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Valoración 

enfermera 

Se dice que la valoración 

debe hacerse de forma 

individualizada 

Es un proceso planificado, 

sistemático, continuo y deliberado de 

recogida e interpretación de datos 

sobre el estado de salud del paciente, 

a través de diversas fuentes 

 Proceso  

 Planificada 

 Sistemática 

 Continua 

 Deliberada  

Cuando la enfermera entra en contacto 

(apertura de la hª clínica informatizada) 

por primera vez con un usuario debe 

conocer sus condiciones y 

características y realizar una apertura 

de su historia, para ello debe valorar. 

Debemos conocer el estado de 

salud de las personas a nuestro 

cargo, y por tanto debemos realizar 

valoraciones periódicas 

programadas 

Tipos de 

valoración  

Valoración 

inicial 

 Plan de cuidados  

 Se realiza en la primera consulta (primer 

contacto con la persona) 

 recoger datos generales sobre los 

problemas de salud del paciente y ver qué 

factores influyen sobre éstos 

 Facilita la ejecución de las intervenciones 

Valoración continua, 

posterior o focalizada 

 forma progresiva durante toda la atención 

 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: conocer y detectar 

situaciones que necesiten la puesta en 

marcha de planes de cuidados 

 Valoración focalizada, en la que la 

enfermera centrará su valoración en 

conocer aspectos específicos del problema 

o situación detectado o sugerido por la 

persona 

Etapas de 

valoración  

Es un proceso que se desarrolla en 

dos fases o etapas interrelacionadas 

entre sí, cuyo cumplimiento asegura 

garantiza la posibilidad de la puesta 

en marcha de un proceso de planes 

de cuidados con las garantías 

necesarias 

 Recogida de 

datos 

 Evaluación de 

los datos 

recogidos y 

emisión de un 

juicio clínico 

 Las fuentes de los datos: 

Primarias, Secundarias 

 El tipo de datos: Objetivos, 

se pueden medir con una 

escala o instrumento, 

Históricos – antecedentes 

 Métodos para la recogida 

de información. 

 Entrevista 

 Formal, Informal 

  Inicio 

  Cuerpo 

 Cierre 

  Verbales 

 No verbales 

 Empatía  

 Respeto  

 Concreción 

 Autenticidad 

 Observación 

 Exploración física 

 Inspección 

 Palpación 

 Percusión, 

 Constituir un sistema de comunicación 

 Facilitar la calidad de los cuidados 

 Permitir una evaluación para la gestión 

de los servicios 

 Anotaciones claras y concisas 

 Necesidades Básicas de Henderson 

 Valoración mediante Patrones 

Funcionales de Salud de Marjory Gordon 

Estado respiratorio 

 Frecuencia 

 Características 

 Movimientos 

 Esfuerzo 

 Ruidos 

 Coloración  

Valoración 

primaria 

(respuesta 

del paciente 

AVDN) 

CONCIENTE  

Estado circulatorio 

 Frecuencia 

 Ritmo 

 Fuerza 

 Perfusión 

tisular 

Estado neurológico  

 Orientación 

 Escala de Glasgow 

 Mareo 

 Hormigueos o 

parestesias  

EXPOSICIÓN 

DEL 

PACIENTE 

VALORACIÓN 

SECUNDARIA 

o Reevaluación 

o Exploración de cabeza a 

pies 

o Monitorización constante 

o Realizar historia clínica 

o Complementar informe 

de asistencia  

INCONSCIENTE  

Solicitud de SVA 

valorar signos de 

valoración  

Respira  

 Garantizar permeabilidad 

de vía aérea  

 Administrar oxígeno a 

alto flujo 

 Reevaluar al paciente 

cada 2 minutos 

No respira 

 Maniobras de 

reanimación  

Si pulso 

 Garantizar 

permevilidad de vía 

aérea 

 Ventilaciones con balón 

de oxígeno (10-12 L x 

minuto) 

  

No pulso 

 Informar a central 

 Filiar hora de PCR 

 Maniobras de reanimación  
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Valoración física  

Intervienen los 

4 métodos de 

la exploración 

clínica 

Inspección 

Es la apreciación con la 

vista, así mismos lo que se 

percibe con la vista tales 

como aspecto, color, forma 

y movimiento del cuerpo y 

de su superficie externa  

Palpación 

Es la apreciación manual 

de la sensibilidad, 

temperatura, consistencia, 

forma, tamaño, situación y 

movimientos de la región 

explorada, de tal manera 

todo lo que se puede 

tocar. 

Percusión 

Consiste en la apreciación por 

el oído, de los fenómenos 

acústicos, generalmente ruidos 

que se originan cuando se 

golpea la superficie externa del 

cuerpo, todo lo que podemos 

escuchar o percibir por medio 

del oído. 

Auscultación 

Consiste en la apreciación con el sentido de la 

audición, de los fenómenos acústicos que se 

originan en el organismo, ya sea por la actividad 

del corazón, o por la entrada y salida de aire en 

el sistema respiratorio, o por el tránsito en el tubo 

digestivo, o finalmente por cualquier otra causa 

Material y 

equipo. 

Es necesario que cuando 

ágamos una valoración 

física debemos de 

considerar determinados 

materiales y equipos de tal 

manera para facilitar 

nuestra valoración física. 

  Estetoscopio clínico 

  Esfigmomanómetro 

 Termómetro clínico 

  Depresor 

 Torundas 

 Paraban 

 Sabana 

Mientras tanto debemos de tener 

determinadas precauciones para la 

exploración física y así mismo 

determinados una buena exploración 

y tener mucho cuidado en hacerlas. Y 

así realizarla de manera adecuada. 

Precauciones  

o Crear todas las condiciones 

previamente 

o Tener en cuenta el estado 

del paciente 

o Garantizar la privacidad del 

paciente 

o Respetar el pudor del 

paciente 

Partes del 

examen físico. 

Antes de comenzar 

la valoración física 

debemos de hacer 

lo siguiente. 

Examen Físico General 

 Constitución. 
 Deambulación. 
 Decúbito. 
 Marcha. 
 Peso y Talla. 
   Fascie. 
      Faneras (pelos y unas). 

 

 

 Piel. (coloración). 
    Circulación colateral. 
    Tejido Celular Subcutáneo. 

(T.C.S.). 
   Temperatura. 

 

 Examen Físico 

Regional 

  Examen Físico Regional 

 Cuello 

 Tórax 

 Abdomen 

 Columna vertebral 

 Extremidades 

 Examen Físico por 

Sistemas y Aparatos 

 Sistema Respiratorio. 
 Sistema Cardiovascular. 
 Sistema Digestivo. 
 Sistema Hemolinfopoyetico. 
 Sistema Endocrino. 
 Sistema Osteomioarticular. 
 Sistema Genitourinario. 
 Sistema Nervioso. 

 

 Aunque para el estudio y mayor comprensión del Examen Físico 
dividamos este en tres partes, deberá Usted tener presente que 
el mismo lo iremos realizando indistintamente, siguiendo el 
orden céfalo – caudal aprovechando el mismo orden para 
explorar aquel sistema que se corresponda con la porción o 
parte en que nos encontremos en cada momento. 

 Deberá usted también tener presente que, si por cualquier razón 
tiene que regresar hacia una parte superior del cuerpo desde 
una inferior, teniendo presente el principio que plantea que las 
partes inferiores son menos limpias que las superiores, deberá 
usted lavarse las manos antes de regresar. 

 También deberá tener presente que siempre iremos 
examinando primero la parte distal, y luego la proximal. 

 


