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INTRODUCCION

En la actualidad es responsabilidad del enfermero la valoracion inicial ya
que es parte integral de la practica diaria que resuelven los problemas de
naturaleza biopsicosocial mediante diagnoésticos reales, potenciales en los
diferentes niveles de atencion y en el area de psiquiatria los registros
cumplen un papel importanie de comunicacién.

En el Peri la aplicacion del Proceso de Enfermeria, es considerada como
instrumento de evaluacién de la eficiencia, eficacia y efectividad del
trabajo. Y se evidencia en la Ley del trabajo del Enfermero No 27669. (1).

La existencia de un registro esquematizado determinan los procesos de
documentacion y disminuyen los tiempo enfermero usuario para mejorar
la calidad de atencién de enfermeria. En la valoraciéon el enfermero
recoge de forma sistematica la informacion necesaria para diagnosticar
las respuestas de salud del cliente e identificar los factores
contribuyentes. Esto constituye el fundamento de las fases restantes del
proceso de enfermeria: diagnostico, planificacién, ejecucion vy
evaluacion.(2).

El objetivo principal de este informe, es describir la experiencia
profesional en la Valoracién de enfermeria por dominios NANDA que
realiza el enfermero segun formato estandarizado en el ingreso del
paciente al servicio de Emergencia de Salud Mental, a fin de que la
gestion actual de enfermeria del servicio determine medidas en cuanto a
la estandarizacion de los registros. El informe consta de IV capitulos .En
el capitulo | se describe la situacién problematica del problema. En el
capitulo Il se abordara e! Marco Teorico o Conceptual relacionados con
los dominios NANDA. En el capitulo Ill, se describira las situaciones
profesionales relevantes poniendo énfasis en los dominios mayormente
abordados para concluir posteriormente con diagnostico NANDA. En
capitulo IV se presentaran los resultados para finalizar con las
Conclusiones y las Recomendaciones o Propuestas de Afrontamiento.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcioén del Problema

En el Pert Historicamente los diagnésticos de enfermeria sobre los
cuidados de los pacientes en los hospitales del Peri se han limitado
cronoldgicamente de las observaciones mas o menos casuales acerca del
paciente, efectos del medicamento, tratamiento, datos de monitorizacion,

entre otros.

El pabellon que inicio la aplicaciéon de los primero diagnésticos NANDA
fue el Servicio de Medicina 4| del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de
Lima-Perti en 1997, actualmente se vienen aplicando en los diversos

hospitales docentes del pais.

L.a recopilacion de informacion debe constituir un proceso organizado; los
enfermeros tienen que decidir qué informacion conviene reunir en una
situacion particular, y determinar los métodos y fuentes mas apropiadas

para obtener la informacién deseada.

La valoracion de enfermeria es una recoleccion de informacién acerca del
estado fisiologico, psicologico, sociolégico y espiritual del paciente llevada
a cabo por el enfermero con el fin de identificar las necesidades,
problemas o respuestas humanas del cliente en forma sistémica, a través

de la entrevista y la exploracion fisica.(2)

Desde el ultimo quinquenio la enfermeria se ha ido desarrollando como
profesion en el ambito mundial y nacional incrementando su marco teérico
con herramientas y metodologias que dirigen nuestro quehacer en el
cuidado de los pacientes con diversos grados de complejidad y del

manejo de sofisticados equipos de aita tecnologia, administracion de
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medicamentos y junto con ellos el manejo de los registros de Enfermeria,
tales como: Kardex, Balance Hidrico, Censos, Anotaciones de

Enfermeria, garantizando asi la continuidad del cuidado.

A nivel Internacional en Enfermeria las aplicaciones de los diagnosticos
enfermeros tuvieron sus comienzos en la década de 1950 de manera
lenta; su origen se ubica en Estados Unidos de América vy
progresivamente fue extendiéndose al resto del mundo (11).Asimismo en
América Latina en Colombia la incorporacion de los diagnosticos de la
taxonomia Il de NANDA, ha tenido una amplia difusidbn en el ambito
educativo.Actualmente cada dos afios aparecen actualizaciones de la
NANDA vy sus diagnosticos, asi como el NIC y NOC.(2)

Segun Morrison M. La admisién es una etapa propicia para valorar al
paciente y nos dice: Cuando un paciente ingresa en el servicio de salud,
se le debe hacer una entrevista. Y se define como “una conversacion
organizada con el paciente”, con la finalidad de obtener cierta informacién

sobre su estado de salud(3).

La valoracion de acorde a la Taxonomia Il NANDA, permite una facil
relacion con los diagnésticos. En base a esto se considera que: El uso de .
un lenguaje comun en enfermeria puede dar resultados beneficiosos para
el paciente, ya que se potencia una mayor comunicacidn. La valoracion
por dominios permite formular correctamente y con mas precision los
Diagnésticos enfermero a fin de planificar las intervenciones de

enfermeria.

Segun M, Phaneuf un modelo de registro sistematizado debe ser flexible
y debe adaptarse a la realidad que nos exige el paciente y el contexto en
el que Enfermeria se sitia en nuestro medio (7). Por tanto debemos

adaptar un disefio de valoracion por dominios y clases y que facilite la
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clasificacion diagnostica para establecer la planeacion y el plan de

cuidados de enfermeria (4).

En el servicio de Emergencia de Salud Mental del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins se ha observado que durante el proceso de Admision
del paciente, se viene aplicando.un instrumento de Valoracién de
enfermeria sistematizado por 13 dominios cuyo registro de Enfermeria se
viene realizando desde hace mas de 15 afios. Inicialmente la valoracion
de enfermeria estaba en funcién de 11 patrones funcionales de Marjory
Gordon y posteriormente se actualizo en el 2008 en dominios NANDA con
la finalidad desproporcionar un lenguaje estandarizado y asi facilitar la
formulacion de los diagnésticos de enfermeria. También se ha observado
que algunos enfermeros de reciente ingreso a la institucion y otros que a
pesar de los afos de servicio a la institucion no le dan la debida
importancia a la correcta recoleccion de datos, realizdndolo de manera
superficial. Y a veces en los dominios que deberian darle mayor énfasis
en la valoracién como es percepcidon, actividad/reposo, tolerancia al
estrés, seguridad que etc.....a pesar de la evidencia clara del diagnostico
de enfermeria, no sefialan el dato relevante que le ha conllevado a ese

diagnastico y en el documento existente hace mencion claramente.

1.2. Objetivo

Describir la experiencia profesional en la Valoracion de enfermeria por
Dominios NANDA que realiza el enfermero segin formato estandarizado
en el ingreso del paciente en el servicio de Emergencia de Salud Mental
del Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2016.



1.3. Justificacion

A través del presente informe se describe como se realiza 1a Hoja la
Valoracion de Enfermeria por Dominio NANDA en el paciente con
alteracién psiquiatrica del servicio de Emergencia de Salud Mental del
Hospital Edgardo Rebagliati Martins, y su relacion con las teoricas de
enfermeria, a fin de homogenizar éste proceso en todos los enfermeros
del servicio de Emergencia de Salud Mental. Es impdrtante informar
nuestra experiencia laboral, para dar a conocer la optimizacién del tiempo
que invierte la enfermera en los cuidados del paciente y en la obtencion
de la informacion sistematizada. El presente informe servirda para
proponer recomendaciones y mejoras en el la valoracion inicial del

paciente de acuerdo a las limitaciones presentadas.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

ROJAS Almeida, en el afio 2014 realizd una investigacién sobre Eficacia
de un-programa educativo en la calidad técnica de las anotaciones de
enfermeria en un servicio de medicina interna de un Hospital Nacional.
Lima — Perd, con el objetivo de Determinar la Eficacia de un programa
educativo en la calidad técnica de las anotaciones de enfermeria del
servicio de Medicina Interna 6C del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martin, de tipo cuantitativo, nivel aplicativo, método cuasi experimental
con un solo grupo antes y después. La muestra estuvo conformada por
324 anotaciones de enfermeria. Llegando a la conclusién que el
programa educativo fue eficaz en el incremento de la calidad técnica de
las anotaciones de enfermeria del servicio de Medicina Interna 6C del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. La calidad tecnica de las
anotaciones de enfermeria en la dimensidn contenido y en la dimensidn
estructura, luego de la aplicacion del programa educativo fueron “ouenas’

significativamente.(5)

GONZALES Madero, en el afio 2011 realiz6 una investigacion sobre
Factores que afectan el correcto llenado de las hojas de registros clinicos,
por el personal de enfermeria del area operativo-asistencial, del turno
matutino del Hospital General de Zona #32 Villa Coapa, con el objetivo de
conocer qué factores influyen en el personal de enfermeria para realizar el
llenado de la hoja de registros clinicos en forma inadecuada del Hospital
General de Zona #32 "Villa Coapa". A través de un método descriptivo y
transversal, del tipo de investigaciéon documental, en una muestra de 80
enfermeras de los servicios de Medicina Interna, Gineco - Obstetricia,
urgencias, recuperacion toco quirargica, pediatria y quiréfano. Llegando a

la conclusién que la carga de trabajo y la falta de unificacién de criterios

7



por parte de las supervisoras, jefas de piso, prosiguiendo el descontrol
con respecto a ia capacitacion que se le brinda al personal y finalmente el
desconocimiento de los lineamientos establecidos en la norma oficial son
factores importantes que interfieren en el correcto llenado de la hoja de

registros clinicos de enfermeria. (6)

FR. Juanita, en el 2013 realizd una investigaciéon sobre Aplicabilidad de la
Valoracion en el Cuidado de la Persona Hospitalizada Servicio de Cirugia
Hospital Regional Docente las Mercedes — Chiclayo- Perud, con el objetivo
de Describir, analizar y comprender la forma en que la enfermera aplica la
valoracion en el cuidado de la persona hospitalizada Servicio de Cirugia
Hospital Regional Docente Las Mercedes. Mediante una metodologia
cualitativa con enfoque estudio de caso. Llegando a la conclusion que la
aplicabilidad registrada resulta de diferencias entre lo ideal y real en
cuanto a la valoraciéon de enfermeria. Durante la formacién se aprende
pasos exhaustivos para su aplicacién, sin embargo en la practica diaria
surgen nuevas percepéiones, perspectivas y enfoques, realizandola de
manera mas rapida, reflejando la priorizacién de la parte fisica de la
persona o centrandose en las de mayor dependencia y prioridad; por la
existencia de factores que dificultan una valoracion ideal: disponibilidad de
un ambiente que garantice el respeto de la intimidad, el tiempo, gran
demanda de pacientes y cumplir maltiples funciones a la vez.(7).

GUTIERREZ et al, en el 2012 realizé una investigacion sobre Nivel de
cumplimiento de los registros de Enfermeria en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolome, 2012 con el
Objetivo de Determinar el Nivel de Cumplimiento de los Registros de
Enfermeria con respecto a los Cuidados que se brinda en el servicio de
Gineco- obstetricia del HONADOMANI “San Bartolomé”. Es un estudio de
tipo no experimental, descriptivo transversal. La muestra estuvo

conformada por 41 historias clinicas. Se elabor6 una hoja de check list y
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se aplico a los cuatro registros de Enfermeria (Hoja de Funciones Vitales,
Kardex, Anotaciones de Enfermeria y Hoja de Balance Hidrico). Llegand9
a la conclusion que Las enfermeras del servicioc de Gineco-obstetricia,
cumplen con realizar los registros de Enfermeria entre un nivel bueno y

muy bueno en 63.4% vy el 7.3% registran muy malo.(8)
2.2. Marco Conceptual

2.2.1. Modelo de enfermeria

Los modelos y las teorias guian el pensamiento critico de las enfermeras.
Un modelo es una representacién que ayuda a comprender algo que no
se puede ver directamente o algo de lo que sabemos poco. Obviamente
un modelo no es la realidad, sino una abstracciéon de la realidad. (2). Un
modelo conceptual son ideas universales acerca de los individuos,
grupos, situaciones y acontecimientos de interés bara una disciplina que
describe un ideal a lograr y esta formado por conceptos y asunciones.(2).
Los Modelos de cuidados de enfermeria marcan la pauta de lo que debe
hacerse, un eshozo abstracto o estructural de algo real, o una
aproximacién o simplificacion de la realidad. El modelo marca los

elementos de una disciplina y representa la simplificacion de una teoria.

