usar	“factores	complejos”	cuando	hay	demasiados	factores	etiológicos	o	cuando	son	demasiado	complejos	para	enunciarlos	en	una	frase	corta.	Dos	profesoras	de	la
Universidad	de	Saint	Louis,	Kristine	Gebbie	y	Mary	Ann	Lavin,	reconocieron	la	necesidad	de	identificar	el	papel	de	las	enfermeras	en	un	entorno	de	atención	ambulatoria.	Desarrollo	Plan	de	atención	de	enfermería	(PAE)	Pasos	para	la	realización	del	Plan	de	Enfermería	Las	cinco	fases	del	Plan	de	atención	de	enfermería	son
EvaluaciónDiagnósticoPlanificaciónEjecuciónEvaluación.	No	es	posible	tener	una	tercera	parte	para	el	riesgo	o	los	posibles	diagnósticos	porque	los	signos	y	síntomas	no	existen.	relaciones	familiaresClase	3.	Formulación	de	declaraciones	de	diagnóstico	La	formulación	del	enunciado	diagnóstico	es	la	última	etapa	del	proceso	de	diagnóstico	en	la	que	la
enfermera	crea	los	enunciados	diagnósticos.	En	1973,	el	desarrollo	de	los	diagnósticos	de	enfermería	comenzó	formalmente	cuando	dos	profesoras	de	la	Universidad	de	Saint	Louis,	Kristine	Gebbie	y	Mary	Ann	Lavin,	se	dieron	cuenta	de	la	necesidad	de	identificar	las	funciones	de	las	enfermeras	en	los	entornos	de	atención	ambulatoria.	El	diagnóstico
de	la	promoción	de	la	salud	se	refiere	a	la	transición	de	un	nivel	específico	de	bienestar,	individual,	familiar	o	comunitario,	a	un	nivel	superior	de	bienestar.	En	1980,	la	Declaración	de	Política	Social	de	la	Asociación	Americana	de	Enfermeras	(ANA)	definió	la	enfermería	como:	“el	diagnóstico	y	el	tratamiento	de	la	respuesta	humana	a	los	problemas	de
salud	reales	o	potenciales”.	La	clasificación	NANDA	2018-2020	contiene	un	total	de	244	diagnósticos	(frente	a	los	235	que	teníamos	en	la	edición	2015-2017).	Cuando	la	enfermera,	el	personal	médico	supervisor	y	el	paciente	estén	de	acuerdo	con	el	diagnóstico,	la	enfermera	planificará	un	curso	de	tratamiento	que	tenga	en	cuenta	los	objetivos	a	corto
y	largo	plazo.	El	individuo	(o	grupo)	tiene	más	probabilidades	de	desarrollar	el	problema	que	otros	en	la	misma	situación	o	en	una	similar	debido	a	factores	de	riesgo.	Los	posibles	diagnósticos	de	enfermería	son	afirmaciones	que	describen	un	presunto	problema	para	el	que	se	necesitan	datos	adicionales	para	confirmar	o	descartar	el	presunto
problema.	Se	trata	de	juicios	clínicos	que	indican	que	no	existe	un	problema,	pero	la	presencia	de	factores	de	riesgo	indica	que	es	probable	que	se	desarrolle	un	problema	a	menos	que	las	enfermeras	intervengan.	función	sexualClase	3.	El	acrónimo	NANDA	se	ha	mantenido	en	el	nombre	debido	a	su	reconocimiento.	El	diagnóstico	de	enfermería
proporciona	la	base	para	la	selección	de	las	intervenciones	de	enfermería	para	lograr	los	resultados	de	los	que	es	responsable	la	enfermera.”	En	1997,	la	NANDA	cambió	el	nombre	de	su	revista	oficial	de	“Nursing	Diagnosis”	a	“Nursing	Diagnosis”:	Revista	Internacional	de	Terminologías	y	Clasificaciones	de	Enfermería.	riesgos	medioambientalesClase
5.	La	redacción	de	los	enunciados	diagnósticos	varía	según	el	tipo	de	diagnóstico	enfermero	(véase	más	adelante).	El	término	diagnóstico	de	enfermería	se	mencionó	por	primera	vez	en	la	literatura	de	enfermería	en	la	década	de	1950.	Además,	te	explicamos	en	que	consisten	los	diagnósticos	de	enfermería	y	a	continuación,	encontrarás	un	listado	con
todas	las	etiquetas	mencionadas	en	el	libro	DIAGNÓSTICOS	ENFERMEROS	NANDA	NIC	NOC	2021	2023.	ingestiónClase	2.	En	1990,	durante	la	9ª	conferencia	de	la	NANDA,	el	grupo	aprobó	una	definición	oficial	de	diagnóstico	de	enfermería:	“Un	diagnóstico	de	enfermería	es	un	juicio	clínico	sobre	las	respuestas	individuales,	familiares	o
