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INTRODUCCION 

El presente informe de Experiencia Profesional titulado: IMPLENTACION 

DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGÚN TAXONOMIA DE LA 

NANDA, tiene como finalidad describir el proceso desarrollado durante los 

años 2011 hasta 2016 acerca de la implementación del diagnóstico de 

Enfermería en el servicio de Emergencia del Hospital Regional Cayetano 

Heredia de Piura. 

Nuestra profesión está sufriendo en los últimos años, cambios que 

demanda la necesidad de definir un ámbito de actuación propio, en el que 

se identifique la contribución específica de la Enfermería a los cuidados 

de salud del paciente. Tradicionalmente hemos seguido un modelo de 

trabajo que no ha dado solución a las respuestas humanas del paciente 

crítico, olvidando, que la esencia de la Enfermería de Emergencias es, 

como en cualquier otro ámbito, el cuidado oportuno, integral, eficaz y 

eficiente del paciente, cuidado tal en el que los diagnósticos de 

enfermería NANDA se constituyen como eje principal de cambio. Una 

herramienta capaz de evidenciar "El cuidado de enfermería" lo constituye 

la utilización de un lenguaje uniformizado en los registros de enfermería 

como son Los Diagnósticos de Enfermería NANDA y, considerado como 

un instrumento de desempeño de la enfermera en todas partes del mundo 

y que a su vez tiene una exigencia de tipo legal. 
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En el Perú, dentro del ámbito educativo, se han venido implementando la 

utilización de los Diagnósticos NANDA, pero han encontrado vacíos en su 

aplicación en el ámbito asistencial por tener un lenguaje no muy claro y 

por haberse desarrollado en otros contextos. 

La universalización del lenguaje enfermero a través de los Diagnósticos 

de Enfermería NANDA mejorando así los registros de enfermería, 

constituyen un reto para el Profesional de Enfermería, que nos va a 

permitir establecer nuevas perspectivas al desarrollo del derecho a la 

mejor atención de salud de nuestros usuarios, a la mejora de la calidad 

científico-técnica de la profesión, al mantenimiento del estatus profesional 

y a nuevas investigaciones relacionadas con el presente tema. 
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I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1. Descripción de la Situación Problemática 

En los servicios de Urgencias y Emergencias existen un gran flujo de 

pacientes con patologías propias de esa especialidad, donde destacamos 

aquel objetivo de: Optimizar los procesos asistenciales en los servicios de 

emergencia, bajo los criterios de calidad y oportunidad 

Dentro de la emergencia hospitalaria, enfermería como profesión 

disciplinaria y científica cumple un rol muy importante basado en el 

cuidado del paciente o usuario que requiere atención oportuna y de 

calidad. Para lo cual debemos aplicar el PAE (proceso de atención de 

enfermería) el cual debe quedar plasmado dentro de nuestras 

anotaciones de enfermería; y para poder respaldamos legalmente en 

cada atención que brindamos es que debemos registrar todas nuestras 

actividades en las notas de enfermería. 

Considerando la importancia que implica la nota de enfermería en nuestra 

diaria labor en el campo asistencial; pues es necesario que todas las 

acciones que se llevaron a cabo queden bien registradas para poder 

establecer el logro satisfactorio de los problemas y necesidades del 

usuario; el logro de objetivos y la resolución del diagnóstico inicial de 

enfermería. 
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La nota de enfermería, es un documento legal que forma parte del 

expediente clínico de cada usuario (a); sirve como registro de la 

información que se ha obtenido al realizar las diferentes acciones al 

cliente. Son notas de progreso que brindan información para resolver sus 

problemas. 

Estas anotaciones de enfermería se deben realizar en cada turno, con el 

objetivo de que cada persona encargada del (la) usuario (a) reciba una 

información total de la asistencia que se le ha brindado y pueda valorar la 

evolución del estado de salud, exámenes y estudios por realizar. 

Será una guía en la valoración médica y el equipo interdisciplinario 

involucrado en la atención del usuario (a). 

Como es un documento legal, si el personal se ve involucrado en un 

problema legal, éste será analizado y sellado hoja por hoja, por tal razón 

una completa nota de enfermería será su defensora. Sin errores: 

Relacionadas con el diagnóstico del usuario(a); Intervenciones y 

respuestas del individuo a éstas 

Considerándose así, las anotaciones de enfermería como parte 

fundamental de nuestro quehacer diario, es entonces que desde que 

laboro en este servicio y antes de ello, cuando estaba en formación 

académica, se viene utilizando las anotaciones de enfermería narrativas 

dentro de nuestras actividades asistenciales diarias. 



Debiendo tener en cuenta que el servicio de emergencia es un área muy 

congestionada, y donde la demanda supera la oferta del personal es que 

se nos hacía imposible luchar por plasmar nuestro quehacer con las 

especificaciones actuales de la NANDA sobre diagnósticos de enfermería. 

Por tal motivo es que ha a partir de esa lucha de implementar un lenguaje 

homogéneo en nuestro quehacer diario según como lo estipula la NANDA 

(nuestra mayor organización de Enfermería) es que se comenzó a 

trabajar (a partir del año 2010) con los diagnósticos de enfermería según 

etiquetas diagnosticas de la NANDA, previa valoración de enfermería, 

para la cual se diseñó y rediseño hojas de valoración según patrones 

funcionales, para poder llegar así a un diagnostico en el paciente tratado. 

1.2. Objetivo de la Investigación 

Describir la implementación de los diagnósticos de enfermería según 

taxonomía NANDA en el servicio de emergencia del Hospital regional 

Cayetano Heredia - Piura 

1.3. 	Justificación 

En los servicios de Urgencias y Emergencias existen un gran flujo de 

pacientes con patologías propias de esa especialidad, donde destacamos 

aquel objetivo de: Optimizar los procesos asistenciales en los servicios de 

emergencia, bajo los criterios de calidad y oportunidad. Dentro de este 

objetivo, enfermería como profesión disciplinaria y científica tiene mucho 

que aportar, ya que la aplicación del PAE se utiliza como un instrumento 
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específico para mejorar la calidad de la asistencia de enfermería, lo cual 

precisa acciones de excelencia para su valoración, tratamiento y 

recuperación al alta donde se meriten los conocimientos y habilidades de 

cuidados de enfermería para procedimientos específicos. Las 

características particulares que acompañan a la asistencia de urgencia y 

emergencia nos obliga a la adaptación del PAE para esta especialidad 

sin violar los fundamentos científicos que originaron su aparición en el 

campo de la enfermería profesional, ni aquellos que hoy nos trazamos 

para mejorar su algoritmo. En esta c,ontextualización actual el lenguaje 

enfermero ha alcanzado con un grado de consenso y estandarización 

bastante elevado, gracias a las diferentes taxonomías y clasificaciones 

internacionales, que reflejan las etapas del proceso de la práctica de 

enfermería. 

