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INTRODUCCION

El objetivo del presente articulo es introducir al profesional de enfermeria en la
metodologia de la investigacion, de la manera mas simple y didactica posible, desde
la perspectiva de la enfermeria nefrolégica. En una primera se hace una
introduccidén a la investigacion en enfermeria, la necesidad que tiene enfermeria de
investigar, la investigacion como medio para el conocimiento, la clasificacion de la
investigacion y las etapas del método cientifico.

En una segunda parte se desarrollan las etapas de todo proceso de estudio. Desde
la deteccidn del problema hasta la comunicacion de los resultados, se exponen paso
a paso y con algunos ejemplos que pueden ayudar al lector a la comprension de
conceptos y significados, imprescindibles para la puesta en practica del proceso
investigador, con los elementos cientificos necesarios.

Finalmente se ofrece gran parte de la bibliografia revisada para la elaboracion de
este manuscrito, asi los textos fundamentales para ampliar el contenido del mismo.



UNIDAD Il

Introduccion A La Metodologia Enfermera

El cuidado es una actividad tan antigua como el hombre. En el estudio de las
primeras civilizaciones ya se podian identificar miembros de la comunidad
encargados de realizar tareas relacionadas con la conservacion de la vida y el
cuidado de las personas. Desde tiempos remotos, el ser humano ha necesitado
ayuda para sobrevivir en momentos de fragilidad, dependencia, enfermedad. Esta
necesidad ha sido cubierta por la enfermeria como ocupacion, ya que hasta tiempos
muy recientes no ha sido concebida como una profesion, sino como una actividad
no remunerada, que no contaba con una formacién especifica, y cuya funcion era
la de proporcionar cuidados en materia de salud.

La evolucion de la enfermeria estd intimamente ligada a la estructura social,
econdmica y politica de cada época. Asimismo, los valores y la filosofia dominantes
han originado diferentes concepciones de salud y de persona. La enfermedad era
entendida como un castigo divino. La curacion y la adquisicion de la salud eran
explicadas a través de la magia. Los tratamientos se basaban en experiencias
sobrenaturales y en interpretaciones cosmoldgicas.

Como consecuencia del avance cientifico que tiene lugar a lo largo del siglo XIX, se
encuentran explicaciones de la enfermedad mediante relaciones de causalidad. Por
ejemplo, a raiz de los descubrimientos de Pasteur sobre las bacterias y el desarrollo
de la teoria germinal de las enfermedades infecciosas, se demostré que la
enfermedad es el efecto visible de una causa que puede ser buscada y eliminada
mediante un tratamiento especifico. Koch o Lister, entre otros, también colaboraron
con sus descubrimientos a la concepcion de salud como ausencia de enfermedad.

La salud como equilibrio de la persona con su entorno. La salud es entendida como
el equilibrio de la persona consigo misma y con su entorno ecoldgico y social, es la
idea vigente actualmente.

En la actualidad la enfermeria es considerada una profesién que esta constituyendo
su cuerpo disciplinar mediante la investigacion.

El Proceso De Enfermeria

En el contexto actual el proceso de enfermeria es considerado como el Método del
cuidado de los profesionales de enfermeria, el cual tiene fines particulares y una
forma de proceder que le es propia; Asi como sus etapas y fases que le dan su
caracter operativo y en un sentido global. Al mismo tiempo, consideran que el
proceso de enfermeria se individua- liza para el cuidado a la persona, familia o
comunidad con base en sus necesidades y su entorno a fin de favorecer una calidad
de vida.



OBJETIVO

Identificar la dimension tedrica-metodoldgica e instrumental del proceso de
enfermeria, para el cuidado integral de la persona, familia 0 comunidad mediante la
aplicacion de cada una de sus etapas: la valoracion, el diagnéstico de enfermeria,
la planeacion, la ejecucion y la evaluacion que en su conjunto pretenden la
promocion, el fortalecimiento y recuperacion de la salud o en un momento dado que
el individuo en fase terminal tenga una muerte digna.

El Proceso Enfermero.

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
integrales y progresivos; se centra en la identificacion y tratamiento de las
respuestas a las necesidades de salud.

OBJETIVOS

e Permite a la persona participar en su propio cuidado.

e Garantiza la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales.
e Ofrece atencion individualizada continua y de calidad.

e Ayuda a identificar problemas unicos de la persona.

CARACTERISTICAS PAE

e Interpersonal
e Ciclico Universal
e Enfoque holistico
e Humanistico

ETAPAS DEL P.A.E.
Consta de 5 fases:

e Valoracion
e Diagnostico
e Planeacion
e Ejecucion

e Evaluacion

La Valoracion Concepto, Objetivos Y Fases

En esta etapa vamos a recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud
del trabajador, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo
que pueden generar problemas de salud. Normalmente a esta fase se la califica



como la de mayor importancia, para lo cual debemos de poner en marcha toda
nuestra capacidad, experiencia y conocimientos.

