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INTRODUCCION

El presente informe de Experiencia Profesional titulado: IMPLENTACION
DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN TAXONOMIA DE LA
NANDA, tiene como fihalidad describir el proceso desarrollado durante los
afios 2011 hasta 2016 acerca de la implementacion del diagnédstico de
Enfermeria en el servicio de Emergencia del Hospital Regional Cayetano

Heredia de Piura.

Nuestra profesion estd sufriendo en los ultimos afos, cambios que
demanda la necesidad dé definir un ambito de actuacion propio, en el que
se identifique la contribucion espéciﬂca de la Enfermeria a los cuidados
de salud del paciente. Tradicionalmente hemos seguido un modelo de
trabajo que no ha dado solucién a las respuestas humanés del paciente
critico, olvidando, que la esencia de la Enfermeria de Emergencias es,
como en cualquier otro ambito, el cuidado oportuno, integral, eficaz y
eficiente del paciente, cuidado tal en el que los diagndsticos de
enfermeria NANDA se constituyen como eje principal de cambio. Una
herramienta capaz de evidenciar “El cuidado de enfermeria” lo constituye
la utilizacién de un lenguaje uniformizado en los registros de enfermeria
como son Los Diagnosticos de Enfermeria NANDA vy, considerado como
un instrumento de desempefio de la enfermera en todas partes del mundo

y que a su vez tiene una exigencia de tipo legal.



En el Perl, dentro del ambito educativo, se han venido implementando la
utilizacion de los Diagnosticos NANDA, pero han encontrado vacios en su
aplicacion en el ambito asistencial por tener un lenguaje no muy claro y

por haberse desarrollado en otros contextos.

La universalizacion del lenguaje enfermero a través de los Diagnésticos
de Enfermeria NANDA mejorando asi los registros de enfermeria,
constituyen un reto para el Profesional de Enfermeria, que nos va a
permitir establecer nuevas perspectivas al desarrollo del derecho a la
mejor atencion de salud de nuestros usuarios, a la mejora de la calidad
cientifico-técnica de ia profesién, al mantenimiento del estatus profesional

y a nuevas investigaciones relacionadas con el presente tema.



I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Descripcién de la Situacién Problematica

En los servicios de Urgencias y Emergencias existen un gran fiujo de
pacientes con patologias 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, enfermeria como profesion
disciplinaria y cientifica cumple un rol muy importante basadc en el
cuidado del paciente o usuario que requiere atencion oportuna y de
calidad. Para lo cual debemos aplicar et PAE (proceso de atencidon de
enfermeria) el cual debe quedar plasmado dentro de nuestras
anotaciones de enfermeria; y para poder respaidarnos legalmente en
cada atencién que brindamos es que debemos registrar todas nuestras

actividades en las notas de enfermeria.

Considerando la importancia que implica la nota de enfermeria 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 resolucion del diagndstico inicial de

enfermeria.



La nota de enfermeria, "es un documento legal que forma parte del
expediente clinico de cada usuario (a), sirve como registro de la
informacion que se ha obtenido al realizar Ias diferentes acciones al
cliente. Son notas de prdgreso que brindan informacion para resolver sus

problemas.

Estas anotaciones de enfermeria se deben realizar en cada turno, con el
objetivo de que cada persona encargada del (la) usuario (a) reciba una
informacion total de la asistencia que se le ha brindado y pueda valorar la

evolucion del estado de salud, exdmenes y estudios por realizar.

Sera una guia en la valoracién medica y el equipo interdisciplinario

involucrado en la atencién del usuario (a).

Como es un documento legal, si el personal se ve involucrado en un
problema legal, éste sera analizado y sellado hoja por hoja, por tal razén
una completa nota de enfermeriaA sera su defensora. Sin errores:
Relacionadas con el diagnéstico del usuario(a); intervenciones vy
respuestas del individuo a éstas

Considerandose asi, las anotaciones de enfermeria como parte
fundamental de nuestro quehacer diario, es entonces que desde que
laboro en este servicio y antes de ello, cuando estaba en formacion
académica, se viene utilizando las anotaciones de enfermeria narrativas

dentro de nuestras actividades asistenciales diarias.



Debiendo tener en cuenta que el servicio de emergencia es un area muy
congestionada, y donde la demanda supera la oferta del personal es que
se nos hacia imposible luchar por plasmar nuestro quehacer con las

especificaciones actuales de la NANDA sobre diagnosticos de enfermeria.

Por tal motivo es que ha a partir de esa lucha de implementar un lenguaje
homogéneo en nuestro quehacer diario segin como lo estipula la NANDA
(nuestra mayor organizacion de Enfermeria) es que se comenzd a
trabajar (a partir del afio 2010) con-los diagnéstibos de enfermeria segun
etiquetas diagnosticas de la NANDA, previa valoracién de enfermeria,
para la cual se disefid y redisefio hojas de valoracién segun patrones

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

1.2. Objetivo de la Investigacidn
Describir la implementacién de los diagnésticos de enfermeria segun
taxonomia NANDA en el servicio de emergencia del Hospital regional

Cayetano Heredia - Piura

1.3.  Justificacion

En los servicios de Urgencias y Emergencias existen un gran flujo de
pacientes con patologias 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, enfermeria como profesion disciplinaria y cientifica tiene mucho

que aportar, ya que la aplicacién del PAE se utiliza como un instrumento



especifico para mejorar la calidad de la asistencia de enfermeria, lo cual
precisa acciones de excelencia para su valorécién, tratamiento vy
' recuperacion al alta donde se meriten ios conocimientos y habilidades de
cuidados de enfermeria para procedimientos especificos. Las
caracteristicas particulares que acompafan a la asistencia de urgencia y
emergencia nos obliga a la adaptacién del PAE para esta especialidad
sin violar los fundamentos cientificos que originaron su aparicién en el
campo de la enfermeria profesional, ni aquellos que hoy nos trazamos
para mejorar su algoritmo. En esta contextualizaciéon actual el lenguaje
enfermero ha alcanzado con un grado de consenso y estandarizacion
bastante elevado, gracias a las diferentes taxonomias y clasificaciones
internacionales, que reflejan las etapas del proceso de la practica de
enfermeria.

