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La valoración 

Se debe de utilizar y realizar de 
forma ordenada, sistemática esto 
para la resolución  de problemas  
ante lo que se pueda presentar.

objetivo de valoración de 
enfermería

Captar cada momento la situación de 
salud que estan viviendo las personas, 

así como una respuesta a la misma

Método idoneo para recoger 
información e identificar 

problemas.

No solo se recoge los datos 
biológicos, sino tambien los 

aspectos psicologicos

¿Qué es valoración de 
enfermera?

Es un proceso

Planifica

Sistemática

Continua

Delibera

Tipos de Valoración 
Existen dos tipos funcionales 

desde el punto de vista 
profesional

Valoración inicial 

-Se realiza en la primera consulta

-Recoge toda la información de problemas de salud del paciente

-Esto facilita la ejecucacipon de las intervenciones

Valoración continua
-Se realiza de forma progresiva durante la atención

-Centrada en la en el estado de un problema real o potencial
Objetivo:

-Recoger datos a medida que se producen los cambios, observando el progreso o retroceso de los problemas.

-Realizar revisiones y actuaciones del plan.

-Observar nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud

Etapas de la valoración de 
enfermería

Se desarrolla en dos fases o 
etapas interrelacionadas  entre si

Recogida de datos
Proceso precisa pero no 

completa para la realización de 
valoración de enfermería

1. Se recoge toda la información del 
paciente, para identificar los problemas, 

causas  y posibles variables  o interferencias 
en el mismo

En esta fase debe estar la información 
ordenada  de forma coherente y 

complementarias, para facilitar el análisis de 
los mismos.

Evaluación de los datos recogidos  
y emisión de un jucicio clínico

Métodos para la recogida de 
datos

Entrevista

Técnica indispensable en la 
valoración

Tipos de entrevista

Formal
La comunicación con un 

propósito específico

Informal
La que realiza el enfermero  y el 
paciente durante los cursos de 

cuidados

Objetivos

-Obtención de información oportuna para el dianostico enfermero y planificación de los cuidados

-Facilitar la relación enfermero/paciente

-Permitir al paciente informarse y de participar en los problemas y planteamento de sus objetivos

Partes de la entrevista

Inicio

Se centra en la creación de un 
ambiente favorable , donde se 

desarrolla una relación 
interpersonal positiva.

Cuerpo 

Se centra en obtener la 
información necesaria y 

comienza a partir del motivo de 
la consulta

Cierrre
Donde se conocen todos  los 

datos significativos. Final  de la 
entrevista

Técnicas de la entrevista

Verbales
Fase de interrogatorio (para 
conocer, observar y aclarar)

No verbales
Expresiones faciales,  gestos, 
posición corporal, forma de 

hablar, contacto físico

Cualidades del entrevistador

Empatía

Proximidad afectiva entre el 
paciente y el profesional

Respeto

Concreción 
Es la capacidad del profesional 

para delimitar  los objetivos  que 
pretende  buscar

Auntenticidad
Uno es él mismo cuando lo que 

dice  está  acorde  con sus 
sentimientos

Exploración física

Objetivo de la exploración física

-Determinar en profundidad  la respuesta  de la 
persona  al proceso de la enfermedad 

--Confirmar los datos  subjetivos obtenidos  durante 
la entrevista

Ténicas  de la exploración

Inspección
Examén visual, cuidadoso  y 

global del paciente.

Palpitación 
Consiste en la utilización  del 

tacto. 

Percusión
Implica dar golpes con uno o 

varios dedos  sobre la superficie  
corporal.

Tipos de sonidos

Sordos
Aparecen cuando se percuten 

músculos o huevos

Mates
Aparecen sobre el hígado  y el 

bazo

Hipersonoros
Aparecen cuando percutimos 

sobre el pulmón  normal lleno de 
aire

Timapánicos
Se encuentra al percutir  el 

estómago  lleno de aire.

Ausculcación
Consiste en escuchar los sonidos 
producidos por los órganos del 

cuerpo.

Formas de abordar un examen 
físico

Criterios de valoración siguiendo 
un orden de "cabeza a pies":

Criterios de valoración por 
"sistemas y aparatos": 

Criterios de valoración por 
"patrones Funcionales de Salud"

Sistemas de valoración existentes

Patrones funcionales  de Gordon

conocer su respuesta a procesos vitales o problemas 
de salud, reales o potenciales, que puedan ser tratados 

por las enfermeras para llegar al diagnóstico 
enfermero.