Diferentes autores han concluido que las enfermeras deben formarse 

mejor en cuanto al uso de los diagnósticos de enfermería, los signos y los 

síntomas, así como la etiología. (1) (2) (3)Las investigaciones realizadas 

en países como Canadá concluyeron que las enfermeras tenían 

dificultades para establecer un diagnóstico y un alto porcentaje de ellos 

(44%), no se basaron en los factores etiológicos. (4) 

Para lograr calidad en la práctica y uniformidad en los diagnósticos, 

intervenciones y resultados de enfermería, las enfermeras deben 

profundizar en el conocimiento de las distintas taxonomías para poder 
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implementar este conocimiento en la planificación de los cuidados de 

enfermería. (5) 

Los estudios indican que la utilización de las taxonomías de Diagnósticos, 

intervenciones y resultados de enfermería, puede conducir a mejoras 

cualitativas de la atención, pero se necesitan más estudios que lo 

reafirmen. Por otro lado, otros autores (6) concluyen, que según los 

resultados de sus estudios, deben realizarse más investigaciones que se 

centren en la implementación de las taxonomías NANDA, NIC y NOC, a 

través de registros informatizados y que contemplen los nexos entre las 

tres taxonomías. 

Los profesionales de la enfermería estamos obligados a prestar cuidados 

de la máxima calidad posible, con el convencimiento de que la utilización 

de los Diagnósticos de Enfermería aumentará esa calidad, debe 

persuadirnos para su utilización, pero esto es una decisión que nadie 

puede tomar por nosotros. El éxito de esta empresa no sólo nos afecta a 

los profesionales, sino que abre nuevas perspectivas al desarrollo del 

derecho a la mejor salud de nuestros clientes, vuestro compromiso es el 

único que puede conducir a esta profesión al lugar que se merece en la 

sociedad. 

Por lo anteriormente expuesto es que se inició en nuestro servicio de 

emergencia del Hospital Regional Cayetano Heredia-Piura, la 

implementación en el uso de los diagnósticos de enfermería según 

etiquetas NANDA, teniendo como base de apoyo la Valoración de 
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Enfermería, para lo cual se diseñó modelos de valoración, que se han ido 

modificando posteriormente con el fin de mejorar la implementación de los 

diagnósticos de enfermería. 

Se trata entonces de contribuir a la actualización del conocimiento del 

profesional de enfermería sobre la clasificación y estructura de los 

diagnósticos NANDA, que continua cada año haciendo revisiones y 

actualizaciones de la taxonomía y poniéndola a disposición de todos los 

profesionales de Enfermería en el mundo, para dirigir la estandarización 

de lenguaje de los diagnósticos de enfermería, lo que implica una 

continua capacitación para el desarrollo de esta área. Estudios sobre la 

estructura de la taxonomía II ayudarán a promover la calidad de los 

cuidados de enfermería, beneficiando de esta manera a nuestros 

pacientes o usuarios que son la razón de ser de nuestra profesión. Es 

trabajo difícil, pero con la práctica y la experiencia se mejorará las 

habilidades y competencias tanto intelectuales y técnicas como 

interpersonales, permitiendo así identificar y estructurar adecuados 

diagnósticos que serán la base para las intervenciones de enfermería. (7) 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes del estudio 

Los diagnósticos de enfermería, con el paso del tiempo y el estudio en 

profundidad de las nuevas tendencias, han sufrido una importante 

transformación. Actualmente, existen trabajos de colaboración entre 

enfermeras de distintos países para la difusión, validación y utilización del 

sistema de clasificación de los diagnósticos de enfermería. En 

consecuencia, está teniendo lugar una conjunción de esfuerzos en el nivel 

internacional que, sin duda, va a tener gran trascendencia para el 

desarrollo del ejercicio profesional. 

Tomando en cuenta la evolución histórica respecto a los Registros de 

Enfermería, podemos decir que, durante el siglo XIX, las anotaciones de 

enfermería eran narrativas. En el siglo XX pasaron a ser Notas de 

Enfermería formatizadas y ya en siglo XXI los Registros de Enfermería 

son formatizados e informatizados, con el uso de taxonomías en software. 

Durante los años ochenta y principios de los noventa, las principales 

organizaciones relacionadas con la salud y algunos países occidentales 

empezaron a desarrollar normas y reglamentos expresando que el 

proceso de atención de enfermería debe incorporarse en la 

documentación de enfermería (Organización Mundial de la Salud, 1982; 

Consejo Internacional de Enfermeras — Clark J, 1994; American Joint 
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Comisión on Accreditation of Hospital Nursing Service Standard, 1991; 

United Kingdom Central Council, 1993). 

Figueroa Balseca, N. (2016) Diagnósticos de enfermería NANDA 2015 — 

2017 en pacientes de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y 

Control de la tuberculosis del Centro de Salud Santa Fe, Callao. Cuyo 

objetivo es: Identificar los diagnósticos de enfermería NANDA 2015 - 2017 

más frecuentes de los pacientes de la Estrategia Sanitaria de Control de 

Tuberculosis del Centro de Salud Santa Fe Callao en el periodo de abril 

del 2013 — abril del 2016. Material y método: Estudio de enfoque 

cuantitativo, tipo descriptivo exploratorio, de corte trasversal y 

retrospectivo. El universo estuvo constituido por 102 diagnósticos de 

enfermería de 53 historias clínicas de los pacientes de la Estrategia 

Sanitaria de Control y Prevención de la Tuberculosis. Se utilizó como 

técnica la observación y como instrumento la ficha de anotación de 

diagnósticos de enfermería. En los resultados: De los 102 diagnósticos 

identificados evidenciados a través de etiquetas diagnósticas, el 54% (55) 

están referidos a diagnósticos focalizados en el problema; el 38% (39) 

diagnósticos de promoción de la salud y el 8% (8) a diagnósticos de 

riesgo. Dentro de los diagnósticos de enfermería focalizados en el 

problema en los pacientes con Tuberculosis, se observa con mayor 

proporción el diagnóstico de déficit de conocimiento con el 21% (21), 

dentro de los diagnósticos de enfermería de riesgo en los pacientes con 

Tuberculosis, se observa con mayor frecuencia el diagnóstico de riesgo 
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de desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales y riesgo 

de contaminación respectivamente con el 4% (04), respectivamente y 

dentro de los diagnósticos de enfermería de promoción de la salud en los 

pacientes con Tuberculosis, se observa con mayor frecuencia el 

diagnóstico de disposición para mejorar la gestión de la salud con el 32% 

(33). Y dentro de las conclusiones: Dentro de los tipos de diagnósticos de 

enfermería evidenciados a través de etiquetas diagnósticas encontrados 

en los pacientes con tuberculosis, destaca los diagnósticos de enfermería 

focalizados en el problema, seguido de los diagnósticos de enfermería en 

promoción de la salud y en un tercer lugar los diagnósticos de enfermería 

de riesgo. 

Aliaga Sánchez R. (2015) Diagnósticos de enfermería NANDA y los 

registros de enfermería en los servicios de emergencia del Hospital 

Nacional Daniel A. Cerrión", tiene como objetivo general: Demostrar en 

qué medida se relaciona los diagnósticos de Enfermería NANDA y los 

Registros de Enfermería en los Servicios de EMG del HNDAC- Callao 

período 2015. El estudio es de tipo No experimental, nivel básico, método 

descriptivo — explicativo, diseño descriptivo correlaciona!, la población del 

estudio estuvo constituida por 40 Profesionales de Enfermeras 

Asistenciales de los servicios de Emergencia del Hospital Nacional Daniel 

A. Carrión — Callao, teniendo como muestra no probabilística de carácter 

inducido a la misma cantidad de profesionales de enfermería. Dentro de 

los resultados se observa que el 80% de enfermeras en servicio de 
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emergencia si utilizan los Diagnósticos de Enfermería NANDA en los 

registros de Enfermería. El Diagnóstico de Enfermería NANDA tiene 

como objetivo mejorar el registro de Enfermería en los servicios de 

Emergencia y mejoran la práctica del cuidado •en los servicios de 

Emergencia, así lo mencionan el 72.50% de enfermeras encuestadas. 

