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UNIDAD | FUNDAMENTOS HISTORICOS Y TEORICOS DE LA PROFESION DE LA ENFERMERIA.

La enfermeria han estudiado y aprobado nuevas y mejores maneras de ayudar a sus pacientes, donde
Las enfermeras investigadoras son lideres en ampliar los conocimientos en otra disciplina. Por lo tanto
Es una combinacién de conocimientos de la ciencia fisica, las humanidades y las ciencias sociales,
Junto con las competencias clinicas necesarias para los cuidados seguros y de calidad con el usuario.

Fundadora de la enfermeria ( 1820-1910)
Nacio el 12 de mayo de 1820, fue la primera
FLORENCE en presentar una concepcion del modelo de
NIGHTINGALE enfermeria
Gira alrededor de un triangulo: la relacién con su entorno, la relacién
Teoria de la enfermera con el paciente y la relacion de la enfermera con el
entorno del paciente.

En (1860 a 1865 ) estimulo el crecimiento de la enfermeria, donde Clara Barton

Fue fundadora de la Cruz Roja Americana atendi6 a los soldados en los campos

De batalla, limpiando heridas, satisfaciendo necesidades basicas y confortandolos
LA GUERRA CIVIL. en su muerte. La primera enfermera afroamericana formada profesionalmente

DEL SIGLO XX fue Mary Mahoney, se preocupdé de las relaciones entre culturas y razas y como
HITOS notable lider dio luz a una conciencia de la diversidad cultural y respeto por la
HISTORICOS persona.
DE LA
ENFERMERIA

Emergié un movimiento para desarrollar un cuerpo definido de conocimiento
Y préctica de la enfermeria tipo cientifico y basado en la investigacion.

Las enfermeras comenzaron a asumir papeles mas amplios y de préactica
Avanzadas.

SIGLO XX Mary fue indispensable en la formacion de enfermeria, llego hacer la primera
Profesora en enfermeria, ademas se concluy6 que la formacién de profesionales
De enfermeria, necesitaba mayor ayuda econémica y que las escuelas universitaria
de enfermeria recibieran mas dinero, se iniciaron los programas de
Posgrado de matronas y en la Ultima mitad del siglo, se crearon organizaciones de
Enfermeria especializa.

La practica y la formacion enfermeras contindan evolucionando para

SIGLO XXI satisfacer las necesidades de la sociedad.



CONTEXTO
ACTUAL
DE LA

ENFERMERIA

Enfrentd grandes retos y desafios

Histdricos, politicos, demograficos, culturales, econémicos y
La Enfermeria en el siglo XX y tecnoldgicos han condicionado la practica profesional

Desempefio Salvaguarda de millones de vidas gracias a la dedicacién y cuidados

Introduccién de mejoras en hospitales
politicas sanitarias 7| en las tecnologias sanitarias
el redireccionamiento de la Medicina
cambios Diagndstico hacia las practicas preventivas

enfoque Grupos humanos vulnerables
Humanista.

Atencidn en el diagndstico y el tratamiento de problemas de salud

Cuidado profesional desde una perspectiva holistica

Etico, profesional y de calidad

las enfermeras y las parteras constituyen el nivel primario de atencion

Enfermeria y Parteria del sistema sanitario

OMS 1948-2017

Enfermeria Es una ciencia, disciplina que coexiste en los espacios asistenciales

Concepto de salud con otras profesiones sanitarias donde el trabajo en equipo resulta vital



Cuidado de una persona a otra
Practica social

Evolucién busca de su propia identidad.

Contribuir al logro de un nivel mayor de salud
Disciplina bienestar social en un mundo
oficio a profesidn y de profesidn a disciplina.