comunitarias	a	problemas	de	salud/procesos	vitales	reales	o	potenciales.	Con	ello,	las	enfermeras	se	sintieron	cada	vez	más	presionadas	para	redefinir	su	estatus	y	valor	únicos.	Los	ejemplos	de	una	declaración	de	diagnóstico	de	enfermería	de	dos	partes	incluyen:	Riesgo	de	infección,	evidenciado	por	el	compromiso	de	las	defensas	del	huéspedRiesgo
de	lesión	evidenciado	por	un	perfil	sanguíneo	anormalPosible	aislamiento	social	relacionado	con	una	etiología	desconocida	Diagnóstico	de	enfermería	en	tres	partes	Un	diagnóstico	de	enfermería	real	o	centrado	en	el	problema	tiene	tres	partes:	la	etiqueta	diagnóstica,	el	factor	contribuyente	(“relacionado	con”)	y	los	signos	y	síntomas	(“como	se
evidencia	por”	o	“como	se	manifiesta	por”).	Etiología	El	componente	de	etiología,	o	factores	relacionados,	de	una	etiqueta	de	diagnóstico	de	enfermería	identifica	una	o	más	causas	probables	del	problema	de	salud,	son	las	condiciones	que	intervienen	en	el	desarrollo	del	problema,	da	dirección	a	la	terapia	de	enfermería	requerida	y	permite	a	la
enfermera	individualizar	el	cuidado	del	cliente.	Ejemplos	de	un	diagnóstico	de	enfermería	de	síndrome	son:	Síndrome	de	dolor	crónicoSíndrome	postraumáticoSíndrome	del	anciano	frágil	Posible	diagnóstico	de	enfermería	Un	posible	diagnóstico	de	enfermería	no	es	un	tipo	de	diagnóstico	como	lo	son	la	realidad,	el	riesgo,	la	promoción	de	la	salud	y	el
síndrome.	Además,	el	diagnóstico	de	enfermería	se	aplica	a	la	etiqueta	cuando	las	enfermeras	asignan	un	significado	a	los	datos	recogidos	y	estos	son	debidamente	etiquetados	con	el	diagnóstico	de	enfermería	aprobado	por	la	NANDA-I.	Diagnóstico	de	enfermería	orientado	al	problema	Un	diagnóstico	centrado	en	el	problema	(también	conocido	como
diagnóstico	real)	es	un	problema	del	cliente	que	está	presente	en	el	momento	de	la	evaluación	de	enfermería.	Quedan	exentos	en	esta	norma	los	diagnósticos	de	enfermería	de	una	sola	palabra	(por	ejemplo,	Ansiedad,	Fatiga,	Náuseas)	cuando	su	calificativo	y	enfoque	son	inherentes	a	un	solo	término.	Historia	y	evolución	del	diagnóstico	de	enfermería
En	esta	sección,	veremos	los	acontecimientos	que	condujeron	a	la	evolución	del	diagnóstico	enfermero	actual:	La	necesidad	de	que	las	enfermeras	adquieran	su	estatus	profesional,	el	creciente	uso	de	los	ordenadores	en	los	hospitales	para	la	documentación	acreditativa	y	la	demanda	de	un	lenguaje	estandarizado	por	parte	de	las	enfermeras	llevaron
al	desarrollo	del	diagnóstico	enfermero.	funciones	asistencialesClase	2.	Las	acciones	asociadas	a	un	plan	de	cuidados	de	enfermería	incluyen	la	supervisión	del	paciente	para	detectar	signos	de	cambio	o	mejora,	el	cuidado	directo	del	paciente	o	la	realización	de	tareas	médicas	importantes,	la	educación	y	la	orientación	del	paciente	sobre	la	gestión
posterior	de	su	salud,	y	la	derivación	o	el	contacto	con	el	paciente	para	su	seguimiento.	Esta	ley	fue	el	primer	reconocimiento	legislativo	del	papel	independiente	de	la	enfermería	y	de	su	función	de	diagnóstico.	Así	pues,	el	diagnóstico	de	enfermería	se	centra	en	los	cuidados.	Ese	mismo	año	se	lanzó	la	Taxonomía	II,	basada	en	la	versión	revisada	de	los
Estándares	Funcionales	de	Salud	de	Gordon.	AutopercepciónClase	1.	Las	enfermeras	pueden	presentar	diagnósticos	al	Comité	de	Revisión	de	Diagnósticos	para	su	revisión.	estrés	neuroconductualDominio	10.	Son	estos	problemas	los	que	se	etiquetan	con	diagnósticos	de	enfermería:	respectivamente,	Ansiedad,	Miedo	y	Alteración	del	Patrón	de	Sueño.