Otro resultado impactante es que el 62.50% de enfermeras encuestadas 

si utiliza la etiqueta diagnóstica NANDA en el registro de Enfermería en 

los pacientes hospitalizados en emergencia. 

Llegando a la conclusión que los diagnósticos de Enfermería NANDA se 

relacionan significativamente con los registros de Enfermería en los 

Servicios de Emergencia del HNDAC período 2015, lo cual favorece a los 

propósitos del trabajo desarrollado. (8) 

Peralta Ugarte J., Rafael Romero M., Saravia Neira L., Musayón Oblitas 

Y., Mayorca Carmelo C. (2011); en el servicio de medicina del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, sobre Enunciados diagnósticos enfermeros 

más frecuentes, que cumplen con la taxonomía II NANDA. Con el 

Objetivo de identificar los enunciados diagnósticos enfermeros más 

frecuentes, que cumplen los criterios de la taxonomía II de North 

American Nursing Diagnosis Association (NANDA), registrados en las 

notas de enfermería por las enfermeras del Servicio de Medicina. Este fue 

un estudio descriptivo, observacional y transversal; con una población de 

studio que estuvo conformada por todos los diagnósticos de enfermería 

descritos en los registros de enfermería de cada historia clínica durante 
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24 horas entre los meses de julio a septiembre del 2011. Lo resultados 

fueron: el 73,6% de diagnósticos cumplían con la etiqueta según la 

taxonomía II de NANDA; el 34,7% de diagnósticos con las características 

definitorias; el 44,1% de diagnósticos con los factores relacionados o de 

riesgo, y el 33,7% de diagnósticos que cumplen con las tres dimensiones. 

Se identificó doce diagnósticos reales, de los cuales los más frecuentes 

fueron: 82 diagnósticos de dolor agudo relacionado con agente lesivo 

biológico 19,3 %; 16 diagnósticos de ansiedad relacionada con cambios 

en el estado de salud 3,8%, y otros. (9) 

Concluyéndose que la presente investigación contribuyó a fortalecer y 

desarrollar un lenguaje estandarizado de la práctica diagnóstica mediante 

la identificación de las debilidades que se evidencian en la identificación 

de los diagnósticos NANDA, dando un mayor contenido científico al 

trabajo de enfermería y al desarrollo de la profesión de acuerdo con la 

priorización de los diagnósticos NANDA. 

De Souza Santos A., Costa Da Silva M., Lima de Souza N., Miranda Mota 

G., Feitosa de Frangan D. (2012). En Brasil en un estudio sobre 

Diagnósticos de enfermería de recién nacidos con sepsis en una Unidad 

de Terapia Intensiva Neonatal cuyos objetivos: elaborar los Diagnósticos 

de Enfermería de recién nacidos con sepsis en una unidad neonatal y 

caracterizar el perfil de los neonatos y de las genitoras. Método: se trata 

de un estudio transversal y cuantitativo; la muestra fue constituida por 41 

neonatos. Se realizaron exámenes físicos y se consultaron las ficha 
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médicas utilizando un instrumento apropiado. La elaboración de los 

Diagnósticos de Enfermería siguió un proceso de inferencia diagnóstica y 

se basó en la North American Nursing Diagnosis Association 2012-2014. 

Resultados: las genitoras tenían cerca de 25 años, un promedio bajo de 

consultas prenatal y varias complicaciones en el embarazo; los recién 

nacidos fueron predominantemente prematuros y de muy bajo peso al 

nacer. Cinco Diagnósticos de Enfermería fueron preponderantes y todos 

los neonatos presentaron Riesgo de choque séptico y Riesgo de 

desequilibrio del volumen de líquidos. Conclusión: los Diagnósticos de 

Enfermería de neonatos con sepsis pueden orientar la formulación de 

planes asistenciales específicos. El estudio contribuye con la generación 

de nuevos conocimientos y encontró varias relaciones entre los 

Diagnósticos de Enfermería y las variables seleccionadas en la 

caracterización de los neonatos que merecen ser elucidadas con más 

detalles a partir de nuevas investigaciones sobre el tema. 

Miranda Da Silva M., Orineu Esteves L., Chagas Moreira M. (2010), 

realizaron un estudio sobre Perfil de Diagnósticos de Enfermería en 

Cuidados paliativos oncológicos, cuya finalidad de este estudio fue trazar 

el perfil de diagnósticos de enfermería en el contexto de la hospitalización 

en cuidados paliativos oncológicos y las respectivas intervenciones de 

enfermería. El estudio fue de corte transversal, retrospectivo y 

cuantitativo; con una población de estudio de 280 registros de personas 

hospitalizadas entre julio y diciembre del año 2010. Donde se definió que 
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para estandarizar los diagnósticos de enfermería se puede utilizar las 

taxonomías, establecida por la clasificación de la Asociación Norte 

Americana de Diagnósticos de Enfermería (NAN-DA), creada en 1982 a 

partir de investigaciones de la práctica basada en evidencias. (10) 

Respecto a los resultados; los registros de diagnósticos de enfermería 

fueron identificados en un 96.5 % de las fichas. Entre los principales 

diagnósticos de enfermería se destacaron aquellos con el déficit del 

autocuidado, la movilidad física afectada, el riesgo de integridad de la piel 

perjudicada, el riesgo de infección, la nutrición desequilibrada (inferior a 

las necesidades corporales), la fatiga, la mucosa oral perjudicada y el 

dolor. Concluyéndose que partir de este perfil y de las principales 

intervenciones de enfermería, se evidenció la prevalencia de individuos 

con déficit importante de autocuidados, parcialmente o totalmente 

dependientes del cuidado de enfermería, lo que lleva a la discusión sobre 

la cantidad de recursos humanos adecuada a la calidad de la atención de 

enfermería prestada, y a las necesidades de nuevas discusiones para 

fomentar este nuevo paradigma del cuidado. 

Los estudios que trazan el perfil de diagnósticos de enfermería han 

contribuido con la SAE (sistematización de la atención de enfermería), 

reglamentada en Brasil por la Resolución No 358/2009 del Consejo 

Federal de Enfermería, las etapas del proceso de enfermería contribuyen 

al cuidado personalizado y contextualizado, y consecuentemente a su 

calidad. (11) 
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Por lo anteriormente expuesto, es necesario desarrollar actividades de 

acuerdo con los principios de la normatividad asistencial, con actitud 

correcta, técnica y científica, es decir, acorde con los principios y el nivel 

actual de desarrollo de la ciencia de enfermería y los nuevos perfiles de 

salud de la población, utilizando medios como son los registros de 

enfermería para la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería y las 

Taxonomías NANDA, NOC,NIC; que se ha convertido en un logro de 

nuestra profesión debido al alcance científico y epistemológico en la 

ciencia de enfermería. 

Creo conveniente considerar dentro de este punto de antecedentes, que 

la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería a las especialidades 

ya no debe ser una opción sino una necesidad para mejorar la calidad del 

cuidado enfermero y evidenciar la parte científica de nuestra profesión. 

Encontrándose así, también, trabajos de investigación relacionados a una 

especialidad de Enfermería especifica; como el anteriormente 

mencionado: sobre Perfil de Diagnósticos de Enfermería en Cuidados 

paliativos oncológicos. 

