VALORACION ENFERMERA

Dominio 1: Promocion de la salud. Se valora cémo cuida su salud la persona.

régimen terapéutico (farmacologico, ejercicio, dieta o revisiones médicas o de
to marcando con una X la casilla correspondiente de la opcion [ S1 [NO]

"Sélo trata-

Si el paciente tiene algtn tipo de
enfermeria) se sefialara su cumplimen

En caso de que no tenga prescrito, por ejemplo, dieta y ejercicio, se hara constar en observaciones
miento farmacolégico y revisiones".

Se especificara después la causa del incumplimiento (Déficit de Conocimientos o Complejidad de! Régimen
Terapéuticu}.seﬁalando con una X a que tipo de tratamiento nos estamos refiriendo FLJ, O, o], R

(Farmacolagico, Ejercicio, Dieta, Revisiones)

Dominio 2: Nutricién. Se valora si la ingestion de nutrientes es adecuada para la persona y fos problemas que
puede tener ésta para realizar esta funcion.

En “Tipo de dieta habitual” se hara constar si ésta es normal (la que es completa en cuanto a nutrientes y coci-
nada sin particularidades] o i existen restricciones dietéticas {sin sal, 1800 calorias, 60 gr. de proteinas,...). Se espe-
cificara también la textura (blanda, turmix, con espesantes...); si no se hace se entiende que es normal. También se

resefiaran las preferencias del paciente.

Ejemplo: Turmix 1800 cal. no toma pescados, 0 vegetariana, o sin carne de cerdo.

se deduciran del IMC, cuya formula es: [Peso (kg)] /

Los criterios “bajo peso, normo peso, sobre peso y obesidad"
0s mencionados.

[altura (m)]?. Se dispondra en {as unidades de tablas para calcularlo y clasificarlo en los concept
En “Dieta prescrita” debe recogerse la que se le ha de administrar en el hospital.
Si el paciente tiene suplementos nutricionales, han de especificarse en observaciones
De la presencia de “Vomitos/nduseas” debe valorarse su repercusion sobre la nutricion.

£l estado de hidratacion de la piel y las mucosas son datos que valoran las adecuadas captacion y absorcién de
liquidos.



Dominio 3: Eliminacion. Se valoran los problemas de la persona en relacion a la excrecion de los productos de
desecho del sistema urinario y gastrointestinal, asi como su patrdn de eliminacidn.

Se determinara qué tipo de problema tiene el paciente y se sefialara la causa. Si no tiene ninguno se marcara
NO con una X en la casilla correspondiente.

“El' habito intestinal” se refiere al que mantiene la persona en su domicilio.

Dominio 4: Actividad/reposo. Se valoran las dificultades que puede tener la persona para realizar actividades
que impliquen movimiento y consumo de energia (moverse, autocuidado, mecanismos cardiovasculares que apoyen
la actividad/reposo, ocio) asi como la percepcion de la calidad y cantidad del suefio.

En el punto “Se levanta descansado” se resefiard la sensacion del paciente. Respecto a las ayudas que utiliza para
dormir se resefiaran tanto las farmacoldgicas como las no farmacoldgicas.

En “Autonomia para la vida diaria” se dejara constancia del grado de dependencia del paciente, en el momento
del ingreso y se sefialara con una X Ia causa en las casillas correspondientes.

Dominio 5: Percepcidn/cognicién. Se valora cémo procesa la persona la informacion (atencion, orientacion,
cognicion, comunicacion)

“Nivel de conciencia™ E! punto hipervigilante se sefialara cuando la persona tenga la sensacion subjetiva de “cla-
ridad mental’, que no necesariamente implica mayor rendimiento o mejora real de la atencion. Se acompafia de un
incremento de la actividad motora y/o verbal.

“Contenido del pensamiento distorsionado (ideas delirantes)", se puede obtener informacién de tres modos:

* La persona lo verbaliza. Por ejemplo si piensa que le quieren matar puede comentar: "Me paso toda la noche
en vigilia, no vaya a ser que me pillen en un renuncio”

¢ A través de la observacion de los comportamientos del paciente: Puede manifestar comportamientos defensi-
vos o violentos (por ejemplo cuando fa persona se siente atacada), ritualista (en caso de obedecer a ¢rdenes
internas), de desconfianza (en caso de sentir persecucién o celos)...

# Preguntando si hay alguna idea que iltimamente le ronde la cabeza o Je preocupe especialmente, o si se sien-
te especial o diferente del resto de la gente, y si es asi por qué motivo

Las ideas delirantes mas usuales son: Depresivas {hipocondria, culpa), de perjuicio (le vigilan le estan persi-
guiendo), mistica (es elegido de Dios, tienen una mision especial para la humanidad; esta poseido), de grandeza (es
una persona influyente), celotipia (de celos, su pareja le engafia), erdtica (alguien muy importante esta enamorado
de él)...

