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VALORACION

En este ensayo hablaremos acerca de la valoracién que como bien sabemos es la primera etapa del
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

INTRODUCCION

La valoracion es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado
de salud del paciente. Este se puede realizar basandonos en distintos criterios, siguiendo un orden
“cabeza a pies”, por “aparatos y sistemas” o por “patrones funcionales de salud”. Se recogen los datos,
que han de ser validados, organizados y registrados. Entonces se realizan juicios clinicos a partir de la
valoracion para identificar la respuesta del paciente a los problemas de salud en forma de diagnosticos
enfermeros.

DESARROLLO

La valoracién cumple un objetivo el cual es: recabar informacion de una manera organizada y
sistematizada. Se recoge informacién especifica sobre el estado de salud del usuario/familia/comunidad a
través de distintas fuentes.

En la valoracién se realizan diversas actividades de forma simultanea como:
I.- OBTENCION DE DATOS
Los datos se obtienen de fuentes directas o primarias y fuentes indirectas o secundarias.

e Fuentes directas o primarias: el propio paciente. La familia o la comunidad pueden ser también
primarias cuando ellas mismas son el objeto de estudio.

e Fuentes indirectas o secundarias: familiares, personal sanitario, bibliotecas y hemerotecas y
todos los datos previamente elaborados. Deben reunirse antes de ver al paciente.

Los datos se obtienen en la entrevista, observacion y exploracion.

Entrevista clinica. Es imprescindible, se obtiene la mayor cantidad de informacion, ademas de facilitar la
relacion entre la enfermera y el paciente, permite al paciente informarse y participar en la identificacion
de sus problemas. El entrevistador debe de tener: empatia, calidez, respeto, concrecién, autenticidad y
respeto.



La entrevista tiene distintas partes:

I. INICIACION: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creaciéon de un
ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.

2. CUERPO O ETAPA DE DESARROLLO: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra
en la obtencion de la informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacion sobre la
familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos estructurados o
semiestructurados para la recogida sistematizada y logica de la informacion pertinente sobre el
paciente.

3. CIERRE: Es la fase final de la entrevista no se deben introducir temas nuevos. Es importante
resumir los datos mas significativos. También constituye la base para establecer las primeras
pautas de la planificacion.
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BUSCAMOS CONOCER AQUELLOS INTERESES QUE NOS PUEDAN SER
UTILES FRENTE A LA POSIBLE APARICION DE ALGUNOS SINTOMAS O
SITUACIONES.

Observacion. Es el método basico de valoracion que se inicia con el primer encuentro. Consiste en el
examen del paciente para determinar estados normales y anormales. Precisa de practica y disciplina.

Los datos los podemos clasificar de tres tipos:

e Objetivos; que obtenemos a través de la observacion, y durante la exploracion fisica. Se
denominan signos y pueden ser medidos por escalas o instrumentos. Algunos ejemplos son la
frecuencia respiratoria, la tension arterial y el peso.



e Subjetivos; son datos que se refieren a ideas, sentimientos y percepciones, son obtenidos a
través de la entrevista con el usuario y la familia. También son llamados sintomas y no pueden
ser medidos. Algunos ejemplos son el dolor, la debilidad, la frustracién, las nauseas.

e Deductivos; serian aquellos datos sobre la forma en la que el individuo percibe interpreta una
sefal.

Exploracion fisica. Se centra en, determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad. La enfermera utiliza 4 técnicas especificas: Inspeccién, Palpacion, Percusion y Auscultacion.

Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente para determinar estados o respuestas
normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos
(tamano, forma, posicion, situacion anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria)

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la estructura
corporal por debajo de la piel (tamano, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones,
consistencia, ausencia o presencia de masas y movilidad)



o Superficial: la enfermera usa la mano dominante, esta se sostiene paralela a la zona a explorar con los
dedos en extension y se presiona lenta y suavemente la zona hasta deprimirla aproximadamente | cm.

¢ Profunda: la mano dominante se coloca sobre el area a palpar, y la otra encima usandola para ejercer
presion. De esta forma conseguimos que la mano dominante no ejerza presion directa, conservando asi
la sensibilidad necesaria para poder detectar las caracteristicas de los érganos.