Diferentes autores han concluido que las enfermeras deben formarse
mejor en cuanto al uso de los diagnésticos de enfermeria, los signos y los
sintomas, asi como la etiologia. (1) (2) (3)Laé investigaciones realizadas
en paises como Canadd concluyeron que las enfermeras tenian
dificultades para establecer un diagnéstico y un alto porcentaje de ellos
(44%), no se basaron en los factores etiolégicos. (4)

Para lograr calidad en la practica y uniformidad en los diagnésticos,
intervenciones y resultados de enfermeria, las enfermeras deben

profundizar en el conocimiento de las distintas taxonomias para poder



implementar este conocimiento en la planificacion de los cuidados de
enfermeria. {5)

Los estudios indican que la utilizacion de las taxonomias de Diagnésticos,

intervenciones y resultados de enfermeria, puede conducir a mejoras .

cualitativas de la atencién, pero se necesitan més estudios que lo
reafirmen. Por otro lado, otros autores (6) conclUyé_n, que segun los
resultados de sus estudios, deben realizarse mas investigaciones que se
centren en la implementacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC, a
través de registros informatizados y que contemplen los nexos entre las
tres taxonomias.

Los profesionales de la enfermeria estamos obligados a prestar cuidados
de la maxima calidad posible,' co'n el convencimiento de que la utilizacién
de los Diagnésticos de Enfermeria aumentard esa calidad, debe
persuadirnos para su utilizacién, pero esto es una decision que nadie
puede tomar por nosotros. El éxito dé esta émpresa no sélo nos afecta a
los profesionales, sino que ébre nuevas perspectivas al desarrollo del
derecho a la mejor salud de nuestros clientes, vuestro compromiso es el
Unico que puede conducir a esta profesion al lugar que se merece en la
sociedad.

Por lo anteriormente expuesto es que se inicid en nuestro servicio de
emergencia del Hospital Regional Cayetanp Heredia-Piura, la
implementacion en el uso de los diagnosticos de enfermeria segun

etiquetas NANDA, teniendo como base de apoyo la Valoracién de



Enfermeria, para lo cual se disefid6 modelos de valoracién, que se han ido
modificando posteriormente con el fin de mejorar la implementacién de los

diagnésticos de enfermeria.

Se trata entonces de contribuir a la actualizacion del conocimiento del
profesional de enfermeria sobre la clasificacion y estructura de los
diagndsticos NANDA, que continua cada afo haciendo revisiones y
actualizaciones de la taxonomia y poniéndola a disbosicic’m de todos los
profesionales de Enfermeria en el mundo, para dirigir la estandarizacion
de lenguaje de los diagnésticos de enfermeria, lo que implica una
continua capacitacién para el desarrollo de esta area. Estudios sobre la
estructura de la taxonomia Il ayudardan a promover [a calidad de los
cuidados de enfermeria, beneficiando de esta manera a nuestros
pacientes o usuarios que son la razon de ser de nuestra profesién. Es
trabajo dificil, pero con la practica y la experiencia se mejorara las
habilidades y competencias tanto intelectuales y técnicas como
interpersonales, permitiendo‘ asi identificar y estructurar adecuados

diagnésticos que seran la base para las intervenciones de enfermeria. (7)



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

Los diagnédsticos de enfermeria, con el paso del tiempo y el estudio en
profundidad de las nuevas tendencias, han sufridoc una importante
transformacién. Actualmente, existen trabajos de colaboracion entre
enfermeras de distintos paises para la difusidn, validacion y utilizacién del
sistema de clasificacion de los diagnésticos de enfermeria. En
consecuencia, esta teniendo lugar una conjuncion de esfuerzos en el nivel
internacional que, sin duda, va a tener gran trascendencia para el

desarrollo del ejercicio profesional.

Tomando en cuenta la evolucion histérica respecto a los Registros de
Enfermeria, podemos decir que, durante el siglo XIX, las anotaciones de
enfermeria eran narrativas. En el siglo XX pasaron a ser Notas de
Enfermeria formatizadas y ya en siglo XXl los Registros de Enfermeria

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

Durante los afios ochenta y principios dé los noventa, las principales
organizaciones relacionadas con la salud y algunos paises occidentales
empezaron a desarrollar normas y reglamentos expresando que el
proceso de atencibn de enfermeria debe incorporarse en la
documentacién de enfermeria (Organizacion Mundial de la Salud, 1982;

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

United Kingdom Central Council, 1993).

Figueroa Balseca, N. (2016) Diagnésticos de enfermeria NANDA 2015 -
2017 en pacientes de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y
Control de la tuberculosis del Centro de Salud Santa Fe, Callao. Cuyo
objetivo es: Identificar los diagnésticos de enfermeria NANDA 2015 - 2017
mas frecuentes de los pacientes de la Estrategia Sanitaria de Control de
Tubercuiosis del Centro de Salud Santa Fe Callao en el periodo de abril
del 2013 - abril del 2016. Material y método: Estudic de enfoque
cuantitativo, tipo descriptivo exploratdrio, de corte trasversal vy
retrospectivo. El universo estuvo constituido por 102 diagnésticos de
enfermeria de 53 historias clinicas de los pacientes de la Estrategia
Sanitaria de Control y Prevencion de la Tuberculosis. Se utilizd como
técnica la observacion y como instrumento la ficha de anotacién de
diagnosticos de enfermeria. En los resultados: De los 102 diagnosticos
identificados evidenciados a través de etiquetas diagnosticas, el 54% (55)
estan referidos a diagnésticos focalizados en el problemaﬁ el 38% (39)
diagnésticos de promocion de la salud y el 8% (8) a diagndsticos de
riesgo. Dentro de los diagnésticos de enfermeria focalizados en el
problema en los pacientes con Tuberculosis, se observa con mayor
proporcion el diagndstico de déficit de conocimiento con el 21% (21),
dentro de los diagndsticos de enfermeria de riesgo en los pacientes con

Tuberculosis, se observa con mayor frecuencia el diagnostico de riesgo

11



de desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales y riesgo
de contaminacién respectivamente con el 4% (04), respectivamente y
dentro de los diagnésticos de enfermeria de promocién de la salud en los
pacientes con Tuberculosis, se observa con mayor frecuencia el
diagnéstico de disposicion para mejorar la gestién de la salud con el 32%
(33). Y dentro de las conclusiones: Dentro de los tipos de diagnésticos de
enfermeria evidenciados a traves de etiquetas diagnosticas encontrados
en los pacientes con tuberculosis, destaca los diagndsticos de enfermeria
focalizados en el problema, seguido de los diagndsticos de enfermeria en
promocion de la salud y en un tercer lugar los diagnésticos de enfermeria

de riesgo.