Dentro de estas teorias se agrupan Modelos de Cuidados por

Tendencias:

Tendencia Naturalista.

Tendencia Suplencia-Ayuda.

w N

Tendencia Interaccién (interrelacion).

» Principales representantes:

Hildegarde Peplau (1950), ida Orlando (1960), Imogene King (1970-
1980).



Modelo de Marjory Gordon.(25)
Definicién

Considera a la persona en forma integral con enfoque holistico porque
contempla las dimensiones de la salud biolégica, emocional, espiritual,

mental y social.
Elementos mas importantes de su Modelo son:

Considera tres elementos como son el entorno del cliente, los objetivos de

enfermeria, e intervenciones de enfermeria
Patrones Funcionales de Salud

La valoracién del paciente tiene una gran importancia para conocer su
respuesta a procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales,

gue puedan ser tratados por las enfermeras.

La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11
areas (o patrones) con importancia para la salud de los individuos,

familias o comunidades, las cuales son interactivas e independientes.

Patrén 1: Percepcion - manejo de la salud
Patrén 2: Nutricional — metabdlico

Patrén 3: Eliminacion

Patron 4: Actividad - ejercicio

Patrén 5: Suefio - descanso

Patron 6: Cognitivo - perceptual

Patrdon 7: Autopercepcion - autoconcepto

Patrén 8: Rol - relaciones
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Patrén 9: Sexualidad — reproduccion
Patréon 10: Adaptacién - tolerancia al estrés

Patron 11: Valores - creencias

Todo esta dinamica busca la determinacion del perfil funcional del
individuo v la localizacion de aquellos Patrones Funcionales que estan
alterados, o en peligro de alteracion, en alguna medida, para
posteriormente determinar un diagnostico enfermero que describa esa

situacion(9)

2.2.2.- Proceso de enfermeria

Es el sistema de la practica de la enfermeria que proporciona el
mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar las respuestas
humanas a los problemas reales o potenciales de la salud del cliente,
familia y comunidad. Segan Yura y Walsh (1998) afirma que el Proceso
de Enfermeria es la serie de acciones sefialadas, para cumplir el objetivo
de mantener el bienestar optimo del cliente, y si este estado cambia,
proporcionar la calidad y cantidad de asistencia de enfermeria para lograr
al nuevo estado de bienestar o contribuir a la calidad de vida del cliente

durante el mayor tiempo posible.(2).

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) constituye el método de
intervencion que distingue a la disciplina. Su aplicacion se hace cada dia
mas indispensable en los ambitos de la ensefianza y de la practica diaria,
siendo definido por Alfaro como “un meétodo sistematico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el
enfoque béasico de cada persona -0 grupo de personas- de responder de

forma distinta ante una alteracion real o potencial de salud".
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2.2.3.- Taxonomia NANDA

Consiste en la clasificacion de etiquetas diagnostica en forma ordena y en
orden alfabéticos, divididos en dominio y clases aprobados por la NANDA

Asociacion América de Enfermeria.
2.2.3.1.- Estructura de la taxonomia NANDA

Presenta una forma multiaxial con siete ejes. Un eje se define se define
como la respuesta humana que se considera en el proceso diagnostico.
Los siete ejes que aparecen de forma explicita o implicita, son:

« El concepto diagnéstico. Se trata de la raiz del diagnostico. Es el
elemento principal en la formulacion del diagnéstico. Ejemplo:
Dolor, nutricidn, etc.

« El tiempo. Delimita la  duracion del  diagndstico.
Ejemplo: Agudo, crénico, etc.

¢ La unidad de cuidados. \Define la poblacion a la que va dirigida el
diagnéstico. 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 diagnostico.
Ejemplo: Adolescente, anciano, etc.

» Potencialidad. Indica la estado en la que se encuentra el problema
sobre el actuamos. Ejemplo: Bienestar, riesgo, real.

» Descriptor. Es el determinante que especifica el significado del

diagnéstico. Ejemplo: Disfuncional, inefectivo, etc.
2.2.4.- Definicion de Diagnésticos de Enfermeria

Es un juicio clinico de las respuestas humanas de una persona, familia o
comunidad de problemas de salud reales o potenciales, que el enfermero

identifica, valida y trata de forma independiente (9)
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El diagndstico de enfermeria se definirse como la identificacion de los
problemas de salud del paciente, familia y comunidad. Proporcionan la
base para la eleccion de intervenciones de enfermeria destinadas a lograr

un nivel funcional 6ptimo.(10)
2.2.4.1. Tipos de Diagnéstico:

Diagnostico "REAL". Es la respuesta actual ante un problema de salud.
Diagnostico de "RIESGO". Predice problemas que pueden presentarse en

un futuro préoximo.

Diagnéstico de PROMOCION DE LA SALUD o de SALUD o BIENESTAR.
Describe una respuestas hljmanas que estan en disposicion de mejorar o
cuando se pretende alcanzar un mayor nivel de bienestar. Y afirma un
juicio clinico sobre la motivacién y deseo de una persona, familia o
comunidad para aumentar su bienestar, actualizar su potencial humano y

mejorar conductas de salud especificas.
2.2.5. Valoracion de Enfermeria

Es la primera fase del proceso de enfermeria, sus actividades se centran
en la obtencion de informacion relacionada con el cliente, familia o
comunidad con el fin de identificar las necesidades problemas,
preocupaciones o respuestas humanas del cliente, los datos se recogen
de forma sistémica, utilizando la entrevista, la exploracidén fisica, los
resultados de laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de
enfermeria.

Para realizar la valoracidon a un paciente con enfermedad mental se debe
planificar [a entrevista y la observacion para que los datos obtenidos
reflejen la informacion concerniente al estado biografico del individuo y de

su salud psicologica, socio cultural, espiritual y biofisica.
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2.2.6. Técnicas de Valoracion

Proporcionan al profesional de enfermeria un enfoque logico, sistematico
y contindio en la recogida de datos necesario para la formulacion posterior

del diagndstico y planificacion de cuidados de Enfermeria.
2.2.6.1. Entrevista

Es la interaccion que se enfoca en la identificacién de respuestas del
cliente que se puedan tratar a través de actuaciones de enfermeria. Es un
proceso complejo que exige capacidades de comunicacion, ademas se
trata de un proceso dirigido disefiado para permitir que tanto el profesional
de enfermeria como el cliente den y reciban informacion necesaria para el

diagnostico y la planificacidon y otros componentes del proceso.

En Salud Mental constituye el instrumento mas importante que utiliza el
enfermero, viene a ser la interacéién con un proposito determinado, se
centra en los cambios de comportamiento y en las historias fisicas,
emocional y social, también examina el estado mental permitiendo una

amplia base de datos sobre la cual se planifica la atencién de enfermeria.

2.2.6.2. Observacion

Consiste en el uso de los érganos de los sentidos para adquirir
informacion relevante sobre el cliente, sus seres queridos, el entorno y las
interacciones entre estas te variables. Es una habilidad que exige

disciplina, practica y una amplia base de conocimientos.

Para la practica de enfermeria en salud mental, Es otra herramienta
esencial que consiste en mirar y escuchar la comunicacion verbal o no
verbal. Se debe realizar una buena observacion al comportamiento del

paciente el que esta en relacién al pensamiento desordenado del mismo.
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La observacién equivale a obtener hechos, seleccionados de forma
objetiva. Con el propésito de sistematizarla, se recurre a un instrumento
de captacion de datos, que permita al mismo tiempo anotar lo observado.
Cuando se adquiere habilidad en el manejo de dicho instrumento, es
posible caer en la tentacidn de hacerlo a un lado, sin embargo, nunca se

deben confiar a la memoria las observaciones realizadas.

2.2.7. Valoracion de enfermeria por dominios

La valoracion de acorde a la Taxonomia Il NANDA, permite una facil
relacion con los diagndsticos. En base a esto se considera que: El uso de
un lenguaje comun en enfermeria puede dar resultados beneficiosos para
el paciente, ya que se potencia una mayor comunicacién. La valoracion
por dominios permite formular correctamente y con mas precision los
Diagnosticos enfermero a fin de planificar las estrategias e intervenciones
de enfermeria. Instrumentos para la valoracion: Registro estandarizado

Es importante que exista un registro de Enfermeria sistematizado para la
identificacion de las necesidades con la que ingresa un paciente
psiquiatrico a un servicio de hospitalizacion pero debe ser practica para su

facil manejo en el cuidado de enfermeria.

Esté, Instrumento tendria un menor costo y mayor beneficio, seria un
Instrumento legal, donde se plasmaria el cuidado Integral de los
pacientes. Ademas a partir de este informe se puede elaborarse
protocolos, manuales que puedan mejorar la calidad de la atencién. Y
logrando el uso adecuado de los registros. Los enfermeros

conseguiremos:

e Una herramienta que facilite y disminuya el tiempo enfermero en el

trabajo.
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+ La creacion de una base de datos y lenguaje estandarizado esencial
para el desarrollo del conocimiento enfermero
¢ Permitir ser un colectivo fuerte en la elaboracion, actualizacion de

planes, balances y presupuestos sanitarios en el Area de Salud Mental.

En esta Institucion ya se cuenta con un formato de Registro de Valoracién
Inicial del paciente con alteracion psiquiatrica que integra la Taxonomia !

con sus 13 dominios

Dominio 01 Promocién de la salud.
Dominio 02 Nutricion.

Dominio 03 Eliminacion/Intercambio.
Dominio 04 Actividad y reposo.
Dominio 05 Percepcion/cognicion.
Dominio 06 Autopercepcion.
Dominio 07 Rol/relaciones.

Dominio 08 Sexualidad.

Dominio 09 Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
Dominio 10 Principios vitales.
Dominio 11 - : Seguridad/proteccién.
Dominio 12 Confort.

Dominio 13 Crecimiento y desarrollo.
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2.3. Definicion de términos

VALORACION DE ENFERMERIA

Es una recoleccién de informacién acerca del estado fisiologico,
psicologico, socioldgico y espiritual del paciente llevada a cabo por
el enfermero con el fin de identificar las necesidades, problemas o
respuestas humanas del cliente en forma sistémica, a través de la

entrevista y la exploracion fisica.

NANDA

Significa:

“Asociacion Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria es
una sociedad cientifica de enfermeria cuyo objetivo es estandarizar
el diagndstico de enfermeria. Fue fundada en 1982 para desarrollar
y refinar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de diagnésticos

de enfermeria.

PACIENTE PSIQUIATRICO

Es toda aquella persona que padece de una enfermedad mental
que acude en busca de ayuda por su propia iniciativa o si no que
es traido por sus familiares o allegados o en otros casos por la

autoridad.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos

Se utilizo historias clinicas donde se realizaron 14,334 registros de las
Hojas de Valoracion de Enfermeria y Planilion de Admisiéon de SM del
HNERM correspondiente a los afios 2013 y 2015.

