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			Resumen

			El texto tiene como propósito respaldar los procesos de aprendizaje y la apropiación de conocimientos y habilidades relacionados con la semiología clínica tanto para enfermeros(as) como para profesionales en formación. Los autores incorporan experiencias académicas, pedagógicas y vivencias clínicas, para facilitar un abordaje de la valoración semiológica, como un proceso organizado y estructurado que permite visualizar al ser humano integral y al mismo tiempo facilita un aprendizaje que incluya las competencias fundamentales del ser – saber y saber hacer en contexto. Se destaca la relevancia de la situación clínica de enfermería, como mediación de aprendizaje que permite al aprendiente tener una mayor aproximación a la condición humana.

			Palabras clave: semiología; cuidado de enfermería; pedagogía; proceso de valoración. 

			Abstract

			The book is intended to support learning processes and the appropriation of knowledge and skills related to clinical semiology for both nurses and professionals in training. The authors incorporate academic, pedagogical and clinical experiences to facilitate an approach to semiological assessment, as an organized and structured process that allows visualizing the integral human being and at the same time facilitates learning that includes the fundamental competencies of being - knowing and know how to do in context. The relevance of the nursing clinical situation is highlighted, as a learning mediation that allows the learner to get closer to the human condition.

			Keywords: clinical semiology; nursing care; pedagogy; clinical assessment.
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			Proceso de Valoración Semiológica de Chávez para el Cuidado de Enfermería

			Dedicatoria

			Hemos querido nombrar este texto, como un homenaje y reconocimiento a las docentes que nos precedieron en el área. A la profesora Adiela Chávez Chávez, quien durante su experiencia docente, desarrolló y aportó elementos fundamentales para la construcción de este libro y para la enseñanza – aprendizaje de la semiología y de valoración física en la Escuela de Enfermería de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia, con quien tuve el honor de compartir como estudiante y luego como colega en la asignatura; a la profesora Eugenia Barajas Sepúlveda (QEPD), con quien vivimos momentos gratos de aprendizaje, de elaboración de estrategias, de revisiones, evaluaciones y porque no, más de una risotada al descubrir las respuestas que los estudiantes registraban en las pruebas escritas, las cuales nunca se olvidan; fue y será siempre un gran ejemplo de maestra. A los docentes Jorge Villamizar, Olga Valero y otros tantos, quienes, con su entrega, carisma y ejemplo, hicieron parte de la formación de muchos profesionales en esta área y realizaron importantes aportes para la cátedra en la escuela; finalmente, a quienes están hoy, y contribuyen con elementos pedagógicos en la formación académica.

			Julián
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			Introducción

			Los profesionales de enfermería requieren desarrollar un ejercicio consciente y teorizado de su práctica social, observar, indagar, construir hipótesis, analizar contextos, hechos y tomar decisiones acertadas. La enfermería como disciplina profesional, se apoya en las ciencias biológicas y humanas, para fundamentar el cuidado de la salud, desarrollar intervenciones y acciones conducentes al restablecimiento de las condiciones y acompañar procesos humanos durante el curso de vida. El proceso de valoración semiológica aporta elementos de base, que conllevan a la identificación de situaciones y orienta el ejercicio profesional, centrado en la persona.

			Este texto pretende servir de base para el aprendizaje de los estudiantes de enfermería y propone la construcción de un proceso de valoración semiológica, que permita de manera integral, abordar el conocimiento, la técnica y la práctica semiológica para el cuidado de enfermería. Los capítulos son descritos mediante el apoyo de esquemas y diagramas, para facilitar la comprensión de los elementos que componen cada uno, los referentes teóricos compilados de textos de referencia del área como Cediel, Mosby, Bates, Lozano, así como hallazgos, interpretaciones, entre otros aspectos básicos para llevar a cabo un examen físico o valoración del estado de salud de las personas. 

			Desde la experiencia de los autores en las áreas de semiología, valoración física y valoración integral en la Escuela de Enfermería, así como el desarrollo de procesos de educación, pedagogía, manejo de lesiones de piel, y sobre todo la experiencia profesional, junto con la recopilación de documentos base de la asignatura, aportados y construidos principalmente por las docentes pensionadas, se elaboraron las propuestas por capítulos. 

			Los capítulos iniciales aportan elementos pedagógicos y didácticos de manera general, como la elaboración de situaciones clínicas, el uso de la simulación clínica, elaboración de mapas conceptuales y mentales como apoyo al aprendizaje y la propuesta de proceso de valoración semiológica, fundamentada en aspectos disciplinares de enfermería.  Los capítulos cuatro y cinco, inician la valoración general, que parte con un ejemplo de situación clínica y una sinopsis del proceso de valoración propuesto, para dar paso a la observación de características físicas de las personas y de las condiciones de la piel.

			Posteriormente se describe la valoración y hallazgos por sistemas, algunos de manera integral. El capítulo seis, aborda aspectos de la valoración neurológica y osteomuscular como ejes transversales e integrales del funcionamiento y las respuestas humanas en el complejo ámbito de la salud.  El capítulo siete, desarrolla la valoración de las estructuras y funciones de la cabeza y órganos de los sentidos de las personas, las cuales abarcan manifestaciones pertinentes y las técnicas de rutina.

			El capítulo ocho abarca aspectos de la valoración de la función respiratoria, que comprende los métodos y técnicas centradas fundamentalmente en los métodos exploratorios. Por su parte, el capítulo nueve desarrolla la valoración cardiaca y circulatoria de la persona, como parte de la identificación de procesos y alteraciones que desencadenan problemas en este sistema.

			El capítulo diez, describe los métodos, técnicas y maniobras utilizadas en la valoración del abdomen y finalmente, el capítulo once, aborda la valoración de la función reproductiva, discriminada en los sistemas reproductivos femenino, masculino y seno. 

			Como anexos se incluyen ejemplos de situaciones de enfermería, para el uso como referencia en las aulas y sesiones de estudio.

		

	
		
			Capítulo 1
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			Consideraciones Pedagógicas en el 

			Aprendizaje de la Valoración Semiológica

			1.1	Aprendizaje de la Semiología

			El aprendizaje de la semiología clínica y la correlación de hallazgos en ocasiones son complejos de asumir, ya que requieren integrar conocimientos sobre anatomía, fisiología, la semiología en sí misma y la propedéutica, con el fin de fundamentar la valoración de las personas. Con base en la información, los profesionales toman decisiones acertadas, identifican problemas e intervienen a partir de los hallazgos reportados durante la entrevista y la observación.

			La semiología clínica es un aspecto fundamental para el ejercicio de las profesiones en salud, pues permite la identificación de problemas asociados a la manifestación de las enfermedades o alteraciones, tanto a nivel físico o emocional, en lo evidente y subjetivo de los hallazgos. Según Olivero, la semiología constituye una base sobre la que estructuran nuevos y profundos conocimientos, que permiten establecer diagnósticos y es el cimiento de las demás áreas (1). 