Aliaga Sanchez R. (2015) Diagnésticos de enfermeria NANDA y los
registros de enfermeria en los servicios de emergencia del Hospital
Nacional Daniel A. Carrién”, tiene como objetivo general: Demostrar en
gué rhedida se relaciona los diagndsticos de Enfermeria NANDA y los
Registros de Enfermeria en los Servicios de EMG del HNDAC- Callao
perfodo 2015. El estudio es de tipo No experimental, nivel basico, método
descriptivo — explicativo, diseﬁ6 descriptivo correlac'ionalr; la poblacién del
estudio estuvo constituida por 40 Profesionales de Enfermeras
Asistenciales de los servicios de Emergencia del Hospital Nacional Daniel
A. Carrién - Callao, teniendo como mueétra no probabilistica de caracter
inducido a la misma cantidad de profesionales de enfermeria. Dentro de

los resultados se observa que el 80% de enfermeras en servicio de

12



emergencia si utilizan los Diagnosticos de Enfermeria NANDA en los
registros de Enfermeria. El Diagndstico de Enferrﬁeria NANDA tiene
como objetivo mejorar el registro de Enfermeria en los servicios de
Emergencia y mejoran la practica del cuidado en los servicios de
Emergencia, asi io mencionan el 72.50% de enfermeras encuestadas.
Otro resultado impactante es que el 62.50% de enfermeras encuestadas
si utiliza la etiqueta diagnostica NANDA‘en‘ el registro de Enfermeria en
los pécientes hospitalizados en emergencia.

Llegando a la conclusién que los diagnésticos de Enfermeria NANDA se
relacionan significativamente con los registros de Enfermeria en los
Servicios de Emergencia del HNDAC periodo 2015, lo cual favorece a los

propositos del trabajo desarrollado. (8)

Peralta Ugarte J., Rafael Romero M., Saravia Neira L., Musayon Oblitas
Y., Mayorca Carmelo C. (2011); en el servicioc de medicina del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, sobre Enunciados diagnosticos enfermeros
mas frecuentes, que cumplen con la taxonomia II NANDA. Con el
Objetivo de identificar los enunciados diagnésticos enfermeros mas
frecuentes, que cumplen los criterios de la taxonomia Il de North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), registrados en las
notas de enfermeria por las enfermeras del Servicip de Medicina. Este fue
un estudio descriptivo, observacional y transversal; con una poblacién de
studio que estuvo conformada por todos los diagndsticos de enfermeria

descritos en los registros de enfermeria de cada historia clinica durante

13



24 horas entre los meses de julio a septiembre del 2011. Lo resultados
fueron: el 73,6% de diagndsticos cumplian con la etiqueta segun la
taxonomia I} de NANDA,; el 34,7% de diaénésticos con las caracteristicas
definitorias; el 44,1% de diagnésticos con los factores relacionados o de
riesgo, y el 33,7% de diagnosticos que cumplen con las tres dimensiones.
Se identificd doce diagnésticos reales, de los cuales los mas frecuentes
fueron: 82 diagnésticos de dolor agudo relacionado con agente lesivo
biotégico 19,3 %; 16 diagndsticos de ansiedad relacionada con cambios
en el estado de salud 3,8%, y otros. (9)

Concluyéndose que la presente investigacion contribuyé a fortalecer y
desarrollar un lenguaje estandarizado de la practica diagnéstica mediante
la identificacion de las debilidades que se evidencian en la identificacion
de los diagnosticos NANDA, dando un mayor contenido cientifico al
trabajo de enfermeria y a! desarrollo de la profesion de acuerdo con la

priorizacion de los diagndsticos NANDA.

De Souza Santos A., Costa Da Silva M., Lima de Scuza N., Miranda Mota
G., Feitosa de Francan D. (2012). En Brasil en un estudio sobre
Diagnésticos de enfermeria de recién nacidos con sepsis en una Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal cuyos objeti\’/os: elaborar los Diagnésticos
de Enfermeria 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 examenes fisicos y se consultaron las ficha
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médicas utilizando un instrumento apropiado. La elaboracién de los
Diagnésticos de Enfermeria siguid un proceso de inferencia diagndstica y
se ‘basé en la North American Nursing Diagnosis Association 2012-2014.
Resultados: las genitoras tenian cerca de 25 afios, 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 Diagnosticos de Enfermeria fueron preponderantes y todos
los neonatos presentaron Riesgo de choque séptico y Riesgo de
desequilibrio del volumen de liguidos. Conclusion: los Diagnodsticos de
Enfermeria de neonatos con sepsié pueden orientar la formulacién de
planes asistenciales especificos. El estudio contribuye con la generacion
de nuevos conocimientos y encontrd varias relacicnes entre los
Diagnésticos de Enfermeria y las variables seleccionadas en la
caracterizacién de los neonatos que merecen ser elucidadas con mas

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 Diagnosticos de Enfermeria en
Cuidados paliativos oncologicos, cuya finalidad de este estudio fue trazar
el perfil de diagnosticos de enfermeria en el contexto de la hospitalizacién
en cuidados paliativos oncoldgicos y las respectivas intervenciones de
enfermeria. El estudio fue de corte transversal, retrospectivo y
cuantitativo; con una poblacién de estudio de 280 registros de personas

hospitalizadas entre julio y diciembre del afio 2010. Donde se definio que

15



para estandarizar los diagnésticos de enfermeria se puede utilizar las
taxonomias, establecida por la clasificacién de la Asociacion Norte
Americana de Diagndsticos de Enfermeria (NAN-DA), creada en 1982 a
partir de investigaciones de la practica basada en evidencias. (10)
Respecto a los resultados; los registros de diagnésticos de enfermeria
fueron identificados en un 96.5 % de las fichas. Entre los principales
diagndsticos de enfermeria se destacaron aquellos con el déficit del
autocuidado, la movilidad fisica afectada, el riesgo de ihtegridad de la piel
perjudicada, el riesgo de infeccidn, la nutricion 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 enfermeria, se evidencid la prevalencia de individuos
con déficit importante de auiocuidados, parciaimente o totaimente
dependientes del cuidado de enfermeria, lo que lleva a la discusion sobre
la cantidad de recursos humanos adecuada a la calidad de la atencion de
enfermeria prestada, y a las necesidades de nuevas discusiones para
fomentar este nuevo paradigma del cuidado.