lesiones	físicasClase	3.	Planes	de	cuidados	para	los	diagnósticos	de	enfermería	Esta	sección	es	la	lista	o	base	de	datos	de	ejemplos	de	diagnósticos	de	enfermería	comunes	de	la	NANDA	que	puede	utilizar	para	desarrollar	sus	planes	de	cuidados	de	enfermería.	Planificación	¿Cómo	gestionar	el	problema?	Se	trata	de	la	undécima	edición.	Barcelona:
Elsevier	España	S.L.U.;	2019.	¿Cómo	escribir	un	diagnóstico	de	enfermería?	11a	ed.	Cuando	la	enfermera	se	encuentra	con	un	paciente	por	primera	vez,	debe	realizar	una	evaluación	para	identificar	los	problemas	de	salud	del	paciente,	así	como	su	estado	fisiológico,	psicológico	y	emocional.	Relación	de	funcionesClase	1.	En	esta	edición	se	han
efectuado	cambios	basados	en	el	feedback	de	los	usuarios	para	responder	a	las	necesidades	tanto	de	los	estudiantes	como	de	los	clínicos,	así	como	para	proveer	apoyo	adicional	a	los	formadores.	Problema	y	definición	El	enunciado	del	problema,	o	etiqueta	diagnóstica,	describe	el	problema	de	salud	del	cliente	o	la	respuesta	para	la	que	se	proporciona
la	terapia	de	enfermería	de	la	forma	más	concisa	posible.	Ese	mismo	año,	la	recién	creada	NANDA	utilizó	los	“nueve	estándares	de	hombre	unidad”	del	Sr.	Callista	Roy	como	principio	organizativo,	ya	que	la	primera	taxonomía	que	el	diagnóstico	de	enfermería	se	enumeraba	por	orden	alfabético,	lo	que	se	consideraba	poco	científico.	Por	ejemplo,	un
cliente	de	edad	avanzada	con	diabetes	y	vértigo	tiene	dificultades	para	caminar	y	se	niega	a	pedir	ayuda	durante	la	ambulancia	puede	ser	diagnosticado	apropiadamente	con	Riesgo	de	Lesión.	Bienvenido	a	Diagnósticos	de	enfermería	NANDA	NIC	NOC,	este	sitio	web	se	ha	creado	para	facilitar	a	los	enfermeros	y	enfermeras	la	búsqueda	de
diagnósticos	de	enfermería	NANDA	con	sus	respectivos	NIC	NOC.	Promoción	de	la	saludClase	1.	Una	vez	completada	la	evaluación,	la	segunda	fase	del	proceso	de	enfermería	es	la	que	permite	a	la	enfermera	tener	en	cuenta	toda	la	información	recopilada	y	diagnosticar	el	estado	y	las	necesidades	médicas	del	paciente.	Louise	McManus	introdujeron
el	término	específico	de	la	disciplina	“diagnóstico	de	enfermería”	para	describir	un	paso	necesario	en	el	desarrollo	de	un	plan	de	cuidados	de	enfermería.	Por	ejemplo,	el	afrontamiento	ineficaz	relacionado	con	una	etiología	desconocida.Especifique	una	segunda	parte	de	la	respuesta	general	o	etiqueta	NANDA	para	hacerla	más	precisa.	Te
enseñaremos	también,	qué	es	un	diagnóstico	de	enfermería,	su	historia	y	evolución,	el	proceso	de	enfermería,	los	diferentes	tipos,	sus	clasificaciones	y	cómo	escribir	correctamente	los	diagnósticos	de	enfermería.	procesos	defensivosClase	6.	Un	diagnóstico	de	enfermería,	proporciona	la	base	para	la	selección	de	las	intervenciones	de	enfermería	y	así
lograr	los	resultados	de	los	que	la	enfermera	es	responsable.	ComodidadClase	1.	identidad	sexualClase	2.	confort	ambientalClase	3.	En	1973,	se	celebró	la	primera	conferencia	nacional	de	la	NANDA	para	identificar,	desarrollar	y	clasificar	formalmente	los	diagnósticos	de	enfermería.	Como	se	ha	explicado	anteriormente,	ahora	es	más	fácil	distinguir