Se elabord una ficha de recoleccion de datos la cual permitié verificar los
dominios mas relevantes registrados y una lista de cotejo lo cual permitio

observar los diagndsticos mas frecuentes segln los dominios NANDA.
3.2. Experiencia Profesional

Durante mi experiencia profesional me he desempefiado como enfermera
asistencial laborando en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
considerado un hospital de alta especialiqad de nivel IV donde laboro en
el servicio de Emergencia de Salud Mental desde el afio 1999 hasta la
actualidad; el cual se encuentra ubicado en el area de Salud Mental gue
cuenta con el servicio de Consulta Externa, el servicio de Hospitalizacion
Damas, el servicio de Hospitalizacion Varones y en el que se encuentra el
Servicio de Emergencia de Salud Mental el cual fue creado el 02 de Enero
de 1995; empezé a funcionar como un Servicio dependiente del
Departamento de Salud Mental. En el afio 1998 pasa a dependen
estructuralmente del departamento de Emergencia del Hospital y es bajo
esta estructura administrativa que desarrolla sus actividades con una
cobertura total de las Emergencias Psiquiatricas. Su misién es brindar
atencion especializada, oportuna, permanente con calidad y calidez, en
emergencias o urgencias psiquiatricas a todos los pacientes que adolecen

de problemas agudos o reagudizados de su salud mental.
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La Emergencia de Salud de Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
es un servicio altamente especializado que reciben pacientes de la Red
Asistencial Rebagliati de EsSalud y tiene una capacidad de 16 camas
sensables y 4 camas no sensables para varones y mujeres segun
demanda, destinadas a la atencién exclusiva del asegurador titular y sus
derechos habitantes como esposas e hijos, los cuales ingresan a la sala
de observacion en dos modalidades por Triaje de emergencia y/o
urgencia y por derivacion de la consulta externa segun el protocolo de

admision.

Su principal demanda estéd caracterizada por tener entre los diagnosticos
mas frecuentes:

+ Trastornos depresivos

e Trastornos paranoides

e Trastornos bipolares

¢ Conductas adictivas

¢ Trastornos de la personalidad

Con una corta y mediana estancia hospitalaria, después de cumplir la
observacion de 24 a 72 horas son dados de alta o hospitalizados en sala
de varones o sala de mueres. Observando esta realidad dentro del
servicio de Emergencia de Salud Mental del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, mi labor estd enfocada a la intervencion directa con el
paciente en la valoraciéon de enfermeria por dominios a todo paciente que
ingresa a la sala de observacidon mediante el registro sistematizado de
datos relevantes para determinar el diagndstico de enfermeria y el plan de
intervencion posterior para ello se cuenta con el apoyo del equipo de

salud terapéutico, lo cual se explica en el siguiente cuadro.
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Relacion del personal que labora en Emergencia de Salud Mental

segln género Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2016

Género
Cargo Total
Masculino Femenino
Médicos 5 4 9
Enfermeros 3 8 11
Técnico de 6 4 10
Enfermeria
Asistenta Social 0 1 1
Personal 0 1
Administrativos
Personal de 1 0 1
Seguridad
Total 16 17 33

A través del desempefio de estos profesionales se logran la atencion

oportuna y humanizada durante el proceso de admisién del paciente en

estado de emergencia o urgencia psiquiatrica al servicio como se observa

en el cuadro el personal de enfermeros que laboran es de 11 enfermeros

asistenciales y 10 técnicos de enfermeria, por turno laboran, 2 enfermeros

asistenciales y un Jefe de enfermeria y 2 técnicos de enfermeria y 3

médicos psiquiatras. De los enfermeros asistenciales uno se hace cargo

de la sala de observacion y la segunda es la encargada de realizar el

Triaje conjuntamente con el médico psiquiatra de guardia.

Funciones generales

Enfermero de Triaje, (admisién) realiza las siguientes funciones:

- Recepcion del paciente

- Determinacion de la urgencia psiquiatrica.

- Admision del paciente

- Valoracion de enfermeria
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- Cuidado integral

- Confeccion de historia clinica.

- Hospitalizacién

- Reporte del estado del paciente a la enfermera de sala de
observacion quien posteriormente estara a cargo.

- Coordinaciones de todas las actividades administrativas(tarde y
noche)

- Alta del paciente.

- Transferencias de pacientes

- Dotacion y control de material

- Informe de incidencias y enfermeria.

- Soluciona problemas imprevistos.

- Otras actividades propias similares a subjefe.

Enfermero de Sala de Observacion realiza ias siguientes funciones:

- Cuidados especializados de enfermeria en salud mental y cuidados
integrales.

- Vigilancia constante de las conductas y evolucion de los pacientes
a su cargo, incluidos ingresos.

- Actuar en caso de agitacion.

- Reporte de enfermeria de todos los pacientes incluidos los
ingresos.

- Recepcion y entrega el reporte de enfermeria.

- Rondas de enfermeria.

- Redacta y entrega al técnico las indicaciones respectivas
verificando su cumplimiento.

- Controla las funciones vitales de los pacientes a su cargo.

- Administra tratamiento oral y parenteral.

- Procedimientos especificos segun complicacion medica

- Extrae muestras para laboratorio: AGA, hemograma, bioquimica.
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- Participa en la evaluacion medica.
- Registra estadistica de procedimientos y actividades de enfermeria.

- Realiza anotaciones de enfermeria del cuidado de los pacientes.

Enfermera jefe

- Realiza las siguientes funciones:

- Planificar, supervisar, dirigir y evaluar las normas y organizaciones
del servicio del servicio de emergencia de salud mental de
acuerdo a la politica vigente del departamento de enfermeria del
HNERM, haciéndola cumplir al personal a su cargo.

- Desarrollar la gestion de enfermeria de acuerdo a la elaboracién
del plan operativo, produccion de enfermeria, esténdares de
indicadores de calidad.

- Fomentar y mantener las buenas relaciones interpersonales.

- Recepcion de reporte de enfermeria.

3.3. Procesos Realizados en la valoracién de enfermeria por
dominios NANDA

3.3.1 Valoracién durante el proceso de Triaje

Al momento del Triaje me es importante y de gran utilidad el modelo de
Peplau para iniciar una relacion enfermero — paciente, reconozco y
respondo la necesidad de ayuda con una actitud empatica que genere
confianza al paciente, percibo asi que necesidades estan alteradas y que
urge una atencion rapida, ayudando al paciente a reconocer y entender su
problema. Segln mi experiencia, gran porcentaje de los pacientes
psicoticos no son los que buscan la ayuda sino los familiares; los mismos
que suelen ingresar en estado de agitacion psicomotriz, crisis de
ansiedad, panico, alto riesgo de violencia, altos riesgo suicida etc. Mi

intervencion oportuna como enfermera, consiste en valorar en instantes el
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riesgo potencial o problema real, controlando la agitacidn o crisis antes de
pasar a la entrevista formal, oriento al paciente y familiar dependiendo
del grado de agitacion ya que se encuentra en un entorno desconocido
(pacientes Nuevos) factor que incrementa ain mas el estado de agitacion
y riesgo de fuga. Posteriormente dejo que el paciente y familiar verbalice
sus temores, inquietudes (catarsis) para proceder a aplicar la entrevista a
través de un “Registro del Cuidado Enfermero- Salud Mental Valoracion
de Ingreso”. El paciente se relaciona e identifica con quienes pueden
ayudarle. Ayudamos desarrollar fuerzas positivas para llegar a satisfacer
sus necesidades a través de la presentacion del paciente y el saludo
cordial, posteriormente le informamos el objetivos de la entrevista, luego
observamos gestos actitudes, suspicacia, postura, grado de cooperacion
del paciente con sutilidad y tacto, realizo las preguntas y de aquellas que
no son respondidas respeto, conservando la individualidad. Segin las
tedricas esto permite respetar la individualidad del paciente, el insistir en
el paciente sobre su .. estado mental incrementaria el grado de

a'gresividad.
3.3.2 Proceso de Admision

Luego que los pacientes son evaluados por el médico psiquiatra y se
realiza una valoracion inicial previa (Triaje), se da inicio a la admision del
paciente, comunicando al paciente y familiares su hospitalizacion( sala de
observacion).Ubicamos al paciente en su unidad conjuntamente con el
personal técnico, segun su grado de cooperacion .Si presenta agitacion
en el momento de ser informado su hospitalizacion, se realiza abordaje
segun guia de procedimiento, iniciando con ia contencion verbal, fisica y
farmacoldgica. Durante todo el procedimiento continuo valorando al
paciente (datos objetivo, subjetivo).Posteriormente recolecto datos de los
familiares sobre el estado del paciente, educo a los familiares sobre las

. normas internas, deberes, derechos y las necesidades durante su

23



permanencia. Luego coordino con los familiares la autorizaciéon de la

hospitalizacion y otros documentos o procedimientos administrativos.

El formato de valoracion que contamos actualmente en el servicio
permite valorar todos los 13 dominios, existiendo situaciones clinicas y
segun mi experiencia las valoro enfocéndoi‘ne al diagnodstico meédico,
focalizando o precisando el dominio alterado y la obtencién de datos que

me ayuden definir el problema.

Por otro lado observamos a los familiares a través de la interaccion
expresar sus sentimientos, agobiado por el padecimiento de su paciente
aprovechando este momento buscando ayuda o mayor estancia

hospitalaria.

3.3.2.1 Registro del cuidado enfermero - Salud Mental Valoracion de

ingreso

Este formato de valoracion de enfermeria sistematizado contiene los 13
dominios, que fue elaborado en el afic 2008 por el personai asistencial .La
teoria es muy importante en el proceso de levantamiento de informacion
por el que la recogida de datos para la Valoracidén del paciente se hara

mediante: entrevista, exploracién fisica, observacion, examen Mental.

La técnica de entrevista es imprescindible para recoger datos sobre la
salud del paciente. La fuente de éstos puede ser la propia persona, su
familia o personas de su entorno. Es ese sentido la teoria de enfermeria,
me ha sido de gran utilidad para realizar un registré integrado, trabajar
méas facil y rapido y recolectar informacion ordenada del paciente y

familiar.
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El paciente puede estar acompafiado de un familiar, preferentemente, si
se cree conveniente o él lo prefiere. Segtn el modelo de Marjory Gordon
existe tres elementos como son el entorno del cliente, los objetivos e
intervenciones de enfermeria ya que considera a la persona en forma
integral comUn enfoque holistico porque contempla la salud bioldgica,

.emocional, espiritual y mental del paciente.

‘Por ello hay que tener en cuenta que de cémo se desarrolle este primer
contacto va a depender en gran medida la relacion terapéutica que se
establezca con la persona; por lo que debe procurarse una acogida
calida; se utilizara un lenguaje ni demasiado técnico ni demasiado
coloquial, las preguntas deben realizarse dando tiempo a contestar, sin

afadir comentarios y sin dirigir las respuestas.

Considero muy importante la valoracion integral (mental y fisico) durante
el proceso de admision. Para completar este proceso de admision
realizo, el examen fisico y la observacion al paciente para ver en qué

situacion se encuentra.

En mi experiencia, la valoracién inicial es muy importante, ademas de
utilizar el para fraseo y el examen mental para la obtencién de datos de
los dominio relevantes presentes en el pacientes a entrevistar y asi llegar

al juicio critico e ir estableciendo los posibles diagnésticos de enfermeria.