			Pedagógicamente, las estrategias para abordar la construcción de un aprendizaje sistémico, limitan en parte, la comprensión de la información. Es necesario abordar los temas con una visión sistémica y compleja de las manifestaciones humanas, con el fin de entender los fenómenos y no solamente los datos. 

			Para abordar la semiología clínica, se sugiere el desarrollo de un aprendizaje autónomo del estudiante, el acompañamiento y asesoría de los docentes mediante el establecimiento de estrategias didácticas, desarrollo de talleres y laboratorios que permitan a los estudiantes, apropiar el conocimiento desde una base más amplia.

			A continuación, se citan algunas estrategias o didácticas que pueden favorecer el desarrollo del estudiantado y que servirán de base para el aprendizaje.

			1.2	Estrategia 1: Desarrollo de situaciones de enfermería

			El uso de guías de caso es común en el estudio de semiología clínica; sin embargo, en estas se encuentran únicamente aspectos puntuales y aislados, sin tener en cuenta el contexto de la persona. El evento clínico, se interpreta como un caso, que surge del método clínico y que aborda la descripción de un evento patológico que presenta una persona, el cual puede ser descrito con detalles, aspecto en el que importan más los datos, que el contexto u otras manifestaciones humanas (2). La situación clínica, en cambio, es un relato que involucra aspectos integrales de la persona, sentimientos, emociones y preocupaciones, aspectos de la vida personal y laboral, entre otros. El significado de la situación clínica se ajusta más a la visión interactiva –integrativa disciplinar y por lo tanto, puede contener elementos de un conocimiento integral de la persona y la comprensión de un contexto, que genere un proceso de aprendizaje más cercano a lo cotidiano. De la misma forma, introduce elementos de humanización del cuidado y la utilización de la simulación clínica como aspectos determinantes para el aprendizaje en futuros profesionales de enfermería, y reforzar lo que afirman Daza y Medina: acercarse a seres humanos en estados vulnerables, para brindar ayuda y cuidado, con abordaje personal y soportado en conocimientos sólidos y disciplinares (3). 
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			Fuente: Lapse UPTC, 2016

			A partir de estos elementos, al involucrar vivencias del ejercicio del profesorado y en algunos casos ajustados o creados de acuerdo a la necesidad, los docentes pueden diseñar situaciones clínicas para el aprendizaje, con base en hallazgos y valoración sistemática pertinente. 

			Para la construcción de situaciones clínicas, se propone la inclusión de aspectos disciplinares de enfermería, que incluyen la descripción de los conceptos del metaparadigma (persona, salud, enfermería y entorno), los cuales orientan el desarrollo de conocimiento, desde una visión integral.  Cada una de las situaciones contiene los siguientes elementos:

			Descripción de una persona, más que de una condición de enfermedad. La situación se puede estructurar de acuerdo a los conceptos del metaparadigma de enfermería:

			
					
Persona: aborda al ser humano, sus condiciones y características. Cada situación incluye un nombre para personalizarla. Se involucran aspectos humanos para tocar la sensibilidad del estudiante.


					
Entorno: consiste en la descripción de las condiciones de la persona, la familia, la comunidad, la vivienda, el trabajo, entre otras, en las cuales transcurre la situación de salud o enfermedad.


					
Salud: se orienta a la descripción de la situación de enfermedad, incorpora hallazgos clínicos, signos, síntomas y manifestaciones de la condición o enfermedad que cursa la persona.


					
Enfermería: constituye la intervención del cuidado, el rol del profesional para asumir o resolver la situación. Mediante una serie de preguntas o intervenciones indagatorias, es posible lograr la comprensión e integración de las temáticas y establecer el cuidado o intervención requerida.


			

			A partir de la formulación de situaciones clínicas, es posible involucrar elementos, conceptos y teorías de enfermería que permitan implicar aspectos emocionales y humanos para el desarrollo del aprendizaje, el cual constituye una integración armónica, cognitiva, psicomotriz, afectivo-emocional y artístico-creativa: 

			“armonizar logos y pathos; hacer hablar a las emociones a través de las propias emociones, ayudar a las personas a conformar su self y de conferir significados al mundo armonizando, insisto, los dos sistemas básicos de información sobre los que organizamos una personalidad madura y desde las que exhibimos patrones de conducta adaptativas: el sistema lógico o racional, basado en el logos y el sistema emocional –erróneamente denominado, a mi juicio, irracional - organizado sobre las vivencias y emociones (4, p. 67).

			Desde lo pedagógico, las situaciones clínicas se pueden fundamentar en los planteamientos de Vygotsky, relacionados con el aprendizaje, como el proceso que precede al desarrollo potencial del estudiante, al lograr la resolución de un problema en su contexto socio cultural, a través del uso colaborativo de mediadores que le permiten crear, interpretar y modificar su esquema de conocimientos y representaciones, con sentido y significado; este representa la esencia de la práctica pedagógica, al promover el desarrollo individual y colectivo de personas críticas, que transforman la sociedad en seres más humanos (5).

			1.3	Segunda Estrategia: Simulación Clínica
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			La simulación clínica se integra a las dinámicas de aprendizaje y permite lograr el desarrollo de metodologías integrativas y participativas, consolidando en el estudiantado, la construcción de su propio conocimiento y el desarrollo de habilidades, con fundamento en lo humano y lo científico. La simulación clínica es un recurso fundamental que, apoyado en la pedagogía, permite el logro de una educación orientada a la complejidad del cuidado de la salud y genera en los profesionales el desarrollo de conocimientos, actitudes y destrezas para el ejercicio de sus capacidades y toma de decisiones.

			Para la inclusión pedagógica de la simulación clínica, pueden tenerse en cuenta algunos modelos teóricos, como el propuesto por Miller, quien estableció un modelo piramidal que articula las competencias de saber hacer, las cuales son significativas para la práctica de la simulación clínica y que favorecen la participación de los estudiantes en los procesos de aprendizaje y los convierte en protagonistas del escenario simulado; es así como estos, desempeñan un rol durante el proceso clínico, con facilitación docente y la aplicación de métodos sistemáticos y organizados que facilitan el logro de competencias (6).

			Diagrama 1. Triángulo de Miller
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			Fuente: (6).

			El Diagrama 1., conocido como la Pirámide de Miller, evidencia los componentes del modelo. Como puede observarse, el componente teórico se cataloga como el saber previo, y se establece en el primer nivel mediante la revisión de un tema. El segundo nivel, se denomina saber cómo, y evalúa la integralidad del conocimiento aplicado en situaciones concretas. En el tercer nivel, el estudiante debe demostrar cómo, y es donde la simulación hace presencia, mediante el desarrollo de estas situaciones de procesos clínicos; el estudiante demuestra la integración de los primeros niveles y su preparación para el último nivel; es decir, el hacer, entendido como desempeño demostrado en la práctica clínica directamente con las personas (7).