el	diagnóstico	de	enfermería	del	diagnóstico	médico.	Clasificación	de	los	diagnósticos	de	enfermería	(Taxonomía	II)	¿Cómo	se	enumeran,	organizan	o	clasifican	los	diagnósticos	de	enfermería?	El	proceso	se	detalla	a	continuación.	Esto	incluye	todo	lo	que	es	un	tipo	de	respuesta	física,	mental	y	espiritual.	Referencias	y	fuentes	Referencias	de	esta	guía
de	Diagnóstico	de	Enfermería	y	recursos	recomendados	para	una	mayor	lectura.	Los	componentes	de	un	diagnóstico	de	enfermería	de	riesgo	incluyen:	(1)	etiqueta	de	diagnóstico	de	riesgo,	y	(2)	factores	de	riesgo.	atenciónClase	2.	Los	factores	de	riesgo	se	escriben	a	continuación	de	la	frase	“como	lo	demuestra”	en	el	enunciado	del	diagnóstico.	Los
enfermeros	deben	seguir	las	órdenes	del	médico	y	llevar	a	cabo	los	tratamientos	y	terapias	prescritos.	Evaluación	¿Ha	funcionado	el	plan?	Los	problemas	de	colaboración	son	problemas	potenciales	que	las	enfermeras	gestionan	utilizando	intervenciones	independientes	y	prescritas	por	el	médico.	Los	diagnósticos	de	enfermería	también	pretendían
definir	los	límites	únicos	de	la	enfermería	con	respecto	a	los	diagnósticos	médicos.	Declaración	de	diagnóstico	de	enfermería	de	una	parte	Los	diagnósticos	de	enfermería	de	promoción	de	la	salud	suelen	redactarse	en	forma	de	enunciados	de	una	sola	parte	porque	los	factores	relacionados	son	siempre	los	mismos:	motivación	para	alcanzar	un	mayor
nivel	de	bienestar,	aunque	los	factores	relacionados	pueden	utilizarse	para	mejorar	el	diagnóstico	elegido.	función	gastrointestinalClase	3.	Proceso	de	diagnóstico:	cómo	diagnosticar	El	proceso	de	diagnóstico	consta	de	tres	fases:	(1)	análisis	de	datos,	(2)	identificación	de	los	problemas	de	salud	del	cliente,	los	riesgos	para	la	salud	y	los	puntos	fuertes,
y	(3)	formulación	de	declaraciones	de	diagnóstico.	Principios	de	vidaClase	1.	▶	00001	Desequilibrio	nutricional	por	exceso▶	00002	Desequilibrio	nutricional	por	defecto▶	00003	Riesgo	de	desequilibrio	nutricional	por	exceso▶	00004	Riesgo	de	infección▶	00005	Riesgo	de	desequilibrio	de	la	temperatura	corporal▶	00006	Hipotermia▶	00007
Hipertermia▶	00008	Termoregulación	ineficaz▶	00009	Disreflexia	autónoma▶	00010	Riesgo	de	disreflexia	autónoma▶	00011	Estreñimiento▶	00012	Estreñimiento	subjetivo▶	00013	Diarrea▶	00014	Incontinencia	fecal▶	00015	Riesgo	de	estreñimiento▶	00016	Deterioro	de	la	eliminación	urinaria▶	00017	Incontinencia	urinaria	de	estrés▶	00018
Incontinencia	urinaria	refleja▶	00019	Incontinencia	urinaria	de	urgencia▶	00020	Incontinencia	urinaria	funcional▶	00021	Incontinencia	urinaria	total▶	00022	Riesgo	de	incontinencia	urinaria	de	urgencia▶	00023	Retención	urinaria▶	00024	Perfusión	tisular	inefectiva▶	00025	Riesgo	de	desequilibrio	de	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	gaseoso▶	00031	Limpieza	ineficaz	de	las	vías	aéreas▶	00032	Patrón	respiratorio	ineficaz▶	00033	Deterioro	de	la	respiración	espontánea▶	00034	Respuesta	disfuncional	al
destete	del	respirador▶	00035	Riesgo	de	lesión▶	00036	Riesgo	de	asfixia▶	00037	Riesgo	de	intoxicación▶	00038	Riesgo	de	traumatismo▶	00039	Riesgo	de	aspiración▶	00040	Riesgo	de	síndrome	de	desuso▶	00041	Respuesta	alérgica	al	látex▶	00042	Riesgo	de	respuesta	alérgica	al	látex▶	00043	Protección	inefectiva▶	00044	Deterioro	de	la	integridad