2.2 	Marco conceptual 

El registro de los cuidados de enfermería, integrados en la historia clínica 

del paciente, constituye uno de los elementos fundamentales en la 

atención sanitaria, que realizan los profesionales de enfermería. Del 

mismo modo, los registros de los cuidados de enfermería constituyen la 
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Comisión on Accreditation of Hospital Nursing Service Standard, 1991; 

United Kingdom Central Council, 1993). 

El proceso enfermero, también denominado proceso de enfermería (PE) 

o proceso de atención de enfermería (PAE), es un método sistemático de 

brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de 

resultados esperados, apoyándose en un modelo científico realizado por 

un profesional de enfermería. Es un método sistemático y organizado 

para administrar cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque 

básico de que cada persona o grupo de ellas responde de forma distinta 

ante una alteración real o potencial de la salud. Originalmente fue una 

forma adaptada de resolución de problemas, y está clasificado como una 

teoría deductiva en sí misma. (14) 

El uso del proceso enfermero permite crear un plan de cuidados centrado 

en las respuestas humanas. El proceso enfermero trata a la persona 

como un todo; el paciente es un individuo único, que necesita atenciones 

de enfermería enfocadas específicamente a él y no solo a su enfermedad. 

El proceso enfermero es la aplicación del método científico en la práctica 

asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una 

perspectiva enfermera, unos cuidados sistematizados, lógicos y 

racionales. El proceso enfermero le da a la profesión la categoría 

de ciencia. 

El sistema más utilizado actualmente para realizar los diagnósticos de 

enfermería es el de las categorías diagnósticas de la NANDA (North 
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American Nursing Diagnosis Asociation), para aquellos problemas de 

salud que se encuentran dentro del campo específico de enfermería. Es 

importante diferenciar un diagnóstico de enfermería de un problema 

interdependiente, ambos son problemas de salud, pero los diagnósticos 

de enfermería únicamente hacen referencia a situaciones en que la 

enfermera (o) puede actuar en forma independiente. Para la NANDA, el 

diagnóstico de enfermería es: un juicio clínico sobre las respuestas del 

individuo, familia o comunidad a los problemas reales o potenciales de 

salud o procesos de vida. Los diagnósticos de enfermería aportan las 

bases para la elección de las actuaciones de enfermería, para conseguir 

los resultados por lo que es responsable. Se trata entonces de la 

identificación de un problema de salud, susceptible de prevenirse, 

mejorarse o resolverse con el cuidado de enfermería. Para su formulación 

los profesionales de enfermería requieren habilidades de pensamiento 

crítico, para interpretar los datos obtenidos durante la valoración, la 

identificación de los problemas del paciente y los aspectos positivos de 

este. Las actividades que preceden a esta fase son el insumo necesario 

para la formulación de los diagnósticos de enfermería, así como la 

planificación de las intervenciones, que es tercera fase. Los diagnósticos 

de enfermería son reales, de promoción de la salud, riesgo, y síndrome. 

(15) 
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La NANDA, define el diagnóstico de enfermería como: 

"...un juicio acerca de la respuesta del individuo, familia, comunidad o 

problemas de salud, procesos vitales reales o potenciales. Esto significa 

que el diagnóstico de enfermería no es una observación sino una 

interpretación, análisis y juicio de una serie de observaciones" 

El diagnóstico de enfermería se estructura a partir de tres componentes 

esenciales: problema de salud, factores etiológicos o relacionados, 

características definitorias o serie de signos y síntomas. 

El primer componente de un diagnóstico es el problema, un estado o 

proceso relacionado con la salud, manifestado por el individuo, la familia o 

la comunidad. El problema está expresado en términos claros y concisos, 

en dos o tres palabras que representan una serie de signos y síntomas. 

El segundo componente de un diagnóstico comprende el probable factor 

que ocasiona o mantiene el problema de salud del cliente. Estos factores 

pueden ser comportamientos del cliente, del entorno, o una interacción de 

ambos. Los factores relacionados son la base para establecer las 

acciones de enfermería con el fin de resolver el problema. Un diagnóstico 

tiene una serie de características que son indicadores de la situación de 

salud. Algunas están siempre presentes en la mayoría de los clientes con 

el problema y son llamadas características definitorias. 

Se puede evidenciar que los diagnósticos de enfermería son ideas 

creadas por enfermeras para describir o explicar observaciones clínicas, 

cuentan con bases teóricas precisas, así como conocimiento y habilidad 
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por parte del profesional. Se requiere seguir un proceso donde se recoge 

la información, se interpreta, se agrupa, se analiza y se ubica en una 

etiqueta (problema de salud) que representa la mayoría de los datos 

recogidos. A medida que se avanza en el conocimiento se estructuran los 

conceptos y las categorías derivadas del conocimiento conceptual, como 

se ha demostrado en cada una de las reuniones de la NANDA cada dos 

años. 

Taxonomía NANDA 

Es el sistema clasificatorio en el que aparecen ordenados actualmente 

los diagnósticos de enfermería aprobados por la NANDA. 

Se trata de una estructura clasificatoria de dos niveles: 

Para la elaboración del nivel más general de la taxonomía, se 

utilizaron los Patrones Funcionales de Salud como base del 

desarrollo, pasando a denominarse Dominios. 

Para la elaboración del nivel más concreto de la taxonomía, se 

definieron dentro de cada Dominio las Clases correspondientes. 

La taxonomía II de la NANDA consta de 13 Dominios y 46 Clases. 

Estructura de la taxonomía II NANDA 

Presenta una forma multiaxial con siete ejes. Un eje se define se define 

como la respuesta humana que se considera en el proceso diagnóstico. 
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Los siete ejes que aparecen de forma explícita o implícita, son: 

El concepto diagnóstico. Se trata de la raíz del diagnóstico. Es el 

elemento principal en la formulación del diagnóstico. 

Ejemplo: Dolor, nutrición, etc. 

El tiempo. Delimita la duración del diagnóstico. 

Ejemplo: Agudo, crónico, etc. 

La unidad de cuidados. Define la población a la que va dirigida el 

diagnóstico. Ejemplo: Individuo, familia, etc. 

Las etapas del desarrollo. Indica el estado del desarrollo en el que se 

encuentra el individuo al que va dirigido el diagnóstico. Ejemplo: 

Adolescente, anciano, etc. 

BASE TEÓRICA 

Existen diversos tipos de valoración dependiendo del modelo enfermero; 

en nuestro servicio de Emergencia se ha optado por el modelo de los 

Patrones Funcionales de Marjory Gordon. 

Marjory Gordon define los patrones como una configuración de 

comportamientos más o menos comunes a todas las personas, que 

contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano; 

que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo y 

proporcionan un marco para la valoración con independencia de la edad, 

el nivel de cuidados o la patología. De la valoración de los patrones 

funcionales se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la 

persona (físicos, psíquicos, sociales, del entorno), de una manera 
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ordenada, lo que facilita a su vez el análisis de los mismos. La valoración 

se realiza mediante la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revisión 

de la historia clínica ó informes de otros profesionales. Se deben evitar las 

connotaciones morales (bueno- malo), hacer presunciones, interpretar 

subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir un resultado de 

patrón. Los 11 patrones son una división artificial y estructurada del 

funcionamiento humano integrado, no deben ser entendidos de forma 

aislada; la interrelación que se da entre ellos es lógica, las personas 

somos un todo sin compartimentar, todo influye en todo (el entorno, la 

cultura, el nivel social, los valores, las creencias.). Algunos patrones 

comparten información y ciertos datos pueden estar presentes en más de 

un patrón, no siendo necesario registrarlos de forma repetitiva. 