			1.4	Tercera Estrategia: Uso de la virtualidad y multimedia

			La virtualidad y las nuevas tecnologías para la información y la comunicación, constituyen un aporte fundamental en el aprendizaje. Es posible el uso de ambientes virtuales de aprendizaje (AVAs), mediante el uso plataformas y objetos (OVAs), que conforman material valioso, como videos, audios, fotografías, entre otros. Siempre es recomendable la revisión cuidadosa del material, ya que en ocasiones contienen errores que generan una captación distorsionada de lo mencionado o lo realizado, lo cual conlleva a malas interpretaciones o prácticas inadecuadas. En las redes sociales y páginas de internet, existen múltiples opciones de material audiovisual y de software libre, que permiten el uso de material con fines educativos.

			1.5	Cuarta Estrategia: Pedagogías y Didácticas

			
					Aprendizaje Basado en Problemas

			

			El aprendizaje basado en problemas ABP, el aprendizaje colaborativo y el auto aprendizaje, son estrategias utilizadas cotidianamente en la semiología y que aportan una base sólida en su comprensión. 

			El ABP, es un sistema didáctico que permite resolver problemas e integrar conocimientos, habilidades y actitudes para el aprendizaje, de manera participativa, cuyo enfoque se centra en el estudiante (8). Un ejemplo para la utilización del ABP en aula, consiste en establecer un método que involucre fases o pasos para el desarrollo de las temáticas, en las cuales son adelantadas por los roles del docente y los estudiantes activos. El Diagrama 2., evidencia un ejemplo de fases propuestas, con base en la metodología ABP, articulada a la revisión y con abordaje de la semiología.

			Diagrama 2. Estrategia ABP
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			Fuente: Compilación (8).

			Descripción de Fases:

			
					Revisión de la situación clínica o ejemplos por pequeños grupos. 

					Solicitar aclaración a los docentes, sobre aspectos que no se comprendan o que sean necesario clarificar.

					Cada participante del grupo establece las necesidades de aprendizaje: ¿dónde hay dudas? ¿Qué no comprendo? ¿Qué requiero revisar? ¿cómo aprendo? Para este punto no se requiere revisar material bibliográfico, ni otros.

					Se analizan en grupo las necesidades y este mismo plantea la revisión conjunta del tema. Se requiere elaborar una síntesis que será presentada al final de la sesión. 

					Se revisa material bibliográfico adicional, videos, preguntas al docente.

					Se realiza discusión de la situación en grupo y la resolución de preguntas.

					Se revisa la síntesis planteada y se desarrolla la propuesta de laboratorio simulado.

					Mapas Conceptuales

			

			Otro tipo de ayudas corresponden al diseño de mapas mentales o conceptuales, dibujos o esquemas, que permitan ubicar espacialmente los aspectos concretos y precisos de la temática, además de involucrar otras variables como las inteligencias múltiples. 

			La elaboración de mapas conceptuales permite crear una estructura visual y lineal respecto a los conceptos acerca de un tema y las relaciones que se establecen entre estos, de manera que facilita la generación de una estructura cognitiva y el aprendizaje significativo (9): 

			Si bien, los tipos de mapas y la elaboración de estos dependen de la intención, del tema y del texto, se deben tener en cuenta algunas recomendaciones para su elaboración:

			
					Extraer del texto o material los principales conceptos de temas y elaborar una lista.

					Organizar los conceptos jerárquicamente, de mayor a menor o de lo general a lo específico.

					Revisar la relación que existe entre los conceptos y sus componentes, la afinidad, componentes, características, entre otros aspectos, con el fin de organizarlos espacialmente.

					Unir los conceptos con líneas y dependiendo de las relaciones, ubicar palabras o frases que faciliten la conexión secuencial y lógica.

					Para el caso de la semiología, es importante ordenar los temas según las características tales como: aspectos generales, métodos a utilizar, técnicas, hallazgos, entre otros.

			

			A continuación, se muestra un ejemplo de mapa conceptual:

			Diagrama 3. Ejemplo de Mapa Conceptual
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			Fuente: Compilación (4).

			
					Mapas Mentales

			

			Los mapas mentales son otra forma de relacionar conceptos y componentes de un tema. A diferencia del mapa conceptual, se incorporan imágenes y su estructura es radial; es decir, que la ubicación de los conceptos parte del centro a la periferia y sigue un modelo circular. Puede contener ramificaciones, las cuales van haciendo parte del concepto o idea central y la van complementando. Cognitivamente permite combinar el pensamiento abstracto y libre, con aspectos de asociación y relación (10).

			Las recomendaciones sugeridas para la elaboración del mapa mental son:

			
					Ubicar una palabra clave o tema en el centro del diseño.

					A partir de esta palabra, desplegar conceptos ubicados en los laterales de la misma, a los cuales se les puede añadir una imagen representativa o relacionada, así como palabras, símbolos, logos, entre otros.

					La asociación es más libre y creativa.

					Unir los diferentes elementos realizados con líneas o flechas.

			

			A continuación, el Diagrama 4., muestra un ejemplo de mapa mental:

			Diagrama 4. Ejemplo de Mapa Mental
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			Fuente: (15).

			El aprendizaje de la semiología clínica requiere del uso de estrategias pedagógicas y didácticas que permitan a los aprendientes la integración de conocimientos y la priorización de la valoración a las personas en los diferentes escenarios, en los cuales se brinde atención en salud. Las estrategias orientadoras y participativas son pertinentes en la consolidación de enfoques constructivistas, y aportan a los programas de formación diversas formas de apropiación de conocimientos y permiten a los estudiantes ser críticos y propositivos en los diversos modos de cuidar.

		

	
		
			Capítulo 2
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			Importancia y Proceso de Valoración Semiológica en Enfermería

			El uso de la semiología y la propedéutica clínicas han constituido un soporte significativo para la valoración de las personas que solicitan los servicios de salud y que se convierten en usuarios dentro del sistema de atención; sin embargo, la valoración con juicio clínico es fundamental para el cuidado de enfermería en cualquiera de sus escenarios y por lo tanto, implica un momento de cuidado, atención, disposición y conocimiento adecuado. 

			La semiología clínica es la interrelación de signos: datos objetivos o evidentes y de síntomas: datos subjetivos que manifiesta la persona, con el fin de generar diagnósticos de las alteraciones de salud. La propedéutica aborda el conjunto de conocimientos y técnicas de exploración clínica mediante métodos y procedimientos que se usan para la generación de datos y valoración de signos y síntomas (11).

			Un profesional de la salud que comprende la importancia de observar al ser humano, que se siente a sí mismo como otro ser en igualdad, buscará estrategias que le permitan brindar cuidado humano y científico de calidad. De aquí, surge la necesidad de comprender, no solamente las intervenciones y los hechos como elementos aislados o representativos de una aparente normalidad y el accionar procedimental de la enfermedad, sino entender el cuidado como un acto natural y ecológico, necesario para la vida, la supervivencia y para la salud en condiciones amplias y complejas (12).

			La propuesta planteada en este capítulo, considera que la valoración de enfermería, si bien retoma aspectos biologicistas y reduccionistas del cuerpo humano, también debe incorporar una visión más integrativa y contribuir a la generación de cuidados más conscientes en la persona como sujeto social. El cuerpo humano debe pasar de constituir partes aisladas, a ser una representación viva, encarnada e imbrincada de un sistema mayor del cual hace parte. 

