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Hitos históricos de 

la enfermería. 

FLORENCE 

NIGHTINGALE. 

DE LA GUERRA CIVIL AL 

COMIENZO DEL SIGLO 

XX. 

SIGLO XX. 

SIGLO XXI 

-Estableció la primera filosofía de la enfermería 

basada en el mantenimiento y la restauración de 

la salud 

Estimulo el crecimiento de la enfermería en los 

estados unidos. Clara barton, fundadora de la 

cruz roja americana, atendió a soldados en los 

campos de batalla, limpiando heridas y sus 

necesidades básicas confortándolos en su 

muerte. 

A principios del siglo xx fue emergiendo un 

movimiento para desarrollar un cuerpo definido 

de conocimiento y práctica de la enfermería de 

tipo científico y basado en la investigación. Las 

enfermeras comenzaron a sumir papeles más 

amplios y de practica avanzada  

La práctica y la formación enfermeras continúan 

evolucionando para satisfacer las necesidades de la 

sociedad. 

También desarrollo el primero programa 

organizado para formar enfermeras en el 

hospital st. Thomas de Londres. 

La primera enfermera afroamericana formada 

profesionalmente fue mary mahoney. Se 

preocupó de la relación entre culturas y razas, 

pidió respeto sobre las personas. 

Los avances en tecnología e informática, el alto nivel de 

cuidados especializado en los pacientes hospitalizados. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contexto 

actual de la 

enfermería 

la enfermería en 

el siglo xx. 

Enfrento grandes retos y desafíos que marcaron el 

camino a seguir no solo desde el punto de vista 

práctico si no también ético. Diversos secesos 

históricos, políticos, demográficos, culturales 

económicos y tecnológicos han condicionado la 

práctica profesional de enfermería hasta la 

actualidad. 

la enfermería es 

una ciencia. 

Disciplina que coexiste en los espacios 

asistenciales de salud con otras profesiones 

sanitarias donde el trabajo en equipo resulta 

vital, pues requiere la colaboración entre 

profesionales ya bien en su práctica o su 

cultura; de ahí que ya diferencias sustanciales 

entre la práctica médica y enfermería con 

frecuencia se suele decir que los médicos curan 

y las enfermeras cuidan.   

recursos humanos del 

gremio 

Enfrentan otras problemáticas que afectan a la 

enfermería en la contemporaneidad: largas 

jornadas, salarios que no se corresponde con 

las actividades laborales, insuficiente 

estimulación, inadecuadas condiciones 

laborales, poco tiempo para la superación y 

escasos reconocimiento social de las prácticas 

de la enfermería, aspectos que contribuyen al 

desgates físico y emocional de los 

profesionales y, por ende, al abandono de la 

profesión.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De oficio a profesión 

Enfermería 

como 

profesión y 

disciplina. 

Si bien la enfermería comenzó como un oficio, 

como una actividad que no respondió a 

preparación o instrucción formal alguna, 

meramente artesanal, otorgando una práctica, 

en esencia empírica, y un ejercicio no regulado 

por normatividad alguna; fue, ante todo, una 

actividad necesaria y primordial para asegurar 

la continuidad de vida en la persona familia y 

comunidad. 

De profesión a profesión 

disciplinar. 

La disciplina profesional de enfermería 

dirige sus metas hacia el logro y utilidad 

práctica, por lo tanto, sus teorías deben 

mantenerse en los ámbitos descriptivos 

y prescriptivos, esto es, la enfermería 

lleva el conocimiento directo hacia la 

práctica, utilizando teorías que le 

competen y le permitan resolver 

necesidades humanas de salud. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formación y 

practica de 

enfermería. 

Formación 

enfermería 

La enfermería requiere una cantidad significativa de 

educación formal. Las cuestiones de la estandarización 

de la formación enfermera y el comienzo de la practica 

siguen generando controversia. 

Formación de la 

enfermera 

titulada 

profesional. 
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Este programa se centra en las ciencias básicas y en recursos 

teóricos y clínicos relacionados con la práctica de la 

enfermería 

El programa de licenciatura incluye generalmente 4 años de 

estudio en una escuela universitaria o universidad. 