Los estudios que trazan el perfil de diagndsticos de enfermeria han
contribuido con la SAE (sistematizacién de 1a atencidn de enfermeria),
reglamentada en Brasil por la Resolucién No 358/2009 del Consejo
Federal de Enfermeria, las etapas del proceso de enfermeria 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 cientifica, es decir, acorde con los principios y el nivel
actual de desarrollo de la ciencia de enfermeria y los nuevos perfiles de
salud de la poblacién, utilizando medios como son los registros de
enfermeria para la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria y las
Taxonomias NANDA, NOC,NIC; que se ha convertido en un logro de
nuestra profesion debido al alcance cientifico y epistemoldgico en la

ciencia de enfermeria.

Creo conveniente considerar dentro de este punto de antecedentes, que
la aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria a las especialidades
ya no debe ser una opcion sino una necesidad para mejorar la calidad dei
cuidado enfermero y evidenciar la parte cientifica de nuestra profesion.
Encontrandose asi, también, trabajos de investigacién relacionados a una
especialidad de Enfermeria especifica; como el anteriormente
mencionado: sobre Perfil de Diagnésticos de Enfermeria en Cuidados

paliativos oncolégicos.

2.2  Marco conceptual

El registro de los cuidados de enfermeria, integrados en la historia clinica
del paciente, constituye uno de los elementos fundamentales en la
atencion sanitaria, que realizan los profesionales de enfermeria. Del

mismo modo, los registros de los cuidados de enfermeria constituyen la

17



principal fuente de informacion sobré la asistencia sanitaria que prestan
los profesionales de enfermeria, al igual que para otros profesionales.
Esto conlleva una responsabilidad a nivel profesional y legal, que precisa
de una practica basada en el rigor cilentiﬁco que garantice la mejor calidad

asistencial posible.

Para el cuidado de enfermeria, la utilizacion de las taxonomias NANDA,
NIC y NOC facilita a los profesionales de enfermeria la planificacién de los
cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi como, un marco de
analisis y reflexién en la toma de decisiones. La NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) proporciona una clasificacion diagnéstica
que sirve de herramienta, a traves de la cual, se unifica
internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importar las barreras
idiomaticas o culturales. El diagndstico enfermeria es un referente
metodoldgico de los cuidados dentro del proceso de atencidn de
enfermeria, tiene una importancia fundamental por representar la
identificacién del problema que atendera el personal de enfermeria, el que
servira de base para elegir las intervenciones de enfermeria que permitan
conseguir los resultados esperados, es un juicio clinico sobre las
respuestas de |la persona, familia o comunidad a problemas de salud o de
procesos vitales reales o potenciales. El diagndstico real de acuerdo con
la NANDA incluye una etiqueta, la definicion del diagnéstico, las

caracteristicas definitorias (signos y sintomas) y factores relacionados
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(causales o asociados);, el diagnostico potencial incluye la etiqueta, la
definicién y los factores de riesgo asociados. (12)

La aplicacion del método cientifico en ia practica asistencial de
enfermeria, el Proceso de Atencién de Enfermeria(PAE), permite brindar y
ofrecer cuidados de forma racional, légica y sistematica, lograndose como
producto final, que las acciones independientes, dépendientes e
interdependientes se ejecuten de forma intencionada, tengan un orden
especifico y aseguren el mejor cuidado posible a los necesitados de

salud.

Ei proceso de atencion de enfermerié, es el método de trabajo utilizado
por las enfermeras para prestar cuidados de una forma racional, I6gica y
sistematica. (13) Muchos otros autores nos definen y hablan de qué es y
en qué consiste este proceso, pero basicamente todos concluyen gue es
el método a implementar en la prestacién de cuidados y que se compone
de cinco fases: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y

evaluacion.

Durante los aifos ochenta y principios de [os noventa, las principales
organizaciones relacionadas Con la salud y algunos paises occidentales
empezaron a desarrollar normas y reglamentos expresando que el
proceso de atencibn de enfermeria debe incorporarse en Ila
docﬁmentaéién de enfermeria (Organizacién Mundial de la Salud, 1982;

Consejo Internacional de Enfermeras ~ Clark J, 1994; American Joint
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Comision on Accreditation of Hospital Nursing Service Standard, 1991:
United Kingdom Central Council, 1993).

El proceso enfermero, también denominado prdceso de enfermeria (PE)
0 proceso de atencion de enfermeria (PAE), es un método sistematico de
brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de
resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizado por
un profesional de enfermeria. Es un método éisteméticoy organizado
para administrar cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque
basico de que cada persona o grupo de ellas responde de forma distinta
ante una alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una
forma adaptada de resolucién de problemas, y esta clasificado como una

teoria deductiva en si 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 Unico, que necesita atenciones
de enfermeria enfocadas especificamente a él y no solo a su enfermedad.
El proceso enfermero es la aplicacién del método cientifico en la practica
asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una
perspectiva enfermera, unos cuidados sistematizados, légicos vy
racionales. El proceso enfermerole da a la profesion la categoria
de ciencia.

El sistema méas utilizado actualmente para realizar los diagnésticos de

enfermeria es el de las categorias diagndsticas de la NANDA (North
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American Nursing Diagnosis Asociation), para aquelios problemas de
salud que se encuentran denfro del campo especifico de enfermeria. Es
importante diferenciar un diagnésticd de enfermeria de un problema
interdependiente, ambos son problemas de salud, pero los diagndsticos
de enfermeria Unicamente hacen referencia a situaciones en que la
enfermera (o) puede actuar en forma independiente. Para la NANDA, el
diagndstico de enfermeria es: un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad a los problemas reales o potenciales de
salud o procesos de vida. Los diagnésti;:os de enfermeria aportan las
bases para la eleccion de las actuaciones de enfermeria, para consegulir
los resultados por lo que es responsable. Se trata entonces de la
identificacion de un problema de salud, susceptible de prevenirse,
mejorarse o resolverse con el cuidado de enfermeria. Para su formulacion
los profesionales de enfermeria requieren habilidades de pensamiento
critico, para interpretar los datos obtenidos durante la valoracién, la
identificacion de los problemas del paciente y los aspectos positivos de
este. Las actividades que preceden a esta fase son el insumo necesario
para la formulacién de los diagndsticos de enfermeria, asi como la
planificacién de las intervencibnés, que es tercera fase. Los diagnésticos
de enfermeria son reales, de promocion de ia salud, riesgo, y sindrome.