Marjory Gordon 

Teórica y profesora estadounidense, que creó una teoría de valoración de 

enfermería conocida como patrones funcionales de salud de 

Gordon (Gordon's functional health patterns). Fue líder internacional en 

esta área de conocimiento en enfermería. 

Fue la primera presidenta de la NANDA.1 Ha sido miembro de 

la Academia Americana de Enfermería desde 1977 y fue nombrada como 

una «Leyenda Viviente» por la misma organización en 2009. 

La doctora Gordon fue profesora emérita de enfermería en el Boston 

College, en Chestnut Hill, Massachusetts. Fue exalumna de la Escuela de 

Enfermería del Hospital Monte Sinaí. Obtuvo su licenciatura y máster en 
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el Hunter College de la Universidad de la Ciudad de Nueva York, y 

su doctorado en el Boston College. 

Falleció el 29 de abril de 2015 en la ciudad de Boston, Massachusetts 

(USA). 

El sistema de valoración diseñado por Marjory Gordon en los años 

70 cumple todos los requisitos necesarios para la realización de 

una valoración enfermera eficaz, por lo que constituye una herramienta 

útil para la valoración con cualquier modelo disciplinar enfermero. 

Define 11 patrones de actuación relevantes para la salud de las 

personas, las familias y las comunidades. Se trata de configuraciones de 

comportamientos, más o menos comunes a todas las personas, que 

contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano. 

Los patrones funcionales son una herramienta de valoración muy útil, y 

son 11: 

Patrón percepción de la salud-manejo de la salud 

Patrón nutricional-metabólico 

Patrón eliminación 

Patrón ejercicio-actividad 

Patrón sueño-descanso 

Patrón cognitivo-perceptivo 

Patrón autoconcepto 

Patrón rol-relaciones 

Patrón sexualidad-reproducción 
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Patrón afrontamiento-tolerancia al estrés 

Patrón valores-creencias 

He considerado esta teoría porque cumple todos los requisitos 

necesarios para la realización de una valoración de enfermería eficaz, 

por lo que constituye una herramienta útil para la enfermería. La cual 

sostiene que el comportamiento de las personas contribuye a una calidad 

de vida, logrando así, la persona; desarrollar su potencial humano. Estos 

once patrones funcionales a los que hace referencia esta Teoría nos 

permite obtener en forma ordenada y estructurada el funcionamiento 

humano integrado, considerando a las personas como un todo. 

2.3 	Definición de términos 

Diagnóstico de enfermería: El diagnóstico de Enfermería consiste 

en identificar las respuestas negativas y establecer las 

modificaciones que debe introducir la enfermería para que los 

cambios se produzcan. 

Diagnóstico de enfermería (NANDA): Es un juicio clínico sobre las 

respuestas de una persona o grupos a procesos vitales/problemas 

de Salud reales o potenciales que proporcionan la base de los 

cuidados para el logro de los objetivos, de los que la enfermera es 

responsable. (NANDA). 

El diagnostico de enfermería (Carpenito): Es una explicación que 

describe un estado de salud o una alteración real o potencial en los 

procesos vitales de una persona (fisiológico, psicológico, 
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sociológico, de desarrollo y espiritual). La enfermera utiliza el 

proceso de enfermería para identificar y sintetizar los datos clínicos 

y para disponer intervenciones de enfermería que reduzcan, 

eliminen o prevengan (promoción de la salud) las alteraciones de la 

salud que pertenezcan al dominio legal y educativo de la 

enfermería. 

Taxonomía NANDA: Es el sistema clasificatorio en el que aparecen 

ordenados actualmente los diagnósticos de enfermería aprobados 

por la NANDA. 

NANDA: Es la asociación de enfermeras americanas (North 

American Nursing Diagnosis Association), que desde 1973 viene 

trabajando en la elaboración, actualización y difusión de una 

clasificación de diagnósticos de enfermería que actualmente es una 

referencia a nivel mundial. 

Implementar: La palabra implementar permite expresar la acción de 

poner en práctica medidas y métodos, entre otros, para concretar 

alguna actividad, plan o misión, entre otras alternativas. Se trata de 

la realización de una aplicación, o bien la ejecución de una idea, 

plan, diseño, modelo científico, estándar, especificación o política, 

entre otros. 
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III. EXPERIENCIA PROFESIONAL 

3.1. Recolección de datos 

Los datos que se han recolectado para el presente informe se tomaron 

aleatoriamente de las historias clínicas revisadas, del año 2011 al 2016 de 

los pacientes que acudieron al servicio de emergencia para una atención. 

Se contó con el apoyo del Área de Archivo, la cual me proporciono las 

historias clínicas. Así como también de las áreas de estadística, admisión 

de emergencia y coordinación de enfermería de emergencia. 

3.2. Experiencia profesional 

El servicio de Emergencia del Hospital III José Cayetano Heredia-hospital 

de alta complejidad y referencial, es una unidad critica que se encuentra 

bajo la dependencia del Departamento de Emergencias y Cuidados 

Intensivos, tiene una población asegurada, atiende una población referida 

de las provincias de Piura y del Departamento de Tumbes, así como 

pacientes del Convenio Marco Institucional entre SIS y EsSalud, FAP, 

FOSPOLI, SOAT. Que requieren de atención de mayor resolución de la 

Región Grau y Tumbes. 

El Hospital Regional José Cayetano Heredia de nivel III es el de mayor 

nivel de la Región, cabe recordar que inicio sus actividades en el año 

1974 siendo un hospital de IPSS yen 1987 fue integrado con el MINSA, lo 

que aumento la atención de pacientes asegurados y no asegurados. 

Nuestro hospital cumple con las funciones de eficiencia, eficacia, 
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efectividad y evaluación oportuna a pesar de la alta afluencia de 

pacientes en promedio de 300 atenciones diarias (2016), hace que la 

capacidad de nuestro servicio no cubra esta demanda, según estadísticas 

indican que la demanda va incrementándose y es así que tenemos un 

servicio colapsado con condiciones no favorables, incrementando la 

insatisfacción del usuario y el equipo de salud que no se abastece pero 

que hace todo lo humanamente posible para brindar una atención de 

calidad. 

El servicio de Emergencia del hospital Cayetano Heredia cuenta con un 

gran equipo multidisciplinario, sumando un total de 124 trabajadores entre 

profesionales y no profesionales de la salud, incluyendo al personal 

administrativo y de limpieza. Cuenta con diversas áreas como son los 

Tópicos de medicina y Cirugía, área de shock trauma, área de 

observación de medicina I y II, área de UCE (unidad de cuidados 

Especiales), área de observación de cirugía, área de tópico de pediatría, 

UCE pediátrica y observación de pediatría, área de tópico y observación 

de ginecoobstetricia y actualmente (2017) se ha implementado el área de 

dengue. 

Como Licenciada de Enfermería, inicie mis actividades laborales en el año 

2002 en el Centro Medico El Alto, que pertenece a la jurisdicción de la 

provincia de Talara. En este establecimiento realice actividades 

netamente preventivo-promocionales en el adulto, adulto mayor, niño-

adolescente y mujer. Teniendo que llevar bajo la responsabilidad 
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asignada los diferentes programas preventivos, trabajando a la par con la 

comunidad. 