Actividad que no respondid a preparacidn o instruccion
Oficio artesanal, otorgando una practica

ENFERMERIA esencia empirica, y un ejercicio no regulado por normatividad alguna
COMO Oficio a profesion

PROFESION surge de manera formal de 1900 a 1907

Y DICIPLINA Profesion - Creacidn y servicio de la primera escuela de enfermeria en el Hospital

México en el afio de 1907

De profesion a define como una profesién disciplinar del cuidado a la

Profesion disciplinar persona, dicha definicidn lleva identificar en ella dos componentes:
uno profesional y otro disciplinar
con ello se pretende evidenciar el avance, desarrolloy la
Profesionalizacion de enfermeria
Conocimientos propios que evolucionan de manera independiente
Dirige sus metas hacia el logro y utilidad practica
Facilitar el conocimiento necesario
Suficiente que deben utilizar los profesionales en la practica



FORMACION
Y PRACTICA

DE ENFERMERIA

la practica y que la formacion necesita responder a los
cambios en la atencidn sanitaria ocasionados
FORMACION ENFERMERA | por los avances cientificos y tecnolégicos

formacidn enfermera universitaria y formacién continua

realizando un programa de grado asociado o de licenciatura

Este programa se centra en las ciencias basicas y en cursos tedricos

y clinicos relacionados con la practica de la enfermeria
FORMACION DE Son 4 afios de estudio en una escuela universitaria
LA ENFERMERA El programa se centra en ciencias bdsicas, cursos tedricos
TITULADA PROFESIONAL vy clinicos y cursos en Ciencias Sociales, Arte y Humanidades

gue apoyan la teoria de la enfermeria.

El titulo de posgrado proporciona a la enfermera asistencial
Avanzada sdlidas habilidades en la ciencia

ESTUDIO DE POSGRADO y teoria de la enfermeria basada en la investigacion
de una enfermera docente y una enfermera gestora.

Son una via para promocionar y mantener al dia las
FORMACION CONTINUA habilidades enfermeras, obtener nuevo conocimiento
EN EL SERVICIO y formacidn tedrica y conseguir nuevas

Habilidades que reflejan los cambios en el sistema

de prestacién de atencion sanitaria

Es la oportunidad de la enfermera de poder ejercer en diversos entornos y con
LA PRACTICA cuidadores de otras profesiones sanitarias, la ANA se preocupa por los
aspectos legales de la practica de la enfermeria, el reconocimiento para la

atencion sanitaria e ilustra la coherente orientacion de las enfermeras.

la enfermeria es a la vez arte y ciencia, la practica requiere una
CIENCIAY ARTE combinacion del conocimiento profundo y compasivo al cuidado
DE LA PRACTICA del paciente, asi reflejaran las necesidades y los valores de la sociedad y
Los estandares profesionales de la atencion y el desempefio.



- la mayor parte de disciplinas desarrollan ideas e imagen propia a través de
conceptos especificos y caracteristicos

- guian sus acciones y también participan en la construccion de teorias que
respaldan el que hacer de diferentes disciplinas

En el afio 1859 7| Nightingales propuso por primera vez sus ideas acerca de

Estas disciplinas

METAPARADIGMA
DE Torres y yura, tras el andlisis toman una muestra de 50 programas

ENFERMERIA En 1974 de enfermeria estadounidense, concluyen que los elementos de
Cuidado de enfermeria, salud, humano y sociedad eran

Fundamentales.

Jacqueline Fawccet, utiliza el termino metaparadigma para expresar
En 1989 - los conceptos que deben abarcar a la disciplina: perona, salud,

entorno y enfermeria.

- El metaparadigma representa la perspectiva global de cualquier disciplina
- Cuando se habla de metaparadigma se hace referencia a los conceptos
O fendbmenos de estudios basicos de la profesion.
- El metaparadigma constituye asi, un elemento importante de la dimension
filoséfica de la disciplina.



