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En los ultimos afos se han producido cambios regulatorios,
tecnoldgicos y en la atencion sociosanitaria que han afectado
a la valoracion del paciente. Si realizamos una lectura critica
de la valoracion y el diagndstico en las publicaciones'",
y la sometemos a reflexion, podemos encontrar algunas
novedades y consideraciones que intentaremos reflejar
en el presente articulo. Analizaremos la competencia y la
regulacion de la valoracion, pero también profundizaremos
en quién, cuando, donde y como se realiza la valoracion. Por
tanto, este articulo es una actualizaciéon y una ampliacién del
publicado anteriormente en esta seccion’.

La valoraciéon consiste en un proceso planificado,
sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion
de datos sobre el estado de salud del paciente y de las
respuestas humanas, a través de diferentes fuentes®.

La valoracién se inicia con la recogida de datos que
deben ser analizados en su contexto para convertirlos en
informacién y permitir identificar necesidades y/o problemas
de cuidados y de salud. Un dato es una cifra como 55, pero
un dato no nos aporta informacion, por lo que tenemos que
obtener la informacion a partir del procesamiento de los datos
y su contextualizacién. La informacion debe responder a las
preguntas ;A quién?, ;Qué?, ;Cuanto? y ;Cuando?. Ese
dato lo convertimos en informacién al decir que un paciente
varén de 33 afios y que practica habitualmente deporte,
presenta una frecuencia cardiaca central de 55 latidos por
minuto en reposo, sin ninguna manifestacion clinica.

La valoracion multidisciplinar comprende las respuestas
fisiopatologicas o un problema de salud (médico o de otro
profesional) y las respuestas humanas o un problema de
cuidados (enfermeria). Recordemos que las respuestas
humanas son todas aquellas reacciones que resultan de las
necesidades del hombre y de los problemas de salud, es
decir, es la forma en la que la persona responde a un estado
de salud o a la enfermedad. En relacion a las respuestas
humanas, el objetivo de la competencia enfermera de
valoracion es obtener informacion sobre la efectividad de los
cuidados prestados por la persona, la familia y/o el entorno,
en relacion a sus necesidades en cada momento (edad,
etapa de desarrollo, etc.). Cuando la enfermera identifica
que no hay efectividad en los cuidados recibidos o que
existe disposicion para mejorar el estado de salud, realiza
una valoraciéon orientada a formular un juicio clinico de
cuidados profesionales y a la formulaciéon de un diagndstico
de enfermeria.

1. COMPETENCIA Y REGULACION

Empezaremos recordando algunos cambios en el marco
regulatorio de la valoracion y de la planificacion de cuidados
de enfermeria.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo dice que «una cosa
es la formacion académica tedrica y practica o capacitacion
formativa, y otra muy distinta las funciones y competencias
profesionales».
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En el afo 2003 se aprueba la Directiva 2013/55/UE
del Parlamento Europeo y del Consejo, por la que se
modifica la Directiva 2005/36/CE relativa al reconocimiento
de cualificaciones profesionales y el Reglamento (UE)
n®. 1024/2012 relativo a la cooperacion administrativa
a través del Sistema de Informacion del Mercado
Interior («Reglamento IMI»). Esta Directiva, de obligado
cumplimiento, aunque a principios del afio 2016 terminaba
el plazo para la trasposicion normativa en Espafa, y todavia
no se ha producido, reconoce a la enfermera una serie de
competencias o funciones en el articulo 31, apartado 7. La
enfermera tiene competencia de forma independiente
para diagnosticar, planificar, administrar, evaluar y
garantizar la calidad de los cuidados:

a:«Competencia para diagnosticar de forma
independiente los cuidados de enfermeria necesarios
utilizando para ello los conocimientos tedricos y clinicos,
y para programar, organizar y administrar cuidados de
enfermeria al tratar a los pacientes sobre la base de los
conocimientos y las capacidades adquiridos (...)».
d:«Tomar medidas inmediatas para mantener la
vida y aplicar medidas en situaciones de crisis y
catastrofe».

f: «Garantizar la calidad de los cuidados de enfermeria
y evaluarlos».

h: «Analizar la calidad de los cuidados y mejorar
su propia practica profesional como enfermero
responsable de cuidados generales».

En funcién de lo anterior, cuando se realiza una valoracién
de un paciente, cualquier persona o incluso la tecnologia
pueden aportar datos sobre el paciente. Sobre estos datos, se
realiza una inferencia para obtener informacion, identificar un
problema y llegar a un diagndstico. Este proceso se realiza a
través del razonamiento clinico'#*#1°. Cualquier profesional
con capacitacion formativa tedrica y practica puede saber
realizar una valoracion o un diagndstico, pero eso no significa
que sea su funcidén o su competencia profesional.

La persona, la familia, los profesionales o la tecnologia
aportan datos, los profesionales con formacién o con
cualificacion suficiente los trasforman en informacion, que se
registra en la historia del paciente y se transmite a aquellos
profesionales implicados en la atencién del paciente. En la
bibliografia se ha diferenciado entre la valoracion médica y la
de enfermeria, pero la valoracion realmente es del paciente.
No existe una valoracion enfermera como tal, sino una
valoracion multidisciplinar del paciente. Un profesional tiene
competencia para, utilizando el razonamiento clinico® #5610,
asegurarse que dispone de toda la informacion para formular
el diagndstico para el que esta autorizado legalmente.

Los cuidados de enfermeria son competencia y funcion
independiente de la enfermera. La enfermera es la
responsable de valorar las necesidades de cuidados del
paciente, identificar los problemas de cuidados, formular los
diagnésticos de enfermeria y los problemas de colaboracion
que presente el paciente. Cuando un profesional tiene una
funcién o competencia independiente reconocida, puede
delegar actividades o tareas, pero nunca puede delegar la
responsabilidad de la competencia. En la practica asistencial,
la enfermera no delega las fases del proceso de enfermeria,
ni su responsabilidad, sino que delega tareas o actividades
de la que es responsable y sobre las que debe rendir cuentas.

