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La enfermeria médico-quirdrgica nos aporta los conocimientos para cuidar a las
personas que padecen diferentes enfermedades y tiene como objetivo mantener un

equilibrio con el medio (homeostasis interna y medio ambiente). Cuando este

equilibrio no se logra mantener es cuando aparece una enfermedad.

Una de las labores como enfermeros es llevar acabo la valoracién a pacientes, esta es - ‘)
un proceso de recopilacién de datos sobre el estado de salud de nuestro paciente, se
recogen los datos a medida que notamos lo cambios, progreso o retroceso en su A

recuperacién para asi detectar o descartar nuevos problemas de salud
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La valoracién constituye la primera fase del
proceso enfermero y debe contar con las
siguientes caracteristicas:

Planificada: Estd pensada, ho es improvisada.

Sistemdtica: Requiere un método para su
realizacion.

Continua: Comienza cuando la persona entra en
contacto con el sistema de cuidados enfermeros y
continla durante todo el tiempo que hecesita de
ellos.

Deliberada: Precisa de una actitud reflexiva,
consciente y con un objetivo por parte de la
persona que la realiza.
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El Examen Fisico es una exploracién que se practica a toda persona con el propésito de

reconocer las alteraciones o signos producidos por la enfermedad, valiéndose de los
sentidos y de pequefios aparatos o instrumentos.

Existen 4 métodos de la exploracion clinica en un
examen fisico:

Inspeccion: apreciacién con la vista del aspecto,
color, forma y movimiento del cuerpo y de su
superficie externa

A

Palpacion: apreciacién manual de la sensibilidad,
temperatura, consistencia, forma, tamafio, situacién
y movimientos de la regién explorada.
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Las valoraciones se clasifican en 2 etapas: la
parte inicial y la parte continua.

la valoracion inicial: se lleva acabo cuando la
enfermera entra en contacto por primera vez
con un paciente.

la valoracién continua: viene después, cuando
periédicamente se sigue valorando el estado de
salud del paciente para observar sus progresos.

Percusion: apreciacién por el oido, de los fenémenos
aclsticos y ruidos que se originan cuando se golpea
la superficie externa del cuerpo con las manos.
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Auscultacién: apreciacién con el sentido de la
audicidn, de los fenémenos aclsticos que se originan

en el organismo.
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La semiologia es el estudio de los signos y sintomas de una enfermedad y la semiotecnia es la técnica
para obtener signos, tiene como objetivo llegar al diagndstico enfermero a través de los datos
recabados en el interrogatorio, el examen fisico y los estudios complementarios.

Problema: Todo aquello que requiere Sintomas: Lo manifestado por el
atencién por parte de la enfermera. Es paciente, lo que él siente. Ej.
una queja, observacidn o circunstancia prurito, dolor, disnea.
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Sighos: Lo que puede ser observado, ) ’\.& Sindrome: Conjunto de sintomas y signos
palpado o auscultado por la P b [ 4 relacionados enfre si, que tienen una
enfermera. Se puede medir, es un A T - oJE fisiopatologia comin y que obedecen a
dato objetivo. distintas etiologias. Ej. El sindrome febril.
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Este es el primer procedimiento que se lleva
acabo para iniciar la historia clinica, debemos & O,C‘ D)
dejar que fal .pac1en‘re. nos exponga Ssus B =
problemas sin interrupciones, este proceso -
debe contar con:

Es el registro completo de una informacion
obtenida durante el interrogatorio del paciente,
Datos personales: (Nombres. Apellidos. Edad. Sexo. Estado el examen fisico y los estudios complementarios,
civil. Domicilio. Procedencia. Ocupacidn. Estudios. Religion), dicha historia cumple una funcién asistencial, de

investigacion.
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Motivo de su consulta: (Es la razén (signo o sintoma) que lleva
al paciente a la consulta) , cual es la enfermedad actual que
presenta,
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Debe ser coherente, cierta y entendible,
también debe contar con un orden especifico y
no debe altar ningtn dato por llenar ya que todos
esos datos nos ayudaran para obtener la
informacién para razonar los problemas que el
paciente presenta.

Hdbitos: (Diuresis. Dieta. Actividad fisica. Tabaquismo.
Alcohol. Drogas. Hdbitos sexuales),

Antecedentes personales y familiares: (Alergia, Asma,
Diabetes, Cardiopatias, Medicamentos, Cirugias previas.,
Enfermedades de la infancia).