CUIDAR EN LA Es imposible preceptuar saber si o cuando una enfermera llega a ser una
PRACTICA profesional del cuidado, los expertos sefialan en si, cuidar puede ser ensefiado

ENFERMERIA | o es mas fundamentalmente estar en el mundo.
Cuidar es un producto de cultura, sus valores, experiencias y de relaciones con los

Con los otros, a medida que se trata en la practica con salud y enfermedad.

Es un encuentro persona a persona que expresa cercania y sentido de cuidar
PROPORCIONAR Fredriksson | explica que la presencia implica: estar ahi, estar con, es no solo una
PRESENCIA presencia fisica, también incluye comunicacién y comprension.
La presencia es un proceso interpersonal que esta caracterizado por la sensibilidad
el holismo, la intimidad, la vulnerabilidad y la adaptacién a circunstancias Unicas .
La relacion interpersonal de estar ahi, depende del hecho de que una enfermera

sea atenta con el paciente.

CUIDADO La enfermera entra entonces, en el mundo del pasiente.
DE Esto fortalece la capacidad de la enfermera de proporcionar cuidados adecuados y
ENFERMERIA apropiados.

Es una tecnica reconfortante que llega a los pacientes para comunicarles preocupacion y
apoyo, es relacional y conduce a una conexion entre enfermera y paciente, es dificil separar
TACTO _los dos, es descrito a tres categorias, tacto orientado a la tarea, tacto afectivo, y tacto
protector, es una forma de comunicacion no verbal que influye el confort y seguridad del
paciente, se coge de la manera que se coge la mano del paciente.
El tacto protector es un tipo de tacto que protege emocionalmente a la enfermera
Es un componente fundamental de los cuidados de enfermeria,el oyente esta presente
e involucra al paciente de una manera no critica y aprobatoria, el significado de lo que
un paciente dice ayuda a crear una relacion.
ESCUCHAR | Colliere: menciona que el cuidado no es homogéneo.
Care: cuidados de costumbre y habituales relacionados con funciones de coservacion
de la vida.

Care: cuidados de curacion, curar todo aquello que refiere con la vida.



Chinn y Jacobs

Identifican tipos de definiciones de teoria de enfermeria

Chinn y Kramer | por su estructura, por sus metas, por su naturaleza e integrativa

1- Estructura: se define como conjunto de hipétesis significativa en el proceso teérico

2- Las metas: Se basa en la teoria “un sistema conceptual o marco de referencia inventado con un
proposito definitivo.

3- Por su naturaleza: tiene como propdsito explicar y caracterizar un fenémeno “ la esencia de
enfermeria no es lo que es, si no lo que debe ser “

4- Integrativa: se enfoca a integrar a las tres anteriores, proyectan una vision sistematica de un

fenbmeno.

APLICACION Y

UTILIDAD DE LA

TEORIA

—

[Se aplica para facilitar la practica de enfermerfa en la investigacion, educacion,
administracion y préctica clinica.
La educacion: para elaborar un plan de estudio

La administracion: provee una estructura sistematica de las situaciones

administrativas del cuidado de la enfermeria.

La préactica clinica: provee guias generales para la practica de un enfoque y

[__Organizacion tedrico-practico (PAE).

- Caracteristicas de las teorias de enfermeria: Deben ser légicas relativamente simples y
generalizables, ser consistentes con otras teorias, leyes y principios validos.

- Relacién entre teoria y practica de enfermeria: Debe ser inherente a la practica ya que

esta apoya y fundamenta al proceso de enfermeria, dentro de la etapa de valoracién y
diagndstico.

TEORIA EN
ENFERERIA

——

A) segun el enfoque:

1- Teoria de necesidades. Se enfoca en lo que las enfermeras hacen
(Dorotea orem,abdellah et al, y virginia Henderson).

2- Teoria de interaccion:como la enfermera realiza o conduce el cuidado
(imogene King, paterson y zedral )

3- Teoria de resultados: resultados del cuidado y en la naturaleza del
receptor del cuidado ( Doroty Jon ).