PALPACION

s Implica el empleo de las
manos y los dedos para
recoger informacién mediante
el tacto.

s La superficie palmary los
pulpejos de los dedos son mas
sensibles que las puntas de
los mismos

s Se usa esta técnica para
distinguir posicion, textura,
tamano, consistencia,
presencia de masas, o liquido,
o crepitaciones

Percusién: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con el fin de
obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:

. -: Aparecen cuando se percuten musculos o huesos.

. Aparecen sobre el higado y el bazo.
. Aparecen cuando percutimos sobre el pulmén lleno de aire.
. _: Se encuentra al percutir el estomago lleno de aire o un carrillo de la cara.




Auscultacién: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los organos del cuerpo. Se utiliza el
estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmon, corazon e intestino. También se
pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

FORMAS DE REALIZAR UN EXAMEN FISICO
Existen diferentes maneras de realizar un examen fisico:

I. De la cabeza a los pies: se comienza por la cabeza y se sigue de forma sistematica y simétrica
hacia abajo a lo largo del cuerpo hasta los pies.

e Aspecto general: color, estado nutricional, etc.

e Constantes vitales: pulso, T?, respiracion, tension arterial, Sat O2

e Cabeza y cara: tamano, cuero cabelludo, dolor, inflamacion, etc.

o Ojos: pérdida visual, lentes, parpados, conjuntivas, etc.

e Oidos: agudeza, oido externo, lobulo, oido interno, etc.

e Nariz: olfato, edemas, dolor, inflamacién, etc.

e Boca y Garganta: labios, encias, dientes, lengua, garganta, etc.

e Cuello: rigidez, traquea, ganglios linfaticos, etc.

e Toérax: tamano, mamas, pezones, axilas, simetria, etc.

o  Pulmones: FR dificultosa o normal, ruidos, etc.

e Corazon: FC, ritmo, intensidad, etc. Abdomen: color, tono muscular, ombligo, ruidos, masas,
organos, etc.

e Rinones: diuresis, disuria, incontinencia, etc.

e Aparato genital: secreciones, inflamaciones, ulceraciones, etc.

e Recto: hemorroides, dolor, abscesos, etc.

e Extremidades: movilidad, cicatrices, inflamacion, etc.
2. Por sistemas principales:

e Sistema neurologico: estado mental y emocional, craneo, etc.
e Sistema musculoesquelético: extremidades, articulaciones, etc.
e Sistema cardiovascular: patrones cardiacos, ritmo, intensidad, etc.



e Sistema gastrointestinal: boca, garganta, abdomen, recto, etc.
o Sistema renal: patrones urinarios, cantidad, incontinencia, etc.
e Sistema reproductor: secrecion, ulceraciones, inflamacion, etc.
e Sistema tegumentario (piel): color, textura, tension, etc.

3.- Por patrones funcionales de salud: Permite la recogida ordenada para centrarnos en
areas funcionales concretas.
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2.- INTERPRETACION DE LOS DATOS

Una vez recogida todos los datos debemos realizar una validacion, asegurarnos de que la informacién
recogida es veraz y completa con el objetivo de evitar errores diagnosticos. Deben confirmarse todos
aquellos datos dudosos o incongruentes.

3.- ORGANIZACION Y SINTESIS DE LOS DATOS

Una vez validada la informacién debemos pasar a organizar todos los datos. Formas para la organizacion
de datos: por sistemas o aparatos, por exploracion de cabeza a pies, siguiendo un modelo de enfermeria
(por necesidades humanas segun la teoria de Maslow, por patrones funcionales segiin Marjory Gordon,
por necesidades basicas utilizando el modelo de Virginia Henderson, por patrones de respuesta humana
de la NANDA ), etc.

4-ORGANIZACION DE LOS DATOS SEGUN MODELOS DE ENFERMERIA

14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON. La independencia en todas y cada una de estas
necesidades implica salud y desarrollo.

e El grado de independencia/ dependencia para la satisfaccion de cada necesidad.
e La etiologia que ocasiona la dependencia.
e La interrelacién entre distintas necesidades.



VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

I. Necesidad de oxigenacion. - Valoracion del patrén respiratorio. - Conocimientos de la persona sobre
como respirar bien. - Aspectos ambientales con influencia en la respiracion.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion. - Patrén individual de consumo de alimentos y liquidos
(habitos). - Medidas antropométricas. - Aspectos psicologicos de la alimentacion.

3. Necesidad de eliminacion. - Patrén de eliminacién fecal y urinaria - Patrén de eliminacion a través de
la piel (sudor, transpiracion). - Patrén de eliminacion pulmonar - Menstruacion.