Este Registro estandarizado no se trata de una encuesta a cubrir o un
formato impreso a rellenar, pretende ser una guia que ayude al enfermero
en la recoleccion de aquellos datos mas relevante y significativos de los
problemas de salud del paciente durante su ingreso al servicio de
Emergencia de Salud Mental para detectar sus necesidades de cuidados

y asi facilitar el Diagnéstico Enfermero.
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Este registro consta de los siguientes apartados
Datos Generales

Se registra los datos completos con letra legible en los diferentes rubros
solicitados. También es importante registrar el Motivo de Ingreso de los

datos referidos por el paciente o familia en forma narrativa y subjetiva.

Valoracion segun dominios:

Este instrumento me ha facilitado la realizacién de una entrevista mas
humanizada, eficaz y rapida para detectar datos relevante ya que
constituye una herramienta Util para la valoracion segun los dominios
mayormente afectados y asi poder llegar mas facil a la formulacion del
diagnostico de enfermeria, para mejorar la calidad de vida y al logro de su
potencial humano de nuestro paciente. En un inicio me tomaba media
hora para la realizacion del instrumente actualmente mi tiempo enfermero
ha disminuido entre 10 a 15 minutos como maximo, mejora que se
evidencia a través de mis experiencia y conocimiento del examen mental
y semiologia psiquiatrica. Tener conocimiento de teoria de semiologia

hace mas facil el proceso de recoleccion de datos.

La organizacion de los datos se basa: en los Dominios de la Taxonomia
NANDA Ii, puesto que resulta mas util para llegar a Diagnéstico que la
estructura de Necesidades Basicas de V. Henderson o la de Patrones
Funcionales de M. Gordon (en la que se basa). Dentro de cada Dominio
hay puntos que suelen hacer referencia a la presencia de un signo o
sintoma (Caracteristica Definitoria) de cada Diagnéstico de Enfermeria
explorado, seguido de los posibles factores relacionados mas habituales.
En la parte inferior de cada Dominio se cuenta con un espacio para anotar

observaciones.
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1. Dominio 1: Promocion de la Salud

En este dominio recolecte datos de los pacientes acerca del
Conocimiento de su enfermedad, su control médico, su tratamiento
recibido, si toma de medicacion, si se automeédica, si hay habitos nocivos,
N© de hospitalizaciones, antecedentes clinicos como HTA, DM. Hepatitis,
TBC, Asma, HIV, Alergia y convulsiones, antecedentes quirargicos e
Historia de enfermedad mental Familiar. Este rubro me permito

determinar. Datos relevantes del paciente acerca de su autocuidado

Habitos nocivos

Sustancias Cantidad Frecuencia | Tiempo F.U.C

Alcohol

Cocaina

Tabaco

Otros

Segun mi experiencia laboral, la mayoria de los pacientes que ingresan al
servicio (psicoticos) abandonan el tratamiento, faltan a sus citas,

exacerbando su sintomatologia.

Los pacientes suelen decir” no tomo porque me tiene drogado”, “puedo
hablar”, “me hace dafio, me estan envenenando”, “mis 0jos se voltean”

En efecto en este dominio identificamos el siguiente problema:
Incumplimiento en e! tratamiento r/c desconocimiento del familiar,

delusiones de danio.

2. Dominio 2: Nutricion

Este dominio determino si ia ingestidon de nutrientes de los pacientes
entrevistados es adecuada, se valora marcando solo el dato referido y en

algunos casos fue necesario registrar en forma narrativa. También se
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recolecto datos como resultado del examen fisico realizado al paciente
teniendo en cuentas los items siguientes; como alimentaciéon balanceada
o vegetariana, la frecuencia diaria de su alimentacién, su peso, su talla,
su IMC, Si hubo cambio de peso en las dos ultimas semanas, se vio el
apetito si es conservado, la presencia de hiporexia, hiperfagia, disfagia,
negativismo a ingesta de alimentos, ademas también se valoré la
presencia dentadura completa o prétesis o si presento vomitos o le
colocaron SNG. Es importante realizar la exploracion fisica para ver si el
abdomen es normal, distendido, dolorose y otros datos relevantes en
forma narrativa.

Considero muy importante valorar este dominio como necesidad
biologica, vital del ser humano. Los paciente seniles, psicoticos y con
trastornos de la Alimentacién que ingresan al servicio generalmente no
comen por trastorno de la imagen corporal, las ideas de dafo,
negativismo, perturbados por las alucinaciones, y en los ancianos por su
deterioro cognitivo; presentan lengua saburral, mucosa orales secas,
deshidratacion, siendo de gran importancia explorar fiéicamente al
paciente. En una oportunidad recibi a una paciente senil de 78 afos de
edad que pesaba 35 kilos con depresion, segun familiar llevaba 8 meses
con sintomas depresivos a raiz de fallecimiento de un familiar. A la
observacion (datos objetivos) caquéxico, deshidratado, quejumbroso,
animo depresivo, ansioso, dificultad en la deambulacién y gran rechazo al

ingesta de liquidos y alimentos sélidos y como datos subjetivos manifesto

4L nn

no ...me atoro” me cae mal”.

Estos datos me ayudan al siguiente diagnostico:

o Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades r/c incapacidad de

ingerir los alimentos.

En los pacientes esquizofrénicos evitan comer en casa por el temor a ser

envenenado o drogado por sus familiares.En una ocasién se presentd
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una paciente con anorexia nerviosa; una adolescente de 15 afos que
sentia mucha por culpa por comer que compensaba esto realizando
mucha actividad fisica o vomitaba y en ocasiones toma laxantes o
diuréticos. Su ingesta diaria era en el desayuno agua de mate sin azuicar
y en el almuerzo y cena era solo agua y una fruta. Al examen fisico era
evidente la caquexia, la caida del cabello, la piel reseca y palidez de
mucosas, ademas su madre referia “Ella se ve mucho en el espejo y le
decia que estaba muy gorda y que tenia muchos rollos” provocando esto
en su defecto un Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades

corporales r/c ingesta diaria insuficiente.

3. Dominio 3: Eliminacién/intercambio

Este dominio es importante porque se valora el sistema Gastrointestinal,
Renal y Respiratorio. Aqui se registra el control del esfinter vesical y anal,
si necesita dispositivo de ayuda como pafal, Gltima deposicidon que
realizo. Presencia de disnea, diaforesis, secreciones bronquiales. Este
dominio es importante en Salud Mental porque el uso de los
psicofarmacos tiene como efecto secundario el estrefiimiento. En una
ocasion en un paciente psicotico al examen fisico, se observo distensién
abdominal y la palpacién era evidente una masa palpable y al tacto rectal
presencia de fecalomas. Por ello se llega al Diagndstico de Estrefiimiento
r/lc farmacologicos. También en paciente con Anorexia se presenta el
estrefiimiento por el uso de laxantes. Otro diagndstico presente es el
Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio en la ventilacién
perfusion como caracteristica definitoria hay la somnolencia como efecto

secundario del uso de sedante o hipnoticos.
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4. Dominio 4: Actividad y Reposo

También es importante este dominio ya que me permitio obtener datos
relevantes acerca del patrén de suefio, la dificultad para el suefio inicial,
intermedio, terminal, cansancio. Si usa bastén, protesis o necesita ayuda
para Alimentacion, aseo, vestido o el uso del water. También se valora si
presenta alteracion en el pulso o la respiracion y colocar las
observaciones en forma narrativa.Los pacientes psicoticos en su mayoria
presentan insomnio debido al temor a que le suceda y ocurra algo
mientras ellos duerman, pues su suefio es superficial y en sobresalto.

Considerando el anterior caso de anorexia, la paciente suele presentar un
aumento de la actividad fisica, iba al gimnasio 3 horas diarias, practicaba
danza 2 horas e iba a correr 1 hora diaria de forma obsesiva y presentan
ansiedad e irritabilidad cuando se le interrumpe por cualquier causa su
programa. Y presentaba Insomnio r/c ansiedad porque ella tenia suefos
relacionados con la comida. Otro caso evidente en una paciente con
bulimia, ella pueden realizar atracones de comida de caracter
compulsivo por las noches y después vomitar, lo que les genera mas

ansiedad e insomnio.
5. Dominio 5: Percepcion/Cognicion

Particularmente considero que este dominio es muy importante en Salud
Mental ya que se tendra en cuenta la observacion, la entrevista, el
examen fisico y el Examen Mental para la recoleccion de los datos. Se
registrando el estado civil, estado soporoso, estado coma u otro que se

encuentre en forma narrativa.

La orientacién en tiempo espacio persona, la distrabilidad, la indiferencia
anormal si estable contacto visual, la deambulacion erratica son datos

muy importantes para determinar el diagnostico de enfermeria.
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Para valorar las Alucinaciones auditivas, visuales, offativas, gustativas y
cenestésicas, asi como ver el pensamiento obsesivo, fobico, delusional de
dafo, referencia, persecucion, grandeza y mistico. Se puede recolectar

informacion relevante de tres modos:

A través de la vérbalizacién. Por ejemplo si piensa que le quieren matar
puede comentar; “Me paso toda la noche en vigilia, no vaya a pescar’.

A través de la observacion de los comportamientos del paciente: Puede
manifestar comportamientos defensivos o viclentos (por ejemplo cuando

la persona se siente atacada).

Y preguntando al pacientes: hay alguna idea o preocupacion, o si se
siente especial o diferente del resto de la gente. Tambien valoramos y
vamos registrando sistematicamente los datos sobre la memoria
anterograda, retrograda, confabulacion, falsos reconocimientos, el leguaje
coherente disaﬁrico, afasia, verborrea, mutismo, soliloquios, ecolalia, |,
neologismo, dislalia, coprolalia, ensalada de palabras, Y si hay alguna
observacion relevante seran registras en forma narrativa. Los datos
considerados en este dominio facilitan mayores datos relevantes para la

formulacién del diagnéstico de enfermeria en su mayoria.

En una oportunidad en un cambio de turmo me reportan a una paciente
varébn de 26 afios de edad, aproximadamente de 55 kilos que habia
ingresado al servicio agitado, cogido de dos familiares y tuvieron que
ubicarlo rapidamente a una habitacion por indicacion médica ya que
estaba, vociferante y muy demandante, con los demas usuarios quienes
estaban en espera de atencion, dejando pendiente la entrevista de
enfermeria (valoracion, de recoleccion de datos paciente-familiar), por ser

cambio de turno.

31



Se encontré alterado el dominio 5 porque era evidente, la dificultad para
mantener la comunicacién por la presencia de las ideas delirantes de
persecucién y alucinaciones auditiva que en este caso el paciente referia
“hay una voz femenina que me dice marica”®, “me esta buscando la policia
porque dicen que soy malo”; escéndame por favor aqui y ademas en
ambos oidos tenia algodén como tapén.Llegando al diagndstico de

Deterioro de la comunicacion verbal r/c trastorno psicético.

Dominio 6: Autopercepcion

Este domino me permito también obtener datos relevantes acerca del
pacientes sobre su capacidad autocritica, la célera, la euforia, la
hipomania, labilidad emocional, la anhedonia, o el sentimiento de fracaso
personal, familiar, laboral, los sentimiento de culpa, de minusvalia, de
rechazo, la percepcion de su imagen corporal.- También me permitio el
afecto embotado, aplanado, constrefido, si acepta la hospitalizacion y la
disposicion de cambios para alcanzar el bienestar y registrar en forma

narrativa si existe alguna observacidn adicional

Dominio 7: Rol / Relaciones

Este rubro es importante porque me permitié ver la funcion familiar y asi
obtener dalos relevantes y su repercusiéon de la enfermedad en el
paciente teniendo encuentra y recolectando datos sobre: Familia
disfuncional, soporte familiar, con quien vive, rol que desempefa, N° de
hijos, Cuidador con enfermedad clinica, verbalizacion de hospitalizacion
prolongada, Comunicacién laboral inefectiva, Abandono laboral y

observaciones adicionales que fueron registradas en forma narrativa.
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Dominio 8: Sexualidad

En este domino para la obtencién de informacion hay que tener cierta
empatia y trato afable cuanto el paciente da su consentimiento. Se tendra
en cuenta como le afecta la enfermedad y el uso de los psicofarmacos en
algunos paciente producen alteraciones en este campo se valorara la
Identidad con su género, Actividad sexual, Satisfaccién sexual, conducta
de riesgo, FUR, Edad gestacional, capacidad reproductiva, método
anticonceptivo, y hay algunas observaciones adicionales.

