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EDITORIAL: 

Han pasado 50 años desde que, en 1972 el epidemiólogo 
inglés Archie Cochrane publicara el libro “Efectividad y 
eficiencia. Reflexiones al azar sobre los servicios sanitarios” 
(1,2), que supuso una crítica hacia los que tomaban decisiones 
clínicas sin tener en cuenta los resultados de la investigación 
científica, o lo que es lo mismo, “la evidencia basada en 
pruebas”. 
 
Sin embargo, la consolidación de la evidencia científica como 
parte relevante de la toma de decisiones en el campo de las 
ciencias biomédicas vino propiciada por un nuevo paradigma 
impulsado por un grupo de epidemiólogos de la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de MacMaster 
(Canadá), durante la década de los ochenta, que lo 
denominaron “Medicina Basada en la Evidencia” MBE, 
término acuñado en 1992 por Gordon Guyatt y su grupo de 
colaboradores autodenominados Evidence Based Medicine 
Working Group (3). 
 
En 1996, David Sackett define la MBE como “el uso 
consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia 
disponible en la toma de decisiones sobre la atención a los 
pacientes considerados en su individualidad” (4), dejando 
sentadas las bases para la práctica, enseñanza y divulgación 
de lo que hoy se conoce como práctica basada en la 
evidencia (PBE).  
 
Un año después, en 1997 en Londres, se celebró la I 
Conferencia de Enfermería Basada en la Evidencia (EBE), 
creándose en la Universidad de York (Reino Unido) el primer 
centro de EBE; pero será en el año 2000, cuando se definió 
por primera vez EBE como: “el uso consciente, explícito y 
juicioso (crítico) de información derivada de la teoría y basada 
en la investigación para la toma de decisiones sobre 
prestación de cuidados a sujetos o grupos, teniendo en 
cuenta sus preferencias y necesidades individuales” (5). 

 
No obstante, en el año 2002 en Granada (España), tiene lugar 
la primera reunión sobre EBE adoptándose cambiar la 
definición por una más propia y descriptiva del enfoque de 
enfermería: “La EBE es uso consciente y explícito, desde el 
mundo del pensamiento de las enfermeras, de las ventajas 
que ofrece el modelo positivista de síntesis de la literatura 
científica de la medicina basada en la evidencia, integrado en 
una perspectiva crítica, reflexiva y fenomenológica tal que 
haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas por el 
pensamiento hegemónico” (6). 
 

Actualmente, la EBE se define como: “La aplicación 
consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia científica 
disponible relativa al conocimiento enfermero para tomar 
decisiones sobre el cuidado de los pacientes, teniendo en 
cuenta sus preferencias y valores, e incorporando la pericia 
profesional en esta toma de decisiones” (6). 
 

A raíz de todo este proceso de MBE, EBE y PBE, hoy se sabe 
que la “Evidencia” que proviene de la certeza que 
proporcionan las pruebas científicas obtenidas a través de la 
investigación más actual es una evidencia dinámica y flexible, 
que intenta paliar la variabilidad en la práctica profesional. 
Pero lo que hoy es evidente (según la investigación actual) 
puede mañana ser rechazado por falta de evidencia 
(provisionalidad de las conclusiones) o porque nuevos 
estudios revelen resultados contrarios. 
 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, la evidencia es un fenó-
meno que se puede jerarquizar por su robustez, esto significa 
que, sin  tener en cuenta el tipo de evidencia (alta, moderada 
o baja), esta puede ser más débil o fuerte según la viabilidad 
de la intervención en el contexto que se aplica (confirmar un 
hecho o reconocer que pueden aparecer nuevos hechos que 
contradigan lo que hoy es válido). 
 

En el caso de la estandarización del lenguaje enfermero, es 
la NANDA-I la única asociación que se preocupa, desde hace 
20 años, de indicar el nivel de evidencia de los diagnósticos 
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de enfermería. Ahora bien, no se trata de la evidencia clínica 
a la que estamos acostumbrados, se basa en validar tales 
diagnósticos según una jerarquía de grados de “evidencia de 
su validez” (Teoría de la Validez).  
 

