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Introduccion a la metodologia enfermera.

La Metodologia Enfermera es la aplicacion del método cientifico al proceso de cuidados de
enfermeria. Cuidar con Metodologia supone partir de la valoracién de las necesidades de
cuidados del paciente para diagnosticarlas, determinar qué resultados se han de alcanzar

y qué intervenciones debemos llevar a cabo para conseguirlos.

Proceso de cuidados: Valoracion Enfermera: se recogen los distintos modelos de
Valoracion, adaptados a la edad y tiempo de permanencia del paciente en el hospital, asi

como indicaciones para su correcta cumplimentacion.

Proceso de cuidados: Diagndstico-Intervencion: constan los diagnésticos de enfermeria
mas prevalentes en Atencion Especializada, sus causas, signos y sintomas asi como las

intervenciones que los enfermeros han de realizar para tratarlos.

Historia Clinica Electrénica: Formularios de Enfermeria: se describen todos aquellos
formularios en los que se recoge informacién de forma estandarizada. Se dan también

instrucciones para cumplimentarlos adecuadamente.
El proceso enfermero.

El proceso de enfermeria es un proceso de pensamiento critico en cinco pasos que utilizan
los profesionales de enfermeria para aplicar las mejores evidencias disponibles a sus

cuidados y promover las funciones humanas y las respuestas a la salud y la enfermedad.

El proceso enfermero, también denominado proceso de enfermeria o proceso de atenciéon
de enfermeria, es un método sistemético que brinda cuidados humanistas eficientes
centrados en el logro de resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico
realizado por un profesional de enfermeria. Es un método sistematico y organizado para
administrar cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada
persona o grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de
la salud. El uso del proceso enfermero permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas. En 1974, la Organizacion Mundial de la Salud definié al proceso de
atencion de enfermeria como componente de la profesién 5 y actualmente es una de las

pocas técnicas establecidas a nivel mundial en el cuidado profesional.

El proceso enfermero es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de la



disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos cuidados
sistematizados, l6gicos y racionales. El proceso enfermero le da a la profesion la categoria

de ciencia.
La valoracién. Concepto, objetivos y fases.

La valoracion enfermera es la primera fase del PAE. Se define como el proceso
organizado, planificado, sistematico, y continuo de recogida de datos objetivos y
subjetivos sobre el estado de salud del paciente, familia, 0 comunidad, y las respuestas

humanas que se originan ante ellas.

La valoracion enfermera sera la base sobre la que se asiente el P.A.E. realizdndose

siempre en colaboracién con la persona, familia o comunidad.
Tipos de Valoracion.
Segun la complejidad del examen se distinguen dos tipos de valoraciones:

* Valoracion Global o inicial. Este tipo cubre todas las perspectivas de valoracién

enfermera. Es la primera valoracion que se realiza a un paciente.

* Valoraciéon Focalizada o continua. Se centra en situaciones clinicas o problemas de

salud concretos.
Segun su sistematica, se distinguen cuatro tipos de valoraciones:
* Valoracién siguiendo el orden de "cabeza a pies”.
* Valoracion por "sistemas y aparatos”.
* Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.
* Necesidades de Virginia Henderson.
Fases:
e Recoleccion de datos.
e Validacion de los datos.
e Organizacion de los datos.

e Registro de la valoracion.



La observacion, la exploracion fisica y la entrevista.

La entrevista es una técnica que no solo se utiliza para obtener los datos subjetivos de la
salud de nuestro paciente, sino como medio para establecer una relacion mutua de

confianza. La entrevista esta compuesta por las fases de Inicio, Cuerpo y Cierre.

Los principales tipos de entrevista segun su estructura son:
* Entrevista estructurada y dirigida.

* Entrevista semiestructurada o semidirigida.

* Entrevista no estructurada o libre.

Para crear una relacion interpersonal terapéutica tendremos que desarrollar una buena
comunicacion tanto verbal, como no verbal. La comunicacion verbal seréa clara, concreta y
comprensible, y la comunicacién no verbal corroborara o desmentira la informacién

transmitida por el paciente.

Con el fin de evitar interferencias cognitivas, sociales o emocionales, las enfermeras al

entrevistar a un paciente, tenemos que transmitir las siguientes habilidades:
* Calidez.
* Empatia.
* Respeto.
 Concrecion.
* Asertividad.

La observacion: Los datos obtenidos de la observacién provendran de los sentidos, del

entorno, asi como de la interaccion entre ambos.

La exploracién fisica: Es el conjunto de procedimientos que realizamos las enfermeras
tras realizar la entrevista clinica, con el fin de recoger una serie de datos objetivos o signos,

gue corroboren o desmientan los datos subjetivos o sintomas que refiere el paciente.
Las principales técnicas que realizamos las enfermeras en la exploracion fisica son:

* Inspeccidn.



* Palpacion.
* Percusion.

» Auscultacion.

