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HITOS HISTORICOS DE LA ENFERMERIA CONTEXTO ACTUAL DE LA ENFERMERIA ENFERMERIA COMO PROFESION Y DISCIPLINA FORMACION Y PRACTICA DE ENFERMERIA
y | J

La enfermeria a través del tiempo ha evolucionado al margen del La enfermeria requiere una cantidad significativa de educacion forma
contexto historico por el que ha transitado, predominando en todo ) ) I ' '
momento el cuidado de una persona a otra, convirtiéndose en una

— = N = . - practica social, que en la actualidad se conceptualiza como una
La enfermeria es una combinacion de conocimientos de las ciencias fisicas, las cambios en las politicas sanitarias, la introduccion de mejoras en hospitales, tecnologias sanitarias, Enfermeria centra su atencion en el diagnostico y el tratamiento de disciplina profesional

humanidades, las ciencias sociales, junto con las competencias clinicas necesarias problemas de salud mediante el empleo de conocimientos de

para los cuidados seguros y de calidad centrados en el paciente.

Desde el comienzo de la profesion, las enfermeras han estudiado y
probado nuevas y mejores maneras de ayudar a sus pacientes.

Nightingale fue la primera enfermera epidemiologa en activo. Sus analisis
estadisticos relacionaron la higiene deficiente con el colera y la disenteria.Se
ofrecio voluntaria durante la guerra de Crimea en 1853 y recorrio los
hospitales de campafia por la noche llevando su lampara; por eso fue
conocida como la "dama de la lampara".

Florence Nightingale establecio la primera filosofia de la enfermeria
basada en el mantenimiento y la restauracion de la salud

La Guerra Civil (de 1860 a 1865) estimulo el crecimiento de la
enfermeria en los Estados Unidos, clara Barton, fundadora de la Cruz
Roja Americana, atendio a soldados en los campos de batalla,
limpiando sus heridas, satisfaciendo sus necesidades basicas y
confortandolos en su muerte

A principios del siglo XX fue emergiendo un movimiento para
desarrollar un cuerpo definido de conocimiento y practica de la
enfermeria de tipo cientifico y basado en la investigacion.

el alto nivel de cuidados especializados de los pacientes
hospitalizados y las altas precoces en los centros sanitarios requieren
que las enfermeras en todos los entornos tengan una base de
conocimiento solido y actual para la practica.

estudios sistematicos.

Los enfermeros deben ser excelentes cuidadores, perceptivos ante
los estados de bienestar y problemas de salud de las personas y
suficientemente capaces para ofrecer cuidados en diferentes
contextos socioculturales empleando el pensamiento critico, las
competencias parala comunicaciony el uso de las NTIC.

La Enfermeria 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 colaboracion entre
profesionales ya bien en su practica o su cultura;

| . b

asistencial docente investigativa

\
 J

contribuir al logro de un nivel mayor de salud y bienestar social en un
mundo que clama por satisfacer sus necesidades biopsicosociales y
espirituales.

La construccion profesional de enfermeria surge de manera formal de
1900 a 1907, con la inauguracion del Hospital General con la intencion
de formar enfermeras

como una actividad especifica que posee un campo de practica
orientado hacia el beneficio de las personas a través del cuidado, se
rige por un codigo ético, una legislacion y una formacion
sistematizada y validada de forma institucional.

la enfermeria surge como profesion incipiente con Florence
Nightingale, quien establece las bases de una formacion formal para
enfermeras.
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' emergen como evidencias cientificas

—

/ ambitos donde no deberian existir barreras o limitaciones, pues es
precisamente en la practica clinica donde se concretan los datos que J

En la actualidad, la enfermeria se define como una profesion
disciplinar del cuidado ala persona

La enfermeria como disciplina tiene como finalidad facilitar el
conocimiento necesario y suficiente que deben utilizar los
profesionales en la practica. Lo cual compromete a quien la ejerce a
construir o reconstruir conocimientos propios que contribuyan cada
dia mas a su consolidacion como ciencia del cuidado.

La mayor parte de las enfermeras estan de acuerdo en que la
formacion enfermera es importante para la practica y que la formacion
necesita responder a los cambios en la atencion sanitaria
ocasionados por los avances cientificos y tecnologicos.