			El fraccionamiento del cuerpo es una visión predominante en las ciencias de la salud; empero, la comprensión de fenómenos de complejidad y cotidianidad deben ubicar a los profesionales en un contexto más amplio de la salud y del cuidado, que permite ver la integración del ser humano. Si bien es necesario retomar hallazgos y evidencias concretas, las situaciones emergentes y cambiantes son frecuentes en la vida y se transforman con el tiempo, por lo que los datos obtenidos en un examen físico o en una valoración, requieren muchas veces comprobación, confirmación u otro tipo de abordajes para dar pautas y cuidados más acertados. 

			A partir de este planteamiento, el proceso de valoración incorpora elementos disciplinares de la enfermería y se apoya en la semiología clínica y la propedéutica para conocer la situación de salud actual y posibles alteraciones en las personas, que configuren un cuidado pertinente. Son muchas las acciones de cuidado que desarrolla el profesional de enfermería con base en los resultados de la valoración, que puede prescribir dentro del ejercicio liberal de la profesión contemplado y amparado en la Ley 266 de 1996.

			2.1	El proceso de valoración

			La valoración física se ha constituido como un aspecto relevante en el Proceso de Atención de Enfermería (PAE), con el fin de enfocar los diagnósticos. No obstante, la propuesta de valoración planteada en este texto, se centra en la generación de un proceso integral de valoración semiológica que incorpore el cuidado de la salud y oriente las decisiones y acciones del profesional. En este sentido, se transita de un escenario netamente lineal, a uno sistémico enfocado en la persona, en el que importa la historia personal, familiar y social de quien acude a los servicios de salud, de su condición humana y de su vida. 

			Un proceso es una serie de pasos que permiten alcanzar resultados en torno a un evento, suceso o un fenómeno; para el caso de la valoración semiológica, se pretende que los profesionales indaguen, contextualicen, examinen, los datos clínicos y evidencias sin perder el contexto humano y la atención humanizada y de calidad. De igual forma, se reconoce, que los avances tecnológicos en salud han permitido el uso de pruebas o instrumentos que sustituyen técnicas que, en algunos casos, generan resultados más acertados; pero, es recomendable en lugares poco accesibles como en las áreas rurales o ante la imposibilidad de contar con acceso inmediato a equipos, realizar una valoración precisa y prioritaria. Los datos recolectados durante la fase de valoración deben ser descriptivos, concisos y completos y no deben incluirse afirmaciones susceptibles ni interpretaciones. Algunos de los datos pueden ser iguales a los ya recogidos por otros profesionales del área de la salud, pero su uso, destinación y utilidad es diferente. A continuación, se presentan los elementos del proceso que puede desarrollarse según las siguientes etapas:

			Diagrama  5. Proceso de Valoración

			[image: ]

			Fuente:  Elaboración Propia Barragán, 2019.

			2.2	Desarrollo de las etapas del proceso

			La valoración semiológica se establece formalmente por etapas y bajo la orientación precisa de una necesidad dentro del proceso de atención en salud, pero en ocasiones, emerge en cualquier situación cotidiana en la que los profesionales de la salud estén dispuestos a brindar atención o cuidado. El desarrollo por etapas no es lineal, existe una interrelación entre ellas, lo cual depende del tiempo destinado, las eventualidades, el tipo de servicio al que acuda o se encuentre la persona, la consulta, entre otros aspectos. Como ejemplo, en una consulta de urgencias para determinar un triage, la valoración puede realizarse al tiempo con la entrevista, ya que el tiempo disponible es limitado.

			Primera Etapa Comunicar 

			La enfermería es una disciplina científica que fundamenta su ser, saber y quehacer, principalmente, en conocimientos de las ciencias básicas y humanas. El cuidado de enfermería se inicia en la generación de interrelaciones entre las personas a quienes se cuida o que requieren cuidados específicos y, por lo anterior, la comunicación inicial es fundamental para dar paso al proceso; tanto para la enfermera como para la persona, es importante dar sentido a aquello que se afirma, a la queja, a la situación que se percibe y debe orientar sus intervenciones a los aspectos humanos que la rodean y no solamente a los hallazgos referidos o encontrados. 

			Algunos marcos teóricos de enfermería plantean propuestas que son usadas en la práctica y en el ejercicio permanente; se requiere que el o la profesional de enfermería establezca para sí mismo una visión del mundo sobre la cual reconozca su conocimiento y acción en términos de cuidado. Cualquier intervención en enfermería, parte del establecimiento de una relación interpersonal, en la que el cuidado surge siempre entre seres humanos. Travelbee afirma que, al cuidar, la enfermera hace uso de sus recursos personales y profesionales y establece una relación específica denominada persona a persona, en la que profesionales de enfermería y los usuarios otorgan significados subjetivos a sus experiencias de vida y por lo cual, el ser humano se dimensiona como un ser único, irremplazable, inmerso en un contexto sociocultural, capaz de atribuir significados a sus experiencias (13). Cada ser humano tiene necesidades, expectativas, percepciones, condiciones y vivencias diferentes, así, el papel del profesional debe ajustarse a cada situación de manera singular.

			El (la) profesional debe tener un conocimiento y un marco teórico que le permita realizar sus interpretaciones acerca de lo que vive la persona, fundamentadas en conocimiento científico, estético, ético y personal (13). Toda relación de cuidado, requiere tener en cuenta los conceptos metaparadigmáticos de la disciplina enfermera:

			Diagrama 6. Conceptos del Metaparadigma de Enfermería
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			Fuente: Elaboración a partir de (13).

			Para el inicio de una relación empática, se requiere establecer una comunicación orientada y asertiva a través de una conversación. Existen métodos como la entrevista, que se refiere a una conversación entre dos personas, con un propósito previamente establecido. La entrevista tiene como intenciones: recopilar información acerca de la persona, establecer una relación de apoyo, de confianza y así proporcionar orientación, asesoría o cuidados necesarios. La entrevista en salud permite la recolección de información específica y necesaria, facilitando la relación con la persona al propiciar una oportunidad para el diálogo. La anamnesis, hace referencia a la información que aporta la persona o se obtiene a través de otras fuentes y constituye la historia clínica (14).

			No siempre será posible realizar una entrevista a profundidad durante un proceso de valoración. Algunas veces es pertinente la realización de preguntas concretas, que permitan al profesional conocer de cerca los hechos y elaborar juicios clínicos ante la situación de salud de la persona. Cuando se dispone de tiempo suficiente, como en el caso de las consultas de salud o visitas domiciliarias, es posible realizar la secuencia de la entrevista y tener en cuenta los siguientes aspectos:

			La entrevista consta generalmente de tres fases: inicio, desarrollo y finalización. 

			
					
Fase de inicio: la relación interpersonal empieza con el saludo y la presentación. El (la) profesional de enfermería, explica a la persona entrevistada el propósito de la entrevista e incluye su relación con la atención de enfermería y asegura a la persona la confidencialidad de la información. Pueden recolectarse datos demográficos (edad, género, estado civil, aseguradora, etc.). Como esta información es más informal, impulsa la relación terapéutica y facilita el progreso interpersonal, enfermera (o) – persona, además, sirve para valorar aspectos en relación con la orientación mental y lenguaje.