Estudio de 

posgrado. 

Después por obtener un título de licenciatura enfermería, se 

puede continuar la formación universitaria con un master o 

doctorado en muchos campos de titulación, incluida la 

enfermería. 

Otros programas de doctorado insisten en la investigación 

y la teoría más básicas y otorgan el título, orientado a la 

investigación en enfermería. 

Formación 

continua y en el 

servicio. 

Los programas de formación en el servicio son la instrucción o el 

entrenamiento proporcionando por un organismo o una institución 

atención sanitaria. 

A menudo los programas en el servicio están centrados en nuevas 

tecnologías. 

La práctica 

enfermera. 

La enfermera tiene oportunidad de ejercer en diversos 

entornos, con roles dentro de esos entornos y con cuidadores 

de otras profesiones sanitarias.  

La definición de enfermería de la ANA ilustra la coherente 

orientación de las enfermeras en proporcionar cuidados para 

promocionar el bienestar de sus pacientes individualmente o en 

grupos y comunidades  

Ciencia y arte 

de la práctica 

enfermera. 

las necesidades de cuidados sanitarios de los pacientes son 

multidimensionales. 

Cuando proporciona cuidados bien planificados con compasión y 

afecto, proporciona a cada uno de los pacientes lo mejor de la 

ciencia y de arte de la atención enfermera. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METAPARADIGMA 

DE  

ENFERMERIA.  

El metaparadigma. 

Representa la perspectiva global de cualquier 

disciplina, actual como una estructura que encapsula 

al interior del cual se desarrolla los marcos de 

referencia conceptuales; de él se derivan los diversos 

modelos basados en los mismos conceptos. 

Función de la 

metaparadigma. 

Constituye así, un elemento importante de la 

dimensión filosófica de la disciplina, cuya naturaleza 

se justifica de forma específica como base de 

construcción de su conocimiento (epistemología) 

estableciendo así, los límites de formación académica 

ejercicio profesional, docencia e investigación, lo que 

le confiere a esta disciplina el cuidado especificidad, 

dominio, autonomía e identidad.  

El fenómeno de interés particular para la 

disciplina de enfermería se representa con cuatro 

conceptos o núcleos básicos; personas, salud, 

entorno y cuidado. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuidado de 

enfermería 

Cuidar en la práctica 

enfermera 

Los expertos no están de acuerdo en si cuidar puede ser 

enseñado o es, más fundamentalmente, una manera de 

estar en el mundo. 

Las personas que no experimentan el cuidado en sus vidas 

encuentran, a menudo, dificultad en actuar de manera 

afectiva. 

Proporcionar 

presencia 

Proporcionar presencia es un encuentro persona a 

persona que expresa cercanía y sentido de cuidar.  

Esto fortalece la capacidad de la enfermera de 

proporcionar cuidados adecuados y apropiados.  

tacto 

El uso del tacto es una técnica reconfortante que llega a los 

pacientes para comunicarles preocupación y apoyo. 

El tacto es relacional y conduce a una conexión entre 

enfermeras y paciente. 

escuchar 

Escuchar es un componente fundamental de los cuidados de 

enfermería y es necesario para las interacciones significativas 

con los pacientes. 

Escuchar el significado de lo que un paciente dice ayuda a 

crear una relación mutua. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Teoría de 

enfermería 

Aplicación y 

utilidad de 

la teoría. 

Los modelos y teorías de enfermerías se aplican para facilitarla 

practica de enfermería en la investigación, educación, 

administración y práctica clínica. 

Es fundamental enmarcar, que los modelos y teorías de 

enfermería deben apoyar y sustentar al método del cuidado de 

trabajo de enfermería o PAE. 

Características de 

las teorías de 

enfermería. 

la teoría es o debe ser inherente a la práctica, ya que esta 

apoya y fundamenta al proceso de enfermería, debido a que 

ayuda a la enfermera a ubicar y organizar los datos en la 

etapa de valoración y diagnóstico de enfermería, apoyando 

también a una interpretación y análisis comprensivo, 

delimitado y propio de los mismos. 