Después de obtener un titulo de licenciatura en enfermeria, se puede
continuar la formacion universitaria con un master o doctorado en
muchos campos de titulacion, incluida la enfermeria

Un titulo de master en enfermeria es importante para las funciones de
una enfermera docente y una enfermera gestoray es necesario para
una enfermera de practica avanzada (EPA).

Los programas de formacion continua son una via para promocionar y
mantener al dia las habilidades enfermeras, obtener nuevo

| conocimiento y formacion tedricay conseguir nuevas habilidades que

reflejan los cambios en el sistema de prestacion de atencion sanitaria.

La enfermera tiene oportunidad de ejercer en diversos entornos, con
muchos roles dentro de esos entornos y con cuidadores de otras
profesiones sanitarias.

Debido a que la enfermeria es a la vez arte y ciencia, la practica
enfermera requiere una combinacion del conocimiento y los
estandares de practica mas actuales

Segun Benner y cois una enfermera experta pasa a través de cinco
niveles de competencia, cuando adquiere y desarrolla habilidades
enfermeras generalistas o especializadas.

|
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principiante principiante avanzada competente avanzada experta




| METAPARADIGMA DE ENFERMERIA |

El metaparadigma representa la parspectva gobal de cualguer disciping,

tmcmmemzmaqgutmvdmddndn]
desarrollan ks marcos de referencia conceptuales. de & se defvan los

diversos modelos basados en los mismos conceptos

Los fendmenos de mteres paricular pora a disciping de enformenia se
mmmmam«.ommonkb«:bm
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jgrenciones emprenddas por las

La pnmera proposicion se erdoca en la persona y b salud enuncia que la
discipbna de erfermeria se ocupa de Jos pancipios y loyes que gobleman ef
proceso de wda, el bienestar y of funcionamienta dptmo de los seres
humanos, enfermos o sanos l

La sequnda proposicidn enfatza 1a interaccidn entre 13 persona y &l entormo;
enuncia que 1o disciphna de enfermeria se ocupa del patron de conducta
humana en nteraccitn con su snloma &n o3 eventos normales de |a wds y
&N las shuaciones crilicas de la vida

Latercera proposicion se enfoca en la salud y ol cudado; declara que la
disciping de enfermesia e ocupa de s acciones o procesos de cuklado de
enfermesia, por medio de los cules se efectian cambios postivos en el
estado de salud y bienestar de la persona

|

La cusna proposicion retaciona 3 1a persons, & enomo y la salud, sfrma
que a discipina de enfermernia s ocupa de 18 totaldad o la sald de los
seres humanos, reconocendo que estan en conlinga ineraccitn con sus
ambientes donde se desernuehen y desarollan

FUNCIO DEL META PARADIGHA

Elemento importante de la dimensidn floséfca de la disciping, cuya
naburaeza se ustiica de forma especiica como base de construccidn de
5U conoCmiento (epistemologia) estableciendo asi 1os imites de farmaciin
académica

mmam,m&mwmmmum Cure: cudados de curacon, relaconndos con la necesidad de curar lodo
de conservacin de coninuded de la vida, representan lodos os cudados | aquelo que miedfiere con |8 wds, elmina los obstacubs, imily &
enfermedad asistir en ks estabiizacion de los procesos degensratvis

permanenies y cotidianos.

 CUIDADO DE ENFERMERIA |

500 185 aenciones que un enfermeno debe decicar @ su pacente y que
depende de estado de gravedad del sujsto se aplcaran los iratamientos y
las accciones conrespondientes a cada paciente dependiendo su estado de
gravedad

Proporcionar presencia €3 Un encueniro Persona o Persona quo expresa
cercania y sentdo de cuidar Fredrisson explea que a presencia mpica
estar ahl y estar con, Estar ahl, es no s0ko una presencia fiska, tambwén
nchuye comunicacion y comprensitn

18 presencia de la enfermera nchyen alviar o sufimento, dismour o

sertdo de aistamuento, vuinerabiidad y of crecrmiento personal estar con, es |

también interpersonal La enfermera se da a si misma, b que signfica estar
disponble y a disposicn del paciente

Los paciertes se enfrentan & Shuaciones que Son embarazosas, temibies y
dolorosas, El uso del tacto es una técnica reconfortante que lega @ s
pacenies para comunicaries preocupaciin y apoyo . Cada uno a su vez &5
descrito dentro de fres categorias tacto onertado a la tarea, tacto afectiva y
tacto protector