Permite conocer  su respuesta  a procesos vitales o 
problemas de salud , reales o potenciales , que puedan ser  

tratados  por las enfermera para llegar  el diagno 
enfermero.

Necesidades básicas  de 
Henderson

Todo esta dinámica busca la determinación del perfil 
funcional del individuo y la localización de aquellos patrones 
funcionales que están alterados, o en riesgo dealteración, en 

alguna medida, para posteriormente determinar un 
diagnostico enfermero que describa esa situación.

Patrón 1: Percepción de la salud

Patrón 2: Nutricional/metabólico.

Patrón 3: Eliminación.

Patrón 4: Actividad/ejercicio.

Patrón 5: Sueño/descanso.

Patrón 6: Cognitivo/perceptivo

Patrón 7: 
Autopercepción/autoconcepto.

Patrón 8: Rol/relaciones

Patrón 9: 
Sexualidad/reproducción.

Patrón 10: Adaptación/tolerancia 
al estrés. 

Patrón 11: Valores/creencias.
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Valoración primaria

Se encarga dedeterminar la respuesta dle 
paciente

Se verifica mediante la escala de AVDN 

Paciento consciente Se verifica mediante la escala de AVDN

Paciente inconsciente Se verifica mediante la escala de AVDN

Nivel de consciencia

Alerta

(V) Respuesta a estímulos verbales.

(D) Respuesta a estímulos dolorosos

(N) Respuesta negativa, no hay respuesta.Pacientes incoscientes

Solicite USVA, consiga un DESA

Valorar los signos:

Si el pacientetiene signos de respiración:

Si el paciente no tiene signos de 
respiración, es decir no respira o no lo 

hace con normalidad

Siencuentra pulso carotideo: Garantice 
lapermeabilidad de la vía aérea.

Pacientes conscientes Continuar con valoración del paciente

Estado respiratorio

Frecuencia

Rápida: más de 30 rpm (taquipnea)

Normal: 16-24 rpm

Lenta: menos de 10 rpm (bradipnea)

Carácteristicas

Profundidad (superficial, normal, 
profunda)

Regularidad (regular, irregular)

Movimientos respiratorios

Simetría de los movimientos torácicos.

Esfuerzo respiratorio: utilización de 
músculos no habituales en la respiración 

durante la inspiración (los del cuello, 
clavículas y abdominales).

Ruidos durante la inspiración y la 
espiración

Evalúe integridad del tórax. Observe presencia de palidez o cianosis.

Estado circulatorio

Frecuencia y características del mismo. FC 
en el adulto:

Taquicardia: > 120 lpm

Normal: 60-80 lpm

Bradicardia: < 60 lpmRitmo: regular, irregular

Fuerza: lleno, débil (filiforme).

Estado de perfusión tisular del paciente 
mediante:

Tiempo de relleno capilar, que debe ser 
menor de 2 sg.

Temperatura y coloración de la piel 
(sonrosada, pálida, azulada -cianosis-) y la 

presencia de sudoración.

TAS aproximada con la toma de pulsos. 

Valore la existencia de hemorragias 
externas severas (ver procedimiento 

técnico 'Control de hemorragias')

En los casos en que el paciente presente 
alteraciones del estado circulatorio tales 

como

Taquicardia o bradicardia

Pulso filiforme.

Pulso irregular.

Estado neurológico

Valore el nivel de consciencia y los posibles 
déficits neurológicos:

Compruebe la orientación témporo-
espacial y personal, mediante preguntas 

breves y obvias.

Realice la escala de coma de Glasgow.

Valore el tamaño y reactividad pupilar

Tamaño

midriasis (dilatadas en exceso)

normales o medias

miosis (empequeñecidas), puntiformes 
(miosis extrema)

Valoración secundaria
aquellos casos en que las funciones vitales 

del paciente lo permitan

Si su estado lo permite, interróguele con el 
objetivo de identificar el motivo de 

demanda de asistencia, así como los signos 
y síntomas acompañantes

Explore al paciente desde la cabeza a los 
pies incluida la espalda. Obtenga los 

siguientes datos

Localización de zonas dolorosas.

Alteraciones motoras o de sensibilidad

Tiempo de inicio de los signos, síntomas y 
su duración.

Busque lesiones que no sean evidentes.

Monitorice las constantes del paciente, al menos en 2 ocasiones (la 
primera en el lugar del incidente y la segunda antes de realizar la 

transferencia hospitalaria), registrándolas en el informe.

FR (rpm)

FC (lpm)

TAS y TAD
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