Para realizar una delegacion de tareas hay que tener en
cuenta cinco principios: delegar la tarea adecuada, en las
circunstancias adecuadas, a la persona adecuada, con una
comunicacién adecuada y con una supervision o evaluacion
adecuadas®. Todas las actuaciones derivadas del cuidado
de enfermeria son competencia y responsabilidad de la
enfermera, pero no su realizacion si seguimos los principios
de delegacion. Dentro de la planificacion de cuidados, la
enfermera puede y debe decidir qué actividades hay que
realizar, quién las debe realizar, como se debe realizar,
cuando se deben realizar y evaluar posteriormente que la
delegacion se ha llevado a cabo en los términos establecidos.
También, las direcciones y los mandos intermedios deben
organizar el trabajo mediante la gestion por procesos y la
reingenieria de procesos, desarrollando procesos, protocolos
y procedimientos basados en la evidencia. Por ejemplo: si
hay que canalizar una via venosa central o una via periférica,
¢quién puede preparar el material?. La enfermera seguro
que puede, pero la institucion puede y debe protocolizarlo,
definiendo qué se necesita y cémo se hace, y la enfermera
debe decidir en cada situacion quién lo prepara. Si tenemos
que valorar la integridad de la piel, lo puede realizar la
enfermera, pero también planificar y delegar en otro
profesional cuando realice la higiene del paciente.

Por otra parte, y centrandonos en la competencia médica,
aunque la enfermera no es responsable del diagndstico
clinico basado en alteraciones fisiopatoldgicas, en funcién
del grado de formacién que posea, podra realizar una
valoracion y una formulacidon de una hipétesis diagndstica
mas 0 menos precisa, pero no puede atribuirse la formulacion
del diagnostico médico. El médico podria delegar en
una enfermera capacitada la realizacion de técnicas
diagndsticas (ecocardiograma) o confiar en sus hipétesis
diagndsticas, pero no puede delegarle la responsabilidad, de
la que el médico es legalmente responsable. Por tanto, la
enfermera tampoco podra responsabilizarse y asumir como
propias funciones que no son competencia suya, ni asumir
delegaciones para las que no se considere capacitada.

2. ¢ DONDE Y QUIEN REALIZA LA VALORACION?

La valoracion en el pasado se ha realizado siempre por la
enfermera y/o el médico de forma presencial con el paciente.
En los ultimos afos han aparecido multitud de avances
tecnoldgicos que nos permiten obtener datos de forma
remota (pulsioximetros, pulseras que registran la actividad
y el descanso, electrodos para determinacion de glucemia,
posibilidad de realizar un electrocardiograma con un teléfono
movil o con un dispositivo portatil, etc.). La transmision de
estos datos también se puede realizar de forma remota, lo
que permite la valoracion de la persona de forma presencial,
semipresencial o incluso online. Por tanto, actualmente
la valoracién puede ser asistida por cualquier persona
o tecnologia que nos aporte datos y/o informaciéon del
paciente. Esta forma de realizar la valoracién esté recibiendo
diferentes nombres, como televaloracion, telemonitorizacion,
monitorizacion ambulatoria, etc.

El mayor grado de implicacion del paciente-familia en el
autocuidado, y las crecientes posibilidades que nos ofrecen
las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TICs),
permiten que la recogida de datos o de la informacion del
paciente de forma no presencial vaya en aumento. Pero no hay
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que olvidar que la valoracion presencial aporta informacion
complementaria que nos permitira realizar una valoracion
mas integral del paciente. Igual que en la comunicacion se
estima que el 80% de lo que percibimos lo hacemos a través
de la comunicacién no verbal, en la valoracién es importante
no solo el dato, sino la contextualizacion (la posiciéon del
paciente, la coloracion de piel y mucosas, el tacto de la piel,
el olfato, etc.).

3. ; CUANDO SE REALIZA LA VALORACION?

La valoracion del paciente se ha venido realizando de forma
sincrona, es decir, en el momento, delante del paciente. En
los ultimos afhos se desarrollaron instrumentos de valoracion
que permiten realizar una valoracion a posteriori de algo que
ha ocurrido antes, con la ayuda de las TICs como soporte en
la toma de decisiones. Por ejemplo, el Holter permite valorar a
posteriori un registro de presion arterial o electrocardiografico
registrado con anterioridad.

En la actualidad, la recogida de datos y su interpretacion
no tiene que realizarse necesariamente de forma sincrona,
sino que también puede realizarse de forma asincrona o
asincroénica, tanto de forma retrospectiva como prospectiva.
Con la ayuda de las TICs (Data Mining, Big Data, Data
Warehouse, Smart Data, etc.) podemos obtener grandes
volumenes de datos de un paciente de forma retrospectiva
y analizarlos en la actualidad. También podemos realizar
un analisis prospectivo de la informaciéon, como realizando
proyecciones de estos datos hacia el futuro. Por tanto, la
trasmision de datos y el andlisis de los mismos se puede
producir de forma sincrona o asincrona.

En cada valoracidon se produce una recogida de datos
y el andlisis de los mismos de forma retrospectiva, actual
y prospectiva. El profesional responsable, en este caso
de los cuidados, cuando valora debe comparar el estado
actual de las necesidades y de los problemas de cuidados
del paciente, su estado previo al motivo de consulta o de
prestacion de cuidados, y los objetivos o los resultados que
esperamos conseguir en base a su estado previo y actual.
Cuando realizamos una valoracion continuada (revaloracion)
y cuando realizamos una reevaluacidon (evaluacion
continuada) hacemos lo mismo. Recordemos que tanto la
valoracion como la evaluacion utilizan las mismas técnicas
o herramientas para obtener la informacion, aunque difieren
en el objetivo que persigue cada una. Por ejemplo, si
valoramos la situacion actual de un paciente (presenta ahora
una incontinencia urinaria), no sabemos si esa situacion
la tenia previamente y como la controlaba el paciente, o si
acaba de aparecer. En funcion de esa informacion previa
y actual, tenemos que valorar y planificar qué resultados
vamos a conseguir, contrastandolo con el paciente y familia.
Aunque en todas esas situaciones la valoracion actual es
que la persona presenta incontinencia urinaria, el resultado
esperado varia segun el contexto: que le ensefiemos a
realizar los sondajes intermitentes por primera vez, que la
persona y familia sigan realizandolos como previamente, que
aprenda a manejar el sondaje vesical permanente porque no
podra seguir realizando el sondaje intermitente, etc.