Relación de las 

teorías de 

enfermería 

La teoría es o debe ser inherente a la práctica, ya que 

esta apoya y fundamenta al proceso de enfermería, 

debido a que ayuda a la enfermera a ubicar y organizar 

los datos en la etapa de valoración y diagnóstico de 

enfermería, apoyando también a una interpretación y 

análisis comprensivo, delimitado y propio de los mismos.  

Clasificación de las 

teorías 

Teoría de necesidades: se enfoca en lo que las enfermeras 

hacen 

Teoría de interacción: se dirige a ver como la enfermera 

realiza o conduce en cuidado 

Teoría de resultado: se centran en los resultados del cuidado 

y en la naturaleza del receptor del cuidado. 

Organicista: aquellas teorías que buscan la persistencia y 

son representadas por un enfoque centrado en sistemas  

Mecanicista: teorías que están ubicadas en la búsqueda 

de cambio, dinamismo y totalidad, representadas por el 

enfoque de interracion. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Teorías enfermeras 

seleccionadas 

Teoría de nightingale 

El trabajo de nightingale fue un modelo inicial para la 

enfermería. La teoría proporciona a las enfermeras 

una forma de pensar sobre los pacientes y su entorno. 

Sus cartas y escritos guían a la enfermera a actuar de 

parte del paciente. Y lo que es más importante, sus 

conceptos y principios perfilaron y definieron la 

práctica enfermera. 

Teoría de orem 

El objetivo de la teoría de orem es ayudar al paciente a 

realizar el autocuidado y gestionar sus problemas de 

salud. El cuidado enfermero es necesario cuando el 

paciente es incapaz de satisfacer las necesidades 

biológicas, psicológicas, de desarrollo o sociales. 

Teoría de 

leininger 

Utilizo su formación en antropología para forjar su teoría sobre 

la diversidad y universalidad del cuidado en diferentes 

culturas. El cuidado humano varía entre culturas en sus 

manifestaciones, procesos y modelos. Y el objetivo del cuidado 

enfermero es proporcionar al paciente cuidados enfermeros 

específicos culturalmente.  

El sistema está compuesto de cinco conceptos que 

interactúan entre sí: fisiológico, psicológico, sociocultural, de 

desarrollo y espiritual. El papel de la enfermería es 

estabilizar al paciente p la situación. 

Teoría de Betty 

Neumann 

Teoría de Watson 

El propósito de la acción enfermera es comprender la 

interrelación entre salud, enfermedad y conducta humana, 

la enfermera también necesita conocer las necesidades 

individuales del paciente, como responder a los demás y las 

fortalezas y limitaciones del paciente y la familia, asi como 

las de la enfermera.  

Teoría de benner y 

wrubel 

El cuidado es central para la enfermería y crea las posibilidades 

para el afrontamiento, permite posibilidades para conectar y 

preocuparse por los demás, y permite dar y recibir ayuda 

benner y wrubel entienden la preocupación personal como una 

características inherente a la practica enfermera.  
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Proceso de 

enfermería 

Proceso de la enfermería 

el proceso de enfermería lo conceptualiza Alfaro 

como una forma dinámica y sistematizada de 

brindar cuidados humanísticos, centrados en unos 

objetivos y eficaces. 

Etapas  

Se sabe que se inicia con la valoración, pero de 

forma paralela se diagnostica, planifica, ejecuta, 

evalúa, y cada una de ellas se sobrepone por que la 

persona como ser humano es cambiante 

dependiendo del entorno y las relaciones 

interpersonales que tengan con la familia. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primera etapa  

Valoración de 

enfermería 

Recolección de 

datos La recolección de datos es la obtención de la 

información referente a las condiciones, desde el 

punto de vista holístico, de la salud de la persona 

familia o comunidad. 

Valoración de 

los datos  

Validar es verificar y confirmar los datos para 

determinar si responden a los hechos. 

consiste, también en analizar y la información con el fin 

de identificar posibles vacíos o incongruencias 

Organización de 

datos 

Consiste en la agrupación de los datos en 

categorías de información de forma que tenga 

sentido, pueden verse las relaciones entre ellos e 

identificar las capacidades del paciente, y sus 

problemas de salud reales y potenciales. 