Las enfermeras utiizan ef tacto onentado 3 4 tarea cuando reakzan una
16r€a 0 Un procedimienty

El tacto gfectivo €9 una forma de comunicacin no verbal que influye
sabisfactonaments en el confort y la sepundad del paciente, mepra su
auoestima, aumerta la confianza de los cudadores y mejora & benesta
ments

O

Escuchar es un componente fundamental de ks cudadas de enfermeria y
€5 NECESIN0 Pira s inkevac ciones signficavas con o paclentes

Escuchar ¢ signficado de lo que un pacente dce ayuds a créa una
relaciin mutia La verdadera escucha leva a conocer verdaderamente y o

responder 8 o Que resbrente rporta

spacerteysufamin

1a dlerenciacion de & natwraleza de los cudados de acuerdo con las

funciones de 1a wda, &slos son

[
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 TEORIA DE ENFERMERIA |

Chimy Jacobs, Clvnn y Kramer, pueden kSentficar varios 4pos de definicion
de teoria de enfermeria por su estuciura, por Sus metas, por su naturaezs |

En lo referorte & su estructura, a teorfa se define como “un conjunto de
hipdfess relacionadas’ tiene un enfoque dervado de [as metas en las que |
se basa | teorda, defiruéndola como mm:mmdomdn
referencia inventado con un propdsito defintive”

Dicha defincion hace alusion 8 i@ naluraleza tentstiva de la leoria,
definiéndola como una declacin que biene como proposito exphcar y |
caractenizar un fendmeno, agregando que la esancia de enfermera noes o |
que &3, 5in o que debe set

En & actuaidad se declora que fa teoria de enfermeria “es un coryunto de
conceptos, deficiones y proposciones, que proyectan (na visin |
sistemaizada de ks fendmenos mediarte el dsefio de Inferrelaciones | \
espechicas entre ko5 conceptos, con ol fin de descridr,

expicar y predec el fendeneno del cuidado’

APLICACION Y UTILIDAD DE LATEORIA _
Los modeios y teorias de enfermerias se aplican para faciltar 13 prictica de |
enkermeri en'la esigacién, educaciin, adminisracitny pricica chica

Caracterishcas de las teorias de enfermeria Las teorias de enfermesia
doben ser MWgcas rolatvamente simples v generaizables, estar |
cmmwcmmymmnmmmmdw
proporcionar bases de hipotests verfi cables, ser consislentes con ovas |
teorias

Refacion entre teoria y practics de enfermeria La leorfa es o debe ser
mhetents & 18 practica, ya que ésta apoys y fundementa & proceso de |
enfermeria, debdo a que ayuds 8 la erfermera & ublcar y organizar ks |
dalos en la elapa de valoracitn y diagndstico de enfermeria

CLASIFICACION DE LAS TEORIAS

Sogn of enforor:

Tootia de necesidades se erfoca an fo que s erfermenas hacen

Tootla de interaccidn se doge & v come |3 sefemens akzs 0 condecs o

cudado.

Tooria de rosaltados: 90 contra on 106 eestadod del cudads y en b natwes del

o sz

I
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Segim lo vision del ser:  Orgamonte: aquellas tecdas que buscan ¥ persistencia y
500 10presntadas por un endaque CONIBED on S5tamas

Mecanicista: teorias que estan ubkcadas en I busgueds de camdio. dnamismo y
fotdad, rapresantadis por o arkque e mberaCeOn

Segin su complejidad y nivel de abstroccion: Filosofias: son amphas v
absiioctas, dficiles de sar Somostrables y gensralzatées ¢n 1o practika

Teorias de nivel medio éstas se centran en un fama mds concreto. ubicando de
manees asprcisl an 1 atencidn & aspacion como o eRado 0o salud. grupo o aded
de |n persona supta & cudado

| TEORIAS ENFERMERAS SELECCIONADAS |

Nghingale no contemplaba la erdermenia como algo hmtado 2 &8
adminisiraciin de medicamentos y tratamentos, $no como algo orientado
proporcionar e fresco, iz, calor, impieza, tranquibdad y una almertacion
adocuada

La seorla descrptvae de Mghtngale proporciona a les enfermeras una
mammmmwm

TEQRIADE PEFLAU

56 centra en las relaciones enfre & enfermena, of paciente ks famia ded
pacierte y el desarroll de I retacidn enfesmera-paciente