Aqui se contempla un amplio espectro de conductas asociadas con el
papel sexual, segin el modelo de Dorothy Johnson. El hombre como
sistema conductual trata de alcanzar un equilibrio a través de ajustes y
adaptaciones que consigue hasta cierto punto, para actuar de forma

eficaz y eficiente.
Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés

Aqui se valora a los acontecimientos y procesos vitales como Violencia
familiar, Fisica, Sexual y Psicologica, asi como también si existe la
presencia de Ataque de panico, miedo, aprehension, tristeza, inquietud,
frustracion y Estresores laborales, judiciales, econdmicos y fugas del
hogar, hostilidad, actitud de superioridad, Historia de abandono familiar y
algunas observaciones adicionales. Este rubro también me permitid
formular las mayoria de los diagnostico de enfermeria presente en Salud

Mental.
Dominio 10: Principios Vitales

En este dominio me permitié: Valorar datos relevantes reales o
potenciales acerca de Creencias que tienen un valor intrinseco para el

paciente acerca de Expectativas de salud, Ayuda espiritual, Religion que
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profesa, Practicas religiosas, Sentimientos de sufrimiento y observaciones
adicionales. Se presentdé en una oportunidad una paciente mujer de 32
anos, que su Unico hijo de 14 aios se habia suicidado, estaba con llanto,
ira, cuestionamiento del sentido del sufrimiento” sefor porque a mi,
porgque te la llevaste cuando mas me hacia faita” y reciente separacion
conyugal llegando al diagnostico de Sufrimiento espiritual r/c muerte de

persona significativa.
Dominio 11: Seguridad y proteccion

Este dominio también es muy importante en Salud Mental porque permite
también formular mas facilmente los diagnosticos de enfermeria mas
frecuentes del area. Tener en cuenta situaciones relevantes que pueden
ser causa de pérdida de la seguridad fisica, lesion o trastorno de la
inmunidad. Registrando UPP, estadio y Localizacién de la UPP, si
presenta catéter periférico, central con fecha de colocacién, ademas
valorar también con ayuda del examen fisico presencia heridas tatuéje,
compulsiones, caidas, traumatismo, recolectar informacién acerca de
historia de atragantamiento, historia de aspiracion, historia de
automutilacién, heteroagresion, autoagresion, ideacién suicida, ideacion
homicida, intento suicida, intento homicida y Agitacion psicomotriz,
observaciones. Ademas también se centran aqui la mayoria de los

planes de cuidados de enfermeria.

En referente al paciente que ingresa en el cambio de turno, desde su
ingreso al servicio es evidente su irritabilidad, conducta violenta e incluso
agitada con otros pacientes en sala de espera con una actitud defensiva
tenia entre sus manos una pistola de juguete que en un inicio parecia
real. Con trato afable, empatico, tono de voz suave, calmado y refiriendo
que “estamos aqui para ayudarte” se pudo controlar la situacion

manejando sus ideas de confabulacién de conspiracién. Llegando al
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diagnodstico de Riesgo de Violencia dirigida a otros rfc sintomatologia
psicotica. También en una oportunidad se presentoé un paciente varon 22
afios que hace dos dias habia tomado 10 tabletas de clonazepan de 2 mg
y era derivado a Salud Mental por persistir sus ideas suicidas segun el
formato de valoracidén se encontré factores de riesgo como impulsividad,
compra de una arma de fuego, abuso de sustancias.y antecedente de
intento suicida hace 5 afos intento lanzarse al vacio, posterior a una

discusion familiar.

Dominio 12: Confort.

Este rubro me permito valorar y registra los datos relevantes de causas
que impiden la sensacion de bienestar fisico, mental y social como la
Expresion de dolor, Aversion de los alimentos, aumento de la salivacion
(sialorrea), retraimiento, hobbies/actividades recreativas afecten el confort
del paciente entrevistado.

En mi experiencia profesional en paciente crénico de largo anos de
tratamiento, con multiples recaidas, rechazo al tratamiento he observado
en la mayoria de paciente psicoticos; sentimientos de rechazo,
retraimiento, el deseo de estar solos y la ausencia de sistemas de apoyo
(familiar) es evidente el Aislamiento social r/c alteracion del estado mental
que son contemplados en la hoja de Registro de Valoracion sistematica

en el rubro de observaciones.
Dominio 13: Crecimiento y desarrollo

En mi experiencia profesional este dominio es importantes en los
trastornos mentales presente en los adolescente ya que el servicio se
atienden a partir de los 14 afios de edaden adelante.

En este dominic es importante valdrar particularmente en paciente
adolescentes sobre datos de maduracién de los érganos y sistemas o

logro de las tareas de desarrollo acordes con la edad. Observando si
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existe Alteraciones en el crecimiento, Alteraciones en el desarrollo dentro
del area motora, de comunicacion, social y algunas observaciones
relevantes necesarios para la valoracion que determinara el diagnéstico

de enfermeria.
3.3.3.-Limitaciones en el servicio de Emergencia de Salud Mental

En el servicio no se cuenta con ambientes especial, la entrevista se
realiza en la estaciona de enfermeria que es un lugar abierto y visible por
todos.

El personal reducido de enfermeras en el sérvicio y ante la falta de ellas
por diversos motivos, provoca ausentismo laboral.

Las Enfermeras supervisoras responsables de la racionalizacién de
personal; no dotah de personal al servicio porque no toman en cuenta a
Emergencia de Salud Mental como un area critica, de lo contrario en
algunos casos se realizan el desplazamiento del personal para apoyar
otras unidades, limitando este hecho la ejecucién de las actividades
programadas especiales donde se debe brinda un cuidado integral al

paciente y a la familia.

La sobre carga laboral en relacién a la sobre demanda de paciente
durante el proceso de admisién durante un turno de 6 horas pueden
ingresar en un promedio de 4 a 5 pacientes en estado de emergencia o
urgencia psiquiatrica, la cual conlleva a una valoracién mas focalizada y

mas rapida.
Se cuenta con un instructivo creado en el 2008 para el correcto llenado

del formato sistematizado que se viene utilizando en el servicio pero que

hasta la fecha no ha sido actualizado.
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IV. RESULTADOS

CUADRO N° 4.1

HOJAS DE VALORACION REALIZADAS SEGUN 10
DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES 2013-2015
ANOS
HOJAS DE VALORACION REALIZADAS SEGUN 10 DIAGNOSTICO MAS FRECUENTES 2013 % | 2014 | % 2015 %

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 989 | 33 | 1084 | 39 2284 27

612 | 21 | 640 | 23 1440 17
TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

198 7 126 7 506 6
EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS
TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO MANIACO PRESENTE 95 3 98 3 198 2
CON SINTOMAS PSICOTICOS
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTOQ DEBIDOS AL 96 3 90 3 191 2
USO DE ALCOHOL, SINDROME DE DEPENDENCIA

74 3 84 3 174 2
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO MANIACO
DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, DE COMIENZO 66 2 56 2 116 1
TARDIO
TRASTORNO PSICOTICO AGUDO POLIMORFO, SIN SINTOMAS DE 41 1 51 2 111 1
ESQUIZOFRENIA
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTC DEBIDOS AL
USO DE MULTIPLES DROGAS Y OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 47 2 34 1 77 1
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL 34 1 22 1 54 1
USO DE COCAINA, SINDROME DE DEPENDENCIA

705 | 24 | 456 | 16 3427 40
Otros
TOTAL 2957 | 100 | 2799 | 100 8578 100

Fuente: SGH

En el cuadro 4.1 podemos observar que desde el 2013 al 2015 se realizaron

14334 valoraciones por dominios a todo los ingresos durante el proceso de

admisién archivados en la historia clinica del paciente. 40 % (3424) en el 2015
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GRAFICO N° 4.1

ATENCIONES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA SALUD MENTAL
HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 2014
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En este grafico 4.1 podemos observar que durante el ano 2014 se
registraron en un promedio de atenciones mayores en el mes de Enero
de 31.82%, en Marzo 32.86 y Abril 30.80% y durante el mes de Mayo de
21.73% y en Octubre de 21.77% se registraron menos atenciones
durante ese afo. Del mismo modo el enfermero encargado del triaje
realiza la valoracién de enfermeria por dominios durante el proceso de
admision del paciente que ingresa a la sala de observaciéon realizando la
entrevista sistematizada que pbsteriormente es archivada en la historia

clinica.
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CUADRO N° 4.2

HOJAS DE VALORACION REALIZADAS SEGUN SEXO 2013-2015

HOJAS DE VALORACION REALIZADAS

ANOS
SEGUN SEXO DE PACIENTES MAS
| FRECUENTES 2013 |% (2014 (% 2015 |%
MASCULINO 1345 |40 [1084 |40 |4284 |50
FEMENINO 1612 |60 |1715 |60 |420a |50
TOTAL 2057 (1002790 |100 |8578 100
Fuente: SGH

En el cuadro 4.2 podemos observar que desde el 2013 al 2015 se

realizaron 14334 valoraciones por dominios a todo los ingresos durante el

proceso de admisidn segun sexo masculino se observa 50 % (4284) y
sexo femenino 50 % (4294) en e! 2015.
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CUADRO N° 4.3

HOJAS DE VALORACION REALIZADAS SEGUN EDAD 2013-2015

HOJAS DE VALORACION REALIZADAS
ANOS

SEGUN EDAD DE PACIENTES MAS

FRECUENTES 2013 (% (2014 |% 2015 |%
De 14 a 17 afos 300 |10 (626 10 628 10
De 18 a 60 afios 945 |40 (1004 |40 3004 140
De 61 a mas afos 1712 |60 (1169 (60 4946 50

| TOTAL 2957 [100[2799 |100 |8578 |100

Fuente: SGH

En el cuadro 4.3 podemos observar que desde el 2013 al 2015 se
realizaron 14334 valoraciones por dominios a todo los ingresos durante el
proceso de admision segun edad se observa 60 % (1712) (1169) en los
afios 2013 y 2015 y 50 % (4946) en el 2015.
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V. CONCLUSIONES
1. Todo proceso debe estar guiado por una teoria

2. La valoracion por dominios permite disminuir el tiempo enfermero

durante la entrevista sistematizada de datos.

3. El formato estandarizado es una guia que ayuda al enfermero en
la recogida de a:quellos datos mas significativos de los problemas
de salud del pacien:te durante su ingreso para detectar sus

necesidades de cuidados y asi facilitar el Dia‘gnésfico Enfermero.
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VI. RECOMENDACIONES

Continuar con proceso de aprendizaje y capacitacion acerca de las

teorias de enfermeria aplicadas en Salud Mental.

Actualizar el instructivo del Registro del Cuidado Enfermero - Salud

Metal Valoracion de ingreso.

Continuar con la actualizacion y revision del formato estandarizado
para detectar necesidades de cuidados y asi facilitar aun mejor el

Diagnédstico Enfermero.