No deben confundirse los delirios (contenido del pensamiento) con trastormos de la percepcién o alucinaciones
(toma de conocimiento de los datos sensoriales de nuestro mundo. No se originan en el ambiente sino en el cere-
bro del propio individuo). Las més frecuentes son las auditivas, pero también pueden ser visuales, olfativas, gustati-
vas, tactiles o cenestésicas.

En el espacio "Especificar” se consignara, en caso de que Sl se detecte distorsion del contenido del pensamien-
tofideas delirantes, cudles son los signos que presenta la persona. Si es una verbalizacion debe recogerse lo que dice
textualmente, escribiéndolo entrecomillado: “no hable tan alto, nos estan escuchando”

En "Dificultades para el aprendizaje” si existiesen, se especificara lo mas concretamente posible en qué consis-
ten (retraso mental, entiende conceptos sencillos, le impide asumir su autocuidado...)

Dominio 6: Autopercepcidn. Se valora el concepto que tiene la persona de si misma (cémo se ve) explorando
su estado de animo, su autoestima y los problemas que pueden presentarse en relacion a cambios en la imagen cor-
poral.

El “Estado de dnimo/emocional” se refiere al que la persona manifiesta ahora, en el momento del ingreso, por
lo que va enmarcado] | Se hard constar el que dice que tiene y no el que observa el enfermero. Si no
coinciden se anotara en Observaciones.

Para recoger este dato pueden ofrecerse al paciente los valores que constan en el registro para que él mismo
determine cuales son los que mejor definen su estado de dnimo en ese momento. Hay que tener en cuenta que puede
sefialar mas de uno.

Ejemplo: "Respecto a su estado de animo en este momento usted diria que esta tranquilo, triste, preocupado,
ansioso...". £l paciente puede decir que esta triste y preocupado

En el apartado “Ha habido o se prevén cambios en su cuerpo”se deben sefalar aquellos que constituyen proble-
ma para el paciente o [os que puedan surgir por intervenciones quirdrgicas, tratamientos (mastectomia, colostomia,
pérdida de cabello por quimioterapia,...) de los que el paciente puede estar informado o no, por lo que este punto
puede ser valorado al ingreso o al cuarto dia.



Dominio 7: Rol-relaciones. Se valora el papel que tiene la persona dentro de su estructura familiar y los pro-
blemas que pueden surgir con relacion a la enfermedad.

Si el paciente esta institucionalizado se hara constar en el punto “con quién vive"
En el punto “Cuidador principal” se anotara el nombre de éste y el parentesco con el paciente.

En “Valoracion cuidador principal’” se resefiaran las dificultades de éste para el cuidado del paciente y la nece-
sidad de ayuda de la trabajadora social.

Asi mismo se pedira la colaboracion de ésta cuando el paciente no tenga quién le cuide al alta, o si fas personas
que dependen de él necesitan ayuda durante el ingreso.

En los Diagnésticos Enfermeros asociados a este dominio se hace referencia a la Complicacion Potencial Riesgo
Social para identificar estas situaciones o cualquier otra en la que se precise la intervencion del trabajador social.

Dominio 8. Sexualidad. Se valora como afecta a la persona en este campo la enfermedad crénica, la cirugia o
ciertos tratamientos.

Si el paciente manifiesta que quiere recibir ayuda en este campo, se anotara la respuesta en el apartado
“Observaciones” de este Dominio, asi como las preocupaciones o inquietudes que manifieste respecto a este tema y
se generara la intervencion oportuna en el plan de cuidados.

Dominio 9: Afrontamiento-tolerancia al estrés. Se valora la forma en que la persona hace frente a su situa-
cion de salud.

“Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacion por su situacion”, se valorara en el momento del
ingreso aunque como cualquier otra situacion, pueden variar durante el mismo.

Este dominio estd intimamente relacionado con el 6, puesto que la forma en que cada persona afronta los acon-
tecimientos tiene que ver con el concepto que tiene de si misma, de este modo los problemas aqui detectados pue-
den ser causa de los recogidos en el dominio 6 y viceversa.

Dominio 10: Principios vitales. Se valoran aquellas creencias que tienen un valor intrinseco para la persona.

Dominio 11. Seguridad. Se valoran aquellas situaciones o circunstancias que pueden ser causa de la pérdida de
la seguridad fisica, lesién o trastorno de la proteccion del sistema inmunitario.

En los puntos que se valora el "Riesgo" (riesgo de caidas, riesgo de lesionar a otros...) cuando se responde
NO, se entiende que en el momento de la valoracion no se recagen datos en este sentido, no que el riesgo no
exista.

Los puntos que se han considerado para determinar el riesgo de caidas, son los contenidos en la escala de St.
Thomas modificada, que se exploran en distintas partes de la valoracién como a continuacion se detalla.

FSCALA PARA LA VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

1 Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida?

(Antecedentes de salud).

2 ;Esta agitado, confuso, desorientado?

(Dominio 5: Percepcidn-cognicidon).

3 ¢0ye o ve mal?
(Dominio 5. Percepcidn-cognicion).