TEORWDE HENDERSON

gefine la enfermena como «3yudar & I persona, enfenma o 3ana, enla
realzacion de aquelas actividades que contrbuirdn 8 sy salud
fECUpEracion o muerle en paz, y que la persona realizara sn ayuds s el
fundera | foarza s voluntad o log conocimenios necesanoss

moak‘(ieoaeu
centra en las necesdiades de autocuidado del pacente Orem define of

at0Cucado Como una acthdad aprendida,crentada a un objetho, dNgda
hacia e propio interés por mantener @ wida, a sakud, el desamolo y @

TEORIADE BETTY NEUMAN

El modek de sstemas de Neuman estd basado en of estids y en &
reaccon del paciente al elemento estresante. En este modolo ef pacierte es
1o persona, ol grupo, la faméa o la comunidad

TEORIADE ROY

¢l objetivo de s enfermeria es syudar & una persona a adaptarse 8 los
cambos de sus necendades fisologcas, of concepto de s msmo 2 la
funcin de su papel y @ las relaciones interdependientes duran te b sakid y
la endermedad

TEORIADE WATSON |

El proposto de ln accion anfermerns &8 comprender (8 mierrelacian entre
saud, erfermedad y conducts humana Asile enfermerls <& ocupa de
promocionar y restablecer 1a salud y prevenic k enfermedad

TEORIADE BENNER Y WRUBEL

El cudado es central para i enfermeria y crea las posbidades para el
alroetaméento, penmile posibldades para conectar y preccuparse pof los
demas, y permie daf y recbir ayuda,



PROCESO DE ENFERMERIA.

A la evolucion de las etapas del proceso de
enfermerfa. En el ano de 1953, Fry propuso que la
enfermeria podria ser méas creativa mediante la
formulacion de diagndsticos y un plan de cuidados
individualizado para favorecer una préctica més
independiente y no estar guiada a una préctica
sujeta a las indicaciones médicas

'EI proceso de enfermsrfs es un método racrond y
de y prop:

asistencia de enfermeria.

Blodi en 1974 y Roy en 1975 anadieron la fase de
diagnéstico, dando lugar a un proceso de cinco
fases como actualmente conocemos

El proceso de enfermeria tiene cualidades
esenciales que lo caracterizan lo cual le dan un
carécter propio a este método de cuidado:

Sistematico: cada una de las etapas con fines
didécticos se separan para su comprension, pero en la
implementacién cada una de ellas se mtervelncmn para
el logro del objetivo del proceso de

Flexible: los escenarios de préctica del profesional
enfermeria en la actualidad se centran en cuatro

Dinémico: el ser humano por naturaleza puede cambiar, en un
instante, en lo emocional, fisico y social, por tal motivo cada
etapa se adecuars a las necesidades de la persona, familia o

durante la i e
método del culdado donde el profesional de enfermeria se
relaciona con la persona, la familia y la comunidad

am

VALORACION DE ENFERMERIA

Se sabe que se inicia con la valoracién, pero de forma
paralela se diagnostica, planifica, ejecuta, evalda, y
cada una de ellas se sobrepone porque la persona
como ser humano es cambiante dependiendo del
entorno y las relaciones interpersonales que tenga con

la familia, amigos y equipo de salud.

DEFINICION

PROCESO DE ENFERMERIA

~

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

An(ecsdentes Es la segunda etapn del proceso de
término

fue mzroducldo en 1953 por Vera Fry, donde

afirmaba que wuna vez identificadas las

necesidades del paciente se pasa al siguiente

apartado: formular un diagnéstico de enfermeria

PLANIFICACION DE CUIDADOS

Definicién: Es considerada la tercera etapa del
proceso de enfermeria y es la elaboracién de
estrategias disenadas para reforzar, evitar,
reducir o corregir las respuestas de la person

|

FASES
Los di i sirven de base
para pasar a la etapa de planeacion. El juicio clinico es el |
acto del intelecto de emitir una apreciacién, una opinién,
de llegar a una conclusién a partir de un conjunto de Las priori en las
signos y sintomas en referencia al estado de salud de una de del
persona.