Registro de los 

datos 

Consiste en informar y registrar los datos que 

se obtuvieron durante la observación, 

entrevista y exploración física. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segunda etapa 

diagnóstico de 

enfermería 

Taxonomía 

nanda/noc/nic 

El diagnostico de enfermería proporciona la 

base para elegir las intervenciones enfermeras 

para conseguir los resultados de los que el 

profesional enfermero es responsable. 

Noc: los resultados representan el nivel más 

concreto de la clasificación y expresan los cambios 

modificados o sostenidos que se quieren alcanzar 

en las personas, familias o comunidad, como 

consecuencia de los cuidados de enfermería.   

Nic: esta taxonomía está compuesta por dos 

elementos sustanciales: las intervenciones y las 

actividades de enfermeria. 

fases 

Análisis de datos: tiene como finalidad la 

identificación del problema e inicia con la 

clasificación de la información.  

Formulación del diagnóstico de enfermería: la 

formulación del diagnóstico de enfermería va a 

depender del tipo de diagnóstico que se haya 

identicado a partir del análisis realizado.   

Validación del diagnóstico de enfermería: es el 

procesamiento de datos, en estas fases el 

profesional de enfermería intenta confirmar la 

exactitud de la interpretación de los datos. 

Registros del diagnóstico de enfermería: solo se 

conforma por dos enunciados: el primero es el 

problema y el segundo la posible causa que 

probablemente lo está generando y esto 

permite al profesional plantear intervenciones 

de prevención para que no se manifiesten el 

problema   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tercera etapa. 

Planificación de 

cuidados 

Definición:  

Es considerada la tercera etapa del proceso 

de enfermería y es la elaboración de 

estratégicas diseñadas para reforzar, evitar, 

reducir o corregir las respuestas de la 

persona.    

fases 

Establecer prioridades: las clasificaciones de las 

prioridades son altas, intermedias o bajas, según 

el escenario donde se encuentre las personas y las 

condiciones de salud en las que este  

Determinar los cuidados de enfermería: cuidados, 

intervenciones, estratégicas o acciones de 

enfermería selecciona después de haber 

establecido los objetivos y los resultados 

esperados.  

Documentar el plan de cuidados: el formato del 

plan de cuidados varía según los entornos: 

planes de cuidados institucionales o 

estandarizados, planes de cuidados 

computarizados, planes de los estudiantes, 

planes de cuidados en entornos comunitarios.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuarta etapa. 

Ejecución. 

ejecución 

Es la cuarta etapa del proceso de enfermería, que 

comienza una vez que se han elaborado los planes de 

cuidados y está enfocado al inicio de aquellas 

intervenciones de enfermería que ayudan al paciente 

el plan de cuidados elaborado.  

fases 

Preparación: según Alfaro, prepararse para actuar implica 

asegurarse de que sabe que va hacer, porque va a hacerlo, 

como lo hará y como reducir los riesgos de lesiones.  

Intervención: la enfermera debe estar actualizada de los 

fundamentos teóricos, metodológicos y técnicos de las 

actuaciones y de cualquier posible efecto secundario de las 

complicaciones de las actividades. 

Documentación: posterior a los cuidados enfermeros y 

evaluar las respuestas, en el registro se debe considerar lo 

siguiente: las valoraciones, intervenciones y respuestas. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quinta 

etapa. 

Evaluación. 

evaluación 

La evolución critica (evaluación cuidadosa, deliberada y 

detallada de diversos aspectos de los cuidados de la 

persona) es la clave para la excelencia en la provisión de los 

cuidados. 

Evaluación proporcionan retroalimentación necesaria 

para valorar la satisfacción del individuo y maximizar el 

valor de la provisión de cuidados.  

fases 

Establecimiento de criterios de resultados: los 

resultados esperados son afirmaciones de las 

respuestas graduales y progresivas o de la 

conducta de una persona que necesitas seguir y 

conseguir.   

Evaluación del logro de objetivos: el objeto 

especifica la conducta o la respuesta esperada 

que indica la resolución de un diagnóstico de 

enfermería o el mantenimiento del estado de 

salud.  