Cuando una persona tiene el primer contacto con el
sistema sanitario, generalmente al nacer, se le realiza la
primera valoracion o valoracion inicial, seguida de sucesivas
valoraciones en cada contacto (valoracion continuada).

A partir de este momento, por ejemplo en el nifio sano, se
le realizan sucesivas valoraciones de salud, promocién
y prevencion de la misma. Si el niflo enferma, se realizan
sucesivas valoraciones en cada situacion, tanto en atencion
especializada como en atencion primaria. En cualquier caso
y a lo largo de su vida, la historia clinica debe reflejar las
alteraciones fisiopatoldgicas que presente y las necesidades
y los problemas de enfermeria resueltos o pendientes de
resolver. Hasta que no se produce el abandono del sistema
por fallecimiento o de forma voluntaria, el proceso de
revaloracion y/o de reevaluacion es continuo. La valoracion
y evaluacion continuada se produce en todas las fases del
proceso. Mientras estamos diagnosticando, planificando y
ejecutando los cuidados de enfermeria, estamos revalorando
o reevaluando continuamente al paciente, de forma
prospectiva, retrospectiva y en el momento actual.

El paciente a lo largo de su vida presenta distintas
situaciones de salud y de respuesta humana a las mismas.
Por su parte, la enfermera presta su atencion en diferentes
ambitos asistenciales. En cada momento y en cada situacion,
la enfermera debera realizar un enfoque o fijar un marco que
le permita realizar una valoracion, planificacion y ejecucion
en el momento y en el contexto adecuado. El razonamiento
clinico™*®&1 implica centrar el foco de atencién en cada
contexto y priorizar de todas las opciones posibles sobre
las que puede actuar en cada contacto con la persona. Por
ejemplo, si un paciente tiene un alto riesgo cardiovascular,
en atencién primaria se realizara una actuacion centrada
en la valoracion, la planificacion y la ejecucion de cuidados
de promocion y prevencidon del riesgo cardiovascular. Si
el paciente presenta un dolor precordial agudo y acude
a urgencias del Centro de Salud, la enfermera tendra
que adaptar su practica clinica a la situacion concreta del
sindrome coronario agudo. Si se deriva el paciente al
Hospital, y se le realiza un cateterismo cardiaco, la enfermera
de hemodinamica tendra que adaptar su actuacion al
contexto especifico, por lo que la enfermera podria llegar
a tener pocos o ningun diagndstico de enfermeria y centrar
su actuacion en los problemas de colaboracion o en las
intervenciones derivadas del médico. Si el paciente en la
planta de hospitalizacidon presenta una parada cardiaca, la
situacion urgente implica centrar la intervencion en revertir
la parada cardiaca, y no se planteard ningun diagndstico
de enfermeria, sino que se centrara en la reanimacion
cardiopulmonar. Al alta, la enfermera de atencién primaria
tendr4d un marco o contexto diferente al que tenia en el
hospital y al previo al ingreso. Por tanto, aunque el paciente
es el mismo, cada enfermera en su actividad asistencial y
en cada situacion, tendra que utilizar el razonamiento clinico
para priorizar, valorar, planificar y ejecutar los cuidados de
enfermeria que se necesitan en ese marco o contexto, y en
ese momento especifico.

4. ; COMO SE REALIZA LA VALORACION?
Tradicionalmente la valoracion era la primera fase del
proceso enfermero, proceso circular que tenia cinco fases que
se producian de forma secuencial y ciclica. Recientemente la
NANDAS® ha incluido en la fase de planificacion las anteriores
fases de diagnostico y de planificacion de cuidados. También
distintas publicaciones destacan que tanto la valoracion
como la evaluacion se realizan simultaneamente a las otras
fases del proceso'45¢10.17 Por tanto, podriamos simplificar
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y decir que el proceso enfermero realmente consta de 3 fases interconectadas en red mediante el rozamiento clinico*®: la
valoracién (que incluye la valoracion inicial, la revaloracion, la evaluacién y la reevaluacion), la planificacion y la ejecucion (o

fase de cuidados), (Figura 1).
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Figura 1. Proceso de atencion de Enfermeria.

La planificacion, mediante el razonamiento clinico,
selecciona las actividades y las intervenciones NIC® que
vamos a realizar (¢qué, quién, cuando, déonde y como?),
en base a los problemas y a los diagndsticos NANDA
identificados (¢ por qué?), y con los criterios de resultados
NOC planificados que queremos conseguir (;para qué?).
La fase de ejecucion consiste en prestar los cuidados
planificados, pero el término cuidados o cuidar seria mas
clarificador de lo que realmente hace la enfermera al
ejecutar las intervenciones planificadas®. Como ya hemos
dicho, el proceso de enfermeria no se trata de un proceso
circular ni secuencial, sino de un proceso en red cuyo centro
de integracion es el razonamiento clinico'4561° donde la
valoracion (incluida la evaluacién) esta presente en todas las
fases del proceso.

Por ejemplo, cuando la enfermera esta planificando los
cuidados, analiza la informacion para contextualizarla y
que los resultados esperados se consigan mediante las
intervenciones enfermeras®, a partir del estado actual del
paciente. Cuando estan ejecutando actividades (cuidando),
también obtiene datos y/o informacién del paciente. Cuando
habla con otros profesionales obtiene datos y/o informacién
del paciente. Cuando registra la informacion en la historia,
esta también valorando (evaluando) la efectividad del plan de

cuidados. Cuando realiza el cambio de turno, transmite datos
y/o informacién acerca de la valoracion, de la revaloracion
y de la evaluacion del paciente. Cuando esta ejecutando
una actividad, puede valorar o evaluar in situ y modificar la
planificacion de cuidados y la ejecucion si no esta siendo
efectiva.