B) Segun la vision de ser:

CLASIFICACION DE 1- Organicista: Buscan la persistencia centrado en un sistema

LAS TEORIAS

C) Segun su complejidad y nivel de abstraccion:

Efermeria

2- Grandes teorias: ve a la persona como un sistema de adaptacion

2- mecanicista: busqueda de cambio, dinamismo y totalidad de interccion.

1- filosofias: especifican las definiciones concepto del metaparadigma de la

3 teorias de nivel medio: se centran en la atencién a del estado de salud
Grupo o edad de la persona sujeta a cuidado ( peplau, orland, travelbee
Leininger,Pender,Parse, Adam, Newman,entre otras ).




Modelo inicial para la enfermeria, fue el centro del cuidado enfermero, no tiene que
TEORIA DE | saber todo acerca del proceso de enfermedad, es cuidar mediante el entorno y
NIGHTINLE | ayudar al paciente a tratar con los sintomas y cambios de funcién relacionados con
— La enfermedad, salvar vidas y aumentar la salud y la comodidad.

Se centra en las relaciones entre la enfermera, el paciente, la familia, y el desarrollo
TEORIA DE | la enfermera puede actuar como una Perona de recursos, consejera y suplente

—

PEPLAU satisface las necesidades del paciente. Relacion interpersonal entre,

L enfermera-paciente, orientacion, fase de trabajo y finalizacion.
Define la enfermeria ayudar a la persona, enferma o sana, organizo su teoria
TEORIA DE sobre 14 necesidades basicas como un todo, fisiolégico, psicolégico,
HENDERSON | sociocultural, espiritual, y de desarrollo. La relacién interpersonal entre enfermera
Paciente crea un entorno afectivo, centrados en el paciente.
Se centra en las necesidades de autocuidado del paciente, ayudar a realizar el
TEORIA DE | auto cuidado y gestionar todos sus problemas de salud. Esta teoria
OREM funciona bien en todas sus etapas del proceso enfermero, es aumentar la
TEORIAS capacidad del paciente para satisfacer esas necesidades independiente.
ENFERMERAS Esta basado en el estrés y en la reaccion del paciente al elemento estresante con
SELECCIONADAS TEORIA DE—- los factores internos y externos del entorno, el papel de la enfermeria es estabilizar
LEININGER | al paciente o la situacion, se valora el elemento estresante y la respuesta.
Esta basado en el estrés y en la reaccion del paciente al elemento estresante
TEORIA DE interactdan a laves con los factores internos y externos del entorno. El papel
BETTY NEUMAN de la enfermeria es estabilizar el paciente o la situacion se valora el elemento
Estresante y la respuesta del paciente a este elemento.
El objetivo de la enfermeria es ayudar a una persona a adaptarse a los
TEORIA DE ROY los cambios, surge cuando no puede adaptarse a las exigencias internas y
externas del entorno, realizar roles sociales y lograr un equilibrio entre

dependencia e independencia. Las enfermeras dirigen el cuidado.

TEORIA DE |Define el resultado de la actividad enfermera con respecto a los aspectos
WATSON humanisticos de la vida. La enfermeria se ocupa de promocionar y restablecer la

la salud y prevenir la enfermedad, este proceso de cuidados requiere que la
enfermera tenga conocimientos acerca del comportamiento humano y las
respuestas humanas.

TEORIA DE BENNER | El cuidado es central para la enfermeria, para conectar y preocuparse por

Y WRUBEL los demas y permite dar y recibir ayuda.



PROCESO
DE
ENFERMERIA

PRIMERA
ETAPA
VALORACION
DE
ENFERMERIA

Kozier: plantea la evolucion de las etapas de enfermeria

Fry: la enfermeria podria ser mas creativa mediante, diagnésticos y un plan de cuidados individualizado
Favorecer una practica mas independiente.