Fases

Es importante considerar, que al igual que las etapas, las fases se separan para
profundizar en los aspectos tedricos y medios para su aplicacion, pero en la practica
se dan de manera simultanea.

Dato. El dato es informacién que la persona, familia y /o comunidad vierte sobre su
estado de salud, y se obtiene y analiza a través de:

e Recoleccién de datos
e Validacion de datos

e Organizacién de datos
e Registro de los datos

La Observacion, La Exploracién Y La Entrevista.

El término “vigilancia de la salud de los trabajadores” engloba una serie de
actividades, referidas tanto a individuos como a colectividades y orientadas a la
prevencion de los riesgos laborales, cuyos objetivos generales tienen que ver con
la identificacion de problemas de salud y la evaluacibn de intervenciones
preventivas. En esta primera etapa de valoracion, utilizaremos una serie de
herramientas, que son:

e Entrevista

e Observaciéon

e Exploracion, mediante la inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion.
Respecto a la entrevista con el trabajador, la efectuaremos en la anamnesis
y cuestionarios existentes en cada examen de la salud.

Organizacién De La Informacién: Guia De Valoracién Segun Los Patrones
Funcionales De Salud De Marjory Gordén (Amp)

El cuidado, dirigido al individuo, la familia y la comunidad, es el principal elemento
qgue define el papel de la enfermera de Atencion Primaria. La implantacion
progresiva del Proceso de Enfermeria como herramienta fundamental para la
gestion de los cuidados, con la estandarizacion y sistematizacion de los mismos y
la utilizacion de un lenguaje normalizado, han contribuido al gran avance que ha
experimentado la practica enfermera en los ultimos afios.



Distintas herramientas utilizadas para las valoraciones (escalas, tests,
cuestionarios, etc.) y el enfoque hacia la respuesta humana integral y global ante un
problema de salud.

La valoracion 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 ambito de la atencion
primaria de salud, permitiendo estructurar y ordenar la valoracion, 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
diagnostico enfermero al estar en el origen de la clasificacién por dominios de la
NANDA.

La valoracién es la primera fase de este proceso, y la base de las demas. La
valoracion se define como un proceso planificado, sistematico, continuo y
deliberado de recogida e interpretacion de informacion, que permite determinar la
situacion de salud, y la respuesta que las personas dan a ésta. La valoracion
enfermera es util en la planificacion de cuidados a la persona, a la familia y/o a la
comunidad, y no solamente en situacion de enfermedad.

Marjory Gordon, establecer los campos definitorios del resultado del patron y por
altimo analizar cada item presente en el modulo de planes de cuidados del
programa OMI.

El Diagndstico: Analisis E Interpretacion De Los Datos.

El término diagnéstico de enfermeria 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 diagndstico de enfermeria. Afios mas tarde Jonson,
Abdellah y otros autores escriben y definen el diagnéstico de enfermeria como una
funcién independiente.

En el decenio 1970-79 la Asociacion Norteamericana de Enfermeras (ANA, por sus
siglas en inglés), reconoce oficialmente los diagnésticos de enfermeria, ya que los
incluye en los “Estandares de la Practica de Enfermeria”.

En 1982 se crea la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) que
proporciona la estructura organizativa y estable para el desarrollo de los
diagnosticos de enfermeria.



Diagnosticos Enfermeros Tipos Y Formulacion.

NIC: Sistema de Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria.

NOC: Sistema de Clasificacion de Resultados.

EJE: Para el proposito de la Taxonomia NANDA-I, se define operacionalmente
como la dimension de la respuesta humana que se considera en el proceso
diagnéstico.

El Modelo Diagnéstico Enfermero NANDA -I muestra los siete ejes y su

relacion entre si:

Eje 1: Concepto de diagndstico.

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

Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).

Eje 4: Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral).

Eje 5: Edad (lactante, nifio, adulto).

Eje 6: Tiempo (agudo, cronico, intermitente).

Eje 7: Estado del diagndstico (real, de riesgo, de salud, de promocion de la
salud).

Definiciéon

Enunciado de un juicio clinico 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 diagndsticos enfermeros sirven de base para pasar a la etapa de
planeacion. El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una
opinion, de llegar a una conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en
referencia al estado de salud de una persona.

Ventajas

Las ventajas del diagndstico de enfermeria son:

Adoptar un vocabulario comun.

Identificar los problemas de las personas.

Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.

Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.
Facilitar la coordinacioén del trabajo en equipo.

Dar mayor prevencion.

Proporcionar elementos de informacion.