Los indicadores de la taxonomia NOC” pueden representar
los estados, conductas o percepciones de pacientes
evaluados durante una valoracion del paciente. En la
valoraciéon podemos obtener datos o informaciones que se
pueden corresponder con los indicadores de resultado y
con el diagndstico enfermero. Aunque no se ha conseguido
validar la correspondencia completa entre los resultados
del paciente y los diagndsticos, en la practica asistencial si
podemos encontrar indicadores NOC etiolégicos que, solos o
en presencia de otros, pueden orientarnos en el juicio clinico
a una hipdtesis diagndstica o a un diagnostico presuntivo
que tendremos que confirmar'®. Por ejemplo, tenemos
indicadores NOC del gasto cardiaco, como la alteracién de
la frecuencia cardiaca, la alteracion del ritmo cardiaco y la
alteracion de la precarga, poscarga y contractilidad. Estos
indicadores NOC también aparecen en los diagndsticos
relacionados con el gasto cardiaco, y se podrian considerar
indicadores NOC etiologicos de estos diagnosticos.
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Cuando detectemos la presencia de estos indicadores, la
enfermera los monitoriza para valorar el gasto cardiaco en
sentido prospectivo y retrospectivo. En sentido prospectivo
para planificar los cuidados en base a la valoracion del
estado actual y de los resultados esperados. En sentido
retrospectivo para valorar la eficacia del plan de cuidados.
Por tanto, algunos indicadores y criterios de resultados
NOC los podemos encontrar en todas las fases del proceso
(valoracion, planificacion y ejecucion).

La ultima edicidn de la taxonomia diagnostica de la NANDA®
ha incluido algunas escalas estandarizadas de valoracion
(Braden, dolor, etc.). Cuando encontramos que una escala de
valoracion de dolor o de riesgo de ulcera por presion (Braden)
no sea satisfactoria, podemos automaticamente formular
el diagnéstico de dolor agudo o de riesgo de ulcera por
presion. Estas escalas se utilizan también prospectivamente
para planificar los cuidados y retrospectivamente para ver
la eficacia de los cuidados prestados. Es decir, las escalas
también estan presentes en todas las fases del proceso
enfermero (valoracion, planificaciéon y ejecucion). A medida
que la NANDA incluya mas escalas estandarizas y basadas
en la evidencia, se acercara a la practica asistencial donde
son frecuentemente utilizadas. Recordemos que la teoria
debe poder ponerse en practica, pero que la practica debe
estar basada en la teoria.

La Fundacion para el desarrollo de Enfermeria (FUDEN),
a través del proyecto CENES (Conocimiento Enfermero
Estandarizado), ha intentado normalizar el lenguaje del
cuidado enfermero. La estandarizacion de la valoracion
enfermera se ha hecho a través de la clasificacion de los
criterios de valoraciéon de enfermeria®, al describir los
criterios de valoracién con sus caracteristicas concretas para
su utilizacion en la valoracion enfermera. El propdsito es que
si utilizamos unos criterios de evaluacién estandarizados,
siguiendo un sistema estructurado de valoracion, se realiza
una valoracidon enfermera estandarizada. También ha
normalizado el diagndstico enfermero a través de los valores
determinantes y los factores etiolégicos. La Clasificacion
de Valores Determinantes' estudia y profundiza en el
conocimiento de los signos y sintomas que acompafan a
los diagnosticos de enfermeria. La Clasificacion de Factores
Etioldgicos' estudia y profundiza en el conocimiento de las
causas que originan la presencia de los diagndsticos de
enfermeria.

Otra importante aportaciéon espafola de reciente
publicacion es la terminologia ATIC'. Las siglas ATIC
representan el acréonimo de: Arquitectura, Terminologia,
Interfase, Informacion, enfermeria y Conocimiento. La
autora ha disefiado una terminologia enfermera''¢, basada
en la evidencia, que tiene un vocabulario mas proximo a la
practica asistencial que las taxonomias NANDA, NIC y NOC,
que presentan un nivel superior de abstraccion. A la hora
de introducir datos en los sistemas de informacién, ATIC
actua como interface (puente o conexidn) entre el lenguaje
asistencial y las tres taxonomias. ATIC aporta dos cosas
importantes sobre el registro de la informacion: aproxima las
taxonomias al vocabulario enfermero utilizado habitualmente
y también aproxima la arquitectura del software a la practica
asistencial (al introducir términos mas especificos y conocidos
en el sistema informatico). Por ejemplo, en lugar de utilizar
deterioro de la integridad tisular o cutanea, ATIC permite

introducir mas de 60 términos como: quemadura de grado
I, Il'y Ill. Herida: contaminada, infectada, limpia, neoplasica,
ocular, por mordedura, quirdrgica contaminada, traumatica,
etc. Ulcera: arterial, venosa, por presion de grado I-1l-1l, de
pie diabético de grado I-lI-11l, etc.

Algunos términos ATIC relacionados con cardiologia
serian: arritmia (riesgo de, riesgo de recurrencia / progresion
de la arritmia), dolor precordial, riesgo de hemorragia,
riesgo de tromboembolismo, hipertension arterial (riesgo),
inestabilidad hemodinamica, sindrome de disminucién del
gasto cardiaco, etc.