Durante cinco años permanecí en dicho establecimiento, el cual me 

permitió adquirir experiencia profesional en dichas áreas preventivo — 

promocional. 

En el año 2007, me trasladaron a la ciudad de Piura, al hospital Regional 

— nivel III "Cayetano Heredia", done inicie mis labores asistenciales en el 

área de UCI, es hay que me doy cuenta que la actividad de enfermería 

asistencial es la que me gusta y la que más se adapta a mi razón de ser 

Enfermera, en esta área permanecí solo unos meses y luego me rotaron 

al servicio de Emergencia, en el cual permanezco hasta la actualidad, 

asumiendo diferentes funciones asistenciales y administrativas como: 

Utilizar los conceptos teóricos y el conocimiento de los cuidados de 

enfermería como base para la toma de decisiones en la práctica 

enfermera de urgencias y emergencias. 

Impulsar líneas de investigación que sean relevantes para el 

diagnóstico, las intervenciones y los resultados en urgencias y 

emergencias. 

Adoptar actitudes concordantes con el Código Deontológico de la 

Enfermería. 

Realizar la recogida y análisis de datos de salud o enfermedad de 

la persona, familia o comunidad, de forma continua y sistemática, 

en base al marco conceptual de enfermería adoptado para la 

31 



prestación de cuidados enfermeros en el ámbito de urgencias y 

emergencias y en base al conocimiento científico, la concepción de 

los cuidados enfermeros, los componentes de la situación y la 

percepción del paciente y su ecosistema. 

Realizar los pertinentes planes de atención de enfermería 

estandarizados para su posterior aplicación mediante planes de 

atención individualizados basados en los diagnósticos enfermeros 

formulados y evaluar de forma eficaz y rápida las respuestas 

humanas que se generen ante los problemas de salud reales y/o 

potenciales que amenazan la vida o no permitan vivirla con 

dignidad. 

Evaluar y modificar, si hay pertinencia, los planes de cuidados 

basándose en las respuestas del paciente, de la resolución de los 

objetivos y de los resultados medidos. 

Prestar atención integral a la persona, para resolver 

individualmente o como miembros de un equipo multidisciplinar, los 

problemas de salud que le afecten en cualquier estadio de la vida 

con criterios de eficiencia y calidad. 

Utilizar con destreza y seguridad los medios terapéuticos y de 

apoyo al diagnóstico que se caracterizan por su tecnología 

compleja. 
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Establecer una relación terapéutica eficaz con los usuarios para 

facilitarles el afrontamiento adecuado de las situaciones que 

padezcan. 

Participar activamente en el equipo multidisciplinar aportando su 

visión de experto en el área que le compete. 

Formular, implementar y evaluar los estándares, guías de acción y 

protocolos específicos para la práctica de la Enfermería en 

Urgencias y Emergencias. 

Gestionar los recursos asistenciales con criterios d eficiencia y 

calidad 

Proporcionar educación sanitaria a los usuarios para que adquieran 

conocimientos de prevención de riesgos y adquieran hábitos de 

vida saludables. 

Asesorar al equipo de salud en todos los aspectos relacionados 

con Urgencias y Emergencias. 

Asumir responsabilidades y compromisos en materia de formación 

de los futuros enfermeros. 

Siendo así que dentro de las múltiples funciones que desempeño como 

enfermera en el servicio de emergencia es que se impulsó la 

implementación de los diagnósticos de enfermería según los establece la 

NANDA. 

Nuestro trabajo a diario como enfermeros nos exige tener una misión y 

visión como profesionales las cuales son las siguientes: 
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Visión 

Nuestra visión como enfermeros es ser líderes en la prestación de 

servido de salud con calidad y calidez a pacientes en situación de 

emergencia, transformar nuestro estilo de trabajo y dar a conocer 

un excelente profesionalismo impulsando la implementación de 

valores humanos con los pacientes, y sus familiares de tal manera 

que sientan la satisfacción de sentirse atendidos dignamente y 

encuentren las expectativas que la institución les debe garantizar. 

Misión 

El servicio de enfermería en el área de emergencia del hospital III 

José Cayetano Heredia —EsSalud tiene como misión brindar la 

primera atención especializada con calidad y calidez al paciente, 

familia y comunidad de la región Grau de la manera dinámica y 

continua, mediante acciones e intervenciones preventivo 

promocionales, recuperativas y/o rehabilitación aplicando técnicas 

y exámenes de diagnósticos que garanticen el mayor beneficio al 

menor costo así como la satisfacción plena de las necesidades 

del usuario. 

3.3. Procesos realizados en el tema del informe 

Para la implementación de los Diagnósticos de Enfermería según la 

NANDA, en el servido de emergencia, se realizaron en nuestro servido 

varias reuniones de trabajo (a partir de año 2011) entre los colegas, 
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diseñando diversos modelos de valoración de enfermería, así como 

también se inició la implementación de los diagnósticos, a través de fichas 

diseñadas dentro del plan de cuidados de enfermería. 

Durante los primeros meses se nos hizo difícil buscar el diagnóstico 

adecuado para cada paciente, para lo cual diseñamos en un compendio 

anillado con los principales diagnósticos utilizados en los pacientes de la 

emergencia, el cual se distribuyó en las diferentes áreas del servicio. 

Este compendio lo utilizamos por mucho tiempo hasta que se nos hizo 

práctico y efectiva su utilización, logrando acertar cada vez más con los 

diagnósticos principales de los pacientes. 

Se desarrollaron diversas hojas de valoración de enfermería basándose 

en patrones funcionales, que nos ayudó a reconocer con precisión el 

diagnostico idóneo para nuestro paciente. Diversas reuniones se 

desarrollaron para poder elaborar nuestras hojas de valoración, 

disponiendo de nuestras horas libres, que nos permitieron mejorar en 

nuestra valoración y diagnósticos de enfermería. 

Actualmente efectivizamos nuestra hoja de valoración según patrones 

funcionales y cada profesional enfermero describe su diagnóstico de 

enfermería según la NANDA. 

Aportes - Innovaciones — Limitaciones 

Desde el punto de vista metodológico y práctico: la implementación de los 

diagnósticos de enfermería según la NANDA nos ha permitido 

sistematizar nuestro trabajo como enfermeros, a través de nuestra hoja de 
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valoración según patrones funcionales y a través del plan de cuidados con 

diagnósticos de enfermería e intervenciones según diagnostico planteado. 

Logrando de esta manera un lenguaje homogéneo entre los profesionales 

de enfermería. 

Considero una innovación en todo este proceso de implementación de 

diagnósticos: El diseño de nuestra hoja de valoración (según patrones 

funcionales) y el plan de cuidados con intervenciones de enfermería ya 

descritas, que nos permiten chequear las actividades por cada turno 

durante las veinte cuatro horas del día, abreviando y sistematizando 

nuestro tiempo durante el registro de enfermería. 

Y una de las limitaciones en todo este proceso de mejora es la falta de 

predisposición del personal profesional de enfermería del área de 

emergencia pediátrica, que en su mayoría son enfermeras con más de 

veinte años de servicio, las cuales no se han integrado a este proceso por 

diversos factores, que serían materia de otra investigación. 
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IV. RESUI,TADÓS 

CUADRO 4.1 

DISTRIBUCIÓN DE NUMERO DE ATENCIONES SEGÚN TIPO DE 

SEGURO POR MESES DEL ;AÑO 2014 
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Fuente: Libro de registro de enfermería de ingreso mensual:de padiehtes. 

