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L

a Entrevista es un medio básico de comunicación que utilizan quienes trabajan en el campo de la salud. Sus objetivos son:

· Obtener datos

· Evaluar cambios

· Enseñanza

· Identificar problemas

· Ayuda y asesoramiento en el Tratamiento

Hay dos tipos de entrevista:

A) ENTREVISTA INFORMAL.  
· Es muy breve
· Las preguntas son orientadas hacia una situación inmediata.

· Se aplica en urgencias donde hay que actuar con rapidez y prever los factores que preceden a esta situación

· Determina los sentimientos y las necesidades

B) ENTREVISTA FORMAL

· Se estructura según sus objetivos y los datos que hay que obtener generalmente y puede ser de dos tipos:

a) en Urgencias y son preguntas habladas. DIRIGIDA O PLANEADA: Es muy estructurada y produce información específica.  El entrevistador controla la situación dirigiendo las preguntas hacia las preguntas hacia las respuestas que quiera obtener.

b) FORMAL NO DIRIGIDA/ PERMISIVA O NO PLANEADA.  El entrevistado es quien enfoca la entrevista.  La otra persona solo clarifica y favorece la comunicación.  Habitualmente se usan las preguntas y pautas abiertas.  Es más eficaz que la dirigida. También se llama “historia de Enfermería”   Se lleva a cabo muy frecuentemente

FASES DE LA ENTREVISTA:

1. INTRODUCCIÓN O COMIENZO. 

a. Presentación y saludo

b. Explicar motivo de la Entrevista

c. Establece los límites de las preguntas

2. CUERPO.  Después de que el paciente manifiesta sus pensamientos, sentimientos, conocimientos y percepciones, la Enfermera debe:

c) Escuchar atentamente.

d) Clarificar dudas

e) Seleccionar tipo de entrevista

f) Luchar por conseguir la confianza del paciente

g) Tratar de no salirse del tema de conversación.

3. RECAPITULACIÓN. Es la recapitulación de los principales rasgos encontrados. Tiene 4 objetivos:

a) Ayuda a la enfermera a organizar datos

b) Colaborar la jerarquización

c) Permitir al enfermo convalidar a corregir lo que ha expuesto.

4. FINALIZACIÓN. Suele concluir cuando la enfermera ha rescatado información suficiente para cubrir sus objetivos, aunque algunas veces, la entrevista puede terminar antes solo si el paciente se niega a seguir brindando información. Aquí se  tienen que rectificar las dudas que surgieron sobre la entrevista.
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PREGUNTAS ABIERTAS

 Tienen cierto grado de explayamiento. Reducen respuestas descriptivas o comparativas y permiten conocer aquello que el paciente esta dispuesto a resolver.  la principal desventaja es la pérdida de tiempo al hablar de cosas sin interés.

PREGUNTAS CERRADAS
Solo requieren una o dos palabras como respuesta. Son más accesibles cuando la persona esta muy estresada o con dificultades para expresarse; la información que se obtiene es limitada. Si-NO

TIPOS DE 

PREGUNTAS 

PREGUNTAS SESGADAS. “VERDAD QUE LE DUELE LA CABEZA”

PREGUNTAS DE OPCIÓN MÚLTIPLE
PREGUNTAS PREVISTAS O DIRIGIDAS.  Sugiere lo que el entrevistador espera que se conteste.  Se crean problemas cuando el enfermo, en un intento de agradar a quien le preguntas,  da respuestas inexactas.   LA carga emotiva de las palabras empleadas en este tipo de preguntas, puede originar perjuicios.

FORMATO DE LA ENTREVISTA

FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BÁSICO

Nombre:_______________

Edad: _____________    Sexo _________

Domicilio: _________________________________________________________

Ocupación u oficio:____________________________   Estado Civil: __________

Grado máximo de estudios: ____________________

CARACTERÍSTICAS  DEL LUGAR DONDE VIVE:





SI
NO

AGUA POTABLE

(   )
(   )

PAVIMENTACIÓN

(   )
(   )

DRENAJE


(   )
(   )

LUZ ELÉCTRICA

(   )
(   )

¿DE QUÉ MATERIAL ESTA CONSTRUIDA SU CASA?