Realizar talleres se ayuden al enfermero mejorar su la relacion
terapéutica que se establece con el paciente o familia durante su

admision al servicio de Emergencia de Salud Mental.
Proponer a la gestion de enfermeria actual se facilite un ambiente

diferente a la estacion de enfermeria para a la realizacion de la

valoracion por dominio al paciente en el proceso de admision.
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REGISTRO DEL CUIDADO ENFERMERO - SALUD MENTAL

VALORACION DE INGRESO
|. DATOS GENERALES:
Apellidos y Nombres: . ‘ ) : N°S.SP.
Edad: Sexo: .Estado Civil: Qcupacién Actual: ‘ Grado de Instruccidn:
Procedencia: Fecha: Hora:

Transferido de: Consulta Externa { } Piso( ) Emergencia Genera! { }

Forma de Ingreso: Caminando{ ) Silladeruedas( ) Camilla{ ) Contencién Mecanica( )
Solo ( )Famitiar{ ) Personalde Salud{ ) STAE( ) Bomberos { ) Policia{ )Serenazgo( }COtros:
MOTIVO DE INGRESO: - ‘

FUNCIONES VITALES: PA. g FC. xmin FR . xmn To(A%) °C Sat.0Z  %HGT  mgidl

Il. VALORACION SEGUN DOMINIOS
D1 Promocién de la Salud Sudoracién ( ) Secreciones bronquiales ( )

Conocimiento de la enfermedad { ) Observaciones:
Control médico ( ) ‘
Trat_amlenlo recibido:

D4 Actividad y reposo

Toma medicacién ( ) ) - ] Patrén de suefio: Dificultad / Suefio: Inicial ( )
Automedicacién { ) . ] ’ . Intermedio ( } Terminal { }Cansancio{ )
N°de hospitalizaciones: 1ra.Vez ( ) Varios( ) Bastén{ ) Protesis({ )

Antecedentes clinicos: HTA( )} DM{ ) Hepatitis ( )“'_“ Ayuda: Alimentacion( ) Aseo( ) Vestido{ )
TBC( ) Asma{ } HWV{ )} Alergias({ ) ) Uso de water { )

Conwilsiones ( ) ’ . Alteraciones en el pulso ( }
Antecedentes quirdrgicos ( ) . . Alteraciones respiratorias { }
Historia de enferm. mental famitiar ( ) ‘ " Observaciones: .
Habitos nocivos: ) '
Sustancia Contldad |Frecuencia]| Tlempo F.U.C.
Alcohol D5 Percepcitn - Cognicién
Cocalna vigil{ ) Soporoso ( ‘Coma{ Otros ( )
Tabaco Orientado: Tiempo ( ) Espacio( ) Persona( )
Otros Distraibilidad { ) Indiferencia anomal{ }
Obsenvaciones: R ‘Establece contacto visual ( )

Deambulacién erratica { )
Alucionaciones: Auditivas{ } Visuales( }

D2 Nutricién Balanceada { ) Vegetariana{ ) Offativas( ) Gusiativas( ) Cinéstesicas{ )

" Frecuencia diaria de alimentacion: . . '
_Higiene corporal { ) : ‘ Pensamiento: Obsesivo{ )
Peso kg Talla - cm IMC kglem2 Fébico ( ) Delusional { ) Dafio( )
Cambio de peso en las 2 ultimas semanas("r— Referencia ( ) ‘ Persecusién ( )
Apetito conservado { )}  Hiporexia( ) Hipedagia{ )  ‘Grandeza{ ) Mistico ( ) |
Disfagia { ) Negaﬁ\ﬁémoalnges:a de alimentos { ) Memoria: 'A'nterograda( ) Retrograda ( )
Dentadura completa { Prétesis dental { ) Confabulacién { ) Falsos recondcimientos( )
Vomito{ ) SNG({ ) . ’ Lenguaje: Coherente ( ) Disarria ( ) Afasia( )
Abdomen: Normal ( Distendido ( ' Doloroso( ) Verborrea ( ) Mutismo( ) Soliloquios { }Ecolalia (

Obsenaciones: ] Neologismos ( 'Dislalia{ ) Coprolalia{ }
' ‘ " Ensalada de palabras { )
) Toma de decisiones constructivas yadaptadas { )
D3 Ellmir]aclén / Intercambio Idioma{ )
Controla esfinter vesical { ) Observaciones:
Dispositivo de ayuda ( ) ‘
Controla esfinter anal { }Deposiciones { )
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D6 Autopercepcion Historia de abandono familiar( )

Capacidad de avtogritica{ ) Célera( ) Observaciones:

Euforia{ ) Hipomania( )

Labllidad emocional ( Anhedonia{ } Suspiros ( )

Sentimiento de fracaso Personal( ) Familiar{ ) D10 Principios Vitales

Laboral ( ) Expectativas de salud { )

Sentimiento de Culpa ( Minuswvalia( ) Rechazo ( ) Ayuda espiritual { )

Percepcidn de suimagen corporal { ) Religién { ) Praclicas religiosas ( }
Embotado { ) Aplanado( Constrefiido{ ) Sentimiento de sufrimiento { )

Acepla hospitalizacién { ) Observaciones:

Disposicién de cambios para alcanzar el bienestar{ )

Obsenaciones:

D11 Seguridad - Proteccidn
UPP( ) Estadio Localizacién

D7 Rol - Relaclones Catéier: Periférico (_)- Central{ } F.Coloc.
Familia disfunclonal { ) ‘ Heridas { ) Tatuajes { }
Soporte familiar { ) o Compulsiones )
Con guien vive ) : Caidas { Traumatismos ( )
Rol que desempeia N°de hijes Historia de atragantamiento ( )
Cuidador con enfermedad clinica{ ) ) " Historia de aspiracion ( )
Verbalizacién de hospitalizacién prolongada ( } Historia de automutilacion { )
Comunicacién laboral infectiva { Abandone laboral ( ) Hetercagresion { )
Observaciones: . Autoagresién( )

Ideacion suicida { )

Ideacién homicida ( )

D8 Sexualidad Intento suicida { )
ldentidad con su genero { ) ‘ ] Intento homicida { } ]
Actividad sexual { ) Agltacién psicomotriz{ )}
Satisfaccion sexval ( ) Observaciones:
‘Conducta de riesgo ( )
FUR. ) Edad gestacional
Capacidad reproductiva { ) ] D12 Confort
Método anticonceptivo ( ) Expresiones de dolor( )
Obsenaciones: Aversién de los alimentos { ) Sialorrea{ )

Retraimiento { )
Hobbies / actividades recreativas { )
D9 Afrontamiento - Tolerancla al éstres Obsenvaciones:

Molencia fisica( )

\olencia sexual { )

Violencia psicolégica{ } ‘ D13 Crecimiento y Desarrollo
Ataque de panico( ) Miedo ( ) Aprehension( ) Alteraciones en e! crecimiento { )
Tristeza{ ) Inquietud { ) Frustracién( ) Alteraciones en el desarrollo ( )

Estresores: Laborales { ) Judiciales ( ) Econémicos{ } Area: Molera{ ) Comunicacién{ } Social( )
Obsenaciones:

Fugés del hogari ) Hostilidad { }

Actitud de superioridad { )

Il DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Con brazelete de identificacién............. Observaciones DATA COMPLETA SEGUN GUiA.
Riesgo de caidas D D
Do 3a mas=alio riospof de 122 * medine -rlugo.l 0= ba ENFERM ERA {O)

Finma y Sadilo
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REGISTRO DEL CUIDADO ENFERMERO EN SALUD MENTAL
INSTRUCTIVO

Este registro va a permitir anotar todo el proceso de atencién de
enfermeria en el servicio de Emergencia Salud Mental del Hospital

Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud y esta compuesto por:

Aspectos Generales para el llenado:

» Hacer anotaciones concretas y concisas con letra clara y legible.

o Evitar en lo posible el uso de abreviaturas, si no utilice solo las
oficiales.

o Hacer uso del lapicero tinta azul para el turno diurno y el de tinta
roja para el nocturno

e Evitar los borrones ¢ el uso del liquido corrector, en caso de error
colocar entre paréntesis y escribir la palabra error, luego el dato
correcto, si no hubiere espacio suficiente en el caso de los datos de

valoracion, registrarlo al final del dominio respectivo.
Ejemplo patrén de sueiio (8 hrs. error) 4 hrs.

¢ No dejar ningun dato de valoracién sin registrar o en blanco,
podria interpretarse como una valoracion incompleta.

¢ No dejar lineas en blanco, trazar una raya en los espacios en
blanco (para evitar agregados que pueden inducir a problemas de
interpretacion legal).

» Anotar en el cuadrado en blanco junto al item /dato, el simbolo que
corresponde segun los hallazgos, utilizar la siguiente simbologia

para dar respuesta a lo solicitado:
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+ No olvidar colocar en cada hoja y donde corresponda los nombres
y apellidos/ sello y firma del / la enfermera(o) responsable del

paciente en cada turno.

VALORACION DE INGRESO FORMATO

El presente registro de enfermeria corresponde a la valoracion del ingreso
del paciente a emergencia. La valoracién de enfermeria en un primer
momento es realizado al paciente y luego los datos son confrontados con
el familiar. La forma de preguntar dependerd de mucha habilidad y
sutileza del entrevistador y conocimiento previo de técnicas del examen
mental, semioldgia, grado de instruccién, nivel socioculturat del paciente y
familia. El registro consta de 13 dominios con varios items, que nos
permitira una recoleccion de datos minuciosos a través de preguntas, de

la observacion signos y sintomas, y conductas del paciente.

{. Datos Generales:
Apellidos y nombres: Régistrar apellidos y nombres completos del
paciente y confrontelo con la hoja de filiacion.
Edad: Registrar la edad del paciente en niGmeros como figura en la
hoja de filiacién.
Sexo: Registrar sexo masculino o femenino.
Estado civil: Registre estado civil: soltero, casado, viudo. Otra
condicion, divorciado, conviviente, separado.
Ocupacion actual: Registrar el lugar y el trabajo actual del paciente,
cargo, profesion u ocupacion.
Seguro social del Per(: Registre el numero de seguro social del

paciente tal como figura en la hoja de filiacion.
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Grado de instruccion: Registrar grado de instruccién, primaria
completa, incompleta, secundaria completa, incompleta, superior,
analfabeto.

Procedencia: Registre el lugar de procedencia del paciente.

Fecha y hora de ingreso: Colocar fecha y hora de ingreso del
paciente al servicio.

Transferido: Corresponde a la transferencia dentro de la misma
institucion, consulta externa de salud mental, emergencia central,
pisos .En los puntos suspensivos registrar piso de donde es
transferido.

Referido: Registrar el nombre de la institucién que lo refiere a nivel
local o nacional (hospital EsSalud, MINSA, policlinicos, clinicas
privadas etc.).

Forma de ingreso: Observar y registrar la forma de ingreso,
caminando, silla de ruedas, camilla, contencion fisica. Si esta con
contencion fisica, especifique si es de manos ¢ de pies, esposado,
camisa de seguridad, sujetado de‘cintura etc. Registrar si viene
solo, con familiar registrar o personal de salud (enfermero, médico,
asistenta social, psicélogo, técnico de enfermeria etc.)

Otros: Se registrara al cuidador, amigo o vecino, compaiero de
trabajo, STAE, bomberos, custodio policial, ambulancia paﬁicular, u
otras persona que acompafian a su ingreso.

Persona responsable y teléfono: Escribir el nombre y el teléfono de
la persona responsable del paciente. Puede ser aquel que
acompana al paciente. '

Motivo de ingreso: Registrar la declaracion del paciente y/o familiar
entre comillas sobre los signos y sintomas de la enfermedad.
Considere solo datos relevantes.