Establecer una base para la evaluacion.

Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.
Acentuar la importancia del rol de la enfermera.

Desarrollar el saber enfermero



Taxonomia Il De La Nanda

Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refiere que la Taxonomia es la ciencia que
identifica y clasifica. También estudia teoria de clasificaciones sistematicas
incluyendo sus bases, principios, procedimientos y reglas. Un sistema de
clasificacion de los grupos, clases o conjuntos.

La NANDA se cre6 en el afio 1973 cuando un grupo de profesionales de la
enfermeria se reunieron y organizaron el primer National Conference Group for the
Classification of Nursing Diagnosis (North American Nursing Diagnosis Association,
1999).

El NIC (Nursing Interventions Classification). La investigacion para desarrollar un
vocabulario y una clasificacion de intervenciones enfermeras comenzo6 en 1987 con
laformacion de un equipo de investigacion conducido por Joanne McCloskey
Dochterman y Gloria Bulecheck en la Universidad de lowa. El equipo desarrollé la
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria, una clasificacion global y
estandarizada de las intervenciones que realizan las enfermeras, publicada por
primera vez en el 2002. A diferencia de los diagnésticos de enfermeria o del
resultado del paciente, donde éste es el centro de interés, en las intervenciones de
enfermeria el centro de interés es la conducta enfermera, todo aquello que los
profesionales de enfermeria realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un
resultado deseado.

NOC (Nursing Outcomes Classification). En 1991 se cre6 un equipo de
investigacion, conducido por Marion Johnson y Merodean Maas, en la Universidad
de lowa, para desarrollar una clasificacion de los resultados de pacientes que se
correlacionan con los cuidados enfermeros. El trabajo del equipo de investigacion
dio como resultado la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), una
clasificacion 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
intervencion enfermera. Un resultado se define como un estado, conducta o
percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo
en respuesta a una intervenciéon enfermera.

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicién, una lista de indicadores para
evaluar el estado del paciente en relacion 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.



Problemas Interdependientes/ De Colaboracion.
ACTIVIDADES SEGUN EL TIPO DE DIAGNOSTICO ENFERMERO:

» Real: Actividades encaminadas a la reduccion, control o eliminacion de las
manifestaciones

» Riesgo: Actividades encaminadas a la deteccion temprana de datos que
indiquen el problema es real

» Bienestar: Actividades para mantener o mejorar la situacion

Interdependientes o problemas de colaboracion:
Intervenciones propias e intervenciones prescritas por el médico.

Plan establecido Aceptacion y participacién del paciente Obijetivos identificados
Recursos existentes Conocimientos y habilidades del equipo.

FASES DE LA EJECUCION.

» Preparaciéon
= |ntervencion
= Documentacion

Formulacion

Formulacién del Diagnéstico de Enfermeria Formato PES. P expresa el problema o
respuesta que presenta la persona (relacionado con) E etiologia o factor relacionado
manifestado por signos y sintomas o manifestaciones del problema o respuesta.

La Planificacibn De Cuidados. Fases, Objetivos (Taxonomia NOC) E
Intervenciones (Taxonomia NIC)

PLANEACION

= Sirve para la formulacién de objetivos de independencia en base a las causas
de

= dificultad detectada.

= Eleccién del modo de intervencion.

= Determinacion de actividades que implique a la persona en su propio
cuidado.



La Ejecucidén Sistema De Organizaciéon Del Trabajo Enfermero

EJECUCION

Ayudar a la persona para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad
0 morir en forma tranquila.

Las intervenciones son personalizadas, dependiendo de los principios
fisiolégicos, la edad, la formacién cultural, el equilibrio emocional, la
capacidad fisica y mental de la persona.

Etapas Del Proceso.

LA VALORACION DEL PAE:

En esta etapa vamos a recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud
del trabajador, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de
riesgo que pueden generar problemas de salud.

DIAGNOSTICO DEL PAE:

El Enfermero del Trabajo es un profesional que puede y debe de utilizar los
diagnésticos enfermeros en el campo en el que desarrolla sus funciones y
competencias, para una mejor y mas eficaz atencion enfermera hacia el
trabajador, en las multiples situaciones y problemas con los que se puede
encontrar.

PLANIFICACION DEL PAE

Garantizar una adecuada comunicacion.

Lograr una continuidad asistencial

Proporcionar las pautas de evaluacion de la asistencia prestada al
trabajador. El Enfermero del Trabajo debe de tener en cuenta que, su
planificacion debe de estructurarse en tres fases.

LA EJECUCION DEL PAE:

Continuar con la recogida y valoracion de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados que se prestan.

Mantener el plan de cuidados actualizado.