A) CEMENTO

B)LÁMINAS

C) OTRO ¿CUÁL? ____________

¿CUÁNTAS HABITACIONES TIENE SU  CASA? _________________________

¿CUENTA CON BAÑO O LETRINA? ___________________________________

¿TIENE ANIMALES? _____     ¿QUÉ ANIMALES? ________________________

¿CUÁNTOS? _____ ¿ESTAN VACUNADOS? ____________

¿ULTIMA VACUNA? ___________

¿USTED CUENTA CON SEGURO SOCIAL?______________

¿QUÉ CONSUME CON MÁS FRECUENCIA?

A) FRIJOLES

B) TORTILLAS Y PAN 

C) CHATARRA

D) CARNES Y EMBUTIDOS

¿REALIZA ALGÚN DEPORTE?______ ¿CUÁL? __________________________

¿CONOCE SU PESO ACTUAL? _________       ¿CUÁL ES? ________________

¿A QUÉ SE DEDICA EN SUS RATOS LIBRES? __________________________

_________________________________________________________________

REQUISITO UNIVERSAL NÚM. 1

“MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE”

¿LE CUESTA TRABAJO RESPIRAR? _____ 

¿SE ENFERMA DE TOS, GRIPE, LE DUELE LA GARGANTA? _____

¿CADA CUANDO?  A) CASI NUNCA

B) DE VEZ EN CUANDO 



A) CASI SIEMPRE

¿QUÉ HACE PARA CONTRARRESTAR EL DAÑO? ___________________________________________________________________________________________________________________________________

¿SE AUTOMEDICA?       SI

NO

¿FUMA? ______   ¿CUÁNTOS  CIGARROS AL DÍA?______________________

¿DESDE CUÁNDO? __________________ 

¿CONVIVE CERCA DE FUMADORES? ________________

¡SABE SI ESTA VACUNADO CONTRA LA TUBERCULOSIS? ______________

CUANDO TIENE TOS, ¿LA FLEMA TIENE SANGRE? ____________________

¿QUÉ CARACTERÍSTICAS TIENE LA FLEMA? ____________________________________________________________________________________________________________________________________

¿INHALAS ALGUNA SUSTANCIA COMO DROGA, THINNER U OTROS? _____________   ¿QUÉ? _____________________________________________

REQUISITO UNIVERSAL NÚM 2

“MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA”

TOMAS AGUA:

A) HERVIDA

B) DE LA LLAVE

C) DE FILTRO
D) GARRAFÓN

¿CUÁNTOS VASOS AL DÍA? ________    

¿SABES COMO DESINFECTAR EL AGUA? _________________

¿QUÉ HACES CUANDO TIENES DIARREA?

__________________________________________________________________

¿CONOCES EL VIDA SUERO ORAL Y PARA QUÉ SIRVE?

_________________________________________________________________

¿TOMAS OTROS LÍQUIDOS? ¿QUÉ? __________________________________ 

¿CUÁNTO? _________ ¿CON QUÉ FRECUENCIA?_______________________

REQUISITO UNIVERSAL NÚM. 3

“MANTENIMIENTO Y APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTO”
¿CUÁNTAS VECES COMES AL DÍA? ________

¿QUÉ COMES EN CADA UNA DE ESAS COMIDAS?__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿ACOSTUMBRAS COMER EN CASA O EN LA CALLE? ______________________ OTROS : __________________________________

¿COMES ENTRE COMIDAS?      SI

NO

¿QUÉ ES LO QUE COMES?__________________________________________________________________________________________________________________________

¿HAY ALGÚN ALIMENTOQUE NO TE GUSTE?____________________________________________________________________________________________________________________________

¿CUÁL Y PORQUÉ? _______________________________________________

¿CON QUÉ FRECUENCIA COES FRUTAS Y VERDURAS?