Funciones vitales: Registrar las funciones vitales del paciente.
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Dominio 1. Promocion de la salud.

Conocimiento de la enfermedad: Preguntar al paciente y familia sobre su
enfermedad, signos y sintomas, tratamiento.

¢ Que conoce de su enfermedad?

¢ Reconoce sintomas cuando se esta poniendo mal?

¢, Conoce los efectos adversos de los medicamentos?

Toma medicacion: Registrar si toma medicacion. De ser negativo anotar
por qué (se agotd, temor, toma hiervas, por las delusiones, alucinaciones,
religion etc. Sefalar tiempo de abandono de tratamiento.

Automedicacion: Si el paciente se ha estado automedicando mencionar el
nombre del medicamento, laxantes, diuréticos, dosis, toma parte del
tratamiento si lo duplica y desde cuando. Tratamiento recibido: Registrar
el tratamiento recibido hasta antes de su ing;eso, dosis, plexias,
medicamentos de deposito (fecha), tratamiento en hospital de dia, unidad
de férmaco dependencia, rehabilitacion y desde cuando recibe
tratamiento psiquiatrico y cuanto tiempo permanecio en el programa.
Control médico: Registrar el que corresponde .De ser negativo mencionar

el motivo de su inasistencia.

Numero de hospitalizaciones: Registrar si nunca se ha hospitalizo en la
institucion, si es la primera vez en la institucién pero estuvo internado en
otra institucion de salud mental o ha tenido varios internamientos. Sefialar

fecha de Gltima hospitalizacion en la institucion.

Antecedentes clinicos: Corresponde a los antecedentes clinico del
paciente de HTA, DM, Hepatitis (sefialar tipo de hepatitis), Asma, TBC,
HIV, Alergias (se nombra el nombre de la sustancia alérgena),

convuisiones (desde cuando y fecha de ultima convulsion)

Antecedentes quirdrgicos: Registrar si ha tenido intervenciones

quirdrgicas y a qué nivel.
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Antecedentes psiquiatricos familiares: Registrar si el familiar tiene
enfermedades mentales parentesco directo y si estd recibiendo

tratamiento.

Habitos nocivos: Si tiene habitos nocivos registrar la cantidad de alcohol,
cocaina, tabaco, que ha consumido cuantas veces a la semana, desde
cuando, y cudl es la fecha de ultimo consumo. En otros, considerar a las
anfetaminas, ansioliticos, analgésicos, éxtasis, san Pedro, narcéticos,

juegos de tragamonedas, Internet etc.

Alimentacion balanceada: Registrar si su alimentacién es balanceada en
carbohidratos, minerales, proteinas, vitaminas. De ser negativo pregunte
como es su alimentacién ;Qué es lo que consume? Alimentacion
vegetariana: Registrar si su alimentacién es exclusiva a base de
vegetales. Frecuencia diaria de alimentacién: Registre ¢Cuantas veces

al dia ingiere los alimentos?

Higiene corporal: Observar y anotar si el paciente esta en buenas
condiciones de higiene, alifio personal, ropa adecuada a la estacion, uso
de cosméticos o si expira malos olores, cabello graso, pediculosis y esta

desgrefiado etc.

Observaciones adicionales: Se registraran otras enfermedades que no
figuran en antecedente clinicos, tratamiento recibido de los mencionados,
signos y sintomas por el consumo de sustancias nocivas y otros datos

encontrados al valorar al paciente que no figuran en el dominio.

Dominio 2 Nutricion:

Peso: Registrar el peso del paciente en kilogramos.
Talla: Registrar la talla del paciente en metros.
IMC: Determinar el indice de masa corporal. Peso en kilogramos sobre

talla al cuadrado en metros.
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Cambio de peso en las 2 Gltimas semanas a mas: Registrar pérdida de
peso de 2 semanas a mas. Si el paciente no precisa datos se le pide que
de una aproximacion.

Apetito conservado: Registre si su deseo de satisfacer su necesidad de
alimentarse es normal. Preguntar ;como es su apetito? ; Qué cantidad y
. tipo de liquido ingiere al dia”?

Hiporexia: Registrar si el apetito esta disminuido.

Hiperfagia: Registrar si el apetito esta aumentado.

Pregunte ;Ha tenido atracones?

Negativismo a ingesta de alimentos: Registrar si tiene una actitud
obstinada de no comer. Se ser afirmativo pregunte al paciente ;porque
no quiere comer? y registrelo entre comillas tal como lo expresa.

Disfagia: Observar o preguntar si tiene dificultad para deglutir.

Dentadura completa: Observar si las piezas dentales estan completas.
Protesis dentales: Observar si usa protesis dentales superior e inferior,
total o parcial, si tiene coronas doradas o plateadas, sin son fijos o
moviles.

Vomitos: Observe si a su ingreso presenta vomitos y pregunte si en casa
tambien estuvo vomitando, desde cuando. Caracteristicas: olor color,
cantidad, porraceo, alimentario, bilioso, hematico, fecalitos etc. Pregunte
si los vomitos han sido provocados o espontaneos Dependiendo del
motivo de ingreso, observar si hay erosiones en el dedo indice, esmalte
dafado y examine el paladar del paciente.

SNG: Observar si tiene sonda nasogastrica, desde cuando, porque y
fecha de colocacién.

Abdomen blando: Registrar si el abdomen esta depresible y blando a la
palpacién, presencia de visceromegalia.

Abdomen distendido: Registrar y ocbservar si el abdomen esta distendido.
Abdomen timpanico: Auscultar ruidos hidroareos, presencia de gases

Piel y mucosas: Especificar si se encuentran hidratadas o secas.
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Observaciones adicionales: Se registran otras datos como: palidez,
cianosis, plrpura, geofagia, ingesta de papel, yeso, madera, jabon,
coprofagia, rituales con los alimentos, intolerancia a ciertos alimentos,

repugnancia por algun alimento, estado caquéxico, edema, févea, etc.
Dominio 3 Eliminacion/Intercambio:

Controla esfinter vesical: Registrar si tiene problemas para controlar la
orina. De no controlar esfinter ._i,Qué molestias tiene (disuria, polaquiuria,
anuria, incontinencia, nicturia, oliguria, retencioén urinaria, globo vesical
etc.), caracteristicas de la orina, olor, color, volumen en 24 horas.
Dispositivos de ayuda: Observar si usa algun dispositivo de ayuda como
sonda foley (sefalar fecha de colocacion), panial, uroshyc.

Controla esfinter anal: Registrar si tiene problemas para controlar las
deposiciones .De no controlar esfinter mencionar caracteristicas:
frecuencia heces duras, liquidas, blandas, sanguinolentas, con moco,
fecalomas etc. |

Sudoracion: Observar si el paciente esta sudoroso, preguntar si estuvo
haciendo alguna actividad o si la sudoracidon guarda relacién con la
temperatura ambiental. La sudoracién puede ser proqua, normal, fria.
Secreciones bronquiales: Observar si tiene secreciones bronquiales,
caracteristicas: olor cantidad, color y desde cuando los presenta.
Molestias respiratorias: Observar si hay disnea, polipnea, bradipnea,
ortopnea efc.

Observaciones adicionales: Se registraran otros datos como talla vesical,

fistulas, drenajes, colostomias etc.
Dominio 4 Actividad y Reposo:

Patrén de suefio: Especifique el ndmero de horas que duerme en la

noche.
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Dificultad para conciliar suefio inicial, intermedio, terminal: Registre el que
corresponda y especifique la hora en que despierta y tiene la dificultad
para volver a dormir dentro de su patron de suefio.

Fuerza muscular conservada: Observe y registre si el paciente puede
movilizarse por si solo 0 se incorpora por si mismo.

Hipobulia: Observe y registre si presenta disminucion de la capacidad
resolutiva o la dificultad para la iniciativa motora.

Dispositivos de ayuda: Muleta, andador, bastdn, protesis: Registre el que
corresponda y especifique en proétesis la localizacion.

Requiere ayuda: Alimentacién, Aseo, Vestido, Uso de water: Registre si
realiza actividades de autocuidado, de ser negativo especificar el que
corresponda.

Pulso ritmico: Registre segun corresponda.

Alteraciones respiratorias: Observe, registre y especifique presencia de
disnea, polipnea, bradipnea, etc.

Observaciones adicionales: al final del dominio en las lineas punteadas
Registre si duerme mas de lo habitual (hipersomnia), si durante el suefio
presenta estados de inquietud angustiosa y se vuelve a dormir sin
recordar lo que pasé al otro dia (pavor nocturno) o si lo recuerda
(pesadillas); si se levanta, camina y realiza alguna actividad dormido
(sonambulismo).

Observe y registre si presenta contractura muscular, flexibilidad cérea,
temblores, movimientos estereotipados, flacidez, paralisis de miembros

superiores y/o inferiores.

Dominio 5 Percepcion/Cognicion:

Vigil: Observe y registre si el paciente se encuentra despierto pudiendo
presentar alteraciones en otras areas (memoria, afecto, pensamiento,

percepcion).
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Lacido: Observe y registre si el paciente despierto esta conectado con su
entorno, ideas claras, con capacidad de retener y comprender.

Embotado: Observe y registre si el paciente actla confundido sin darse
cuenta en su situacion inmediata como si estuviera semidormido.
Soporoso: Observe y registre si el paciente tiende a estar dormido
profunda y constantemente y si despierta cuando se le estimula pero -
rapidamente vuelve al mismo estado cuando se le deja de estimular.
Coma: Observe y registre si el paciente que duerme profundamente, en
forma constante, no despierta a los estimulos verbales o fisicos,
incluyendo los dolorosos.

Otros: Observe y registre si el paciente presenta estado aneroide,
embriaguez, estado crepuscular, delirio, confusién mental, perplejidad.
Orientado en tiempo, espacio y persona: Pregunte y registre si el
paciente reconoce el dia, mes, afio, pasado y futuro; si se ubica en el
lugar donde se encuentra, conoce su direccién y si responde a su nombre
y apellidos completos.

Distrabilidad: Observe y registre si el paciente n6 puede mantener su
atencion en una cosa por un tiempo prudencial, pasa de un objeto de su
atencion a otro con facilidad.

Indiferencia anormal: Observe y registre si el paciente no muestra
curiosidad o interés por nada de 1o que le rodea.

Establece contacto visual: Observe y registre seglin corresponda.
Deambulacion erratica: Observe vy registre si el paciente camina en forma
. repetitivé y sin proposito definido

Alucinaciones Auditivas: Registre y especifique entre comillas las
expresiones que las cataloguen como tales, sean increpantes,
dialogantes, amenazantes, imperativas.

Alucinaciones Visuales: Registre y especifique entre comillas las
expresiones que las cataloguen como tales. |

Alucinaciones Olfativas/Gustativas: Registre y especifique entre comillas

las expresiones que las cataloguen como tales.
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Alucinaciones Tactiles: Cenestésicas: Registre y especifique entre
comillas las sensaciones como punzadas, escozores, estar petrificado,
desecado, reducido de tamafio, vacio, hueco, de sentirse por dentro de
oro y piedra, etc.

Pensamiento Obsesivo: Registre y especifique entre comillas si el
paciente refiere tener pensamientos insensatos persistentes a los cuales
intenta rechazar pero esto le produce angustia de tal manera que cede
ante ellos.

Pensamiento Fdbico: Registre y especifiqgue entre comillas si el paciente
dice tener temores, miedos, no justificados pero que no puede evitar.
Pensamiento Delusional: Registre y especifique entre comillas las
expresiones en relacion si son de Dafo, Referencia, Persecucion,
Grandeza, Mistica y Nihilista. Lentificado, Disgregado, Acelerado, Fuga
de ideas, Prolijo, Blogueo del pensamiento, Enajenacion del pensamiento,
Celotipia: Observe y registre el que corresponda al curso de la alteracion
del pensamiento.