Del presente cuadro observamos qué en el año 2014 ingresaron un total 

de 40867 usuarios al servicio de zemergencia, donde la mayor afluencia de, 

ha sido en: el tópico dé medicina con : un total de 20819 usuarios, que 

corresponden a un 50.9 % del total de áériCionet del.año 2014. 
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CDÁDRÓ 4.2 

DISTRIBUCIÓN DE NUMERO DE ATENCIONES SEGUN TIPO DE 

SEGUP2O'PÓFIkilESESDEI:_ AÑO 2015 

I• 	 2015 

Área/Mes 	Tópico  e Médteiria 	 lOoOaCiru 	a . 	, icci'dl.pediatría .... 
=ir 

I 	no 	i asegurado 
' asegurado  i  aegurado 
l  

no no 
asegurado 

I a segurado 	 asegurado  
, 

hará i 

.,... 	i„. 

— 

' 

... 

...........5_... 
Febrero 	1388 	i 	15 	I 	582 	2 

I 	 ¡ 886 	1 	14 

o
._ 

Mrz  

. 	, 

Abril 1879 	i 	6.. 	549 	3 i 	1441 

layo 
tr 

Junio 	1808 
-1-- — 

¡ 	369 	 1094 	10 

Julio'  
b. 	 --,-, 

— 	- 
Agosto 	¡ 	1843 

l-- 	- 	l 
13 	413 	I 	10 	• 	1 	806 

• 

Ifáérliallé 	'II 	 ..,, 
-- ... 

Octubre 	1 	1998 	15 	f 	640 	6 	991 	1 	11 

Diciembre 

Noviembre •  -i?; 

I 	1457 	8 	623 	1 	885 	l 	25 

Total 	« 

..., 	.. 
20942 	125 	649 37 	1 	_1364 	j 	1.171 	- 

i-uente: uDroae registro ae enfermería de ingresoE mensual de pacientes al servicio de 
emergencia. 

Del presenté cuadro observamos, que en el año 21315dngresaron un total de 

40135 usúarioá al seníicio de emergencia, dohde la mayor afluencia de usuarios 

ha sido en el :tópico de medicina con un icitál .cle 21067 usuarios, que 

correspondeh ún 62.5 % del total de atenciónes del añó 2015. 
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CWADRO 

p!stilipucIóN,DE:.NIÚMERQDE ATENCIONES SEGUN TIPO DE 

:SEbliFtla POR MESES DEL AF,16,2016 

1 
l i 	 2016 

.. 

réShilés.:. 
..—.......1 

iaaidé friediCiriá 	 ido, 	é cirugía 	, :<1.t Tópróé -idé , 
pediatría 
, 

i 

i aseguraao 1 
asegurado !  l asegurado l asegurado 	-,

g  
n° 	:

aao - seur . 	, 	a 
, 	n° 	-

o  aseguraa 
..,.,,',. 

00ri? 

Febrero . 

—• •-• 	-••••, 	„ 	.. ,, 
1 
	.—.. 	.,,—,=....: 

. 	, 
1838 	y 1 	4 	1 	'S19 

— 

6 

_  

1007 	13 	i 

: 	o 

Abril 

. 	
I 

MI 

1714 	' 13 	592 

x 

11 
1 

1 1116 

Mayo 

Junio 

1 
>..! 

. 	308 
. 

, 1; 	1111 	15 	i 
, 

1 	1305 	13 

Julio 

Agosto 

J. 

.r,,, 

1393 	7 

, 
1 

592 2 
I 

165 	I 	0 , 	1 

:YPeOtiéffitiré 
-' 	•412.-:-,, 

' 	Octubre 

_ 	 -- 

1412 ' 	25 725 

i: 

. 
149 	11 

Noviembre 
.„ 	. 

Diciembre t 	1668 	7 	687 4 119 	8 

Totar 
,.,,z,  , 

1 	17063 	-1Sf 	8002 
...„ 	. 

89 \;8516r 
\-5:. 

'112 

Fuente: Libro deteoiltro dé enfermería de ingreso Mensual de pacientes al servicio dt 
emergencia. , 

Del presente cuadro observamos que enel año 2016, ingresaron un total de 33933 

usuarios al servicio de emergencia, donde la mayor afluencia de 	ha sido en el 

tópico de medicina con ún,total de 17214 Usuarios, qutc&resPonden a un 50.7 % del 

total de atenciones del año 2016.' 
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,...,.. 	. 
! Asegurado 

asegurado 
 

Total 
! 100 ! 	 100 	 ! 100 

40867 ! 	! 40135 	! 33933 

Fuente: Libro de registro de enfermería de ingreso mensual de pacientes al servicio de 
emergencia. 

40388 99% 39802 

333 

99% ! 33581 	99% 

!, 1%! 

CUADRO 4.4 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL NÚMERO DE ATENCIONES DE 

PACIENTES SEGÚN TIPO DE SEGURO DEL AÑO 2014-2016 

2014 
	

2015 
	

2016 

En este cuadro comparativo podemos observar que las atenciones desde 

el año 2014 al 2016 han disminuido. Y más del 90% de los pacientes que 

son atendidos son asegurados (99%) y solo un 1% no son asegurados. 
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(2013-2012) (2015-2014) (2016) 

100% 

0% 0% 

7609/0.•:T.'1-1  

.„............ 	............ 

y. cirtigia),..... 	,••••.n. -• 
-- 	• 

Área 
observación: I y II 

" Área UCE 	100% 

Área pediatría 	0% 
, . 
Arel dengue 	90% 

, 

100% 70% 30% 

CUADRO 4.5 

PORCENTAJE DEL REGISTRO DE ENFERMERÍA, UTILIZANDO 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA SEGÚN NANDA POR ÁREA DEL 

SERVICIO DE EMERGENCIA DE LOS AÑOS 2011 -2016 

Área % de 	% de % de % de 
diagnóstico 	diagnóstico diagnóstico diagnóstico 
enfermería 	enfermería enfermería enfermería 

Fuente: Área de archivo; revisión de historias clínicas. 

En el presente cuadro podemos observar que desde el año 2011 en que se inició 

la implementación de los diagnósticos de enfermería en el servicio de 

emergencia ha aumentado significativamente la elaboración de los diagnósticos 

hasta llegar a un 100% en algunas áreas de emergencia, como UCE, 

Observación I y II. 

Cabe resaltar también que en el área de emergencia pediátrica no se realizan 

aun diagnósticos de enfermería según la NANDA. 
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DESCRIPOION 	A IMPLEMÉÑtkql(5N,1*:.LPSH91;e.s.GNÓITICOS DE 

ENFER '  ERÍA:ENT  LOS;  FtEGiSTROS',6EjENÉEhMER M 	 ÍA ENTRE LOS. 
" • 
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Total 

Fuente: .Registros de enfermería 	• 

CUADRO 4:7 

PREVALENCIA DE DIAGNÓSTICOS DE ÉNFERMÉRIA EN EL 

SERVICIO DE EiV1ERGENCIA DEL HIRCH 2016 

DIAGNOSTICO PROPUESTO 
	

NRO 

Limpiezairieficaz de las vías aéreas 
	

1 	4 
	

13 

isminuciÓrá él ás 0,;(qatia,,,,  
-,w0,•~11_ 

   

Deterioro del intercambio gaseoso 	 , 10 	33 

1 
Riesgo de déficit de volumen de liquido 

	
3 
	

10 

ro ecciortinefi 

Riesgo de perfusión,:tisular cerebrál ineficaz 
	

1 
	

3 

En el presente cuadro destacamos los diagnósticos de mayor prevalencia, 

como lo son: deterioro del intercambio gaáéoso con un 33% y dolor con 

un 23%, correspondiente al mes de noviembre del año 2016. 
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V. CONCLUSIONES 

La implementación de los diagnósticos de enfermería ha sido 

relevante en todo este proceso de mejora, ya que actualmente se 

desarrollan los diagnósticos de enfermería en un 90% de todos los 

pacientes que ingresan a nuestra emergencia diariamente. 