tisular▶	00045	Deterioro	de	la	mucosa	oral▶	00046	Deterioro	de	la	integridad	cutánea▶	00047	Riesgo	de	deterioro	de	la	integridad	cutánea▶	00048	Deterioro	de	la	dentición▶	00049	Capacidad	adaptativa	intracraneal	disminuida▶	00050	Perturbación	del	campo	de	energía▶	00051	Deterioro	de	la	comunicación	verbal▶	00052	Deterioro	de	la
interacción	social▶	00053	Aislamiento	social▶	00054	Riesgo	de	soledad▶	00055	Desempeño	inefectivo	del	rol▶	00056	Deterioro	parental▶	00057	Riesgo	de	deterioro	parental▶	00058	Riesgo	de	deterioro	de	la	vinculación	entre	padres	y	el	lactante/niño▶	00059	Disfunción	sexual▶	00060	Interrupción	de	los	procesos	familiares▶	00061	Cansancio	en	el
desempeño	del	rol	cuidador▶	00062	Riesgo	de	cansancio	en	el	desempeño	del	rol	cuidador▶	00063	Procesos	familiares	disfuncionales:	alcoholismo▶	00064	Conflicto	del	rol	parental▶	00065	Patrón	sexual	inefectivo▶	00066	Sufrimiento	espiritual▶	00067	Riesgo	de	sufrimiento	espiritual▶	00068	Disposición	para	mejorar	el	bienestar	espiritual▶	00069
Afrontamiento	inefectivo▶	00070	Deterioro	de	la	adaptación▶	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	inefectivo	de	la	comunidad▶	00078	Manejo	inefectivo	del	régimen	terapéutico▶	00079	Incumplimiento	del	tratamiento	(especificar)▶	00080	Manejo	inefectivo	del	régimen	terapéutico	familiar▶	00081	Manejo	inefectivo	del	régimen	terapéutico	de	la	comunidad▶	00082	Manejo	efectivo	del	régimen	terapéutico▶	00083	Conflicto	en	la
toma	de	decisiones	(especificar)▶	00084	Conductas	generadoras	de	salud	(especificar)▶	00085	Deterioro	de	la	movilidad	física▶	00086	Riesgo	de	disfunción	neurovascular	periférica▶	00087	Riesgo	de	lesión	perioperatoria▶	00088	Deterioro	de	la	deambulación▶	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▶	00092	Intolerancia	a	la	actividad▶	00093	Fatiga▶	00094	Riesgo	de	intolerancia	a	la	actividad▶	00095	Deterioro	del	patrón	de	sueño▶	00096	Deprivación	de	sueño▶	00097	Déficit	de	actividades	recreativas▶	00098	Deterioro	del	mantenimiento	del	hogar▶	00099	Mantenimiento	inefectivo	de
la	salud▶	00100	Retraso	en	la	recuperación	quirúrgica▶	00101	Incapacidad	del	adulto	para	mantener	su	desarrollo▶	00102	Déficit	de	autocuidado:	alimentación▶	00103	Deterioro	de	la	deglución▶	00104	Lactancia	materna	ineficaz▶	00105	Interrupción	de	la	lactancia	materna▶	00106	Lactancia	materna	eficaz▶	00107	Patrón	de	alimentación	ineficaz
del	lactante▶	00108	Déficit	de	autocuidado:	baño/higiene▶	00109	Déficit	de	autocuidado:	vestido/acicalamiento▶	00110	Déficit	de	autocuidado:	uso	del	orinal/wc▶	00111	Retraso	en	el	crecimiento	y	desarrollo▶	00112	Riesgo	de	retraso	en	el	desarrollo▶	00113	Riesgo	de	crecimiento	desproporcionado▶	00114	Síndrome	de	estrés	por	traslado▶	00115
Riesgo	de	conducta	desorganizada	del	lactante▶	00116	Conducta	desorganizada	del	lactante▶	00117	Disposición	para	mejorar	la	organización	de	la	conducta	del	lactante▶	00118	Trastorno	de	la	imagen	corporal▶	00119	Baja	autoestima	crónica▶	00120	Baja	autoestima	situacional▶	00121	Trastorno	de	la	identidad	personal▶	00122	Alteración	de	la