					
Fase de desarrollo: va enfocada a reunir información relacionada con el estado de salud de la persona.  Los datos que se obtienen en esta fase se refieren a la situación de salud actual y a la historia clínica de modo sistemático, acerca de los antecedentes personales, familiares, la historia medioambiental, psicosocial, cultural y la revisión por sistemas.  El éxito de esta fase, radica en los conocimientos básicos y en las habilidades y experiencias que tenga el (la) profesional de enfermería para realizar la entrevista, y en utilizar las estrategias de comunicación, como también de la franqueza de la persona entrevistada.


					
Fase de finalización: en la entrevista debe evitarse una finalización repentina. La fase de finalización de la entrevista ofrece a la persona entrevistada la oportunidad de ser concreta en su información y de formular algunas preguntas. Al concluir la entrevista, se hará un resumen de los puntos relevantes tratados durante la interacción.


			

			La estrategia de confirmación es de suma importancia, ya que permite a la persona entrevistada aclarar o añadir información y al entrevistador la oportunidad de hacer algunas recomendaciones, pueden ser valiosas las preguntas abiertas, la comunicación no verbal, la escucha atenta, la solicitud de aclaración, recapitulación, confrontación de hechos o emociones, los silencios, entre otros.

			
					Recomendaciones sobre las preguntas

			

			Es común observar en los estudiantes, la tendencia a realizar preguntas cerradas como ¿le está doliendo el estómago?, ¿vive en la vereda El Alto?, ¿Sabe dónde se encuentra en este momento?”, para lo cual, es aconsejable realizar preguntas abiertas y obtener información más precisa, por ejemplo “¿puede describir el dolor?, ¿en qué vereda vive?, ¿en dónde se encuentra en este momento? Una vez se tenga dominio de la técnica de entrevista, el profesional podrá determinar qué tipo de preguntas utilizar de acuerdo a la situación. De igual manera, hay tendencia a realizar varias preguntas a la vez, “¿me dice que el dolor es en el estómago, es quemante o punzante, desde cuándo inició?, es importante realizar secuencialmente cada pregunta y no al tiempo para tener información lo más completa posible. Si bien las preguntas abiertas son importantes, las cerradas son oportunas en algunos casos, especialmente en la anamnesis: ¿fuma?, ¿le han practicado algún procedimiento quirúrgico?, ¿ha sufrido algún accidente?, lo cual depende de la situación y propósito de la entrevista clínica.

			TIPS: 

			Para realizar preguntas abiertas puede hacer uso de las palabras: ¿cuándo, cómo, qué, porqué, dónde?

			Utilizar un trato cordial, evitar juicios y lenguaje técnico, dar tiempo suficiente para responder, mantener una buena presentación personal, estar atento a comportamientos, entre otros.

			Segunda Etapa Identificar

			Corresponde a la pregunta ¿qué identifico? y está basada principalmente en la recolección de datos: signos y síntomas que son mencionados por la persona y obtenidos a partir de la entrevista, los antecedentes personales, familiares, factores predisponentes, entre otros. Con base en los datos recolectados y su correlación, en esta etapa es posible el desarrollo de las siguientes. 

			A continuación, se presentan aspectos relacionados con la etapa:

			
					Tipo de Datos

			

			La información que se obtiene acerca de una persona puede organizarse en dos tipos de datos:  

			Diagrama 7. Datos Subjetivos y Objetivos
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			Fuente: Elaboración propia basada en (15).

			
					Componentes Básicos de la Historia Clínica 

			

			La historia clínica está compuesta por aspectos pertinentes a los antecedentes y situación actual de la persona. Son datos importantes para la atención en salud e importancia clínica y constituyen un aspecto legal, el cual debe ser salvaguardado por los profesionales y personas que tengan acceso. La responsabilidad ética para enfermería, está descrita en la Ley 911 de 2004, especialmente, en el Capítulo V, que establece la responsabilidad del profesional de enfermería con los registros (12). Estos se llevan a cabo en la historia clínica de la persona, generalmente mediante el diligenciamiento de formatos establecidos para tal fin. 

			De igual forma, la Ley 911 de 2009, contempla los principios que debe tener en cuenta el profesional durante la atención en salud: Beneficencia, No­ Maleficencia, Autonomía, Justicia, Veracidad, Solidaridad, Lealtad y Fidelidad, que orientan la responsabilidad deontológica de la enfermería en Colombia. El respeto a la autonomía de la persona, es fundamental en cualquier acto de cuidado que se brinde.

			Los componentes básicos de la historia clínica son:

			
					
Información Biográfica de la Persona: Nombre, edad, género, estado civil, lugar de nacimiento, fecha de nacimiento, lugar de procedencia, nivel de escolaridad, empleo, dirección de residencia, dirección de miembros de la familia, datos de afiliación. Dependiendo de los procesos administrativos de las intuiciones, es necesario referenciar datos de un contacto personal o familiar.


					
Queja principal: hechos que motivan a la persona a solicitar ayuda y se reporta en la historia clínica, tal cual como lo dice la persona y entre comillas, ejemplo “tengo dificultad para respirar”.


					
Enfermedad actual: es la descripción sobre la aparición de los síntomas que refiere la persona.  Se incluye el comienzo, la localización, la duración, la calidad, la intensidad, medidas de alivio, factores asociados, curso de la enfermedad.


					
Historia clínica pasada: se refiere al resumen de la salud de la persona; incluye las enfermedades anteriores durante el desarrollo, lesiones y hospitalizaciones, intervenciones quirúrgicas previas, accidentes, alergias a fármacos o a alimentos, transfusiones de sangre.


					
Antecedentes familiares: enfermedades que padecen integrantes de la familia vivos o ya fallecidos, historia familiar de cáncer, cardiopatías, diabetes mellitus, hipertensión arterial, epilepsia, enfermedades renales, artritis, trastornos mentales, entre otros.


					
Historia farmacológica y estimulantes: medicaciones prescritas y las auto recetadas; medicamentos o preparados: nombre, posología, frecuencia de administración, duración del tratamiento. Consumo de alcohol, cafeína, tabaco y drogas.


					
Historia medio ambiental o laboral: descripción de riesgos, contaminantes y seguridad física: elementos de protección, uso adecuado de los mismos, trabajo, nivel educativo, profesión, entretenimiento, entorno en el que vive, recreación, recursos de la comunidad, estado de ánimo, capacidad de concentración, etc.


					
Características de la vida diaria: sueño, reposo, higiene.


					
Funcionamiento fisiológico: hábitos de ejercicios regulares, dificultad para desplazarse, describir si hay cansancio fácil con las actividades de la vida diaria o con otra actividad, cualquier problema respiratorio, de eliminación, alteraciones de sueño, estado emocional, nutrición, entre otras. 


					
Relaciones interpersonales: son personas o grupos que, en el momento actual, que pueden ser de ayuda, satisfacción con el rol (en el trabajo, en la familia, etc.), cambios recientes en la dinámica familiar, grupo de amigos.