(15)

21



La NANDA, define el diagnéstico de enfermeria como:

“..un juicio acerca de la respuesta del individuo, familia, comunidad o
problemas de salud, procesos vitales reales o potenciales. Esto significa
que el diagnostico de enfermeria no es una observacién sino una
interpretacién, anélisis y juicio de una serie de observac)'ones”.

El diagndstico de enfermeria se estructura a partir de tres componentes
esenciales: problema de salud, factores etiologicos o relacionados,
caracteristicas definitorias o serie de signos y sintomas.

El primer componente de un diagnésticd es el problema, un estado o
proceso relacionado con la salud, manifestado por el individuo, |a familia o
la comunidad. El problema esta expresado en‘ términos claros y concisos,
en dos o tres palabras que'representan una serie de signos y sintomas.

El segundo componente de un diagnéstico 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 interaccién de
ambos. Los factores relacionados son la base para establecer las
acciones de enfermeria con el fin de resolver el problema. Un diagnéstico
tiene una serie de caracteristicas que son indicadores de la situacion de
salud. Aigunas estan siempre presentes en la mayorfa de los clientes con
el problema y son Ilarﬁadas caracteristicas definitorias.

Se puede evidenciar due los diagnésticos de enfermeria son ideas
creadas por enfermeras para describir o explicar observaciones clinicas,

cuentan con bases tedricas precisas, asi como conocimiento y habilidad
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por parte del profesional. Se requiere seguir un proceso donde se recoge
la informacion, se interpreta, se agrupa, se analiza y se ubica en una
etiqueta' (problema de salud) que representa la mayoria de los datos
recogidos. A medida que sé avanza en el conocimiento se estructuran los
conceptos y las categorias derivadas del conocimiento conceptual, como
se ha demostrado en cada una de las reuniones de la NANDA cada dos

anos.

Taxonomia NANDA

Es el sistema clasificatorio en el que aparecen ordenados actualmente
los diagnosticos de enfe;meria aprobados por la NANDA.

Se trata de una estructura clasificatoria de dos niveles:

. Para la elaboracién del nivel mas general de la taxonomia, se
utilizaron los Patrones Funcionales de Salud como base del
desarrollo, pasando a denominarse Dominios.

. Para la elaboracién del nivel mas concreto de la taxonomia, se

definieron dentro de cada Dominio las Clases correspondientes.

La taxonomia Il de la NANDA consta de 13 Dominios y 46-Clases.

Estructura de la taxonomia Il NANDA

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

como la respuesta humana que se considera en el proceso diagndstico.
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Los siete ejes que aparecen de forma explicita o implicita, son:

» El concepto diagnéstico. Se trata de la raiz del diagnoéstico. Es el
elemento  principal en la formulacion  del diagnéstico.
Ejemplo: Dolor, nutricién, etc.

+ El tiempo. Delimita la duracién del diagndstico.
Ejemplo: Agudo, crénico, etc.

« La unidad de cuidados. Define la poblacion a la que va dirigida el
diagnostico. Ejemplo; Individuo, familia, etc.

« Las etapas del desarroilo. indica el estado del desarrollo en el que se
encuentra el individuo al que va dirigido el diagndstico. Ejemplo:

Adolescente, anciano, etc.

BASE TEORICA
Existen diversos tipos de valoracion 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 ios patrones como una configuracion de
comportamientos més o0 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 valoracién con independencia de la edad,
el nivel de cuidados o la patologia. De la valoracién de los patrones
funcionales se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la

persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera
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ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de los mismos. La valoracion
se realiza mediante la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revision
de la historia clinica 6 informes de otros profesionales. Se deben evitar las
connotaciones morales (bueno- mélo), hacer presunciones, interpretar
subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir un resultado de
patrdn. Los 11 patrones son una division ‘artiﬁcial y estructurada del
funcionamiento humano integrado,‘no deben ser ‘entendidos de forma
aislada; la interrelacién que se da entre ellos es légica, 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 informacién y ciertos datos pueden estar presentes en mas de

un patrén, no siendo necesario registrarios de forma repetitiva.

Marjory Gordon

Tedrica y profesora estadounidense, que cred una teoria de valoracién de
enfermeria conocida  como patrones  funcionales de salud de
Gordon (Gordon's functional heaith patterns). Fue lider internacional en
esta area de conocimiento en enfermeria.

Fue la primera presidenta de la NANDA.1 Ha sido miembro de
la Academia Americana de Enfermeria desde ‘1 977 y fue nombrada como
una «Leyenda Viviente» por la misma organizacidn en 2008.

La doctora Gordon fue profesora emérita de enfermeria en el Boston
College, en Chestnut Hill, Massachusetts. Fue exalumna de la Escuela de

Enfermeria del Hospital Monte Sinai. Obtuvo su licenciatura y master en
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el Hunter College de la Universidad de la Ciudad de Nueva York, y
su doctorado en el Boston College.

Fallecié el 29 de abril de 2015 en la ciudad de Boston, Massachusetts
(USA).

El sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en los afios
70 cumpleé todos los requisitos necesarios para la realizacion de
una valoracion enfermera eficaz, por lo que coertituye una herramienta

util para la valoracion con cualquier modelo disciplinar enfermero.