4.1 Tipos de valoracion

Hay varios tipos de valoracion en funcién del momento en
el que se produce y la finalidad que persigue en ese marco
o enfoque:

@ Valoracion urgente: Se produce durante una situacion
fisiopatoldgica del paciente que no permite demora en la
atencion y la realizacion de una valoracidon exhaustiva.
El objetivo es identificar problemas peligrosos para la
vida y/o para las necesidades basicas de la persona.
Por ejemplo, en un paciente que presenta una parada
cardiorrespiratoria, se realiza una valoracion urgente del
estado respiratorio, cardiaco y de la circulacién, pero no
una valoracion exhaustiva de su autopercepcion.

@ Valoracion focalizada o centrada en el problema: En

determinadas situaciones, puede ser necesario realizar
una valoracién centrada en un problema o focalizada
en una actuaciéon. Por ejemplo, realizar una prueba
diagndstica o terapéutica a un paciente (analitica,
ECG, cateterismo, administracion de una medicacion
intramuscular) no siempre permite hacer una valoracion
global para planificar los cuidados a prestar en el
tiempo que va a durar la actividad. En este caso, se
puede realizar una valoracion focalizada y orientada
al problema o a la actuaciéon de enfermeria concreta.
Mientras realizamos algun tipo de actuacion puede que
se tenga capacidad de actuar sobre pocos o ningun
diagndstico enfermero y nuestra actuacion se centre en
las complicaciones potenciales o en las intervenciones
de enfermeria de diagndstico y tratamiento.
También es posible realizar una valoracién focalizada
para profundizar en una valoracion previa, para buscar
claves adicionales, para confirmar o rechazar problemas
independientes y/o de colaboracion, o para identificar
problemas nuevos que se pasaron por alto.

@ Valoracion y revaloracion: La valoracion puede ser
valoracion inicial (en el primer contacto) o valoracion
continuada (revaloracion tras la valoraciéon inicial).
La valoracion continuada se puede realizar en cada
contacto con el paciente, de forma programada o
periddica, al finalizar el turno de trabajo, al alta o al
ingreso, al cambiar cada etapa de desarrollo, etc. La
revaloracion trata de comparar al cabo de un tiempo el
estado actual con los estados previos.

@ La evaluacion y reevaluacion: La evaluacion y la
reevaluacion (evaluacion continuada), mas que la ultima
etapa del proceso enfermero, consisten en un proceso
continuo y retrospectivo de valoracion de la situacion
(estado de la persona) tras la ejecucion del plan. Es
decir, la comparacion entre lo valorado (observado) y
los objetivos o los resultados planificados (esperado).
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La evaluacion inicial o continuada se podria considerar
un tipo especifico de valoraciéon, o una pequefa
parte de la valoracion (valoracion focalizada). Tanto
la evaluacion como la valoraciéon utilizan la misma
metodologia (métodos de recogida de los datos,
validacion, organizacion, registro y transmision de la
informacién). Ambas aportan informacién retrospectiva
y actual, que permite ser analizada de forma prospectiva
para la toma de decisiones. Muchas veces se solapa la
informacién (indicadores) que sirve tanto de valoracion
como de evaluacion. Ambas se producen de forma
continuada durante todo el proceso. La evaluacion y
la valoracion se diferencian en el objetivo que persigue
cada una, porque la valoracion se centra en el paciente
de forma global y la evaluaciéon sélo en el plan de
cuidados, es mas especifica.

4.2 Contenido de valoracion

La valoracion debe tener en cuenta la estructura familiar,
el entorno y la comunidad, el impacto de la enfermedad en
la misma, los recursos con los que cuentan para afrontar la
situacion. Esdecir, seraimprescindible conocer sila prestacion
de cuidados al paciente es o seguira siendo eficaz. Ademas,
la situacién laboral y su relaciéon con su situacion de salud,
las caracteristicas socioculturales, la accesibilidad al sistema
sanitario, los valores, las creencias y los compromisos tienen
también gran importancia en la valoracién y en la evaluacion
para realizar una planificacion de cuidados basada en la
situacién del paciente. El contenido de la valoracion deberia
organizarse en funciéon de nuestro puesto de trabajo y de la
institucion, del contexto, pero deberia contener al menos'®:

@ Datos biograficos. Edad, sexo, estado civil.

® Antecedentes. Diagndsticos y tratamiento.
Antecedentes  familiares. Informacién  genética.
Antecedentes de riesgo. Factores de riesgo y
predisponentes. Alergia e intolerancia. Inmunizaciones.
Manejo efectivo del régimen terapéutico. Escalas
de valoracion previas. Diagndsticos de enfermeria
pendientes de resolver, conocimientos, habilidades y
actitudes.

® Motivo actual de consulta. Qué le ocurre, desde
cuando, cémo es, doéonde se localiza. Factores
precipitantes que alivian o agravan el problema, etc.

® Estilo de vida y datos socioculturales. Habitos.
Dieta e ingesta. Suefo. Actividades de la vida diaria.
Ocupacion (trabajo, jubilacion, estudio, desempleo).
Ocio y aficiones. Etnia, religion, creencias y valores.

® Datos fisiologicos, psicolégicos. Informacion
cefalocaudal o por sistemas. Factores estresantes y
patrén de afrontamiento. Escalas de valoracion actual.

® Recursos: Recursos propios, de apoyo y soporte,
financieros, materiales, de asistencia sanitaria.
Entorno, paciente y familia. Situacién del domicilio.
Situacion econémica.

@ Patrones de asistencia. Publica o privada. Atencion
primaria o especializada. Financiacion y acceso a la
asistencia.

@ Seguridad del paciente. Riegos y herramientas para
garantizar la calidad de los cuidados y la seguridad
del paciente basados en la evidencia. Seguridad en el
entorno sanitario, domiciliario y laboral.

4.3 Etapas o pasos de la valoracion

La valoracién comprende cuatro pasos o etapas: recogida
de datos, validacién, organizacion y registro y transmisién
de la informacion (Figura 2). Por tanto, la valoracion
comprende una primera fase de recogida de datos y una
segunda fase de interpretacion y validacion de los datos,
que concluye con la identificacion de problemas de salud
enfermeros, interdependientes o de otro profesional. Toda
esa informacioén debe estar registrada, porque lo que no esta
registrado, carece de validez, no existe.