_____________________________________________________

¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMES LECHE, CARNES, HUEVOS?

__________________________________________________________________

REQUISITO UNIVERSAL NÚM 4

“PROVISIÓN DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACIÓN Y LOS EXCREMENTOS”

¿SE BAÑA CON FRECUENCIA? ___________

CUANDONO SE BAÑA, ACOSTUMBRA ASEARSE ALGUNA PARTE DEL CUERPO EN ESPECIAL? _____________________________________________________________________________-

¿CADA CUANDO TE CAMBIAS DE ROPA? __________________________________

¿CUÁNTAS VECES TE LAVAS LOS DIENTES? _____________________

¿CUÁNTAS VECES ORINAS AL DÍA? ___________

¿CUÁNTAS VECES EVACUAS AL DÍA? __________

¿SIENTES DOLOR AL EVACUAR? __________

¿CADA CUANDO MENSTRUAS? ___________________-

¿ES MUCHO EL SANGRADO? ______________________-

¿SIENTES MOLESTIAS EN GENITALES, COMO ARDOR, COMEZÓN, MAL OLOR, ETC? ___________________________

¿SUFRES DE DIARREA CONTINUAMENTE? _______________________

REQUISITO UNIVERSAL NÚM 5

“MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO”

¿PRACTICAS ALGÚN DEPORTE O EJERCICIO?

SI


NO

TIPO:

(        )

CAMINAR

(        )

NADAR

(        )

GIMNASIA

(        )

FOOTBALL

(        )

BASQUETBALL

(        )

OTROS

¿CON QUÉ FRECUENCIA?

________________________________________________

¿A QUÉ TE DEDICAS?

¿TE CANSAS MUCHO AL ESTAR PARADO?______

¿SIENTES DIFICULTAD PARA CONCILIAR ELSUEÑO? ________

¿QUÉ HACES PARA ELIMINAR ESTAMOLESTIA? _________________________________

EN TU TRABAJO, ¿EN QUÉ POSICIÓN TE ENCUENTRAS MÁS FRECUENTEMENTE? ____________________________________________

REQUISTO UNIVERSAL NÚM 6

“MANTENIMIENTO DELEQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD E INTERACIÓN HUMANA”
¿QUIÉN VIVE EN TU CASA?

__________________________________________________________________

¿CÓMO CONSIDERAS TU COMUNICACIÓN CON LOS DEMÁS? 

BUENA


REGULAR

MALA

¿PORQUÉ? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿CÓMO ES TU ESTADO DE ÁNIMO CON LOS DEMÁS?

_____________________________________________________________________________________________________

CÓMO CONSIDERAS TU RELACIÓN CON:




BUENA

MALA

PORQUÉ

FAMILIA






_______________________

TRABAJO






_______________________

ESCUELA






_______________________

PAREJA






_______________________

¿TE SIENTES SOLO (A)?_________     ¿PORQUÉ?  ______________________________________________________

¿DESDE CUANDO? ____________________________________

¿PERTENECES A ALGÚN GRUPO SOCIAL O CLUB? ________________________

¿SIENTES TEMOR A ALGO? ¿A QUÉ? ¿PORQUÉ?____________________________________________________________________________________________

¿CONSIDERAS QUE TE ENOJAS CON FACILIDAD? ______________________

¿QUÉ HACES PARACONTROLAR TU ENOJO? _______________

¿TIENES PAREJA? 

SI


NO

¿ES SATISFACTORIA TU VIDA SEXUAL? ____________

REQUISITO UNIVERSAL NÚM 7
“PREVENCIÓN DE PELIGROS PARA LA VIDA, FUNCIONAMIENTO Y BIENESTAR HUMANO”
¿CONOCE USTED LAS ACTIVIODADES QUE PONEN EN PELIGRO SU VIDA?

