bloque 3
 “Es preciso tener una imagen mental que guíe cualquier actuación, que nos diga qué tenemos que hacer y cómo hemos de llevarlo a cabo, porque de lo contrario no hay actuación posible”.
“Diagnosticar es la identificación de la naturaleza o esencia de una situación o problema y de la causa posible o probable del mismo”.

MT. Luis

El diagnóstico es complejo, porque requiere observar evidencias e interpretarlas y, porque están implicados muchos procesos.

persona

satisfacción
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factores socioculturales

factores psicológicos y espirituales

factores biofisiológicos


Tipos de problemas:

Problemas de colaboración.

Diagnósticos enfermeros.

Proceso de enfermería

Identificaciones de problemas y capacidades.

· valoración.

· Diagóstico.

Solución del problema y promocion de la salud.

· Planificación

· Ejecución.

· Evaluación.

influencia del modelo conceptual

Valoración……… ¿Qué valorar? No se puede separar el modelo del diagnóstico. En el modelo Henderson se valora independencia, no funcionalidad ya que puede ser independiente si se lo hace otro, y la persona no podría hacer más.

Diagnóstico……… ¿Qué diagnosticar? Qué cosas pueden ser problema y qué no.

Objetivos……… ¿para qué? Qué queremos que la persona consiga.

Tratamiento……… ¿cómo actuar? 
Evaluación……… ¿Cuáles son los resultados esperados?

1. razonamiento diagnóstico
R. Alfaro. Distingue varios pasos:

1º - Agrupar la información. 

2º - Interpretar la información. 

3º - Emitir un juicio o conclusión. 

MT. Luis, C. Fernández y MV. Navarro.

1º - Análisis de los datos y elaboración de inferencias. 

2º - Formulación de los problemas detectados.

RAZONAMIENTO DIAGNÓSTICO
ANÁLISIS DE LOS DATOS Y ELABORACIÓN DE INFERENCIAS E HIPÓTESIS:

· Revisar los datos. Discriminar relevantes de irrelevantes.

· Se reúnen los datos que parezcan tener relación. 

· Se determinan las conexiones existentes en las inferencias.

· interpretación de las inferencias para formular hipótesis.

MT. Luis – Carmen Navarro.

Estas autoras definen así el razonamiento diagnóstico.

La experiencia permite hacer todos estos pasos en uno solo, en un instante.

A veces, tras realizar una valoración, al analizar, se descubren deficiencias que requieren valoración focalizada.

INTERPRETACIÓN SEGÚN MODELO HENDERSON











Prof. Pilar Serrano Gallardo. EUE Puerta de Hierro. UAM

* Indicador de conducta. Son datos que no se pueden modificar directamente sino que habría que modificar algo que lo produce. Son manifestaciones del sujeto.

Pude ser un dato de dependencia, pero isuficiente para saber si es así, debemos indagar para ver si el motivo es realmente un factor relacionado o fuente de dificultad.

Puede estar relacionado con una conducta determinada.

REQUISITOS PARA EL RAZONAMIENTO DIAGNÓSTICO
· Tener conocimientos suficientes. Sobre fisiopatología de los problemas.
· Desarrollar las habilidades intelectuales que favorecen el pensamiento crítico.

· Mantener una actitud crítica ante uno mismo. No fiarse de uno mismo.
PRINCIPIOS Y REGLAS FUNDAMENTALES DEL RAZONAMIENTO DIAGNÓSTICO (R. Alfaro)
· Pedir al usuario que identifique sus problemas 

· Sea consciente de sus cualificaciones y limitaciones.

· Si duda de su cualificación, consulte.

· La experiencia no siempre significa tener la razón. Sea un pensador independiente. Se debe pensar de manera independiente.
· Busque la concordancia en el juicio con un experto.

· Mantenga una mentalidad abierta. Se puede cambiar de opinicón.
· El diagnóstico es incompleto si no incluye la causa.

· Presente evidencias que apoyen el diagnóstico Características definitorias.
· La intuición puede ser muy útil.

· Plantéese hacer diagnóstico diferencial.

Un error diagnóstico conlleva un tratamiento inadecuado.

2. diagnósticos enfermeros.

Cuando se analizan los datos se diagnostica el problema con palabras propias y, se agrupan y relacionan datos y, con esto, se adjudica un etiqueta diagnóstica.

Los datos se aplican a diversos formularios, pero no impide basarse en el modelo Henderson en la formulación de preguntas.

*TIPOS DE PROBLEMAS:
PROBLEMAS DE COLABORACIÓN: Problemas de salud reales o potenciales en los que el usuario requiere que la enfermera realice por él actividades de tratamiento y de control prescritas por otro profesional. (Luis, MT) 

Formulación de los problemas de colaboración.

REAL: - Terminología biomédica. 
POTENCIAL: - Complicación potencial; secundario a. 
PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES: Complicaciones fisiológicas que han resultado o pueden resultar de situaciones fisiopatológicas o del tratamiento. El profesional de enfermería vigila al usuario para detectar su inicio o controlar su evolución.(Carpenito, L)
DIAGNÓSTICO ENFERMERO
Juicio clínico sobre las respuestas del individuo, familia ocomunidad a procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales. Proporciona la base para la selección de intervenciones enfermeras que permiten lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable (N.A.N.D.A.) 

DIAGNÓSTICO ENFERMERO MODELO HENDERSON
PROBLEMA DE INDEPENDENCIA: El usuario ha perdido o no ha alcanzado el nivel óptimo de desarrollo de su potencial para lograr la independencia en la satisfacción de las necesidades básicas.