Recogida de Recolectar todoslos
datos datos.
Validacion dela | Cerciorarse que son
informacidn correctos y completos.
\ Valoracion ‘ Uiz
Organizacion de | Agrupariaen

lainformacion | categorias logicas.

Dejar lainformacion
accesible atodos.

Registro y
fransmision de la
informacion

Figura 2. Pasos o etapas de valoracion.

4.3.1 Métodos de recogida de los datos y de lainformacion
El objetivo es la obtencion de todos los datos y de la

informacién sobre el estado de salud de la persona, de la

familia o de la comunidad.

Los métodos de obtencion o recogida de datos son (Figura

3):

® Entrevista: anamnesis

@ Exploracion fisica: palpacion, inspeccion, percusion y
auscultacion (PIPA). Se basan en el uso de los sentidos
para explorar al paciente.

® Pruebas complementarias: ECG, Holter, presion
arterial, pulso, saturacion arterial de oxigeno,
PVC, Rx, ecocardiograma, cateterismo, pruebas
electrofisioldgicas, laboratorio, etc.

® Escalas de valoracion: Se basan en datos obtenidos
por alguno de los métodos anteriores, pero por su
especial relevancia en la valoracidon basada en la
evidencia, los destacamos para que se tengan en
cuenta®.

Para obtener informacion, tenemos que agrupar los

datos y, a través de la inferencia, llegar a la verdadera

informacién. Al poner en contexto los datos (frecuencia y

ritmos cardiacos), sabremos si el paciente tiene bradicardia

sinusal y es deportista, si tiene fibrilacion auricular crénica en

tratamiento, etc.
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Entrevista

Observacion:

— Palpacion
Recogida Mediant ins pecciénj
de datos edante ’ ion.
percusion,

auscultacion

Pruebas
complementarias:
ECG, Rx,
analitica, etc.

Figura 3. Métodos de recogida de datos.

4.3.2 Validacién o verificacion de los datos

El objetivo de la validaciéon o verificacion de los datos
consiste en asegurarse que tenemos toda la informacion
necesaria y que toda la informacién que tenemos es veraz,
para evitar tomar decisiones basadas en suposiciones o
informaciones incompletas.

Tenemos que diferenciar las necesidades de cuidados
de los problemas de cuidados (Figura 4). Una persona
puede presentar una respuesta humana disfuncional que
necesite unos cuidados (necesidad de cuidados). Cuando
la persona, la familia y/o el entorno prestan unos cuidados
efectivos, existe la necesidad de cuidados, pero no el
problema, porque los cuidados recibidos son los esperados
y adecuados. Si el paciente tiene capacidad para mejorar su
situacion de salud o si presenta una situacion que requiere
unos cuidados profesionales para mantener la situacion
efectiva de cuidados, tenemos un problema de cuidados.
Este problema de cuidados es una competencia exclusiva
enfermera, debiendo utilizar el juicio clinico para formular
uno o varios diagndsticos de enfermeria.

En este paso se tiene que responder a las preguntas:

@ ;La informacion recolectada del usuario, la familia y/o
el entorno es suficiente?.

@ (Es necesario recabar informacion adicional?.

@ ¢/ Presenta una necesidad de cuidados, un problema
de cuidados o una disposicion para mejorar su estado
de salud?.

|' Validacién |

-

¢ Desviacion de las
necesidades esperadas?

No //\ Si

‘ Fin de la ‘ ‘ ¢ Necesitamos

valoracion informacion adicional?

Si /\No

4.3.3 Organizacion de la informacion

Se basa en la categorizacién de la informacion, es decir,
en agrupar la informacién en categorias Iégicas siguiendo
un patron o modelo de organizacion de la misma. Una
vez conseguidos los datos y categorizados, es necesario
contextualizarlos para transformar los datos en verdadera
informacion.

El modelo bioldgico se centra en el funcionamiento de
los o6rganos, los aparatos y los sistemas corporales. Los
modelos enfermeros se centran en las respuestas humanas
a su situacion de salud. Todos los modelos de organizacion
de la informacion son complementarios y necesarios.

El objetivo es identificar los problemas del paciente, por
el profesional que tiene la competencia legal de los mismos
y tener los elementos necesarios para la formulacion de las
hipdtesis diagndsticas (Figura 5).

| Organizacién

\
Agrupacion en categorias
logicas

\

Respaonsable legal del
problema de salud

e Vv T~

Competencia de Responsabilidad Competencia

otro profesional compartida enfermera
Respuestas Respuestas
fisiolagicas humanas

-Eticlogia. -Etiqueta diagnstica.

-Manifestaciones clinicas -Caracteristicas definitonias.

-Escalas. —Factores relacionados.

-Otras pruebas diagnosticas. —Factores de riesgo.

Figura 5. Organizacion de la informacion.

Para la organizacion de lainformacion de las
respuestas fisiologicas, la informacion estara
centrada en signos, sintomas y sindromes.
Esta informacion orientara al diagnostico
médico. Por ejemplo tendremos en cuenta los
siguientes signos y sintomas en el paciente

Revalorar

¢ El paciente percibe la

necesidad como un problema?

cardiaco: acropaquias, cianosis, disnea,
dolor toracico, edema facial y periférico,
hemopitisis, hipertension arterial, ingurgitacion

Si/\l\lo

yugular, oligoanuria, palpitaciones, poliuria,

‘ Problema de cuidados | ‘ Na hay problema ‘

sincope, tos, soplos y ruidos cardiacos.
Esta informacion se complementara con

Ver organizacion

Figura 4. Valoracion y verificacion de los datos.

los antecedentes, la informacidon obtenida
a través de las pruebas complementarias
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(ECG, Rx, ecocardiograma, analitica, etc.) y de las escalas
de valoracién (CHA2DS2-VASc Score, NYHA, Framinghan,
Killip, Forrester, etc.).