Define 11 patrones de actuacion relevantes para la salud de las
personas, las familias y las comunidades. Se trata de configuraciones de
comportamientos, m&s 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 valoracion muy util, y

son 11;
1. Patron percepcién de la safud-manejo de la salud
2. Patron nutricional-metabélico
3. Patrén eliminacion
4. Patrén ejercicio—ac_tividad
5. Patron suefio-descanso
6. Patrén cognitivo-perceptivo
7. Patrén autoconcepto
8. Patrén rol-relaciones
9. Patrén sexualidad-reproduccion
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10.  Patrdon afrontamiento-tolerancia al estrés

11.  Patrdén valores-creencias

He considerado esta teoria porque cumple todos los requisitos

necesarios para la realizacion de una valoracién de enfermeria eficaz,

por lo que constituye una herramienta (til para la enfermeria. La cual

sostiene que el comportamiento de las personas contribuye a una calidad

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

once patrones funcionales a los que hace referencia esta Teoria nos

permite obtener en forma ordenada y estructurada el funcionamiento

humano integrado, considerando a las personas como un todo.

2.3 Definicién de términos

a.

Diagnéstico de enfermeria: El diagnéstico de Enfermeria consiste
en identificar las respuestas negativas y establecer Ilas
modificaciones que debe introducir la enfermeria para que los
cambios se produzcan.

Diagndstico de enfermeria (NANDA): Es un juicio clinico 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 enfermeria (Carpenito): Es una explicacién que
describe un estado de salud o una alteracién real o potencial en los

procesos vitales de una persona (fisioldgico, psicoldgico,
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sociolégico, de desarrollo y eépiritual). La enfermera utiliza el
proceso de enfermeria para identificar y sintetizar los datos clinicos
y para disponer intervenciones de enfermeria que reduzcan,
eliminen o prevengan (bromocic’m de |a salud) las alteraciones de la
salud que pertenezcan al dominio Iega!' y educativo de la
enfermeria.

Taxonomia NANDA: Es el sistema clasificatorio en el que aparecen
ordenados actualmente los diagnésticos de enfermeria aprobados
por la NANDA.

NANDA: Es la asociacion de enfermeras americanas (North
American Nursing Diagnosis Association), que desde 1973 viene
trabajando en la elaboracion, actualizacién y difusién de una
clasificacion de diagnésticos de enfermeria - que actualmente es una
referencia a nivel mundial.

Impfementar: La palabra implementar permite expresar la accién de
poner en practica medidas y métodos, entre otros, para concretar
alguna actividad, plan o mision, entre otras alternativas. Se trata de
la realizacién de una aplicacién, o bien la ejecucion de una idea,
plan, disefio, modelo cientifico, estandar, especificacién o politica,

entre otros.
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ll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1.  Recoleccién de datos

Los datos que se han recolectado para el presente informe se tomaron
aleatoriamente de las historias clinicas revisadas, del afio 2011 al 2016 de
ios bacientes que acudieron al servicio de emergencia para una atencion.
Se conté con el apoyo del Area de Archivo, la cual me proporciono las
historias clinicas. Asi como también de las areas de estadistica, admision

de emergencia y coordinacién de enfermeria de emergencia.

3.2.  Experiencia profesional

El servicio de Emergencia del Hospital Ili José Cayetano Heredia-hospital
de alta complejidad y reférencial, es una unidad critica que se encuentra
bajo- la dependencia del Departamento de Emergencias y Cuidados
Intensivos, tiene una poblacién asegurada, atiende una poblacion referida
de las provincias de Piura y del Departamento de Tumbes, asi como
pacientes del Convenio Marco Institucional entre SIS y EsSalud, FAP,
FOSPOLI, SOAT. Que requieren de atencion de maydr resolucion de la
Region Grau y Tumbes.

El Hospital Regional José Cayetano Heredia de nivel Il s el de mayor
nivel de la Regidn, cabe recordar que inic_:io sus actividades en el afio
1974 siendo un hospital de IPSS yen 1987 fue integrado con el MINSA, lo
que aumento la atencion de pacientes asegurados y no asegurados.

Nuestro hospital cumpie con las funciones de eficiencia, eficacia,
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efectividad y evaluacién oportuna a pesar de la alta afluencia de
pacientes en promedio de 300 atencidnes diarias (2016), hace que la
capacidad de nuestro servicio no cubra esta demanda, segun estadisticas
indican que la demanda va incrementandose y es aéf que tenemos un
servicio colapsado con condiciones no favorables, incrementando la
insatisfaccion del usuario y el equipo de salud que no se abastece pero
que hace todo lo humanamente posible para brindar una atencion 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 saiud, incluyendo al personal
administrativo y de limpieza. Cuenta con diversas areas como son los
Tépicos de medicina y Cirugia, area de shock trauma, area de
observacion de medicina | y I, 4rea de UCE (unidad de cuidados
Especiales), area de observacion de cirugia, area de topico de pediatria,
UCE pediétrica y observacién de pediatria, area de topico y observacion
de ginecoobstetricia y actualmente (2017) se ha implementado el drea de
dengue.

Como Licenciada de Enfermeria, inicie mis actividades laborales en el afio
2002 en el Centro Medico El Alto, que pertenece a la jurisdiccion de la
provincia de Talara. En este establecimiento realice actividades
netamente preventivo-promocionales en el adulto, adulto mayor, nifo-

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 afios permaneci en dicho establecimiento, el cual me
permiti6 adquirir experiencia profesional en dichas areas preventivo —
promocional.

En el afio 2007, me trasladaron a la ciudad de Piura, al hospital Regional
— nivel Il “Cayetano Heredia®, done inicie mis labores asistenciales en el
area de UCI, es hay que me doy cuenta que la actividad de enfermeria
asistencial es la que me gusta y la que més se adapta a mi razén de ser
Enfermera, en esta drea permaneci 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 tedricos y el conocimiento de los cuidados de
enfermeria como base para la toma de decisiones en la practica
enfermera de urgencias y emergencias.

» Impulsar lineas de investigacién que sean relévantes para el
diagnéstico, las intervenciones y los resultados en urgencias y
emergencias.

« Adoptar actitudes concordantes con el Cadigo Deontoldgico de la
Enfermeria.

» Realizar la recogida y andlisis de datos de salud ¢ enfermedad de
la persona, familia o comunidad, de forma continua y sistematica,

en base al marco conceptual de enfermeria adoptado para la
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prestacion de cuidados enfermeros en el ambito de urgencias y
emergencias y en base al conocimiento cientifico, la concepcion de
los cuidados enfermeros, los componentes de la situacion y la
percepcion del paciente y su ecosistema.