percepción	sensorial	(especificar:	visual,	auditiva,	cinestésica,	gustativa,	táctil,	olfatoria)▶	00123	Desatención	unilateral▶	00124	Desesperanza▶	00125	Impotencia▶	00126	Conocimientos	deficientes	(especificar)▶	00127	Síndrome	de	deterioro	en	la	interpretación	del	entorno▶	00128	Confusión	aguda▶	00129	Confusión	crónica▶	00130	Trastorno	de
los	procesos	de	pensamiento▶	00131	Deterioro	de	la	memoria▶	00132	Dolor	agudo▶	00133	Dolor	crónico▶	00134	Náuseas▶	00135	Duelo	disfuncional▶	00136	Duelo	anticipado▶	00137	Aflicción	crónica▶	00138	Riesgo	de	violencia	dirigida	a	otros▶	00139	Riesgo	de	automutilación▶	00140	Riesgo	de	violencia	autodirigida▶	00141	Síndrome
postraumático▶	00142	Síndrome	traumático	de	la	violación▶	00143	Síndrome	traumático	de	la	violación:	reacción	compuesta▶	00144	Síndrome	traumático	de	la	violación:	reacción	silenciosa▶	00145	Riesgo	de	síndrome	postraumático▶	00146	Ansiedad▶	00147	Ansiedad	ante	la	muerte▶	00148	Temor▶	00149	Riesgo	de	síndrome	de	estrés	por
traslado▶	00150	Riesgo	de	suicidio▶	00151	Automutilación▶	00152	Riesgo	de	impotencia▶	00153	Riesgo	de	baja	autoestima	situacional▶	00154	Vagabundeo▶	00155	Riesgo	de	caídas▶	00156	Riesgo	del	síndrome	de	muerte	súbita	del	lactante▶	00157	Disposición	para	mejorar	la	comunicación▶	00158	Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento▶
00159	Disposición	para	mejorar	los	procesos	familiares▶	00160	Disposición	para	mejorar	el	equilibrio	del	volumen	de	líquidos▶	00161	Disposición	para	mejorar	los	conocimientos	(especificar)▶	00162	Disposición	para	mejorar	el	manejo	del	régimen	terapéutico▶	00163	Disposición	para	mejorar	la	nutrición▶	00164	Disposición	para	mejorar	el	rol
parental▶	00165	Disposición	para	mejorar	el	sueño▶	00166	Disposición	para	mejorar	la	eliminación	urinaria▶	00167	Disposición	para	mejorar	el	autoconcepto▶	00168	Sedentarismo▶	00169	Deterioro	de	la	religiosidad▶	00170	Riesgo	de	deterioro	de	la	religiosidad▶	00171	Disposición	para	mejorar	la	religiosidad▶	00172	Riesgo	de	duelo
disfuncional▶	00173	Riesgo	de	confusión	aguda▶	00174	Riesgo	de	compromiso	de	la	dignidad	humana▶	00175	Sufrimiento	moral▶	00176	Incontinencia	urinaria	por	rebosamiento▶	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▶	00186	Disposición	para	mejorar	el	estado	de	inmunización▶	00187	Disposición	para	mejorar	el	poder▶	00188	Tendencia	a	adoptar
conductas	de	riesgo	para	la	salud▶	00193	Descuido	personal▶	00194	Ictericia	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	cerebral	ineficaz▶	00202	Riesgo	de	perfusión	gastrointestinal	ineficaz▶	00203	Riesgo	de	perfusión	renal	ineficaz▶	00204	Perfusión	tisular	periférica	ineficaz▶	00205	Riesgo	de	shock▶	00206	Riesgo	de	sangrado▶	00207	Disposición	para	mejorar	las	relaciones▶	00208
Disposición	para	mejorar	el	proceso	de	maternidad▶	00209	Riesgo	de	alteración	de	la	díada	materno-fetal▶	00210	Deterioro	de	la	capacidad	de	recuperación	personal▶	00211	Riesgo	de	compromiso	de	la	capacidad	de	recuperación	personal▶	00212	Disposición	para	mejorar	la	capacidad	de	recuperación	personal▶	00213	Riesgo	de	traumatismo