Para la organizacion de la informacion de las respuestas
humanas se puede utilizar alguno de los siguientes
instrumentos de valoracion:

® |nstrumentos especificos de valoracion de necesidades
y de problemas mas comunes en una unidad o servicio
especifico.

® Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

® Necesidades humanas fundamentales de Virginia
Henderson.

® Piramide de necesidades de Abrahan Maslow. Puede
ser util tanto para organizar los datos como para
priorizar los problemas.

® Taxonomia Il de la NANDAS. La estructura de dominios
y clases puede utilizarse en la valoracion de cuidados.

Cualquiera de los anteriores instrumentos debe facilitar
agrupar la informacion de cuidados en al menos dos de las
siguientes categorias®:

@ Problema: etiqueta diagndstica de la NANDA.

® Etiologia o causas: Factores de riesgo o factores
relacionados.

® Signos y sintomas, o consecuencias: caracteristicas
definitorias.

Este paso termina al disponer de la informacién necesaria
para la formulacion de las hipotesis diagndsticas enfermeras,
a través del juicio clinico. En funcion de la organizacion de la
informacion en las categorias anteriores, podemos encontrar
tres tipos de diagndsticos enfermeros (Figura 6):

® Diagnostico de riesgo. Tendremos un problema
(etiqueta diagndstica) y los factores de riesgo
(etiolégicos), pero no tiene caracteristicas definitorias
porque no se ha producido todavia.

® Diagnostico real: Como ya se ha producido,
tendremos etiqueta diagndstica (problema), factores
relacionados (etiologia), y también caracteristicas
definitorias (signos y sintomas).

® Diagnostico de promocion de la salud: Los
componentes son la etiqueta diagndstica y las
caracteristicas definitorias (signos y sintomas).

En las deducciones para nuestro juicio clinico, debemos
identificar los componentes para formular una hipotesis
diagndstica enfermera o un diagndstico presuntivo. Por
ejemplo, valorando el gasto cardiaco, si encontramos
los factores de riesgo del problema (disminucidon de
gasto cardiaco), formularemos la hipdtesis de riesgo de
disminucion del gasto cardiaco. Si encontramos los factores
relacionados y las caracteristicas definitorias relacionadas
con la disminucion del gasto cardiaco, podemos formular la
hipdtesis de disminucién del gasto cardiaco. En el paciente
cardiolégico se puede agrupar la informacién en categorias
y contrastarla con los diagnosticos NANDA®. Recordemos
la agrupacion de la informacion en las categorias de los
diagndsticos riesgo de disminucion del gasto cardiaco y
disminucion del gasto cardiaco®:

® Caracteristicas definitorias. Signos y sintomas del
diagndstico real.

O Alteracion de la contractilidad: Disminucion

de la fraccion de eyeccién, disminucion del

indice cardiaco, disminucion del indice de

Mecesidad de cuidados

v

¢ Eficacia de los cuidados en
las respuestas humanas?

si 7 S\ No

| Eficacia de cuidados H Problema de cuidados ‘

L N 2 N

Mo hay problema

de cuidados bienestar

Interés mayor

£Hay causa, signos y
sintomas?

Revaloracion

Figura 6. Necesidades de cuidados y tipos de diagnésticos enfermeros.

Diagnostico P. de salud

Diagnostico real

Sil/\wo

i Hay factores
de riesgo?

Si/\Nu

Revaloracion

Diagnédstico de riesgo
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trabajo sistdlico ventricular izquierdo (ITSVI),
disminucion del indice de volumen sistdlico (1VS),
disnea paroxistica nocturna, ortopnea, presencia
de ruido cardiaco S3, presencia de ruido
cardiaco S4, sonidos respiratorios anormales,
tos, alteracion de la frecuencia/ritmo cardiacos,
bradicardia, cambios electrocardiograficos (p.
ej., arritmia, anormalidad en la conduccién,
isquemia).

O Alteracion de la poscarga: Alteraciones en
la presion arterial, aumento de la resistencia
vascular pulmonar (RVP), aumento de la
resistencia vascular sistémica (RVS), color de
la piel anormal (p. ej., palida, oscura, ciandtica),
disminucion de la resistencia vascular pulmonar,
palpitaciones cardiacas, taquicardia, disminucion
de la resistencia vascular sistémica (RVS),
disminucion de los pulsos periféricos, disnea,
oliguria, piel fria y sudorosa, prolongacion del
tiempo de llenado capilar.

O Alteraciéon de la precarga: Aumento de la
presion de enclavamiento de la arteria pulmonar
(PEAP), aumento de la presiéon venosa central
(PVC), aumento de peso, disminucion de la
presion de enclavamiento de la arteria pulmonar.

® Factores relacionados. Se observa: alteracion de
la contractilidad, alteracién de la frecuencia cardiaca,
alteracion de la poscarga, disminucién de la presion
venosa central, edema, fatiga, ingurgitacion yugular,
murmullo cardiaco.

@ Factores de riesgo. Se vigila si aparece: alteracion de
la contractilidad, alteracidon de la frecuencia cardiaca,
alteracion de la poscarga, alteracion de la precarga,
alteracion del ritmo cardiaco, alteracion del volumen
de eyeccion.

Esta informacion de las hipotesis diagndsticas enfermeras,
se complementa con los problemas de colaboraciéon o
interdependientes, y con los diagndsticos médicos. Se puede
identificar, por ejemplo, algunos problemas de colaboracion
al valorar a un paciente tras un cateterismo cardiaco (riesgo
de hemorragia, riesgo de embolismos y riesgo de infeccion)
0 en la cardiopatia isquémica (riesgo de arritmias cardiacas
o riesgo de shock cardiogénico).

La integracion de los diagndsticos enfermeros, de los
problemas de colaboracion y de los diagndsticos médicos
orienta la actuacion terapéutica y de cuidados de enfermeria
en el paciente con alteraciones electrocardiograficas.

Para finalizar este paso se debe responder a las preguntas:

® /Laagrupacion de datos y el andlisis de la informacion
se hizo de forma correcta?.