SI

NO

¿CUÁLES? ________________________________________________

¿QUÉ PREVENCIONES TOMA USTED PARA EVITAR ESE TIPO DE ACTIVIDADES? ______________________________________________________________

¿SABES QUÉ HACER EN CASO DE EMERGENCIA? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿EN TU CASA CUENTAN CON UN BOTIQUÍN DE PRIMERO AUXILIOS? 

¿HA TOMADO ALGÚN CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS? ________________

¿CON QUÉ FRECUENCIA ACUDE AL DENTISTA?

__________________________________________

¿SE HA REALIZADO EL PAPANICOLAU?  ________

¿CUÁNDO FUE LA ÚLTIMA VEZ? __________________________________________________________________________-

¿REALIZA LA EXPLORACIÓN DE MAMAS?

____________________

¿CADA CUANDO VA AL MÉDICO? _______________________

¿TIENES TODAS TUS VACUNAS? ________________________

REQUISTO UNIVERSAL NÚM 8

“PROMOCIÓN DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL CONCIMIENTO DE LAS LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO DE SER NORMAL”
¿COMO SIENTES QUE FUNCIONA TU CUERPO EN LA VIDA DIARIA?

A) BIEN

B) MAL

C) REGULAR

¿PORQUÉ? ________________________________________________________________________________________________________

¿QUÉ HACE PARA MANTENER SU CUERPO EN ÓPTIMAS CONDICIONES?

¿CONOCES TUS CAPACIDADES Y LIMITACIONES? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿TIENE FACILIDAD PARA ENFRENTAR PROBLEMAS NUEVOS?

__________________________________________

¿SE  SIENTE CÓMODO CUANDO ESTA RODEADO DE GENTE?

____________________________________

¿QUÉ HACE PARA CONSEGUIR NUEVOS AMIGOS?

___________________________________________________________________________________________
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L

a visita domiciliaria es el recorrido que se hace en una comunidad de una casa a otra con el fin de visitar a los pacientes que están más alejados del Centro de Salud y poder así evaluar el nivel de salud que  tienen.

Durante la visita tiene, o por lo menos es lo ideal, que el equipo de salud participe de esta actividad:

· MÉDICO

· ENFERMERA

· TRABAJADOR SOCIAL

· ODONTÓLOGO

Sin embargo, muchas veces es imposible que este propósito se realice, por lo que el núcleo del equipo de salud radica en Médico y Enfermera.

SE LLEVA A  CABO PARA:

· Administración de vacunas

· Vigilar la medicación

· Verificar cuestionarios socioeconómicos

· Buscar necesidades de mis pacientes y canalizarlas al servicio  correspondiente.

· Estudio de una comunidad (Con qué servicios cuenta)

DÓNDE SE UTILIZA:

· Problemas epidemiológicos

· Demanda de la población

· Servicios del Centro de Salud

· Investigaciones

· Casos de Urgencia

TÉCNICA DE BARRIDO O ZIG- ZAGEO

Consiste en empezar de la calle más lejana a la más cercana al Centro de Salud.  Comenzando por la primer casa del extremo de la calle y pasándose a la primer casa del otro extremo:

[image: image13.jpg]


[image: image14.jpg]


[image: image15.jpg]


[image: image16.jpg]


[image: image17.jpg]


[image: image18.jpg]


[image: image19.jpg]


[image: image20.jpg]



MATERIAL

· CROQUIS

· CUESTIONARIO (FORMATO DE LA ENTREVISTA)

· CREDENCIAL

· ANECDOTARIO (FECHA Y HORA)

· DIARIO DE CAMPO

Sector: Varias colonias

Colonia:  Croquis. Aquí se tiene que notificar cuánto tiempo se hace desde su casa al Centro de Salud, Hospital, mercado, farmacia, etc.