LA EVALUACION DEL PAE

Este proceso de evaluacién consta de dos partes:

1. Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que se

quiere evaluar. Se trata de valorar y recoger informacion respecto a la
situacién actual y final de la lesion o problema que padecia el trabajador.



2. Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién
del trabajador hacia la consecucion de los resultados esperados,
comprobando si los resultados finales coinciden con los esperados o por el
contrario no se han logrado los objetivos establecidos.

Registros De Enfermeria.

Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la asistencia
sanitaria, estando integrados en la historia clinica del paciente, lo que conlleva
unas repercusiones y responsabilidades de indole profesional y legal, que precisa
llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que garantice la calidad de
los mismos. Hacer el registro de los cuidados que la enfermeria proporciona
diariamente a los pacientes, es una tarea esencial, tanto para dar una adecuada
calidad sanitaria como para el desarrollo de la profesién. Por ello, los
profesionales, deben conocer no sélo el adecuado cumplimiento de los registros
sino también la legislacién vigente que afecte tanto a usuarios como a los
profesionales de la salud El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es el
método cientifico aplicado en la practica asistencial enfermera, que permite prestar
cuidados de forma racional y sistematica, individualizando y cubriendo las
necesidades del paciente, familia y comunidad. Este proceso dispone de cinco
etapas interrelacionadas, abordadas desde la teoria de forma individual, pero
superpuestas en la practica diaria, y que son: VALORACION, DIAGNOSTICOS
DE ENFERMERIA, PLANIFICACION, EJECUCION, EVALUACION.

Criterios De Cumplimentacion
PRECISION Y EXACTITUD:

= Deben ser precisos, completos y fidedignos.

» Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.

= Expresar sus observaciones en términos cuantificables.

» Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma, tamafio
y aspecto

= Se debe hacer constar fecha, hora

» Firma legible de la enfermera responsable.

LEGIBILIDAD Y CLARIDAD: Deben ser claros y legibles, puesto que las
anotaciones seran inutiles para los demés sino pueden descifrarlas.

SIMULTANEIDAD: Los registros deben realizarse de forma simultanea a la
asistencia y no dejarlos para el final del turno.

= Evitando errores u omisiones.
= Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente.



Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que estas
anotaciones pueden ser inexactas e incompletas.

HOJAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

v

v

Se debe anotar TODA la informacién acerca de los medicamentos, para
cada uno de ellos que se administre se debe anotar fecha, hora y las
iniciales de la enfermera responsable.

Si las 6rdenes médicas no estan claras o la caligrafia es ilegible, se debe
pedir al médico que las aclare y lea la prescripcion.

No se deben tomar érdenes verbales o telefonicas, en caso necesario,
repita la orden confirmandola asi, y pedir el nombre y apellidos del médico
gue lo prescribe; a continuacion, registrarlo.

Si otra enfermera administra medicacion, también se deberd anotar su
nombre y hora a la que lo realizé.

NORMAS PARA LA CUMPLIMENTACION DE REGISTROS:

Aquello que no se debe anotar:

+ Los adjetivos que califiguen conductas o comportamientos del paciente,

deben especificar que se refieren a dicha conducta o comportamiento, no
descalificando al paciente.

No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre
comparieros.

No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones
como “accidentalmente”, “de alguna forma”.

No mencionar que se ha redactado un informe de incidencias, ya que esto,
es un informe administrativo confidencial, hay que redactar los hechos tal y
como ocurren.



CONCLUSION

Todo lo anterior, permite concluir que es de vital importancia que se fortalezca desde
la academia todo lo relacionado con enfermeria ya que es un instrumento
fundamental para brindar cuidados, comenzando con los docentes que se encargan
de supervisar las practicas de los estudiantes, afianzando previamente sus
conocimientos sobre la aplicacion de procesos que al paciente se le realiza, para
hacer facil la transicion de la parte tedrica del proceso a la practica propiamente.

Cabe sefalar que también es un compromiso para los colegas de Enfermeria en
todos los ambitos del ejercicio profesional que se actualicen de manera continua
con el avance de la profesion y que desde los lideres de Enfermeria en los servicios
de salud tanto en el contexto individual como de colectivos se fomente y apoye la
aplicacion del proceso de Enfermeria y la investigacion para demostrar con
evidencia la necesidad y perfeccionamiento de la profesion.

A la par, es un desafio para las proximas generaciones de enfermeras (os) el
acrecentar el trabajo que se ha venido haciendo desde afios con la enfermeria, con
el proposito de beneficiar a las personas con la calidad de los cuidados y procesos
a realizar y ademas fortalecer la enfermeria basada en la evidencia, utilizando
instrumentos propios como el proceso, contribuyendo indirectamente a través de los
resultados y continuidad de su aplicacion, a mejorar la calidad de vida y trabajo del
profesional de Enfermeria.
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