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1.1 

Valoración 

del 

paciente 

La piedra 
angular del 
trabajo 
enfermero, es 
el método 
idóneo para 
recoger 
información e 
identificar 
problemas, y 
así poder 
realizar 
intervencione
s enfermeras 
encaminadas 
a solucionar o 
minimizar 
dichos 

problemas 

¿Qué 

es? 

"proceso", “Planificada”, “Sistemática”, 

“Continua”, “Deliberada” 

 

Tipos:  

Valoración 

inicial  

Valoración 

continúa  

Según el 

objetivo 

Objetivo  

Captar en cada momento la situación de salud 
que están viviendo las personas, así como su 
respuesta a la misma 

Etapas de la 

valoración 

1. Recogida 

de datos 

Método de 

recogida de 

información  “la 

entrevista” 

Empatía, proximidad efectiva, 

respeto, concreción, autenticidad.  

Observació

n  

Exploración física  

Inspección  

Palpación  

Auscultación  

Percusión  

Valoración 

primaria 

Valoración 

secundaria  

Permite recoger datos generales sobre los problemas de salud del paciente y ver 
qué factores influyen sobre éstos. Facilita la ejecución de las intervenciones. 

Se realiza de forma progresiva durante toda la atención. Es la realizada específicamente sobre el 
estado de un problema real o potencial. Tiene el objetivo de: Recoger datos a medida que se 
producen los cambios, observando el progreso o retroceso de los problemas, realizar revisiones y 

actuaciones del plan, obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud 

Valoración general 

Valoración focalizada 

Nivel de conciencia: alerta, verbal, 

doloroso, respuesta negativa   

Sólo en aquellos casos en que las 
funciones vitales del paciente 
lo permitan. 

Recogemos 
toda la 
información 
necesaria para 
poder identificar 
el problema, las 
causas, las 
posibles. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

2. Evaluación de 

los datos 

recogidos y 

emisión de un 

juicio clínico 

Formas de 

elaborar un 

examen físico 

Orden de cabeza a pies 

Criterios de valoración por "sistemas y aparatos" 

Criterios de valoración por "patrones Funcionales de Salud" 

Examen 

físico  

Consta de tres 

partes 

 Examen Físico 

General 

Examen Físico 

Regional 

 Examen Físico 

por Sistemas y 

Aparatos 

Constitución,  deambulación, decúbito, marcha, 

peso y talla, fascie, faneras (pelos y unas), piel 
(coloración), circulación colateral, tejido celular 
subcutáneo. (T.C.S.), temperatura. 

 

Cabeza, cuello, tórax, abdomen y columna 

vertebral. 

Sistema respiratorio, cardiovascular, digestivo, 

hemolinfopoyetico, endocrino, osteomioarticular, 

genitourinario y nervioso. 

Validación de 

datos 

Organización de 

datos 

Registro y 

comunicación 

de los datos 

Consiste en confirmar que los datos obtenidos en la etapa 
anterior son ciertos, con el fin de evitar conclusiones precipitadas 
que puedan llevar a un error en el diagnóstico. 

- Por sistemas u aparatos, que ayudará a identificar problemas 
corporales. 
- Por patrones funcionales (M. Gordon) 
- Por necesidades básicas (V. Henderson).  
 

Consiste en dejar constancia por escrito de toda la 
información 
obtenida. 
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