Consiste en reunir toda la informacién necesaria
para obtener una imagen, lo més clara y completa
posible de las necesidades de la persona, sus

problemas y sus capacidades

FASES

La etapa para su interpretacién e implementacién
requiere de fases: es importante considerar, que al
igual que las etapas, las fases se separan para
profundizar en los aspectos teéricos de la

valoracién y medios para su aplicacién

l

RECOLECCION DE DATOS

|

¢Qué es un dato? Es informacién que la persona,
familia, comunidad o ambos vierten sobre su
estado de salud. La rscolecclén de datos es la

i6n de la i a las
condiciones, desde el punto de vista holistico, de
la salud de la persona, familia o comunidad

Se clasifica en inicial y focalizada, La inicial
se daen la primera entrevista con la persona

por las

En la actualidad, las etapas
del proceso de enfermeria
son cinco

modelo tedrico de la enfermeria.

propias del proceso de enfermeria y sus etapas,
tiene la cualidad de adaptarse con base en un

y ye el punto de partida para
i el

o
prioritario (a) del | individuo, sus habitos y
comportamiento, tratando siempre de ver al
ser humano de una manera holistica.

Ventajas: Las ventajas del diagnéstico de

dlsgnésncu de enfermerla es donde se

la en el
cual se debe centrar el cuidado, y realizar
acciones inmediatas en aquellas
manifestaciones que representan una amenaza

enfermeria son: para la vida de la persona
. Adoptar un vocabulario comun.

P de las p! l
. Cenuar los cuidados en de

o Ofrecer a la persona cuidados de calidad,

personalizados, humanizados.
 Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.
. Dar mayor prevencién.

Elaborar jeti El imi de di i de
y pt ayuda a inar los
objeuvos de culdados. que se defi nen como pautas para la

EJECUCION
I

DEFINICION

Es llevar a la prtctlca el plan de cuidados. Se
i todas las inter

dirigidas a la resolucién de problemas y las

necesidades

Es la cuarta etapa del proceso de enfermeria,
que comienza una vez que se han elaborado
los planes de cuidados "y estd enfocada al
inicio de aquellas intervenciones de enfermeria

ACCIONES DE

doi las inter y los criterios para su
. Establecev una base para la svaluaclén. gskiacion
* Dar al trabajo de enfermeria un cardcter més
cientifico y profesional.
» Acentuar la importancia del rol de la enfermera.
« Desarrollar el saber enfermero. ¢ -Los a corto plaz

otros). a)

Las intervenciones de enfermeria
son estrategias concretas disenadas para ayudar a la
persona, familia o comumdad a conseguir los

j 0 los que
se esperan de las intervenciones enfermeras (mlnu(os horas. dia, entre

* Los objetivos a largo plazo describen las ventajas que se esperan ver
en cierto momento después de haber puesto en marcha el plan

* Validacién del plan de atencién

* Intervencién: el cuidado

. Documentm‘ el plan en
de

fum:ién ds:

generales y especfficos, acciones de

anfermevfa-pnondades de atencién

Brindar
recoleccién de datos

y cada una de
ellas incluye varias acdvidades. Sian o ¢ Documentar el plan de cuidados: Posterior a la identificacion de
. oh’ 3 G de b c.‘"""“;ﬂ;:;:'s et las intervenciones se procede a el plan de cui el
\ ido los objeti s cual Integra tanto el
j y P o y ica de

Las actividades de enfermeria son todas las
acciones que realiza la enfermera para llevar a
cabo la intervencion y que le permitird avanzar

hacia el resultado esperado
Fuentes para la obtencién de del diag dc La ion del
los datos. ico de vaad

del tipo de que
se haya identificado a partir del anéllsls veehzado La NANDA-| 2012~
2014, plantea cuatro formas distintas

Significa de dénde se puede originar la informacién y se

pueden obtener de diferentes formas: primaria o directa y
secundaria o indirecta

—

Medios y técnicas para la
recoleccién de los datos

/

Son los apoyos para el profesional de

enfermerfa, mediante los cuales podré

obtener la informacion. di del di Es el
procesamiento de datos, en es!a fase el profesional
de enfermeria intenta confirmar la exactitud de la
interpretacion de los datos.

* Dii de de p!

* Diagnéstico de enfermeria de riesgo

» Diagndstico de enfermeria real.