ELEMENTOS NECESARIOS PARA REALIZAR UNA BUENA VISITA DOMICILIARIA:

· PLANEACIÓN

· FIJAR OBJETIVOS

· CONSIDERAR RECURSOS

· PREPARACIÓN DE LA INFORMACIÓN

· PREPARACIÓN DEL EQUIPO

· DISPOSICIONES DE ACCIÓN A REALIZAR

CARACTERÍSTICAS DE LA ENFERMERA:

DEBE SER MUY OBSERVADORA PARA DETECTAR PROBLEMAS.

DEBE SABER ESCUCHAR A SUS PACIENTES.


L

a Exploración Física es un conjunto de técnicas que sirven para recabar datos objetivos que reflejan el estado de salud de la persona Antes de realizar la exploración física es necesario realizar el:

LAVADO DE MANOS.  Es una técnica que elimina microorganismos de la mano.  Se realiza:

· Antes de llegar al Hospital (Unidad de trabajo)

· Antes de tener contacto colas persona

· Después de tener contacto con la persona.

· Antes y después de preparar y ministrar medicamentos.

· Al salir de la Unidad

· Antes y después de ir al baño. 

· Antes y después de consumir alimentos

La exploración física consiste de la Inspección, Palpación, Auscultación, Percusión  y Medición.

INSPECCIÓN. Es la técnica que se basa en la OBSERVACIÓN.

· OBSERVACIÓN DIRECTA: Piel, cabello, posición, boca, fascies.

· OBSERVACIÓN INDIRECTA O INSTRUMENTAL. Otoscopio, rinoscopio, oftalmoscopio, espejo vaginal, ultrasonido, endoscopías.

PALPACIÓN.  Se basa en el TACTO para tocar órganos, identificar dolor, masas, músculos, ganglios.

· MONO MANUAL. Una mano 

· BIMANUAL. Dos manos .

AUSCULTACIÓN.  Se basa en los SONIDOS (ruidos) de órganos internos.

· DIRECTA. Con el oído

· INDIRECTA. (Estetoscopio)

· RUIDO TIMPÁNICO

· RUIDO RESONANTE

· RUIDO HIPER RESONANTE

· RUIDO MATE 

PERCUSIÓN.  Se basa en el TACTO Y EN EL OÍDO. El objetivo es golpear para producir sonidos, dolor o reflejos.  Sirve para valorar funciones.

MEDICIÓN.  Se mide la circunferencia de algún órgano, signos vitales, peso y talla.

Los perímetros son:

· CEFÁLICO

· TORÁCICO

· ABDOMINAL

· BRAQUIAL

· PLIEGUES


CABEZA 

NORMO CÉFALO

INSPECCIÓN Y PALPACIÓN
· Frontal

· Parietal

· Occipital

· Apófisis mastoides

· Maxilar superior e inferior

AUSCULTACIÓN

Huesos:
· Occipital

· Temporal

· Orbital
CARA O ROSTRO
INSPECCIÓN:
iinjñsñlso’aPO
· Color de piel

· Distribución del  vello

· Simetría de estructuras faciales

· Edema peri orbital y tic

· Contorno anormal de cara

Pedir al cliente que:

· Eleve, suba y baje  cejas

· Cierre los ojos fuerte

· Infle las mejillas

· Sonría y muestre dientes

OJOS
.    La valoración implica:

· Agudeza visual

· Movimiento ocular

· Campo visual

· Estructuras externas

· Fondo de ojo

Defectos oculares

· Miopía

· Presbiopia

· Astigmatismo

Prob. inflamatorios
· Conjuntivitis

· Orzuela

· Iritis

· Hematomas de párpados

ESTRUCTURA OCULAR EXTERNA
Para valorar al cliente deberá estar sentado estando al mismo nivel que los ojos de la enfermera

INSPECCIÓN 

Cejas:

· Distribución de pelo y alineación

· Calidad de piel

· Movimiento

Pestañas:

· Distribución

· Dirección de ondulaciones

Párpados:
· Características superficiales

· Calidad y textura de la piel

· Posición

· Eficacia al cerrarse

Anormalidades

· Ectropion

· Entropión

Párpado superior con los ojos cerrados:

· Color piel

· Textura

· Capacidad de cierre simétrico

Párpado inferior c
on los ojos abiertos:

· Capacidad de parpadeo
PÁRPADO LACRIMAL
PALPACIÓN


Glándula lacrimal


Anormalidades como edema o molestias


Calidad del lagrimeo


Cornea

OÍDO
INSPECCIÓN  (Directa con otoscopio)

· Oído externo

· Oído medio

· Oído interno

Pabellón auditivo (Inspeccionar y palpar las aurículas)

· Simetría

· Posición

· Color

· Textura suave

· Enrojecimiento externo

PALPACIÓN
· Textura

· Elasticidad

· Suavidad

Canal auditivo externo y tímpano (S
e realizara con otoscopio)

Se inspeccionaran las estructuras internas localizando:

· Lesión epitelial

· Pus

· Sangre

CUELLO

MOVIMIENTOS:

1. FLEXIÓN

2. EXTENSIÓN

3. HIPEREXTENSIÓN

4. ROTACIÓN

PALPACIÓN

· MÚSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

· ZONA DE GANGLIOS

· PULSO CAROTÍDEO


INSPECCIÓN

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS

· HOMBRE: ABDOMINAL

· MUJER: TÓRACCICA

· FRECUENCIA NORMAL ES DE 12-16

SIMETRÍA: 

· HUNDIMIENTOS: PECHO DE PICHÓN

· BORDES

PIEL:

· SUAVE, FLEXIBLE, ROSADA, (DEPENDIENDO DEL COLOR DE PIEL DE LA PERSONA) ELASTICIDAD, HIDRATACIÓN, LESIONES, (QUEMADURAS, LLAGAS, MANCHAS)

HUESOS:

· ESCÁPULAS (PLANAS)

· COSTILLAS

· CLAVÍCULAS

PALPACIÓN:

· HUESOS

· MÚSCULOS

· GANGLIOS 

· GLÁNDULAS MAMARIAS

· MOVIMIENTOS RESPIRATORIO

AUSCULTACIÓN

· RUIDOS PULMONARES

· LATIDO DE LA ARTERIA CARÓTIDA

· RUIDOS CARDIACOS:

1. PRIMER RUIDO: Línea media clavicular del lado derecho (arterias coronarias)

2. SEGUNDO RUIDO: Línea media para esternal del lado izquierdo (aorta)

3. TERCER RUIDO: Línea media clavicular del lado izquierdo (arteria pulmonar)

PALPACIÓN

· GANGLIOS AXILARES

· ESPACIOS INTERCOSTALES

PERCUSIÓN:

SOLO EN CASOS DE URGENCIA


 

LA AUTOEXPLORACIÓN MAMARIA es un método simple de examen minucioso de las mamas para el descubrimiento de nódulos; recomendado para que lo hagan las mujeres por sí misma una vez al mes.
  

Topografía de localización de los tumores mamarios
 

 


El cáncer de mama ocurre principalmente en el cuadrante superior externo, seguido en frecuencia a nivel de areola y pezón.
 

Localización de las cadenas ganglionares de la glándulas mamarias
 

 

Para poder realizar una buena autoexploración de mama es necesario que se lleve a cabo con la yema de los tres dedos, como se observa en la imagen, ya que es donde se tiene una mejor sensibilidad.
 

Existen varios métodos para realizar la Técnica de Autoexploración Mamaria, con todos el resultado es el mismo.

Método de espiral
 

En la presente imagen se observa una de las técnicas para realizar una autoexploración, la cual se inicia en la axila y se continúa hacia la clavícula, posteriormente se desciende a la parte media del tórax y se continúa en forma de espiral abarcando todo el seno para terminar en el pezón.
 

 Método de rejilla
 

Otra de las técnicas para realizar la autoexploración es dividir en pequeños cuadrantes (en forma imaginaria) la parte media del tórax que se va a explorar, y realizar en cada cuadrante la exploración en espiral.
 