En la revisión que se hizo en todas las áreas de emergencia, se 

encontró que en el área de emergencia pediátric,a, aun no se 

implementan los diagnósticos de enfermería según la NANDA, 

continúan realizando notas de enfermería narrativas. 

Se describen los diagnósticos de enfermería según la NANDA en el 

plan de cuidados, pero aún estamos en proceso de implementar 

las etiquetas NIC y NOC. 
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VI. RECOMENDACIONES 

Que el profesional de enfermería del servicio de emergencia 

desarrolle en un 100% los diagnósticos de enfermería según 

etiquetas NANDA. 

Motivar al personal de emergencia pediátrica a sensibilizarse con 

este proceso de mejora y así pueda desarrollar su valoración 

pediátrica, así como sus diagnósticos según la NANDA. 

Continuar con nuestras reuniones de servicio con la finalidad de 

implementar las etiquetas NIC y NOC 
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UCE SOB 1 SOB 2 

ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y 
CUIDADOS INTENSIVOS 

GERENCIA MÉDICA 

RED ASISTENCIAL - PIURA 

DIRECCION DE HOSPITAL III JOSE 

CAYETANO HEREDIA - PIURA 
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EMERGENCIA Y CUIDADOS INTENSIVOS 

EMERGENCIA 
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UCI 
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CIRUGIA 

  

    

PEDIATRIA 

GINECO OBSTETRICIA 

OBSERVACION 

MEDICINA/ CIRUGIA  PEDIATRIA GINECOLOGIA 

OBS 

OBS 
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DISTRIBUCIÓN DEL PERSONAL PROFESIONAL Y NO PROFESIONAL 

DEL SERVICIO DE EMERGENCIA AÑO 2016. 

i 	.., 	- 
AR.  EA.DE  EMERGENCIA 	j 

1-- 
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DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE CAMAS SEGÚN ÁREA DEL 

SERVICIO DE EMERGENCIA AÑO 2016 

AREA 	 N° CAMAS 

UCE 

Sala de observación I 	 15 

Sala de observación II 	 13 

Sala de observación Cirugía 	 10 

Sala de observación pediatría 	 9 

UCEP (pediatría) 

Tópico de emergencia Pediátrica 	 1 

Tópico de medicina 	 7 

Tópico de Cirugía 	 5 

Emergencia ginecológica 
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MODELOS DE HOJAS DE VALORACIÓN Y PLAN DE CUIDADO DE 

ENFERMERÍA DISEÑADA DURANTE LOS AÑOS 2011 -2016 
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INTERVENCIONES DE ENFERNIERIA 
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TRAUMÁTICA 
( 1Penetrará: 

1 	) Cortante 

( 	)Aplastente 1 	1 Quemaduras 
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HOJA DE VALORACIÓN AÑO 2016-2017 

thEsSalud 
Seguridad Social para todos 	

PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFEFIMERÍA 	SERVICIO: EMERGENCIA 

HOMBRE DEI. PACIENTE: • 	 Edad 

Dx Médico 	 FI al Hospital 

Condición del grelo: C mina do( ) Camilla( 	S. Ruedas( 1 	G. Dependencia: 

Sexo 	ConelcIon 

FI al servicio: 	Precedencia 

Fecha de Aplicación' 	  

SIGNOS 
VITALES PA FC FR P 902 PVC SIGNOS  OxIqenaterapla 'ESCALA 

RAMSAY 

Escala de 
IllsracIón 
G neer u 

Reatfirldad . 	ii Pape 
Mime» 
Millar  Escala da 

Conciencia 
GEN MV MR TOT DM AD RV RM PO PI PD PI. 

M 

1 

ji 

ERÍA 

'CONDUCTA M T N SONDAS M T N DRENAJES - M T SECRECIONES M T N DEPOSICIÓN M T N 

Indiferente NSG/OG GislrIco Abindardas Hounal 

Velorrelco Foley Torldco Escasas Liquida 

Apilado Rectal Paraceniash Color Melena 

Asequible Talla Vesical Otros DIGESTIVO M T N Recterragla 

RESPIRACIÓN M 1* N ABDOMEN m T N PatIsAs M. T N DIsta0a ORINA.  M T N 

Soma' DemesIble Hinsda Moreda Normal 

Disnea Oblendido Seco HIperexia Hematurla 

PoPpnea lImplIco Páfida Houteas Ilstiria 

&Mimen Amibo° ictInicl Mórnitos• Ormuda 

Apnea Doloroso Clorótica Hematernesls .Murta 

BALANCE HÍDRICO ESTRICTO 

INGRESOS M T N EGRESOS M 1 N 

YO/SNG ORINA 
HIDRATACIÓN . DEPOSICIONES 

TRATAMIENTO SNG 

HERM/ERA/ARO DRENAJE 

OTROS OTROS 

520 METASOLICA PÉRDIDAS INSENSIBLES 

SUB TOTAL $LIB TOTAL 

TOTAL TOTAL 

BALANCE Hi0MCCI 

Dolar 
Lacia:leido: 
mien:idea: 1 -2-3-4-5-6-7.8-9-10 r 

PARESTESIA MSD ( 1 MSI ( 	) 
M0( 1 MI( 	) 

NEMPARESIA Derecha ( ) Izquierda 1 	) 

HEMIPLEJIA Derecha ( 	) Izquierda 1 	j 

PARAPLEJIA 1 1 	TETRAPLE /A ( ) 

CONVULSIONES 	Tónico+ 1 ) 	CrtIolcas ( ) 
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PLAN DE CUIDADOS AÑO 2016-2017 
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EDAD : 	  
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FECHA DE APLICACIÓN: 	  
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REUNIONES DE SERVICIO: DISEÑANDO HOJAS DE VALORACION 
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LA VALORACION DEL PACIENTE Y LA DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO 
ENFERMERIA SE REALIZA DIRECTAMENTE CON EL PACIENTE EN CADA 
TURNO. 
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EN LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA SOLO SE CHEQUEAN LAS 
REALIZADAS CON CADA PACIENTE. 

CAPACITACION EN EL SERVICIO SOBRE DIAGNOSTICOS DE 
ENFERMERIA 
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DIAPOSITIVAS ACERCA DE LA CAPACITACION SOBRE DIAGNOST1COS 
DE ENFERMERIA E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. 

neuroló ico. 
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REUNION DE SERVICIO DEL PROFESIONAL DE ENFEIMERIÁ PARA 
TRATAR IMPLEMENTACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 
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DISEÑANDO HOJA DE VALORACION QUE ACTUALMENTE ES UTILIZADA 
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