4. Necesidad de movilizacion y mantenimiento de una postura adecuada. - Actividades de la vida diaria. -
Actividad fisica (ejercicio y deporte). - Limitaciones y deformidades corporales.

5. Necesidad de sueno-descanso. - Habitos de suefno y reposo. - Problemas para conciliar el suefio. -
Dificultades para el reposo.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. - Capacidad fisica para vestirse. - Limpieza de la ropa.
- La eleccion personal de las prendas.

7. Necesidad de termorregulacion. - Temperatura corporal. - Condiciones ambientales.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel. - Habitos higiénicos: frecuencia, medios utilizados,
duracion, etc. - Capacidad fisica para la higiene.

9. Necesidad de evitar peligros. - Conocimientos sobre medidas de prevencion. - Desarrollo de medidas
de prevencion. - Ejecucion de actuaciones de riesgo.

10. Necesidad de comunicarse. - Relaciones sociales. - Relaciones familiares y de pareja. - Equilibrio
soledad - interaccion social. - Estado de los 6rganos de los sentidos. - Capacidad de expresion.

I I. Necesidad de vivir y desarrollarse segun sus creencias y valores. - Sentido de su vida. - Actitud ante
la muerte. - Conflicto con los valores/creencias.

12. Necesidad de trabajar y realizarse. - La autoestima y autoimagen de la persona. - La posicién de la
persona dentro de su grupo. - Rol laboral que desempena. - Problemas/conflictos laborales.

I3. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas. - Tipo de actividades recreativas. - Tiempo
dedicado a actividades recreativas.

I4. Necesidad de aprendizaje. - Conocimientos de la persona. - Capacidades de la persona.

/// 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson
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Il PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON. De la valoracién de los
patrones funcionales se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la persona (fisicos,
psiquicos, sociales, del entorno), de una manera ordenada, lo que facilita a su vez el anilisis de los
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AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

Habitos higiénicos, Vacunas, Alergias, Conductas saludables,
Existencia o no habitos toxicos, Accidentes o ingresos
hospitalarios.

Valoracion IMC, Valoracion alimentacion, Alergias e into-
lerancias, Recoger # de comidas (tipo, hora, dieta...), Al-
teraciones de la piel (ufias, pelo, fragil, deshidratacion...)

Intestinal: consistencia, frecuencia, dolor, presencia sangre.
Urinaria: miccion caracteristicas y color, incontinencia.
Cutanea: sudor excesivo.

Estado cardiovascular, Estado respiratorio, Tolerancia a la
actividad, Actividades cotidianas, Estilo de vida, Ocio y
actividades.

Tiempo dedicado y condiciones del lugar, Exigencias labora-

les, Uso de farmacos para dormir, Consumo de sustancias es-
timulantes, Ronquidos o apnea...

Nivel de consciencia, Si puede leer y escribir, Alteraciones
cognitivas, Alteraciones perceptivas, Expresa y localiza
dolor, Alteraciones en la conducta.

Valorar: Problemas con uno mismo, Problemas de autoima-

gen, Problemas conductales, Datos de imagen: postura, pa-
tron, de voz, estado de animo, pasividad, nerviosismo...

= SEXUALIDAD

REPRODUCCION

Valorar: Ciclo menstrual, Menopausia, Métodos anticon-
ceptivos, Embarazos, abortos, Problemas o cambios en las
relaciones sexuales.

p VALORES
CREENCIAS

Valorar: Posee planes de futuro, satisfaccion en la vida,
Religion, Preocupaciones, relaciones con la vida, muerte,
dolor...



NECESIDADES HUMANAS ABRAHAM MASLOW. Los datos obtenidos de la valoracién se

pueden agrupar en los distintos grupos que corresponden a cada uno de los escalones de la
piramide de Maslow.
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CONCLUSION

Una vez desarrolladas todas las fases del proceso de calidad establecido para el desarrollo de la
valoracion de enfermeria, es posible emitir un juicio clinico fundamentado sobre la efectividad de los

cuidados de la persona, familia, grupo o comunidad valorados.

Este juicio clinico establece un “objetivo de proceso”, al constituir el objetivo de la cuarta y Gltima fase
del proceso, un “objetivo de resultado”, ya que el objetivo del proceso de valoracion y el objetivo final

conforman la valoracién de enfermeria.
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