					
Percepción de sí mismo: información acerca de cómo se encuentra en este momento, ¿cómo suele estar habitualmente?, ¿cómo se define como persona?, ¿cómo se siente?Tercera Etapa Integrar y Priorizar



			

			Un proceso de valoración de calidad exige del profesional de la salud la integración de conocimientos de otras áreas como morfo fisiología, fisiopatología, microbiología, patología, psicología, etc., que permitan interrelacionar los hallazgos y la condición de la persona. Los reportes de exámenes clínicos, pruebas diagnósticas, entre otros son reportados en la historia clínica o referidos por las personas.

			Integrar implica la identificación simultánea y compleja de la situación de la persona y los conocimientos que posee el profesional para comprender, dar sentido a los hallazgos y decidir el cuidado. Cualquier ejemplo de alteración clínica, puede citarse para la compresión de la integración: en el caso de un problema abdominal agudo, la referencia subjetiva de dolor (queja) puede verificarse con la auscultación, la palpación objetiva mediante puntos dolorosos (sugestiva) y relacionarlo con el resultado del hemograma, lo cual puede ser indicio de alguna patología que requiera intervención quirúrgica.

			Con base en la información obtenida y una vez identificada la situación o situaciones principales y su integración, el profesional debe llevar a cabo un análisis de aquellos aspectos que son prioritarios de abordar en la valoración. Esta priorización permitirá optimizar tiempo y enfocarse en los sistemas a valorar, los métodos, técnicas o procedimientos que se requieran. A diferencia del examen físico - céfalo caudal, la valoración se centra en aquellos aspectos a priorizar, sin dejar de lado procedimientos necesarios y de rutina. El profesional requiere desarrollar esta capacidad, para orientar las acciones pertinentes.

			Cuarta Etapa Planear

			Esta etapa se refiere a la formulación de objetivos de la valoración e implica la preparación del espacio físico si se requiere, la disponibilidad de equipos o materiales, entre otros. Formular el objetivo, dependerá de la identificación de las necesidades o situaciones encontradas en cada persona, el juicio clínico de profesional y precisa la orientación adecuada del proceso, para determinar sobre qué sistemas o estructuras corporales se centrará la valoración. A diferencia de un examen cefalocaudal que explora la mayoría de sistemas, el objetivo permite centrarse en lo preponderante.

			Las actividades a desarrollar en esta etapa dependen del tipo de valoración a realizar, por ejemplo, en el examen de piel, genitales u órganos de los sentidos, los cuales requieren de condiciones de ambiente diferentes y equipos especiales. Por lo general, los consultorios disponen de elementos que permiten llevar a cabo una valoración inicial completa.

			Quinta Etapa Actuar

			La siguiente fase del proceso comprende a la valoración física, cuyo desarrollo es amplio en el texto a partir del capítulo cuarto. Esta fase incluye las acciones de rutina o básicas como la toma de signos vitales, la toma de medidas antropométricas, entre otras. Los cuidados y las intervenciones si bien en algunos casos se mencionan, son mucho más amplios y requieren la revisión más profunda en otros escenarios de aprendizaje para la complementación del ejercicio profesional.
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			Capítulo 3
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			Aspectos Generales para el Proceso de Valoración

			La ejecución de un proceso de valoración implica la revisión y preparación de aspectos, temáticas y conocimientos previos, así como de consideraciones generales, con el fin de garantizar una mejor calidad en la atención. La exploración física consiste en el examen sistemático que permite encontrar evidencias y relacionarlas con aspectos mencionados, además de la queja o situación que afronte la persona. Permite al profesional de enfermería corroborar y complementar las hipótesis emergentes a partir de los datos recolectados en la entrevista y obtener información nueva acerca de las condiciones integrales de la persona examinada.  

			3.1	¿Qué habilidades son necesarias para llevar a cabo la exploración física?

			
					
Determinar las cifras de los signos vitales: se considera que los datos obtenidos son imprescindibles para cualquier valoración. Es una falta ética la omisión o registro inequívoco de los signos vitales.


					
Exploración de rutina: cuando la situación lo permite, se realiza un examen físico general por sistemas, valoración de peso y talla, exploración de órganos de los sentidos, auscultación cardio respiratoria, abdominal y de extremidades, según la necesidad detectada.


					
Exploración prioritaria: en muchas ocasiones la valoración debe ser puntual y abordar aspectos relacionados con la queja o situación y con prioridad en aquellos sistemas que puedan estar alterados, como en el caso de las urgencias o emergencias, en los que prima la valoración neurológica y cardio - circulatoria en la que está amenazada la vida. En otros contextos, corresponden a manifestaciones evidentes o relacionadas con la afectación evidenciada.


					
Desarrollar capacidad de observación y juicio clínico, pues no se trata de valorar por valorar u obtener datos sin un propósito. La capacidad profesional para determinar situaciones, generalmente es de racionamiento deductivo, y por lo tanto, requiere de una precisión en la realización de la valoración.


					
Las complicaciones de los problemas de salud son emergentes. Se debe evitar la negligencia, la valoración implica no pasar por alto hechos o signos que en ocasiones no son obvios, pero que cuentan con una diferencia importante a la hora de abordar problemáticas complejas.


					
En el caso de la valoración de los niños, se deben tener en cuenta consideraciones importantes como la compañía y autorización de los padres y seguir pautas legales en situaciones como maltrato o abuso.


					
Respetar siempre las normas de bioseguridad: uso de guantes, tapabocas, desinfección y uso correcto de equipos, manejo de secreciones, entre otros.3.2	¿Qué medidas de comodidad se deben tener en cuenta?



					La valoración debe llevarse a cabo con tranquilidad y no generar ansiedad en la persona examinada; se debe explicar el examen que se va a realizar y continuar en lo posible, conversando durante la ejecución.

					Proteger la intimidad y la dignidad de la persona, procurar un ambiente tranquilo, privado y cómodo. La protección de la intimidad es importante, así como la autorización para la realización de ciertos procedimientos, utilizar protección con batas o sábanas preferiblemente desechables y elementos de protección en casos necesarios. 

					Los espacios físicos requeridos en muchos casos, deben cumplir con la normatividad específica, para el caso colombiano las normas de habilitación en salud.

			

			[image: ]

			Obra de Robert A. Thom que ilustra al médico Laënnec.

			3.3	Métodos Semiológicos

			Los métodos semiológicos constituyen los principios fundamentales de la exploración física: inspección, palpación, percusión y auscultación (15), bien sea directamente, es decir, la utilización de los sentidos del examinador, o a través del uso de instrumentos. Algunos autores los denominan también técnicas, sin embargo, para evitar confusiones a la hora de aplicar procedimientos o maniobras, se hablará de método. 

			Desde la antigüedad, la capacidad de los sentidos, especialmente de la vista, el oído, el olfato y el tacto, han sido los principales medios para la detección de alteraciones en las personas. Históricamente, los instrumentos de medición fueron creados para distanciar el cuerpo del examinador del examinado, como en el caso de estetoscopio.