Alfarg: conceptualiza como una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados enfermero
Berman A, Snyder S, Kozier B, Erb G, en la actualidad menciona que:

El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de planificacion

Sistematico: para su compresion del objetivo del proceso de enfermeria.

Dinamico: El ser humano por naturaleza puede cambiar por tal motivo cada etapa se adecuara a las
necesidades de la persona, familia o comunidad.

Interactivo: el profesional de la enfermeria se relaciona con la persona la familia y comunidad.
Flexible: se encuentra en cuatro escenarios, asistencial, educativo, administrativo, e investigacion
Sustentarse tedricamente: tiene la cualidad de adaptarse con base a un modelo teérico de enfermeria
ETAPAS: son la propuesta del método de cuidado y procedimientos para actuar, son ciclicas, dinamicas,
e inseparables, las etapas del proceso de enfermeria son:

1- Valoracion 2- Diagnostico 3- Planificacion 4- Ejecucion 5- Evaluacion

Primera etapa del proceso, debe organizase y sistematizarse para la recopilacién de informacién de salud.
DEFINICION: reunir toda la informacién para obtener una imgen clara y completa de las necesidades.
FASES: para profundizar en los aspectos teéricos de valoraciéon y medios para su aplicacion
RECOLECCION DE DATOS: Primer contacto con la persona, familia, comunidad, obtencién de informacion
referente a las condiciones desde el punto de vista holistico deben ser completa, sistematica, y ordenada.
CLASIFICACION DE LOS DATOS: deben de ser subjetivos y objetivos
FUENTES PARA LA OBTENCION DE LOS DATOS: la obtencién de diferentes formas primaria o indirecta y
secundaria o indirecta.
MEDIOS Y TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS: son apoyos para el profesional de enfermeria
observacion, entrevista, exploracion fisica
VALIDACION DE LOS DATOS: verificar y confirmar los datos para determinar si responden a los hechos
identificar posibles vacios o incongruencias.
ORGANIZACION DE LOS DATOS: agrupacion de los datos en categorias de informacion de forma que
Tengan sentido e identificar las capacidades del paciente, problemas de salud reales y potenciales.
REGISTRO DE LOS DATOS: Datos que se obtuvieron durante la observacion entrevista y exploracion fisica
Proporcionar mecanismos para la evaluaciéon de la asistencia formar un registro lega permanente y ser base
La investigacion en enfermeria.
Cumplir normas, evitar juicios de valor, escribir de forma textual, acompafiar las interferencias, evitar
Tachaduras, informar situaciones relevantes, realizar anotaciones.

Escribir con letra clara, evitar dejar espacios en blanco, cuidar la ortografia y evitar abreviaturas, anotar - - -
siempre la fecha y hora, escribir toda la informacion el equipo de salud, registrar usuario o su familia.



SEGUNDA
ETAPA
DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

Antecedentes: en 1953 por Vera Fry, afirmaba que las necesidades del paciente se pasa al siguiente
apartado formular un diagndstico. Afios mas tarde Jhonson, Abdellah, y otros autores definen el
diagnostico como una funcién independiente.

En 1970-79 ( ANA) asociacion de enfermeria norteamericana, reconoce de manera oficial los

diagnosticos de enfermeria.

En 1982, se crea la North American Nursing Diagnosis Association, proporciona la escritura organizativa
y estable para el desarrollo de los diagnésticos de la enfermeria.

DEFINICION: enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de salud reales y
potenciales, es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, opinién de llegar a una conclusion.
VENTAJAS: Del diagnéstico de enfermeria son: adoptar vocabulario comun, identificar problemas de las
Problemas de las personas, centrar los cuidados en aspecto de enfermeria, ofrecer a la persona
cuidados de calidad personalizados humanizados, facilitar la coordinacion del trabajo en equipo, dar
mayor prevencién, proporcionar elementos de informacion, establecer una base para evaluacion,
acentuar la importancia del rol, desarrollar el saber del enfermero.