Medidas y fuentes de evolución: los objetivos de 

este juicio, el cual se basa en la capacidad de 

analizar de forma de forma crítica, la 

información presentada, pueden llevar a la 

revisión del plan cuidados. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevista clínica. 

Etapas de la entrevista 

clínica 

El proceso de entrevista clínica se puede 

dividir en diferentes etapas: la preparación 

del proceso, la fase inicial, el cuerpo o fase 

intermedia, cierre posdata y análisis de la 

información recogida.  

Consideraciones a la hora de formula la guía 

de preguntas: evitar frases u oraciones muy 

largas, se debe conseguir que sean claras y 

precisas. 

 

 

Fase inicial 

La fase inicial de la entrevista clínica es aquella 

que se produce cuando el entrevistador/a 

interacción cara a cara con el/la 

entrevistado/a, con el objetivo de recoger 

información sobre el estado y problema/s del 

paciente/cliente. 

Fase intermedia 

Se entiende por cuerpo o fase intermedia la 

realización de la entrevista propiamente dicha, 

donde se abordan las diferentes áreas 

temáticas a las cuales nos queremos dirigir.  

Fase final 

Se denomina cierre a la fase final de la 

entrevista. Las actividades que comprenden 

son: comunicar la finalización próxima de la 

misma. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exploración 

física 

 

La inspección 

Método de exploración física que se efectúa por medio de la vista, 

para realizar de manera directa la enfermera hace uso de los 

sentidos, en específico la vista y de manera indirecta utiliza 

instrumentos como otoscopio, rinoscopia entre otros.  

La palpación 
Es el proceso de examinar el cuerpo, se utiliza el sentido del 

tacto, sus objetivos son: detectar la presencia o ausencia de 

masas, dolor, temperatura, tono muscular y movimiento.  

La percusión 
Es el método de exploración física que consiste en 

golpear con suavidad la mano o instrumentos cualquier 

segmento del cuerpo. 

La auscultación 
Es el método de exploración física que se efectúan por medio 

del oído, consiste en escuchar los sonidos producidos por los 

órganos del cuerpo. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signos vitales 

Valoración de la 

temperatura 

corporal 

La temperatura corporal en estado normal permanece 

constante por acción del equilibrio entre el calor producido 

o termogénesis y el calor perdido o termólisis. 

Valoración del 

pulso 

Esta onda pulsátil corresponde a la expulsión del 

volumen de eyección y a la cantidad de sangre que 

pasa a las arterias en cada contracción ventricular. 

Con cada contracción ventricular, entran en la 

aorta en promedio 60 a 70 ml de sangra (volumen 

sistólico).  

Valoración de la 

respiracion 

Cada célula del organismo necesita oxígeno y nutrientes 

para mantener la vida y su funcional normal. La 

supervivencia humana depende de la capacidad del oxígeno 

(O2) para alcanzar las células del organismo y eliminar el 

bióxido de carbono (CO2) de las células.  

Valoración de la presión 

arterial o presión 

sanguínea 

La presión arterial depende de la fuerza de 

la actividad cardiaca, elasticidad de las 

paredes arteriales, resistencia capilar, 

tensión venosa de retorno y del volumen y 

viscosidad sanguínea. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recogida de 

muestras 

biológicas 

Obtención de 

sangre 

Serie de maniobras para obtener sangre a través de una 

venpunción. 

Obtención de orina 
serie de maniobras para obtener una muestra de orina para 

analizar sus características y realizar pruebas químicas. 

Obtención de 

material fecal 

Maniobras para obtener una muestra de materia fecal. 

valorar características de las heces. 

Obtención de exudo 

faríngeo 

Es la obtención de una muestra de exudado faríngeo para 

realizar el cultivo. Identificar microorganismos patógenos 

que produzcan un proceso infeccioso en las vías 

respiratorias altas. 

Obtención de 

esputo 

Valoración carácter físicos y el tipo de proceso anormal 

broncopulmonar. 

Obtención de 

exudado vaginal 

Procedimiento que se efectúa para obtener exudado vaginal 

(cuadrado 9-25). Investigar la presencia de microorganismos 

y células neoplásicas. 