			
					Inspección.  

			

			[image: ] La inspección es la utilización de la visión, la audición y el olfato, con el fin de descubrir características físicas normales o signos físicos significativos de estructuras y funciones del cuerpo. En términos generales, la inspección inicia desde el primer contacto con la persona, durante la entrevista y se concreta en el examen físico; implica observaciones precisas y detalladas, unidas a la comparación de los hallazgos con estándares establecidos.
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			Fuente: Quino, Toda Mafalda, 2008.

			La calidad de la inspección se relaciona con la dedicación de tiempo y darse de manera sistemática y ordenada; tener precaución de observar a la persona integralmente, y estar atento a los detalles. Aunque parezca el método semiológico menos complejo, requiere un conocimiento adecuado y habilidad para observar. Para inspeccionar de manera confiable a una persona, el profesional debe tener en cuenta el cumplimiento de los siguientes principios relacionados en la Tabla 1.

			Tabla 1. Datos Subjetivos y Objetivos

			
				
					
					
				
				
					
							
							Principios

						
							
							Consideraciones

						
					

					
							
							Utilidad

							[image: Resultado de imagen para persona indigente]

						
							
							Se inicia con la observación de la apariencia general, posiciones durante el interrogatorio, el lenguaje, el vestuario, la marcha. Estas observaciones revelan datos de la integridad neurológica y músculo musculoesquelética de la persona. Observar cualquier detalle que llame la atención como: conductas, facie, constitución, entre otras.  Posteriormente, se realiza la inspección de cada una de las regiones corporales, para luego concentrar la atención en la región afectada.

						
					

					
							
							Iluminación y exposición.

							[image: Resultado de imagen para bombillo]

						
							
							Puede ser luz natural o luz artificial, en la medida en que sea directa, se puede recurrir a una linterna para explorar cavidades.

							Otro método que hace parte de la inspección es la transiluminación que es el uso de luz directa de la linterna y en contacto con la piel o estructura a valorar, útil en la valoración de senos paranasales o hernias.

						
					

					
							
							Aspectos

							[image: Resultado de imagen para tamaÃ±os]

						
							
							Inspeccionar cada área respecto a tamaño, aspecto, color, simetría y posición y comparar con el lado contralateral del cuerpo. Explorar la presencia de anomalías.

						
					

					
							
							Olfación

							[image: Imagen relacionada]

						
							
							La inspección si bien es considerada como una habilidad visual, debe incluir también la olfacción y la audición, ya que en ocasiones estos dos sentidos permiten identificar anomalías que pueden no detectarse a simple vista.  

						
					

					
							
							Estática

							[image: Resultado de imagen para persona en consulta]

						
							
							La inspección estática hace referencia a la observación de la persona en quietud.

						
					

					
							
							Dinámica

							[image: Resultado de imagen para persona marcha]

						
							
							La inspección dinámica se realiza cuando la persona está en movimiento, puede ser espontánea u ordenada.

						
					

					
							
							Espontánea

							[image: Imagen relacionada]

						
							
							Observación de: la marcha, actitudes y movimientos anormales; proporciona datos referentes a forma, tamaño, simetría, protrusiones, depresiones, estado de la piel, movimientos circulatorios, respiratorios, digestivos, neurológicos, estado nutricional, facies, etc.

						
					

				
			

			Fuente: Compilación Basada en (1), (5) y (7).

			
					Palpación. 

			

			[image: ] Es el método semiológico que se basa en la exploración de las partes externas del cuerpo o cavidades accesibles. Utiliza las manos para tocar estructuras corporales y determinar aspectos sensibles mediante las sensaciones de signos físicos específicos; complementa los datos obtenidos en la inspección y se completa con la percusión. La Tabla 2., menciona los principios que deben tenerse en cuenta en la palpación.

			Tabla 2. Principios del Método de Palpación

			
				
					
					
				
				
					
							
							Principios

						
							
							Consideraciones

						
					

					
							
							Utilidad

						
							
							Se utiliza para examinar las partes accesibles del cuerpo: las glándulas, los vasos sanguíneos, los órganos, los músculos, los huesos y la piel. A través de la palpación se detecta la presencia de masas, pulsaciones, agrandamiento de un órgano, la sensibilidad anormal o el dolor, el edema, el espasmo o rigidez muscular, la elasticidad, la vibración de sonidos vocales, la crepitación, la humedad y las diferencias de la textura. 

						
					

					
							
							Temperatura 

						
							
							Las manos del examinador deben estar a una temperatura similar a la del área corporal a examinar, con el fin de evitar contracturas musculares que dificultan la técnica y evitan la sensación molesta que pueda experimentar la persona.

						
					

					
							
							Aspectos

						
							
							Se emplea el sentido del tacto, la temperatura y la percepción de la vibración, la consistencia y la forma.

						
					

					
							
							Precauciones 

						
							
							Las uñas deben estar cortas para disminuir molestias. 

							Los músculos de la región que se palpa deben estar relajados.  La respiración profunda por la boca puede ayudar a la persona a relajarse, durante la palpación. 

							Cuando se explora el dolor la palpación debe iniciar alrededor de la región sensible, en una forma muy suave y palparse al final.

							La región corporal que se examina debe estar descubierta, debido a que la ropa dificulta la sensación táctil.

							Cuando la palpación sea molesta, explicar previamente el procedimiento para obtener mayor colaboración y evitar falsas interpretaciones.

							La palpación en general, se inicia en forma superficial, suave y cuidadosa; simultáneamente debe valorarse la tolerancia a la maniobra y observar la presencia de gestos de dolor o movimientos de protección.  Si no hay reacciones evidentes de dolor se procede a la palpación profunda.

						
					

					
							
							Tipo según uso

						
							
							Monomanual: se utiliza para la palpación de la región precordial, paredes torácicas, órganos abdominales y tensión del abdomen.  Permite percibir vibraciones respiratorias, circulatorias, digestivas, articulares, etc.

							Palpación bimanual: se utilizan las dos manos al tiempo, o una activa y otra pasiva.  Se utiliza para explorar la elasticidad pulmonar, el baloteo renal, la onda ascítica entre otros.

						
					

					
							
							Tipo según la profundidad

						
							
							Superficial: se realiza una presión que deprima el tejido subyacente hasta una profundidad leve u obtener discriminaciones táctiles finas tales como la textura de la piel y el tamaño de los ganglios linfáticos, se usan las yemas de los dedos, porque constituyen la zona más sensible de la mano.

							Profunda: se realiza en palpación de órganos abdominales principalmente, requiere la depresión más profunda de la piel y músculos.

							Por presión: Es la que se realiza con una profundidad mayor y puntual, puede ser uni o bilateral; ejemplo: valoración de puntos dolorosos o exploración de orificios herniarios.

						
					

					
							
							Consideración 

						
							
							Realizar primero la palpación superficial y posteriormente la palpación profunda, ya que se puede desencadenar dolor o alterar la consistencia del tejido o de los líquidos y dificultar la obtención de información posterior.