 

 

Técnica de autoexploración a dos manos
Esta técnica consiste en realizar la exploración con ambas manos usando de apoyo una contra la otra, y con movimientos circulares, abarcando el total de la mama.
 

¿Cómo auto explorarse?
 

Con el torso descubierto se deberá poner de pie frente a un espejo o frente a una persona con los brazos caídos a los lados.
Vea la forma y tamaño de su seno, color y textura de la piel, desviaciones o hundimientos del pezón, si tiene deformaciones en algún seno, cambios de coloración alrededor del pezón, lesiones en la piel, secreción por el pezón o alguna otra anormalidad en los senos.

Observe lo mismo con los brazos levantados.
Coloque la mano derecha en la nuca. Con la mano izquierda exploré el seno derecho con los dedos extendidos.
Realice lo mismo con el seno izquierdo.
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La exploración se debe de realizar presionando suavemente sin provocar molestia. Busque si tiene alguna (s) "bolitas" o "endurecimientos".
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Al llegar al pezón se debe de presionar suavemente con el dedo pulgar y el dedo índice, para observar si hay o no salida de secreción.
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El siguiente paso es acostarse y colocar una almohada bajo su hombro, como se observa en la imagen y realice los movimientos que realizó estando de pie.
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Cuando se esta bañando y aprovechando la facilidad que da el jabón para deslizar los dedos se puede realizar la autoexploración con cualquiera de los métodos descritos en las imágenes anteriores.
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GLOSARIO:

AUTOEXPLORACIÓN MAMARIA: Método simple de examen minucioso de las mamas para el descubrimiento de nódulos; recomendado para que lo hagan las mujeres por sí misma una vez al mes.
BIOPSIA: Extracción de un fragmento de tejido para analizarlo al microscopio y establecer un diagnóstico, por ejemplo de células cancerígenas. 
CÁNCER: Grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento y extensión incontrolado de células anormales.
CARCINÓGENO: Sustancia capaz de producir cáncer. 
CARCINOMA: Forma de cáncer que aparece en tejidos que recubren órganos del cuerpo.
CERVIX: Cuello del útero.
DETECCIÓN PRECOZ: Detectar la enfermedad antes de que aparezcan síntomas y/o signos.
EPIDEMIOLOGÍA: Estudio de la incidencia, distribución, causas ambientales de una enfermedad en una población dada y medidas de control o prevención contra ellas.
ETIOLOGÍA: Estudio de las causas de una enfermedad.
FACTOR DE RIESGO: Signo biológico, hábito adquirido o circunstancia cuya presencia en un individuo aumenta la probabilidad de padecer una enfermedad, por ejemplo el tabaquismo.
GEN: Unidad hereditaria, factor hereditario.
INFILTRACIÓN: Invasión por parte del tumor de los tejidos circundantes.
LEUCEMIA: Degeneraciones malignas y alteración de la maduración de los glóbulos blancos (leucocitos).
LINFOMA: Tumoración maligna del tejido linfoide. 
MAMOGRAFÍA: Prueba diagnostica mediante rayos X para la detección de formaciones tumorales en la mama.
MASTECTOMÍA: Extirpación de la mama.
MELANOMA: Tumoración maligna de la piel.
METÁSTASIS: Proceso por el cual el tumor envía células tumorales a zonas distantes del tumor original por vía linfática o sanguínea.
MIÓMA: Tumoración benigna de útero. 
NEOPLASIA: Término que se utiliza para referirse al tumor maligno.
ONCOGEN: Gen que si se modifica provoca que la célula normal se trasforme en maligna y pueda provocar un tumor.
ONCOLOGÍA: Ciencia que estudia el cáncer.
P.A.P = TEST PAPANICOLAU: Prueba que se realiza para detectar células tumorales en secreciones de útero y vagina. Se extrae una prueba y se analiza en laboratorio.
PRECÁNCER: Situación. Cambios que se producen en tejidos o células y que pueden preceder al desarrollo eventual de un cáncer.
QUIMIOTERAPIA: Tratamiento de las enfermedades por compuestos químicos.
RADIOTERAPIA: Tratamiento del cáncer por medio de las radiaciones.
RECIDIVA: Reaparición de una enfermedad tiempo después de haberla considerado como curada. Aplicado en neoplasias que vuelven a aparecer después de un tratamiento.
SARCOMA: Forma de cáncer que se desarrolla en el tejido conjuntiva y músculos.
SCREENING: Estudios que se realizan a un grupo de población de riesgo asintomático; debe ser rápido, sencillo y barato.
TOS DEL FUMADOR: Tos persistente e involuntario que obedece a la continua exposición de los pulmones al humo del cigarrillo. 
TUMOR: Crecimiento o abultamiento de una masa anormal. 
TUMOR BENIGNO: Crecimiento o nódulo anormal de células que no son cáncer y respetan los tejidos sanos vecinos. Generalmente inocuo.
TUMOR MALIGNO: Tumor formado por células cancerosas. Estos tumores continúan su desarrollo e invaden los tejidos de alrededor.
ÚTERO: Órgano de la mujer que recibe el huevo fertilizado y nutre al embrión durante el embarazo.
  