TAXONOMIA NANDA/NOC/NIC: La ciencia que identifica y clasifica principios procedimientos y reglas
es un referente metodolégico de los cuidados dentro del proceso de atencion de enfermeria.
NOC ( Nursing interventions Classifi cation ). Equipo de investigacion conducido por Mrion Johnson y Mero-
dean Maas, una lista de indicadores para evaluar el estado del paciente en relacion al resultado.

NIC ( Nursing Interventions Classifi cation ) todo aquellos que los profesionales de enfermeria realizan
para ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado esta compuesta por las intervenciones
y las actividades de enfermera.

Las intervenciones de enfermeria: son estrategias concretas disefiadas para ayudar a la persona,familia
o0 comunidad, 1-interdependientes 2- independientes

Las actividades de enfermera: son todas las acciones la enfermera para la intervencion que le permitira
avanzar hacia el resultado esperado todas las mediaciones ejecutadas por las enfermeras cuidados

directos como los indirectos dirigidos a los individuos las familias o comunidad.

FACES, Analisis de datos: identificacién del problema e inicia con la clasificacién de la informacion,

permite al personal desarrollar clases de informacion mas manejables.

Formulacién del diagnéstico de enfermera: va a depender del tipo de diagnéstico que se haya

Identificado a partir del andlisis realizado.

Validacion del diagnostico de enfermeria: en esta face el profesional intenta confirmar la exactitud de

Interpretacion de los datos, directa con la persona, familia, o comunidad.

Registro del diagnéstico de enfermeria: el registro va a depender de las recomendaciones que se

en la etapa de valoracion, es un enunciado que indica las fortalezas que la persona, familia o comunidad
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Es el proceso de enfermeria y es la elaboracién de estrategias disefiada para reforzar, evitar,

TERCERA ETAPA Reducir, Corregir las respuestas de la persona.

PLANIFICACION

DE CUIDADOS

CUARTA ETAPA
EJECUCION

Es donde se concluye la identificacion del problema, en el
Se debe centrar el cuidado
Establecer prioridades son altas, intermedias, bajas, segun el escenario donde se encuentre

La persona y las condiciones de salud en las que este.

Ayuda a determinar los objetivos de cuidado, que se definen como pautas

Elaborar objetivos para la seleccién de las intervenciones, enfermera y los criterios para
su evaluacién, debe de tener un tiempo para su evaluacion.

Comienza una vez que se ha elaborado loa planes de cuidado y esta enfocada al inicio de
aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los objetivos
Preparacidn: segun Alfaro, prepararse para actuar de que sabe que hacer, porque va hacerlo,
como lo hard y como reducira los riesgos de lesiones.

Intervencion: Es la implementacién del plan de cuidados y también describe una categoria de
conductas de enfermeras en las que se ha iniciado y completado las acciones
Documentacion: es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria documento

legal permanente del paciente y como requisito indispensable en todas las instituciones de

de salud.

el registro debe considerar lo siguiente:

1- las valoraciones

2 intervenciones

3 respuestas.



QUINTA ETAPA

EVALUACION

ENTREVISTA

CLINICA

Pretende determinar el logro de los objetivos, las interferencias y obstaculos para la realizacion

del plan de cuidados que evitaron el logro de los propoésitos.

Mide la respuesta a la persona a las acciones enfermeras con los resultados esperados establecidos

Durante la planificacion.
Es la clave para la excelencia en la provisién de los cuidados.

Establecimientos de criterios de resultaos: son afirmaciones de las respuestas graduales y progresivas

o de la conducta de una persona que necesita seguir y conseguir.

Evaluacion del logro de objetivos: especifica la conducta o la respuestas esperada que indican la

resolucion de un diagndstico de enfermeria o el mantenimiento del estado de salud.

Medidas y fuentes de evaluacion: son las habilidades de valoracion y las técnicas empleadas para

Recoger los datos de evaluacion.