Realizar los pertinentes planes de atencién de enfermeria
estandarizados para su posterior aplicacién mediante planes de
atencion individualizados basados en los diagnésticos enfermeros
formulados y evaluar de forma eficaz y rapida 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
basandose en las respuestas del paciente, de |a resolucién de los
objetivos y de los resultados medidos.

Prestar atencion integral a la persona, para resolver
individualmente 6 como miembros de un equipo multidisciplinar, ios
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 diagnéstico que se caracterizan por su tecnologia

compleja.
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« Establecer una relacion terapéutica eficaz con los usuarios para
facilitarles el afrontamiento adecuado de las situaciones que
padezcan.

» Participar activamente en el equipo multidisciplinar aportando su
vision de experto en el drea que le compete.

« Formular, implementar y evaiuar los estandares, guias de accién y
protocolos especificos para la practica de la Enfermeria en
Urgencias y Emergencias.

» Gestionar los recursos asistenciales con criterios d eficiencia y
calidad

«  Proporcionar educacion sanitaria a los usuarios para que adquieran
conocimientos de prevencion de riesgos y adquieran hébitos de
vida saludables.

» Asesorar al equipo de salud en todos los aspectos relacionados
con Urgencias y Emergencias.

» Asumir responsabilidades y compromisos en materia de formacién
de los futuros enfermeros.

Siendo asi que dentro de las mﬂltiplés funciones que desempefio como
enfermera en el servicio de emergencia es que se impulsé Ia
implementacién de los diagndsticos de enfermeria segun los establece la
NANDA. |

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

visién como profesionales las cuales son las siguientes:
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) Vision
Nuestra vision como enfermeros es ser lideres en la prestacion de
servicio de salud con calidad y calidez a pacientes en situacion de
emergencia, transformar nuestro estilo de trabajo y dar a conocer
un excelente profesionalismo impulsando la implementaciéon de
valores humanos con los pacientes, y sus familiares de tal manera
que sientan ia satisfaccion de sentirse atendidos dignamente y

encuentren las expectativas que la institucion les debe garantizar.

. Mision
El servicio de enfermeria en el drea de emergencia del hospital Il}
José Cayetano Heredia —EsSalud tiene como mision brindar la
primera atencién especializada con calidad y calidez al paciente,
familia y comunidad de la regién Grau de la manera dinamica y
continua, mediante accioneé e intervenciones preventivo
promocionales, recuperativas y/o rehabilitacién aplicando técnicas
y examenes de diagndsticos que garanticen el mayor beneficio al
menor costo asi como la satisfaccién plena de las necesidades

del usuario.

3.3. Procesos realizados en el tema del informe
Para la implementacion de los Diagnésticos de Enfermeria segun la
NANDA, en el servicio de emergencia, se realizaron en nuestro servicio

varias reuniones de trabajo (a partir de afio 2011) entre los colegas,
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disefiando diversos modelos de valoracion de enfermeria, asi como
también se inicio la implementacion de los diagndsticos, a través de fichas
disenadas dentro del plan de cuidados de enfermeria.

Durante los primeros meses se nos hizo dificil buscar el diagndstico
adecuado para cada paciente, para lo cual disefamos en un compendio
anillado con los principaies diagnésticos utilizados en los pacientes de la
emergencia, el cual se distribuyé en las diferentes areas del servicio.

Este compendio lo utilizamos por mucho tiempo hasta que se nos hizo
practico y efectiva su utilizacion, logrando acertar cada vez mas con los
diagnosticos principales de los pacientes.

Se desarrollaron diversas hojas de valoracién de enfermeria basandose
en patrones funcionales, que nos ayudd a reconocer con precisién el
diagnostico idéneo para nuestro paciente. Diversas reuniones se
desarrollaron para poder elaborar nuestras hojas de valoracién,
disponiendo de nuestras horas libres, que nos permitieron mejorar en
nuestra valoracion y diagnosticos de enfermeria,

Actualmente efectivizamos nuestra hoja de valoracion segun patrones
funcionales y cada profesional enfermero describe su diagnostico de

enfermeria seguin la NANDA,

Aportes - Innovaciones — Limitaciones
Desde el punto de vista metodolégico y practico: la implementacion de los
diagnésticos de enfermeria segin la NANDA nos ha permitido

sistematizar nuestro trabajo como enfermeros, a través de nuestra hoja de
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valoracion segun patrones funcionales y a través del plan de cuidados con
diagndsticos de enfermeria e intervenciones segun diagnostico planteado.
Logrando de esta manera un lenguaje homogéneo entre los profesionales

de enfermeria.

Considero una innovacion en todo este proceso de implementacion de
diagnosticos: El disefio de nuestra hoja de valoracion (segun patrones
funcionales) y el plan de cuidados con intervenciones de enfermeria ya
descritas, que nos permiten chequear las actividades por cada turno
durante ias veinte cuatro horas del dia, abreviando y sistematizando

nuestro tiempo durante el registro de enfermeria.

Y una de las limitaciones en todo este proceso de mejora es la falta de
predisposicién del personal profesional de enfermeria del &rea de
emergencia pediatrica, que en su mayoria son enfermeras con mas de
veinte afios de servicio, las cuales no se han integrado a este proceso por

diversos factores, que serian materia de otra investigacién.
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CUADRO 4. 1

DISTRIBUCION DE NUMERO DE ATENCIONES SEGUN TIPO DE
SEGURO POR MESES DEL ANO 2014

Fuente. lero de reglstro de enfermena de mgreso mensual"de pacuentes | ;

- Del presente cuadro observamos que en eI ano 2014 mgresaron un total

de 40867 usuanos al serwcm deremergenc:a donde la mayor afluenma de,

ha ‘sido - en el toplco de medlcma con: un total de 20819 usuarios, que

A;, corresponden a un 50 9 % del total de atenmones del afio 2014
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Fuente: Libro- de regrstro de enfermena de mgreso mensual de ‘pacientes al servuclo ‘de
emengencua

Del presente cuadro observamos que en el ano 2015¢|ngresaron un total de
401 35 usuarios. al serv:cm de emergencna donde Ia mayor aﬂuenc:a de usuarios
ha side en el topico de medlcma con un “ total de 21067 usuanos que
corresponden aun 52 5% del total de atencnones del ano 2015
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CUADRO 4 3