* Sindrome es un juicio clinico que describe un
ico de di 5

de la salud

que ocurren juntos y que se tratan mejor en conjunto
a través de intervenciones similares

observacion
entrevista
Exploracion fisica.

e

VALIDACION DE LOS DATOS

Validar es verificar y confirmar los datos para

El formato del plan de cuidados varia segin los

entornos: planes de culdadus

institucionales o

planes de

planes de cuidados de los estudiantes, planes de
cuidados en entornos comunitarios.

Registro del diagnéstico de enfermeria: El registro va a depender de
las recomendaciones que se hicieron en la etapa de valoracién y
también del tipo de di i de es i
considerar que en el momento que se plantaa un dlagnomco de
enfermeria es porque el profesional tiene injerencia en el cuidado de la
persona, familia y comunidad y de si mismo seré lider ante otros
profesionales del drea de la salud

determinar si responden a los hechos.Consiste, ORGANIZACION DE LOS DATOS REGISTRO DE LOS DATOS
también en analizar la informacién con el fin de Consiste en la agrupacién d: ":5 datos en Consiste en informar y registrar los datos que
identificar posibles vacios o i dei al se obtuvieron durante la observacion,

tengan sentido, puedan verse las

entre ellos e identificar las capacidades del

paciente, y sus problemas de salud reales y
potenciales

* Cumplir norm:

» Evitar juicios de valor.

* Escribir de forma textual lo que el
usuario expresa mediante
entrecomillado (“ ).

* Acompaiar las interferencias con la
evidencia respectiva.

« Evitar tachaduras o aplicacién de

corrector y  especificar como
error/correcto.
+ Informar  situaciones relevantes e
importantes.

* Realizar anotaciones claras, completas
y concisas.

fisica. Las ventajas
que ofrece el registro de los datos se centran
en: “Favorecer la comunicacion entre los
miembros del equipo de atencién sanitaria,

la

EVALUACION

C i y it i entre
el estado de salud del paciente y los

resultados esperados.
* Recoleccion de datos sobre el estado de
ico que q
evaluar.
+Ci con los

un juicio sobre la evolucién del pac«enle

La evaluacion es compleja, se inicia en el
momento que el profesional de enfermerfa

COMPLEJIDAD

Intsraccuona con la persona, la familia o la
La mide la

de la persona a las acciones enfermeras con

los resultados esperados establecidos durante

la planificacién.

FASES

La etapa de evaluacién se
compone de tres fases

Establecimiento de criterios de resultados:
Se expresan en términos de conducta para

Evnluaclén del logro de objetivos: El objetivo

describir los efectos de las ola que

acciones de enfermerfa. Los Itad: indica la I de un de

esperados  son ermacnones de las o el mantommlemo dal estsdo de salud. La
y prog o de la evalla tras

conducta de una persona que necesita seguir datos de la eval con los P

y conseguir

Medidas y fuentes de evaluacién: Son las
habilidades de valoraciéon y las técnicas
empleadas para recoger los datos de la
evaluacién La evaluacién se produce cuando
compara los datos con los objetivos y realiza
un juicio sobre el progreso de la persona



ENTREVISTA CLINICA.

PROCESO DE ENFERMERIA

RECOGIDA DE MUESTRAS

EXPLORACION FISICA.

DEFINICION

|

La exploracion fisica es el estudio sistematico del

FINALIDADES

paciente

para  encontrar evidencias fisicas

d o ir funcional. Antes de iniciar la
‘ valoracion, es importante preparar el entorno en
cuanto a iluminacién, temperatura, limpieza, asf como

- Recoger informacion para identificar problemas.
= Iniciar la relacicon enfermera—persona creando un clima
de confianza y re
S S e i e paciente proporcionando la
informacicon necesaria

DEFINICION

Objetivos:

realizacion.
atmdsfera

contar con el material y equipo necesario para su
Ademas es indispensable crear una
de confianza
comunique sus temores ante el procedimiento

cordialidad para que

/

OBJETIVOS

= Detectar caracteristicas fisicas y datos anormales en
relacién con el crecimiento y desarrollo normales. O

La entrevista clinica es una técnica de recogida de
informacion que t stan

nuestra profesicon. Se podrra decir para va|orar
necesidades y cuidar a las personas a las que
atendemos. Para llevarla a cabo no sdélo se precisan
conocimientos tedricos y técni
de entrevista, sino tambien habi
sociales y comunicativas para abordar la faceta
interpersonal

Equipo.

Descartar o confirmar datos obtenidos en la historia de
enfermeria.