Se produce cuando se compara los datos con los objetivos y realiza un juicio sobre el progreso de la

Persona.

Cuando se ordenan los datos y se determinan que otros hechos se necesitan para evaluar el

Progreso.

Es una conversacién dirigida entre dos personas con dos finalidades dar y obtener informacion

1- Recoger informacidén para identificar problemas

2- Iniciar la relacion enfermera-persona,creando un clima de confianza y respeto
3- Disminuir la anciedad del paciente proporcionando la informacionnecesaria
4-

Motivar al paciente a participar de manera activa en todo el proceso de cuidados

ETAPAS DE LA ENTREVISTA CLINICA el proceso de la entrevista clinica se puede dividir en
Diferentes etapas.
preparacion del proceso, la face inicial, el cuerpo o face

Intermedio, cierre, posdata y analisis de la informacién.

FACE INICIAL: se produce cuando el entrevistador/a interacciona “cara a cara” con el objetivo de

recoger informacion.

FACE INTERMEDIA: Es la realizacién de la entrevista propiamente dicha donde se abordan las

Diferentes areas teméticas a las cuales nos queremos dirigir.



Estudio sistematico del paciente para encontrar evidencia fisicas de capacidad o icapacidad
funcional, el entorno en cuanto a iluminacidn, temperatura limpieza, asi como contar con el material
y equipo necesario para su realizacion.

OBJETIVOS: detectar caracteristicas fisicas, y datosanormales, descartar o confirmar datos obtenidos

EXPLORACION obtener datos que ayuden a establecer diagnésticos de enfermeria, identificar areas

FISICA

SIGNOS
VITALES

Para la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

EQUIPO, MATERIAL Y MOBILIARIO: Varia de acuerdo a la especialidad. Es funamental contar con
Mesa de exploracion, bascula con estadiémetro, vitrina para
guardar material y equipo, escritorio lampara sillas ,mesas,
lavado y cesto para basura.

- Lainspeccion: método de exploracion fisica
- La palpacion: examinar el cuerpo
- Segun el grado de presion
- Segun el tipo de exploracién
Son fendmenos o manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir en un organismo vivo en

una forma constante como la temperatura o respiracién, pulso y presion arterial o presién sanguinea.

En el hombre se mantiene constante por la capacidad que tiene para regular con
VALORACION DE independencia de las variaciones climatoldgicas o estacionales
LA TEMPERATURA | en estado normal permanece constante por accién de equilibrio entre el calor

CORPORAL. Producido o termogénesis y el calor perdido o termolosis..

Es una honda sanguinea generada por la contraccion del ventriculo izquierdo
VALORACION DE PULSO — del corazon.
Con cada contraccion ventricular entran en la orta en promedio 60 a 70 ml
Cuando esa honda alcanza un arteria periferia puede notarse palpando.
Cada celua del organismo necesita oxigeno y nutrientes para mantener
VALORACION DE RESPIRACION — la vida y su funciéon normal, los fendmenos quimicos del metabolismo

Se efectlian dentro de las células.

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL | Depende de la fuerza de actividad cardiaca, elasticidad de las
O PRESION SANGUINEA de las paredes arteriales, resistencia capilar, tension venosa

De retorno y del volumen de viscosidad.



Muestras de los productos organicos que el personal de enfermera debe de conocer para

Una correcta participacion con el laboratorio clinico para el diagnostico.

1- Ematologia
TIPOS DE ESTUDIOS

EN LABORATORIO 2- quimica clinica
3 microbilogia
4 inmunologia
5 estudios especiales
RECOGIDA DE
OBTENCION DE SANGRE — atreves de una venopuncion

MUESTRAS BIOLOGICAS

OBTENCION DE ORINA

OBTENCION DE MATERI FECAL

OBTENCION DE EXUDADO FARINGEO

OBTENCION DE ESPUTO

OBTENCION DE EXUDADO VAGINAL