La teoría de la validez surgió en EE.UU. hacia 1950 en el 
campo de la psicología y la educación, como un criterio obje-
tivo orientado a la selección de candidatos para cargos públi-
cos o de gestión, en base a su rendimiento y habilidad cogni-
tiva (7).  
 

Con el paso del tiempo, dicha teoría evoluciono en criterios y 
definición, por ello, trasladando los conceptos de la Teoría de 
la Validez a los diagnósticos enfermeros, según NANDA-I (8), 
se asume que la validez de un diagnóstico es el grado de    
evidencia (externa e interna) que determina su adecuado uso 
clínico (según sus características definitorias). Por tanto, la 
evidencia de un diagnóstico se puede categorizar en niveles 
o grados, va a depender de la evidencia científica del            
momento (investigación empírica) y de la evidencia interna 
(desarrollo teórico); así como, del uso clínico de se le dé       
(capacidad de medir un hecho o respuesta humana obser-
vada que se  pretende confirmar). 
 

Como ya se dijo antes, la NANDA-I viene trabajando desde el 
año 2002 en clasificar los niveles de evidencia (teoría de la 
validez) de los diagnósticos aprobados (solo aquellos esta-
blecidos desde ese año, no así los anteriores), tomando como 
base su etiqueta diagnóstica (características definitorias, 
factores relacionados, factores de riesgo, problemas asocia-
dos y población). De este modo pretende reflejar el estado de 
la práctica basada en la evidencia (PBE) en asociación con la 
taxonomía del lenguaje enfermero estandarizado. 
 

La estructura jerárquica de niveles de evidencia que sigue la 
NANDA-I se organiza en tres niveles principales (nivel 1, nivel 
2 y nivel 3) que representa el estado de desarrollo teórico-
clínico y la fortaleza de la evidencia disponible; y a su vez, 
cada nivel se compone de varios subniveles que representan 
el método de estudio (Tabla I) (9). Según este esquema, un           
diagnóstico con nivel 3 sería el idóneo ya que, tendría mejor 
evidencia al tener un soporte clínico (estudios empíricos) que 
lo avale.  
 

 
Tabla I: Niveles de evidencia de los diagnósticos NANDA-I (Fuente: 
http://www.eldiagnosticoenfermero.es/).

En relación a los diagnósticos relacionados con lesiones        
cutáneas, úlceras y heridas, los niveles de evidencia disponi-
bles según la última versión en español de la NANDA-I (2021-
2023, 12ª ed.) (10), son los que se describen en la Tabla II. 
 

Código - Diagnóstico NANDA-I 
Nivel de 

evidencia 

00046-Deterioro de la integridad cutánea 3.2 

00047-Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 3.2 

00044-Deterioro de la integridad tisular 3.2 

00248-Riesgo de deterioro de la integridad tisular 3.2 

00048-Riesgo de lesión postural perioperatoria 2.1 

00266-Riesgo de infección de la herida quirúrgica 2.1 

00042-Riesgo de respuesta alérgica al látex 2.1 

00320-Lesión del complejo pezón-areolar 2.1 

00321-Riesgo de lesión del complejo pezón-areolar 2.1 

00220-Riesgo de lesión térmica 2.1 

00213-Lesión de traumatismo vascular 2.1 

00312-Lesión por presión en el adulto 3.4 

00304-Riesgo de lesión por presión en el adulto 3.4 

00313-Lesión por presión en el niño 3.4 

00286-Riesgo de lesión por presión en el niño 3.4 

00287-Lesión por presión neonatal 3.4 

00288-Riesgo de lesión por presión neonatal 3.4 

Tabla II: Niveles evidencia de algunos diagnósticos de enfermeros relacio-
nados con lesiones cutáneas. (Fuente: NANDA-I 2021-2022) (10).  

 
Finalmente, comentar que el Comité de Desarrollo Diagnós-
tico de NANDA-I, ya está trabajando desde el 2021 en una 
nueva clasificación que rebaja los niveles de evidencia a 2 
tipos, pero incluye indicadores clínicos y criterios de mayor 
calidad ampliando los subniveles (Tabla III). Se espera que la 
nueva escala de evidencia será implementada en próximas 
ediciones. 
 

 
Tabla III: Nuevos niveles de evidencia para Diagnósticos NANDA-I (Fuente: 
NANDA-I, 2021-2021; 12ª Ed.) (10).
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