Obtener datos que ayuden a establecer diagndsticos
de enfermeria y un plan de cuidados.

Identificar areas para la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad.

material y rr iario. ElI rr iliario vy

equipo en un consultorio varfa de acuerdo con la

mesa de

L2 Es fundamental contar con

acion, ila con netro,

rina para gua
lampara de pie, sillas, mesa de Pasteur, lavabo y
cesto para basura

La finalidad de la entrevista dependera de los objetivos
planteados por el/la entrevistador/a y del enfoque, asi
vemos que esta técnica no es exclusiva de ningan
profesional, ya qQue la emplean todos aquellos
profesionales de la salud que atienden a personas en
problemas diversos

| y equipo, escritorio,

La inspecciéon Método de exploracion fisica que se

efectua por medio de la vista, para realizarla de
manera directa la enfermera hace uso de los

sentidos,
indirecta

ETAPAS DE LA ENTREVISTA
LINICA

l

La finalidad de la entrevista dependera de los objetivos

en especifico la vista y de manera
utiliza instrumentos como otoscopio.
rinoscopio, entre otros

La palpacion Es el proceso de examinar el cuerpo.

3 se utiliza el sentido del tacto, sus objetivos son:
planteados por el/la entrevistador/a y del enfoque, asfi Detectar la presencia o ausencia de rr{a s dolor.
vemos Qque esta técnica no es exclusiva de ningun DO 1< =
Erotesional. Ya© due in "empiean todos - adusios e T ey ks
profesionales de la salud que atienden a personas en et 5o e i iGN,

problemas diversos

FASE INICIAL La fase inicial de la entrevista clinica es
aquella que se produce cuando el entrevistador/a
interacciona "cara a cara” con el/la entrevistado/a, con el
objetivo de recoger informacion sobre el estado vy
problema/s del paciente/cliente.

FASE INTERMEDIA: Se entiende por Cuerpo o fase
Intermedia la realizacion de ia entrevista
propiamente dicha, donde se abordan las
diferentes 4&reas tematicas a las cuales nos
queremos dirigir

P

FASE FINAL: Se denomina Cierre a la fase final de la
entrevista

La percusién Es el rr de acion fisica
que consiste en golpear con suavidad la mano o
instrumentos cualquier segmento del cuerpo.
Consiste en golpear la superficie del cuerpo con el
dedo o los para pr

La auscu Es el rr acion fisica
qQue se efectaa por medio del oido, consiste en
escuchar los sonidos producidos por los Srganos del
cuerpo. Se puede realizar de manera directa
uti ando el sentido del oido. y para realizar la técnica
indirecta se utilizan instrumentos como el
estetoscopio

Valoracion del pulso

Valoracion del pulso

Los fenomenos quimicos del rr
de las células, por tanto tienen un aporte de oxigeno y
esto que se dice que la
respiracion es una funcion metabdlica de los organismos en

alimentos suficiente:;

SIGNOS VITALES

DEFINICION

|

Los signos vitales son los fencdmenos el
manif que se pueden percibir
y medir en un organcsmo vivo en una forma
constante, como la temperatura, respiracion.
pulso y presicon arterial o presicon sanguinea.
Recien se ha anadido al dolor como el quinto
signo vital, que debe evaluarse al mismo tiempo
que los cuatro cardinales.

Deben tomarse en conjunto sin importar el orden en que
se realice. Pero se recomienda que durante el tiempo
asignado a la toma de temperatura, se realice de forma
simultanea la valoracion del pulso y la respiracion, debido a
que el paciente puede alterar &sta ditima si se toma en
otro momento.

VALORACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL

DEFINICION

\

La temperatura corporal en estado normal
permanece constante por accion del equilibrio
entre el calor producido o termogénesis y el
calor perdido o termolisis. Lo anterior permite
conceptualizar a la temperatura como el grado
de calor mantenido en el cuerpo por equilibrio
entre termogenesis y termolisis.

Concepto. La valoracion de la temperatura corporal
es el procedimiento que se realiza para medir el
grado de calor del organismo humano en las

al or en region axilar o inguinal y
membrana del timpano.

RECOMENDACIONES GENERALES QUE SE DEBEN
CONSIDERAR PARA LA REALIZACION DE ESTE
PROCEDIMIENTO

= Utilizar termometro individual si se trata de un
paciente con un padecimiento transmisible.