Organizacién de la informacion: guia de valoracion segun los patrones

funcionales de salud de Marjory Gordon (ABP).

Los patrones funcionales de salud de Gordon son una configuracion de
comportamientos, mas 0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su
salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano, y que se dan de una manera
secuencial a lo largo del tiempo. Los patrones son configuraciones de comportamientos
construidos desde las descripciones del cliente y las observaciones de la
enfermera. Entender un patrén puede ser dificil hasta que no se hayan valorado todos los

patrones debido a la naturaleza interdependiente de los patrones.

e Patrén 1: Percepcion de la salud.

e Patrén 2: Nutricional - Metabdlico.

e Patrén 3: Eliminacion.

e Patrén 4: Actividad - Ejercicio.

e Patrén 5: Suefio - Descanso.

e Patrén 6: Cognitivo - Perceptivo.

e Patrén 7: Autopercepcion - Autoconcepto.
e Patrén 8: Rol - Relaciones.

e Patrén 9: Sexualidad - Reproduccion.
e Patrén 10: Tolerancia al estrés.

e Patrén 11: Valores - Creencias.

El diagnostico andlisis e interpretacion de los datos.

Para Enfermeria es necesario tener en cuenta que el andlisis e interpretacion de los datos:
consiste en la comparacién e interpretacion de los datos del usuario, para evaluar las

coincidencias y divergencias mas significativas.

En este paso ya se ubica la problemética definitiva del usuario y se establece sus
necesidades prioritarias de atencion. Diagndstico de enfermeria: es un enunciado claro y

conciso de los problemas prioritarios que se presentan en el paciente. Permite determinar



la naturaleza y la extensién de las dificultades del usuario y su entorno y establecer el grado
de relacion que tiene con enfermeria. El diagnostico de enfermeria es probablemente el
mas polémico y menos comprendido dentro de los pasos del Proceso de Enfermeria, ya
gue se lo confunde con el diagnéstico médico, constituyendo uno de los principales

cuestionamientos que se le hacen a aquel.
Diagnésticos enfermeros: tipos y formulacion.

Los diagnésticos enfermeros se clasifican en reales, de riesgo, posibles, y diagnésticos de

salud.

e Diagnostico real: Describe la respuesta actual de una persona, una familia o una
comunidad a una situacién de salud/ proceso vital.

e Diagnostico de riesgo: Describe respuestas humanas a situaciones de
salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una
persona, una familia o una comunidad vulnerables.

e Diagnostico de salud o bienestar: Es un diagnostico real que se formula cuando la
persona, la familia o la comunidad goza ya de un nivel aceptable de salud o
bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor.

e Diagnosticos de sindrome: Es aquel que agrupa un conjunto de diagnésticos
(ejemplo: sindrome de desuso) su enunciado consta soélo de la primera parte:

problema de salud.

Taxonomia Il de la NANDA.

Las enfermeras asistenciales estan interesadas principalmente en los diagndsticos
contenidos en la Taxonomia y pueden pensar que no necesitan usar la estructura
taxondmica propiamente dicha. Sin embargo, familiarizarse con la estructura del
diagnostico ayudaréa a aquellos profesionales que necesiten hallar informacién rapidamente
o deseen presentar un nuevo diagndéstico. Por consiguiente, se incluye aqui una breve
explicacion del disefio de la Taxonomia. Una taxonomia se define como una Clasificacién:
clasificacion especialmente ordenada de plantas y animales segun sus supuestas
relaciones naturales; la palabra deriva de la raiz taxén, el nombre que se aplica a un grupo
taxondmico en un sistema formal de nomenclatura (Merriam-Webster, 2009). Podemos

adaptar esta definicion para una taxonomia de diagndsticos enfermeros; especificamente



nos interesa la clasificacion ordenada de los nucleos diagnésticos que sean de interés para
la enfermeria, segun sus supuestas relaciones naturales. La Taxonomia Il tiene tres niveles:

dominios, clases y diagndsticos enfermeros.

La estructura del codigo de la Taxonomia Il es un nimero entero de 32 bits (o si la base de
datos del usuario utiliza otra notaciéon, la estructura es un cédigo de 5 digitos). Esta
estructura asegura la estabilidad, o crecimiento y desarrollo, de la clasificacion, evitando
asi la necesidad de cambiar los coédigos cuando se afiadan nuevos diagndsticos,
refinamientos y revisiones. EI Comité de Informatica asigna codigos nuevos a los nuevos
diagnésticos presentados que han sido aprobados por el DDC y votados positivamente por
los miembros y la Junta Directiva de NANDA-I. La Taxonomia Il tiene una estructura de
cédigos que cumple las recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM) respecto
a los codigos terminologicos en la atencion sanitaria. La NLM recomienda que los codigos
no contengan informacion sobre el concepto clasificado, como ocurria en los cédigos de la

Taxonomia |, que incluia informacion sobre la localizacion y el nivel del diagndstico.