						
					

				
			

			Fuente: Compilación Basada en (1), (5) y (7).

			
					Percusión.

			

			[image: ] La percusión es el método semiológico que consiste en golpear determinadas regiones, generalmente las torácicas y las abdominales, con el fin de provocar vibraciones que se desplazan por los tejidos y generan sonidos que son perceptibles al oído humano.

			Al percutir se producen sonidos cuya comprensión está determinada por las cualidades del sonido, la técnica empleada, los tipos de tejidos y la trasmisión. El sonido, en general tiene cuatro cualidades que son: la intensidad, el tono, la duración y el timbre o calidad. La Intensidad es la altura o amplitud de las ondas sonoras producidas por el objeto que vibra. Las vibraciones de alta energía generan ondas de amplitud mayor y se oyen como sonidos fuertes; las vibraciones de baja energía producen ondas de amplitud menor y se perciben como sonidos débiles.  El tono está relacionado con la frecuencia, es decir, el número de vibraciones por segundo. Mientras más alta sea la frecuencia, más alto será el tono del sonido y se escuchará como un sonido agudo.  Las vibraciones de baja frecuencia producen sonidos de tono bajo que se perciben como sonidos graves.

			La duración, está determinada por el período de vibración y es el tiempo que persiste el sonido. Y finalmente, el Timbre o calidad que es una cualidad o aquello que caracteriza o sirve para diferenciar el origen del sonido; varía según el tipo material que vibra.

			Tabla 3. Principios del Método de Percusión

			
				
					
					
				
				
					
							
							Principios

						
							
							Consideraciones

						
					

					
							
							Utilidad

						
							
							Es útil para determinar aire o material sólido adyacente al pulmón y los límites de los órganos o estructuras corporales que tienen diferente densidad. Los bordes o contornos de un órgano, pueden delimitarse al comparar gradualmente su densidad con la del tejido circundante.  La percusión permite también, verificar cambios en la densidad normal como la presencia de una masa sólida dentro de una víscera hueca.

						
					

					
							
							Temperatura 

						
							
							Las manos del examinador deben estar a una temperatura similar a la del área corporal a examinar, con el fin de evitar contracturas musculares.

						
					

					
							
							Técnica

						
							
							Directa o inmediata: se golpea una región corporal, directamente con uno o varios dedos de la mano, usualmente el índice, corazón o anular semi flexionados o en forma de gancho.

							Indirecta: es una técnica dígito – digital, se golpea firmemente la falange distal del dedo índice de una mano, sobre el dedo medio o índice de la otra mano y esta es puesta sobre la superficie corporal con los dedos levemente separados; el dedo que recibe el golpe se denomina “plexímetro” y el dedo que percute se denomina “percutor” o “plexor”.  

						
					

					
							
							Consideraciones

						
							
							Debe lograrse una buena adaptación del plexímetro a la superficie corporal a percutir. El dedo plexor debe percutir al plexímetro en forma instantánea, porque si no se retira inmediatamente, se atenúan las vibraciones y se amortiguan las ondas sonoras.

							El movimiento de la mano que percute, debe efectuarse solamente a nivel de la muñeca y el antebrazo debe permanecer inmóvil. La exploración puede ser comparativa en el caso pulmonar y topográfico para delimitar especialmente tórax y abdomen.

						
					

					
							
							Tipos de sonidos

						
							
							Resonancia: sonido de la percusión del pulmón normal. Es de tono bajo, fuerte, de larga duración y se oye con facilidad.

							Timpanismo: sonido que se obtiene cuando se produce la vibración de los gases que se encuentran dentro de una cavidad.  Ej.: al percutir órganos que contienen aire como el estómago, intestino, etc.  Es de tono más alto que la resonancia, tiene menor duración.

							Matidez: se obtiene al percutir estructuras que no contienen aire, ocurre con un aumento en la densidad y la solidez lo que conlleva a una ausencia de resonancia. El sonido en consecuencia, es de tono alto, corta duración y baja intensidad y se percibe con dificultad.

							Submatidez: se percibe al percutir un órgano que se encuentra sobrepuesto por un órgano con aire como en la porción superior del hígado o borde inferior del pulmón.  El tono es menos elevado que el de la matidez.

						
					

				
			

			Fuente: Compilación Basada en (1), (5) y (7).

			
					Auscultación.  

			

			La auscultación es el método de exploración física basado en la percepción de los ruidos que producen los órganos del cuerpo, con el fin de descubrir variaciones y desviaciones en relación con sus propias características. Los ruidos pueden ser originados por el mismo órgano como los producidos por los sistemas: cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal.  

			[image: ] Se pueden auscultar también ruidos anormales en los mismos órganos, como los soplos intracardiacos o estertores pulmonares.

			Tabla 4. Principios del Método de Auscultación

			
				
					
					
				
				
					
							
							Principios

						
							
							Consideraciones

						
					

					
							
							Utilidad

						
							
							La auscultación permite obtener información de los ruidos respiratorios, cardiacos y abdominales principalmente, los cuales representan signos de importancia clínica. Es fundamental el entrenamiento del oído para poder diferenciar los ruidos considerados normales y la gama de ruidos patológicos y sus diferentes clasificaciones.

						
					

					
							
							Estetoscopio o Fonendoscopio

						
							
							El estetoscopio consta de dos piezas: el diafragma que, por su diámetro amplio, percibe una cantidad mayor de sonido y por este motivo, es más sensible a los sonidos de tono alto. Los ruidos intestinales, pulmonares y cardíacos se auscultan con el diafragma. La campana que, al ser aplicada ligeramente sobre la superficie corporal, transmite sonidos de tono bajo o graves. Los sonidos cardiacos, tercero y cuarto ruidos y vasculares se auscultan con la campana.  

						
					

					
							
							Técnica

						
							
							Directa: el examinador coloca el pabellón auricular directamente sobre un área corporal de la persona a examinar.

							Indirecta: se realiza a través del estetoscopio; instrumento que amplifica los sonidos producidos en los órganos corporales y selecciona los tonos o frecuencias.

						
					

					
							
							Consideraciones

						
							
							El sitio de la valoración y el estetoscopio deben estar a temperatura agradable con el fin de evitar molestias a la persona y contracturas musculares. Hay que tener la precaución de frotar previamente con la mano el colector del estetoscopio para calentarlo. 

							Se recomienda que el área a auscultar esté descubierta, ya que la ropa puede alterar las características del sonido. En caso contrario, debe utilizarse un estetoscopio de alta definición. 

							Las olivas del estetoscopio deben ubicarse en el conducto auditivo externo para que la columna de aire dentro del aparato pueda percibirse con máxima eficiencia. Evitar roces con las mangueras del estetoscopio ya que esto produce interferencias.

							La auscultación no debe limitarse a escuchar para determinar la presencia o ausencia de sonidos.  El examinador debe concentrarse para distinguir también las características del sonido: intensidad, tono, duración y calidad.

							Debe destinarse el tiempo suficiente para definir con claridad las cualidades de un sonido determinado.

						
					

				
			

			Fuente: Compilación Basada en (1), (5) y (7).
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