AREAS DE DEPENDENCIA:

- Fuerza.

- Conocimientos.

- Voluntad.

 Tipos de problemas de independencia:

· REALES: Manifestaciones y áreas de independencia. 

· DE RIESGO: Áreas de independencia.

· Diagnósticos DE SALUD: Deseo de mejora y área de dependencia sobre la que incidir. 
Según la NANDA, en el enunciado, sólo se debe poner la conducta generadora de salud. 

Ejemplo:    Potencial de mejora   * en autocuidado: alimentación    *  r/c

 falta de fuerza en EE.SS y de conocimiento en manejo de utensilios.*
* Diagnóstico de actitud adecuada pero que se puede mejorar

* NANDA.

* Modelo Henderson
Agente de autonomía asistida (MT. Luis et al.) Persona (familiar, persona significativa o la propia enfermera) que, cuando el usuario carece de la capacidad física o intelectual necesaria, realiza por él ciertas acciones encaminadas a satisfacer las necesidades susceptibles de cierto grado de suplencia: respirar, comer, beber, eliminar, moverse, etc.
PROBLEMA DE AUTONOMÍA (MT. Luis et al.) Falta total o parcial de capacidad física o intelectual del usuario, para hacer por sí mismo las acciones apropiadas que satisfacen sus necesidades básicas y, la carencia de un agente de autonomía asistida apropiado.

· Autonomía no adquirida.
· Autonomía perdida:  - TEMPORAL
 - PERMANENTE

Estos problemas tienen mucha relación con problemas fisiológicos.

FORMULACIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS
N.A.N.D.A. TAXONOMIA I

- 9 Patrones de Respuesta Humana

- 150 diagnósticos; cada uno tiene:

Nombre o etiqueta


Definición

Características definitorias

Factores relacionados

N.A.N.D.A. TAXONOMIA II Se estructura en:

- 13 dominios pero la mayoría de los diagnósticos son iguales.

- 46 clases.

- 106 conceptos.

El cambio más importante en, relación con la taxonomía I, es que pasa a tener 7 ejes (estructura multiaxial), que se podrían encontrar en los diagnósticos y que facilita la incorporación de nuevos diagnósticos.
· Eje 1.  Concepto del diagnóstico.

· Eje 2.  Tiempo: agudo o crónico; corto o largo plazo.

· Eje 3.  Unidad de cuidado: individuo, familia, comunidad o grupo.

· Eje 4.  Etapa de desarrollo: Desde el feto hasta el anciano.

· Eje 5.  Potencialidad: real, de riesgo, oportunidad        
     o potencial de desarrollo o mejora. 

· Eje 6.  Descriptor: limita o especifica el significado del concepto (aumentado, comprometido, deficiente, efectivo, etc.)

· Eje 7.  Topología: partes o regiones corporales
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II NANDA

Manejo Inefectivo del Régimen Terapéutico Familiar 

Descriptor

Unidad de Cuidados

•

Dominio 1: 

Promoción de la Salud.

•

Clase 2: 

Manejo de la salud. 

Concepto diagnóstico

-

Tiempo: 

no pertinente

-

Etapa de desarrollo: 

no pertinente

-

Topología: 

no pertinente



Conducta o Indicador


 de conducta*





SI





Irrelevante





NO





Relevante





Inadecuada





Adecuada





Dato a considerar





Desechar





R/c área de dificultad





NO r/c área 


de dificultad





Manifestación 


Dependencia





Problema de 


Colaboración o 


de otro profesional 





Manifestación 


De Independencia





Promoción de la salud





Promoción de la 


salud





Nutrición





Toma de 


Conciencia 


de la salud





Manejo de la salud





Ingestión





Digestión





Absorción





Metabolismo





Hidratación





Sistema Urinario





Sistema


gastrointestinal





Sistema


integumentario





Sistema pulmonar





Actividad / 


Reposo





Actividad/ 


Ejercicio





Equilibrio de la energía





Respuestas


 Cardiovasculares


Y Respiratorias





Comunicación





Cognición





Sensación/ 


Percepción





Orientación





Atención





Percepción cognición





Independencia





14 Necesidades


Todas igual de importantes.





salud





Autopercepción





Autoconcepto





Autoestima





Imagen corporal





Rol / 


Relaciones





Roles de Cuidador





Sexualidad





Relaciones


familiares





Desempeño del rol





Identidad sexual





Función sexual





Reproducción





Afrontamiento/


Tolerancia al 


estrés





Respuesta 


postraumática





Respuestas de


afrontamiento





Estrés neuro-


comportamental





Principios 


vitales





Valores





Creencias





Congruencia 


de las acciones


Con los valores


Y creencias





Seguridad/


Protección





Infección





Lesión física





Violencia





Peligros 


Ambientales





Procesos 


defensivos





Termorregulación





Confort





Confort físico





Confort 


ambiental





Confort


Social





Crecimiento/ 


Desarrollo





Crecimiento





Desarrollo
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Taxonomía II NANDA

Manejo Inefectivo del Régimen Terapéutico Familiar 

Descriptor

Unidad de Cuidados

		 Dominio 1: Promoción de la Salud.

		 Clase 2: Manejo de la salud. 



Concepto diagnóstico

		Tiempo: no pertinente

		Etapa de desarrollo: no pertinente

		Topología: no pertinente