vascular▶	00214	Disconfort	¿Qué	es	un	diagnóstico	de	enfermería?	En	1982,	el	grupo	de	la	conferencia	aceptó	el	nombre	de	“North	American	Nursing	Diagnosis	Association	(NANDA)”	para	reconocer	la	participación	y	la	contribución	de	las	enfermeras	de	Estados	Unidos	y	Canadá.	Plan	de	cuidados	de	enfermería	–	Intolerancia	a	la	actividadPlan	de



cuidados	de	enfermería	–	Dolor	agudoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	AnsiedadPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Dolor	crónicoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	EstreñimientoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Disminución	del	gasto	cardíacoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Volumen	de	líquido	deficientePlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Conocimiento
deficientePlan	de	cuidados	de	enfermería	–	DiarreaPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Exceso	de	volumen	de	líquidoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	FatigaPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	MiedoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	LutoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	DesesperaciónPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	HipertermiaPlan	de	cuidados	de
enfermería	–	HipotermiaPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Nutrición	desequilibrada:	menos	de	las	necesidades	del	cuerpoPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Intercambio	de	gases	deficientePlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Mala	integridad	del	tejido	(piel)Plan	de	cuidados	de	enfermería	–	Deterioro	de	la	eliminación	urinariaPlan	de	cuidados	de
enfermería	–	Despeje	ineficaz	de	las	vías	respiratoriasPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Patrón	de	respiración	ineficazPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Perfusión	tisular	ineficazPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Riesgo	de	caídasPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Riesgo	de	mala	integridad	de	la	pielPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Riesgo	de
infecciónPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Riesgo	de	lesionesPlan	de	cuidados	de	enfermería	–	Riesgo	de	niveles	inestables	de	glucosa	en	sangreVea	más	ejemplos	de	planes	de	cuidados	de	enfermería	aquí.	Los	calificadores	(también	llamados	modificadores)	son	palabras	que	se	han	añadido	a	algunas	etiquetas	de	diagnóstico	para	dar	un	significado
adicional,	limitar	o	especificar	el	enunciado	del	diagnóstico.	InfecciónClase	2.	comodidad	físicaClase	2.	Se	han	añadido	17	diagnósticos,	se	han	retirado	8	y	se	han	revisado	una	cantidad	importante	de	etiquetas	diagnósticas.	Después	de	que	se	hayan	llevado	a	cabo	todas	las	acciones	de	intervención	de	enfermería,	el	equipo	aprende	ahora	lo	que
funciona	y	lo	que	no,	evaluando	lo	que	se	ha	hecho	de	antemano.	La	Taxonomía	II	para	los	diagnósticos	de	enfermería	contiene	13	dominios	y	47	clases.	Dominio	1.	La	etiología	está	vinculada	al	planteamiento	del	problema	con	la	frase	“relacionado	con”.
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