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VALORACION DE UN PACIENTE DE URGENCIAS

De acuerdo al modelo de Virginia Henderson a la valoracién se define como “necesidad
fundamental todo aquello que es esencial al ser humano para mantener su vida 'y asegurar
su bienestar, siendo concebida esta necesidad como un requisito mas que como una
carencia”. A la hora de aplicar el proceso de atencién de enfermeria es el modelo de virginia
Henderson que se fundamenta en su teoria de la existencia de las catorce necesidades
basicas y fundamentales que comportan a todo ser humano y que pueden no satisfacerse
por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, incluyendo en ellas

dimensiones de tipo biofisioldgico, psicolbgico, sociolégico y cultural espiritual.

En la valoracién se recogen, verifican y organizan datos ya sea subjetivos y objetivos de los
procesos vitales de la persona contemplando todas sus dimensiones. Debe ser continua y
la recogida de datos estandarizada sin que pierda flexibilidad, es decir, registrar lo necesario
para detectar problemas y continuar asi con las siguientes fases del proceso enfermero. De

las catorce necesidades de virginia Henderson se han descartado cinco:

- Necesidad de oxigenacién

- Necesidad de eliminacion

- Necesidad de moverse

- Necesidad de reposo y suefio

- Necesidad de termorregulacion

- Necesidad de higiene y proteccion de la piel
- Necesidad de evitar peligros

- Necesidad de comunicacion

- Necesidad de alimentarse

- Necesidad de vestirse

- Necesidad de valores y creencias
- Necesidad de trabajar y realizarse

- Necesidad de recrearse

La valoracion consiste en una serie de acciones sistematicas, organizadas y estudiadas,
destinadas a identificar y obtener datos basicos relativos al estado de salud de la persona,

familia y comunidad, los componentes:



- Realizar de la valoracién exacta y continua de los problemas de salud de la persona,
familia o comunidad

- Utilizacion de técnicas el estado de salud de la persona, familia o comunidad
incluyendo sus recursos, capacidades, potencialidades y limitaciones

- Registro de la valoracién, asi como de las modificaciones periddicas que se vaya
produciendo, de acuerdo al modelo conceptual adoptado

- Compartir los datos mas relevantes con el resto del equipo

La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto basico en triaje: lo urgente no
siempre es grave y lo grave no es siempre urgente. Ello hace posible clasificar a los
pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal modo que los pacientes mas urgentes
seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por el médico. Se

acepta, en consecuencia, que las funciones del triaje deben ser:

- Identificacién de pacientes en situacion de riesgo vital.

- Asegurar la priorizacion en funcién del nivel de clasificacion.

- Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.
- Decidir el &rea mas apropiada para atender a los pacientes.

- Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

- Disponer de informacion para familiares.

- Mejorar el flujo de pacientes y la congestiéon del servicio.

- Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio



CLASIFICACION

DE ACUERDO A LA RESOLUCION 5596 DE DICIEMBRE DEL 2015, EL
MINISTERIO DE SALUD EXPLICA LA CALIFICACION DEL TRIAGE ASi:

TRIAGE Requiere atencion inmediata. La condicién clinica del paciente

| representa un riesgo vital y necesita maniobras de reanimacién por su
compromiso ventilatorio, respiratorio, hemodinamico o neurolégico,
pérdida de miembro u érgano u otras condiciones que por norma exigen

atencién inmediata.

La condicidn clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o

TRI# SB a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u érgano,

por lo tanto, requiere una atencion que no debe superar los treinta (30) minutos.
b La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificacién
usado debe ser considerada como un criterio dentro de esta categoria.

El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado
general, ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u
é organo. No obstante, existen riesgos de complicacion o secuelas de la

TRIAGE
Vi

enfermedad o lesidn si no recibe la atencidon correspondiente.

TRIAGE  El paciente presenta una condicién clinica relacionada con problemas

V& agudos o crénicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado
v general del paciente y no representa un riesgo evidente parala vidao la
L funcionalidad de miembro u 6rgano.
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