= Esta contraindicado tomar la temperatura oral a
ninos, pacientes inconscientes, con problemas
mer o que Y alguna inf. » bucal.

= En pacientes que han ingerido alimentos
calientes o frios, dejar que pasen por lo menos
15 min antes de realizar la medicion.

= No tomar temperatura rectal en aquellos con
diarrea, infecciones rectales, tumoraciones,
estenosis u otros padecimientos.

- Evitar tomar la temperatura axilar en individuos
muy delgados, desnutridos o durante el
puerperio al iniciarse la lactancia.

l

Valoracion del pulso

El pulso es una onda sanguinea generada por la contraccién
del ventriculo izquierdo del corazén. Esta onda pulsatil
corresponde a la expulsion del volumen de eyeccicn y a la
cantidad de sangre que pasa a las arterias en cada
contraccion ventricular. Con cada contraccion ventricular,
entran en la aorta en promedio 60 a 70 mL de sai

gre \
(volumen sistdslico). Con cada eyeccidn de volumen sistdslico,

las paredes de la aorta se distienden. creando una onda del
pulso que se con r el extremo distal de
las arterias

VALORACION DE LA RESPIRACION

no se GJan dentro

or es de aer

Es entonces que Ila

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL
©O PRESION SANGUINEA

La presion arterial depende de la fuerza de la actividad
car i d de las paredesarteriales, resistencia
capilar, tension venosa de retorno y del volumen y viscosidad
sanguinea. Por tal razén, es necesario considerar este signo
vital tanto en el estado de salud como de enfermedad. Para su
medicionse requiere un esfigmomanometro (baumancmetro)
Yy un estetoscopio; el primero puede ser de mercurio o
aneroide y el segundo tiene un na de arr T Y
control de tono

BIOLOGICAS.

DEFINICION

Existen técnicas para la obtencidn de muestras de los
productosorganicos. que el personal de enfermeria debe
conocer para tener una correcta participacién con el
laboratorio clinico a fi n de complementar el diagndstico
de la persona o paciente

OBTENCION DE SANGRE

Concepto. Serie de maniobraspara obtener
sangre a travésde una venopuncion.

Objetivos:

- Valorar las caracteristicas fisicasy los
componentes sanguineos.
= Detectar elementos anormalesen la sangre

OBTENCION DE ORINA

\

Conc.pto. Serie de maniobras para cbtener una Mmuestra de
orina para analizar sus caracter y re pruebas
quimicas.
Objetivos:

= Valorar el funcionamiento renal.
= Investigar la alteracion y presencia de componentes
normalesen la orina.

OBTENCION DE MATERIA
FECAL

Concepto. Maniobras para obteneruna muestra de materia
fecal.

Objetivos:

= Valorar caracteristicas fisicas de las heces.
- Detectar elementosanormales o parasitos en ellas.

\

OBTENCION DE EXUDADO
FARINGEO

\

Concepto. Es la obtencion de una muestrade exudado
faringeopara realizar el cultivo.

Objetivo: identificar microorganismos patogenosque
produzcan un proceso infeccioso en las vias respiratorias

\

OBTENCION DE ESPUTO

|

Concepto: es el procedimiento que se realizapara la obtencién de
esputo.

Cuando en algunos pacientes no es posible valorar el pulso en
arterias distales, éste se toma en la zona apical, localizado
entre el IV y V espacio intercostal, justo en el centro de la
linea medio clavicular izquierda en los adultos.

Obj. - a a y el tipo de procesocanormal
broncopulmonar.

respiracion implica tres procesos: l
ventilacién, difusicon y perfusicn.

OBTENCION DE EXUDADO
VAGINAL

Concepto. Procedimiento que se efectua para obtener
exudadovaglnal (cuadro 9-25).

vo: In garla presencia de microorganismos y cdélulas
neoplés-cas.

para medir la presion arterial se puede recurrir a los métodos
palpatorio, auscultatorio u oscilométrico. Por el método
palpatorio se obtiene solo la medicionde la presion sistdlica:
por el auscultatorio o mediato, las presiones sistdlicas o
diastdlicas debido a la interposicicon de un estetoscopio; y por
el metodo oscilomeétrico se mide la presion arterial con un
manédmetro aneroide y las oscilaciones de la pared arterial
originadas por diferentes presiones,