® ,Las deducciones realizadas fueron acertadas segun
la evidencia disponible y la situacion del paciente?.

® ;Para identificar una respuesta fisiopatoldgica,
la valoracién se basé en la evidencia cientifica,
bibliografica o tras una consulta con otros profesionales
de salud?.

® ;Cada problema identificado se debe a una
competencia enfermera, a una responsabilidad
compartida o a un problema responsabilidad de otro
profesional?.

® ;Los datos obtenidos sobre el problema de cuidados

permiten identificar una etiqueta diagndstica de la
taxonomia NANDA?.

® /Paravalorar las respuestas humanas se compararon
los datos obtenidos con las caracteristicas definitorias,
los factores de riesgo o los factores relacionados de la
taxonomia NANDA?.

® ,Los factores relacionados o de riesgo encontrados
se relacionan con la etiqueta diagndstica identificada?.

® ¢Hay correlacion entre los diagndsticos enfermeros,
los problemas de colaboraciéon y los diagndsticos
médicos?.

4.3.4 Registro y transmision de la informacion

El objetivo es el registro de forma objetiva de la
informacién obtenida y la puesta a disposicion de todos
los profesionales implicados en la atencion del paciente. El
registro de la informacion permite una comunicacion entre
todos los profesionales implicados en la atencién integral e
integrada del paciente, sirve como prueba legal, permite la
investigacion, la vigilancia epidemioldgica y de salud publica,
y permite gestionar la calidad de los cuidados y de los
servicios enfermeros.

El objetivo final de la valoracion no sélo es obtener datos
ni informacion, ni que la informacién quede registrada en la
historia, sino que la informacion esté en tiempo y forma a
disposicion de aquellos profesionales que estan implicados
en el proceso de atencion al paciente. Por tanto, no sélo
finaliza con el registro en la historia clinica, sino que también
comprende la transmisidon de la informacion por medio de
otros canales, como la comunicacion oral. Al hablar con otros
profesionales, en el cambio de turno, o en la delegacién de
tareas, tenemos que transmitir los datos y la informacion
pertinente, priorizada y de forma eficaz que permita la
prestacion de cuidados y la atencidn sanitaria integral y de
calidad. Ante una situacion de urgencia, que requiere atencion
inmediata o ante una informacién relevante, no finaliza la
valoracion al registrarla en la historia, sino que ademas se
tiene que garantizar que el profesional responsable de esa
informacién la ha recibido de forma eficaz.

La informacién de la historia clinica o de enfermeria es
propiedad del paciente, no de los profesionales. En los
ultimos anos, los servicios de salud han empezado a integrar
la informacidon de la atencion primaria con la atencién
especializada. Pero estos intentos no son suficientes, porque
el paciente tiene derecho a que cualquier profesional que lo
atienda tenga acceso a su informacion integral e integrada.
La transmision de la informacién del paciente deberia incluir
a todos los agentes asistenciales bidireccionalmente: la
atencion primaria y la atencidon especializada, el sistema
publico y el privado, los profesionales de salud de la empresa,
el centro de estudios (enfermeria escolar) y el ambito de la
sanidad militar. Por ejemplo, si los trabajadores dedican casi
un tercio de su vida a trabajar, no tiene justificacion que la
enfermera y otros profesionales de salud de la empresa no
compartan la informacién con los profesionales que atienden
al paciente fuera de la empresa, y viceversa. Que el paciente
tenga que pedir una copia de su historia clinica para llevarla
de un centro publico a uno privado, o viceversa. Que tenga
que volver a realizarse un TAC y recibir una radiacién
innecesaria porque no esta accesible la informacion, etc.

Resumiendoy centrandonos enlavaloraciony el diagndstico
del paciente con alteraciones electrocardiograficas, veremos
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las diferencias entre la competencia médica y la competencia
enfermera:

® La valoracion fisiopatologica y el diagndstico clinico
corresponde al médico y la enfermera podra hacer el
ECG vy realizar una interpretacion tanto mas precisa
cuanto mayor sea su cualificacion, pero no pude
formular el diagndstico clinico. La enfermera puede
colaborar dentro del equipo y aceptar delegacion de
actividades en funcion de su capacitacion, pero no la
responsabilidad, ni tampoco asumirlas en detrimento
de sus competencias exclusivas.

@ La valoracién de cuidados para formular el diagndstico
de enfermeria es competencia independiente de la
enfermera. La enfermera no podra delegar ni eludir
la responsabilidad de disponer de toda la informacion
de la valoracion que sea necesaria para formular
los diagndsticos enfermeros o los problemas de
colaboracion. La enfermera podra delegar y/o recibir
informacién de la valoracién de otros profesionales
(la coloracién de piel del paciente, el estado de
conciencia, la frecuencia cardiaca y el ritmo cardiaco,
el grado de tolerancia a la actividad, etc.). En el registro
de la informacion, el Real Decreto 1093/2010, que
regula el conjunto minimo de datos de los informes
clinicos en el Sistema Nacional de Salud, establece
que la enfermera es responsable del registro de las
taxonomias NANDA, NIC Y NOC' en la historia clinica
y en el informe de alta.

Para finalizar este paso o fase se tiene que responder a

las preguntas:

® ;Se ha registrado toda la informacion de la persona
en la historia clinica en el formato establecido por la
institucion y conforme a la legislacion?. Hay que tener
en cuenta: la precision, la idoneidad, la exhaustividad,
la concision, la prudencia legal, etc.

® Si hay informacion relevante o urgente que es
competencia de otro profesional, ¢nos hemos
asegurado que se ha recibido la informacion de forma
efectiva?.

® Si se ha realizado una delegacién de tareas de
una competencia enfermera ;hemos transmitido
al profesional competente la informacion de forma
adecuada?.

® ;Se ha transmitido la informacidon que garantice la
continuidad de cuidados?. En el cambio de turno,
entre niveles asistenciales, etc.
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