PRECAUCIONES

Explicar el procedimiento al examinado.
Colocarlo en posición decúbito dorsal.

Descubrir solo el área a explorar.

Iluminación adecuada.

Las manos del examinador deben estar secas y calientes.

Pedir al exami8nado que orine antes de iniciar el examen.
Para poder explorar abdomen, es necesario conocer la ubicación de las estructuras y de las viceras que se encuentran en cada una de las nueve regiones:
Epigastrio
Mesogastrio

Hipogastrio

Hipocondrio derecho

Hipocondrio izquierdo

Flanco derecho

Flanco izquierdo

Fosa iliaca derecha

Fosa iliaca izquierda
INSPECCIÓN

Forma
Simetría

Volumen o tamaño

Características de la piel

Movimientos

AUSCULTACIÓN

Escuchar los 4 cuadrantes
Escuchar durante un minuto en cada sitio  hasta ganar habilidad.

Descubrir ruidos presentes , aumentados, disminuidos o ausentes.

PERCUSIÓN

· SONIDO TIMPÁNICO

· SONIDO MATE
PALPACIÓN

SE PALPAN LAS 9 REGIONES:

	Hipocondríaca derecha 
	Epigástrica 
	Hipocondríaca izquierda 

	Lumbar derecha 
	Umbilical 
	Lumbar izquierda 

	Ilíaca (inguinal) derecha 
	Hipogástrica (púbica) 
	Ilíaca (inguinal) izquierda 


  PALPACIÓN ABDOMINAL SUPERFICIAL

Relajar los músculos.
Detectar distensión.

Dolor.

Masas.

PALPACIÓN ABDOMINAL PROFUNDA

Posición y consistencia de órganos.
Pulsaciones.

Viceromegalias.

Presencia de liquido

Dolor

Masas

L

os SIGNOS VITALES son constantes numéricas que reflejan el estado fisiológico de órganos vitales y que son esenciales para la supervivencia.

TEMPERATURA.  Es el equilibrio entre el calor producido por el organismo, como resultado de la oxidación de alimentos: el calor que recibe del medio ambiente y el calor que pierde en la transpiración, la respiración y la excreción principalmente.


FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TEMPERATURA CORPORAL:

A) EDAD. En los niños esta influenciada por el ambiente, en el adulto mayor de 75 años es por dieta inadecuada, perdida de grasa, falta de actividad.
BEBES 


36.1ºC  A 37.7ºC

NIÑOS DE 2 AÑOS

37.2ºC

ADULTOS


35.5ºC  A 37.5ºC

ANCIANOS


36ºC

B) EMOCIONES.  El estrés  el enojo, la estimulación del sistema simpático puede incrementar la producción de adrenalina y noradrenalina, por lo que aumenta la actividad metabólica.