4 ;Necesita acudir con frecuencia al aseo, o es incontinente?

(Dominio 3: Eliminacion)

5 ;Tiene dificultades para caminar yfo incorporarse?
(Dominio 4: Actividad, reposo).

En “Riesgo de lesionarse o lesionar a otros”, si existen intentos previos o verbalizacién de intenciones yfo en el
Dominio 6 se observan problemas de autoestima, se pueden hacer preguntas como ¢Cudl cree usted que es la solu-

cion a sus problemas?



Dominio 12: Confort. Se valoran las causas que impiden con mas frecuencia la sensacion de bienestar fisico.

Se dispondra de la escala EVA para la valoracion del dolor.

Dominio 13: Crecimiento-desarrollo. No se estan utilizando Diagnésticos relacionados con este dominio; se
valorarian los aspectos y circunstancias que puedan influir en el aumento de las dimensiones fisicas, maduracion de
los sistemas organicos y logro de las tareas de desarrollo acorde con la edad.

Como resumen final de la Valoracion Enfermera se termina con las preguntas ‘/Quiere comentar algo que no
hayamos hablado?"y “De todo lo dicho /qué es para usted lo mds importante?” A continuacion, el enfermero se des-
pedira del paciente quedando a su disposicion.

CAMPOS OBLIGATORIOS DE LA VALORACION ENFERMERA AL INGRESO

La elaboracion del "Registro de Valoracion del Paciente al Ingreso” se decidié hacer de forma que incluyese uni-
camente los criterios de valoracidn minimos para garantizar un cuidado de calidad. Es evidente por tanto que para
cumplir con éste estdndar de calidad ha de cumplimentarse el registro completo.

En la practica, sin embargo, puede resultar imposible conocer los valores de ciertos campos dentro del periodo
a tal efecto establecido (primeras 24 horas de ingreso o cuarto dia del mismo). Surge por tanto la necesidad de
determinar unos “campos obligatorios” La cumplimentacion de estos campos, aunque insuficiente para dar el cui-
dado de calidad del que antes hablabamos, permite al enfermero hacer una primera valoracion operativa de las
necesidades del paciente y desarrollar su trabajo con eficacia. Ldgicamente se entiende que el resto de los campos

se cumplimentara tan pronto como sea posible.

En un principio, se habian propuesto como criterios para determinar que campos serian “campos obligatorios”
los siguientes:

1. La vision general, si no integral, de las necesidades de cuidado del paciente. Pretendiendo incluir al menos un
campo de cada Dominio contemplado en el registro que se esté manejando.

2. La seguridad del paciente. Incluyendo como “campos obligatorios” todos aquellos que determinan las necesi-
dades relativas a este ambito.

3. La estandarizacion de la calidad. Satisfaciendo los requisitos para la acreditacion de la Joint Comission
International.

4. Cobertura de otra informacion indispensable para prestar cuidado.

Asi pues los puntos que se han determinado como obligatorios son los siguientes:
VALORACION EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

Dominio 1:
* Cumplimiento del régimen terapéutico (Criterio 1)

Dominio 2:
¢ Intolerancias alimentarias (Criterio 2)
# Dificultad para masticar (Criterio 2, 3)
= Dificultad para deglutir (Criterio 2,3)
= Vomitos y nauseas (Criterio 4)
= Piel y mucosas - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2)

Se ha discutido el incluir el punto “Alteracién del apetito e IMC" como criterios para valorar el riesgo nutricio-
nal, pero en la practica hay muchos pacientes a los que no se puede pesar ni tallar.

Dominio 3:
= Incontinencia urinaria - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2)

= Incontinencia fecal - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2)



Dominio 4:
s Escala de Barthel. En el formato papel corresponde al cuadro “Autonomia para la vida diaria” (Criterio 4)

« Paresias/plejias - factor de riesgo para el Riesgo de caidas- (Criterio 2,3)

mputaciones - factor de riesgo para el Riesgo de caidas- {Criterio 2,3)

P

At a P
e Protesis — factor de riesgo para el Riesgo de caidas- (Criterio 2,3)
¢ Dificultad respiratoria (Criterio 4)
Dominio 5:

s Nivel de conciencia (Criterio 4)

e Qrientado (Criterio 4)

« Dificultad para comunicarse (Criterio 4)

Dominio 10:
= Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuviésemos en cuenta durante su hospitalizacion
(Criterio 4)

Dominio 11:
e Sonda vesical - factor de riesgo para el Riesgo de infeccion - (Criterio 2,3)
e \ia venosa — factor de riesgo para el Riesgo de infeccion - (Criterio 2,3)
e Escala de Braden - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2,3)
e Piel integra - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2,3)
« Riesgo de caidas (Criterio 2, 3)
» Riesgo de aspiracion (Criterio 2,3)
# Incapacidad para eliminar las secreciones (Criterio 3)

Dominio 12:
¢ Tiene dolor y/o malestar (Criterio 3)