DISTRIBUCION—DE NUMERO .DE ATENCIONES SEGUN TIPO DE
SEGURO POR MESES DEL ANO 2016

Fuente' Libro de registro de enfermeria de mgreso mensual de paclentes al servncm de

emergencna LT . S
Del presente c:uadro obsewamos Que-en el aﬁo 2016 mgresaron un total de 33933
usuanos al ser\nmo de'-emengenma donde Ia mayor aﬂuencua de usuanos ha sido en el
-topico de medlcma con un total de 17214 usuanos que corresponden a un 50 7 % del

total de atencnones del aﬁo 2016 S :
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CUADRO 4.4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NUMERO DE ATENCIONES DE
PACIENTES SEGUN TIPO DE SEGURO DEL ANO 2014-2016

. 100 1100
Total . 40867 | | 40135 . 33033

%

% %
|

[

F
- |
" Fuente: Libro de registro de enfermena de ingreso mensual de pacientes al servicio de
emergencia.

En este cuadro compafativo podemos observar que las atenciones desde
el aflo 2014 al 2016 han disminuido. Y mas del 90% de los pacientes que
son atendidos son asegurados (99%) y solo un 1% no son asegurados.
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CUADRO 4.5

PORCENTAJE DEL REGISTRO DE ENFERMERIA, UTILIZANDO
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN NANDA POR AREA DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE LOS ANOS 2011 -2016

s TWde T %de T %de o™
" . diagnostico | diagnéstico : diagnostico | diagndstico |
. enfermeria | enfermeria | enfermeria | enfermeria |

(2016) (2015-2014) (2013-2012) | (2011)

" Tépico(medicina
oy cirugia

; Area “
. observacion: [y Il

" Area pediatria

Fuente: Area de archivo; revision de historias clinicas.

En el presente cuadro podemos cbservar que desde el afio 2011 en que se inicié
la implementacién de los diagndsticos de enfermeria en el servicio de
emergencia ha aumentado significativamente la elaboracioén de los diagnosticos
hasta llegar a un 100% en algunas areas de emergencia, como UCE,
Observacion l y If.

Cabe resaltar también que en el drea de emergencia pediatrica no se realizan

aun diagnosticos de enfermeria segun la NANDA.
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',CU'ADRO 47

PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HRCH 2016

DI_AGNOSTIQOPROPUESTO . InrO %

Riesgo de déficit 'de'vdlu'm'en de quuic_ib - ' 3 10

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 1 3

Total | | | 30 | 100

Fuénte: _ﬁegistros de enfenneriéf .

En eI presente cuadro destacamos Ios dlagnostlcos de mayor preva!enma
como lo son: detenoro deI mtercambno gaseoso con un 33% y dolor con
un 23%, correspondlente al mes de novnembre del ano 2016 '



V. CONCLUSIONES

La implementacion de los diagnésticos de enfermeria ha sido
relevante en todo este proceso de mejora, ya que actualmente se
desarrolian los diagnosticos de enfermeria en un 90% de todos os

pacientes que ingresan a nuestra emergencia diariamente.

En la revision que se hizo en todas las areas de emergencia, se
encontrd que en el area de emergencia pedidtrica, aun no se
implementan los diagndsticos de enfermeria segun la NANDA,

contintan realizando notas de enfermeria narrativas.

Se describen los diagnosticos de enfermeria seguin la NANDA en el
plan de cuidados, pero adn estamos en proceso de implementar

las etiquetas NIC y NOC.



VI. RECOMENDACIONES

Que el profesional de enfermeria del servicio de emergencia
desarrolle en un 100% los diagnosticos de enfermeria segun

etiquetas NANDA.

Motivar al personal de emergencia pediatrica a sensibilizarse con
este proceso de mejora y asi pueda desarrollar su valoracién

pediatrica, asi como sus diagnésticos segun la NANDA.

Continuar con nuestras reuniones de servicio con la finalidad de

implementar las etiquetas NIC y NOC
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ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y

CUIDADOS INTENSIVOS

GERENCIA MEDICA

RED ASISTENCIAL - PIURA

DIRECCION DE HOSPITAL HlI JOSE

CAYETANO HEREDIA - PIURA

JEFE DEL DEFARTAMENTO

EMERGENCIA Y CUIDADOS INTENSIVOS

TRIAJE udi
EMERGENCIA <
CAl
MEDICINA
TOPICO CIRUGIA
\ PEDIATRIA
GINECO OBSTETRICIA
OBSERVACION
MEDICINA/ CIRUGIA PEDIATRIA GINECOLOGIA
USEP OBS
UCE SOB 1 SOB 2 OBS
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CANT IDAD

POR TURNO

OBSERVACION |

“MEDICO (UCE)

ENFERMERA , »

TEC.DE ENFERMERIA -

01 05
o1 igs
o1 05

'..‘ijéc"be ENFERMERIA

MEDICO. PEDIATRA’

ENFERMERA o

01 05
01 05
o1 o8

=
R

MEDICO 01 05

OBSERVACION Il EN?ERMERA‘ 01 05

T TEC. DE ENFERMERIA ot 05
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DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CAMAS SEGUN AREA DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA ANO 2016

' AREA
UCE
Sala de observacion |
Sala de observacion I
Sala de observa,c_:ién Cirugia
Sala de observacion pediatria
UCEP (pediatria)
| Toépico de emergencia Pediatrica
.Tépico de medicina :
Tépico de Cirugia

Emergencia ginecblégica _

. N° CAMAS

15
13

10

51



ek

nde resultados ‘

52




MODELOS DE HOJAS DE VALORACION Y PLAN DE CUIDADO DE

ENFERMERIA DISENADA DURANTE LOS ANOS 2011 - 2016
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HOJA DE VALORACION ANO 2016-2017

- AfxEssalud

Seguridad Social para todos

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA SERVICIO: EMERGENCIA
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PLAN DE CUIDADOS ANC 2016-2017

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
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DO HOJAS DE VALORACION

REUNIONES DE SERVICIO: DISENAN
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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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N ENION DE SERVICIO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA
TRATAR IMPLEMENTACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
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DISENANDO HOJA DE VALORACION QUE ACTUALMENTE ES UTILIZADA
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