Memoria anterégrada: Registre refiriéndose al paciente que recuerda
hechos recientes que acaba de realizar o de escuchar.

Memoria retrégrada: Registre refiriéndose al paciente que recuerda
hechos antiguos de su vida.

Confabulacién: Registrar si el paciente a quien se le pide que recuerde
algo sencillo no lo recuerda y responde con hechos o cosas diferentes al
que se le dio.

Falsos reconocimientos: Registre el que corresponda.

Lenguaje coherente, disartria, afasia, verborrea, mutismo, soliloquios,
neologismos, ecolalia, coprolalia dislalia, ensaiada de palabras: Registre
segun corresponda a la alteracion del lenguaje oral.

Toma de decisiones constructivas y adaptadas: Pregunte y registre si el
paciente expresa deseos de mejorar el analisis riesgo-beneficio de las

decisiones.
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Alteraciones sensoriales: Observe, registre y especifique si el paciente
presenta cambio informado de la sensibilidad acustica, visual, olfativa,
tactil; por ejemplo hipoacusia, ceguera parcial o completa, etc.

Idioma: Registrar el idioma o dialecto materno y dominante.
Dominio 6 Autopercepcion:

Constituye el estado afectivo de la persona el que se relaciona
estrechamente con las funciones cognitivas, estando en relacién con los
datos obtenidos en el dominio 5, por lo que las manifestaciones no
verbales seran indicadores muy importantes para determinar la fidelidad
de los datos obtenidos. Por tanto, la valoracién puede obtenerse a través
de la observacidn de las expresiones faciales, tono de voz, posturas
corporales, y comportamiento motor.)

Concepto positive de si mismo: Pregunte: ;Como se ve o se percibe a si
mismo? Cémo se aprecia Ud.? ¢Como se valora a si mismo? Evalue el
sentimiento de aceptacion y aprecio hacia uno mismoly registre seglin
corresponda.

Colera: Observe y registre expresiones de irritabilidad, exaltacién y/o
agresividad. Pregunte qué cosas le hacen enfadar, aburrir 0 sentirse mal
emocionalmente.

Desasosiego: Identifique si existe intranquilidad y registre segun
corresponda.

Sentimiento de fracaso: Personal, Familiar, Laboral pregunte y registre
seguin corresponda.

Sentimiento de culpa, de minusvalia, de rechazo; Pregunte y registre
segun corresponda.

Percepcion de su imagen corporal: Registre como percibe su imagen
corporal, de aceptacion o rechazo a la misma. Observaciones adicionales:

Registre otros datos que sean referidos a este dominio.
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Dominio 7 Rol/Relaciones:

Incluye la percepcion, aceptacion y cumplimiento de los roles, y relaciones
en el vinculo familiar social y ambiente sociolaboral.

Soporte familiar: Pregunte si cuenta con apoyo familiar de ser afirmativo
especifique el nombre y parentesco

Personas con las que vive: Registre el parentesco de las personas con las
que vive.

Rol que desempefa: Pregunte sobre el rol que cumple en su familia:
padre, madre, hijo, familiar agregado, etc. y si asume el rol que le
compete.

N° de Hijos: Registre la cantidad de hijos, y si viven con el usuario.
Interacciéon disfuncional con la familia, companeros de trabajo, amigos:
Pregunte si en la relacién, hay conflictos, agresién verbal o fisica, precise
ademas las personas involucradas en el problema, ademés de conductas
de manipulacion, mentiras, compafiias malsanas, robo, entre otras.
Cambios en los patrones de la comunicacion: Pregunte como es la
comunicacion a nivel familiar, social y laboral. Si dejé de ser armoniosa,
pasiva o agresiva, luego registre segin corresponda.

Observaciones adicionales: Registre datos que no se hayan contemplado

en este dominio.
Dominio 8 Sexualidad:

Se refiere a la identidad sexual de la persona y abarca su capacidad para
expresar su sexualidad y lograr relaciones interpersonales e individuales
satisfactorias, también se refiere a las preocupaciones:y al estado de la
persona respecto a su capacidad procreadora.

Identidad con su género: Registre segin corresponda

Actividad Sexual: Registre si tiene actividad sexual activa.
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Satisfaccion sexual: Registre segun refiera si es negativo pregunte
porque.

Conducta de riesgo: Pregunte sobre sus preferencias sexuales, registre si
es homosexual o heterosexual, promiscuidad, lesbianismo, asi como el
uso de dispositivos de proteccion, irrigaciones, condén...etc.

FUR: Registre fecha de Gltima menstruacion.

Edad gestacional: Pregunte y registre tiempo de gestacién.

Abuso sexual: Pregunte y registre forma de actividad sexual sin
consentimiento, incluye tocamiento, coito, explotacion sexual, prostitucion
y pornografia, especificar qué edad, y por quien fue.

Capacidad reproductiva: Pregunte si tiene dificultades para la procreacion,
observe expresiones de malestar por no poder concebir un hijo.
Amenorrea: Consigne fecha y o tiempo de ausencia de menstruacion.
Observaciones adicionales: Considerar datos que no se hayan

contemplado en este dominio.
Dominio 9 Afrontamiento/ Tolerancia Al Estrés:

Acepta hospitalizacion: Pregunte y registre.

Historia de violencia fisica/.psicolc")gica: Pregunte si hay violencia familiar
o psicologica tome en cuenta si existe discusiones previas u situaciones
desagradables que provoquen estrés.

Incapacidad para tomar decisiones asertivas: Pregunte y registre.
Inquietud: Observe y registre.

Aprehension: Observe signos y sintomas de ansiedad y registre.

Tristeza.: Observe y registre si hay facies de tristeza.

Miedo: Observe y registre expresiones de miedo, temor (fobia), o terror
(panico) a determinadas circunstancias, animales u objetos

Fugas del hogar.- Pregunte si hay salidas intempesti{/as del hogar sin

rumbo aparente, identifique el tiempo ocurrido de la ausencia.
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Agentes estresores Laborales. Judiciales. Econémicos: Pregunte si existe
problema laboral por ausentismo, agresividad, alcoholismo, conducta
antisocial, robo, riesgo de perder el empleo, si existe problema judicial,
policial, penal, especificar el motivo.

Observaciones adicionales: Registre datos referidos al dominic que no se

hayan contemplado.
Dominio 10 Principios Vitales:

Expectativas de salud: Registre segin corresponda y especifique en la
linea punteada lo que el paciente espera alcanzar luego de su
asistencia.

Ayuda Espiritual: Registre el tipo de ayuda qﬁe requiera: pastor, consejero
sacerdote.

Religion: registre el credo que profesa el paciente.

Practicas religiosas: Registre si la religion del paciente le exige algunas
restricciones que comprometen el manejo de su salud. Ej: no acepta
trasfusiones sanguineas.

Sentimiento de sufrimiento: Anote lo que exprese el paciente, entre
comillas; desesperanza, sentimientos de abandono. “me siento

angustiado” “ya quisiera descansar.”.
Dominio 11 Seguridad Y Proteccion:

Antecedentes de atragantamiento: Registre y anote si el paciente sefaia
que ocasionalmente sufre atoros en la comida, o si hubo alguna
experiencias traumatica en este sentido.

Antecedentes de aspiracion: Registre y anote experiencias de ahogo con
la ingestion de liquidos y/o sélidos, frecuencia y sensaciones que le

produjo.
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Antecedentes de fuga: registre y anote si el paciente tiene antecedentes
de haber intentado o ejecutado fuga en anteriores oportunidades.

Historia de heteroagresién: Registre y especifique a quien agredio, de qué
manera (con queé) y cuantas veces.

Historia de autoagresion: Registre y especifique el numero de veces que
cometi6 este acto y de qué manera.

Historia de automutilacién: registre y especifique conductas deliberadas y
autolesivas que en el afan de aliviar su tension le hayan provocado un
dafio tisular causando lesion. Ej. Infringirse cortes en mufecas de las
manos, pecho, otros.

Ideacion suicida estructurada: Registre y especifique plan de
autoeliminacion pensamientos que la acompanan.

Ideacion homicida: Registre y especifique si tiene ideas o pensamientos
para eliminar o provocar la muerte de otra persona.

Intento suicida: Registre y especifique si ha ejecutado acciones de
suicidio, como lo hizo, cuantas veces ha ocurrido.

Intento homicida: Registre y especifique si ha ejecutado acciones para
provocar la muerte de una persona, cémo lo hizo y cuantas veces.
inquietud psicomotriz: registre y especifique la conducta, posturas, gestos
de intranquilidad motora observados en el paciente. |

Agitacion psicomotriz: registre y especifique la conducta desorganizada o
destructiva del paciente hacia si mismo y hacia el entorno.

Historia de caidas: Registre de ser afirmativo cuando, dénde, y como
ocurrié la ultima caida.

Catéteres: Registre y anote si lo hubiera, el tipo de catéter y cuando fue
colocado.

Lesiones orales: Registre y anote, de ser afirmativo, el tipo de lesion
lldmese aftas, vesiculas, queilitis, otras.

UPP (ulceras por presién), estadio, localizacion: Registre de ser afirmativo
anote el estadio 1, 2, 3, 4 y localizacion segun cédigo numérico aprobado

por la institucién (ver anexo adjunto).
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Heridas, tatuajes: registre y anote tipo de herida y localizacion, en caso de
tatuajes indicar numero y localizacion.
Observaciones adicionales: anote informaciéon que Ud. considera valiosa y

que no haya sido asignada en los items anteriores. Ej. Cicatrices
Dominio 12 Confort:

Dolor: Registre y anote si lo hubiera, su localizacién, tipo y alguna
caracteristica del mismo. |

Nauseas: Registre y anote si el paciente se aisla, en qué circunstancias
de qué o de quienes.

Retraimiento: Registre y anote si es afirmativo si el paciente se muestra
sin motivacion para participar de actividades que promuevan su bienestar
y socializacion.

Indiferente a actividades recreativas: Registre y anote.
Dominio 13 Crécimiento y Desarrollo:

Alteracion en el crecimiento: registre y anote las alteraciones facilmente
observables en el paciente; hidrocefalia, enanismo, gigantismo,
Alteraciones en el desarrollo: registre y anote problemas evidentes en
esta 4rea ubicandolos como: Sindrome de Down, Sindrome de Aspergen,
autismo, retardo mental.

Area motora: Registre y anote el compromiso observable en esta area,
sea en la coordinacion psicomotora, en la habilidad manual.

Area comunicacion: Dificultades en la articulacion de la palabra, en
mantener la fluidez de un dialogo © en la coherencia de sus expresiones.
Area social: Registre y anote la capacidad de socializacion, de
interpretacion y participaciéon en grupo.

En las lineas punteadas al final de cada dominio registre las

observaciones adicionales si hubiese y que no haya sido consignada
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anteriormente. Se registraran otros datos que completen la informacién
que no estén contemplados en un dominio o cuando el paciente o familiar
no precisa datos, desconoce, no evaluéble, negativismo, etc.

Respecto a observaciones adicionales podemos colocar al final de cada
dominio lo que se puede registrar o lo colocamos al final de todos los

dominios y se.sefala lo anterior u otra idea mejor.
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AREA DE TRIAJE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DE SALUD
MENTAL

AREA DE ENTREVISTA
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LISTA DE COTEJO DE REGISTRO DE DATOS SEGUN DOMINIOS
EMERGENCIA DE SALUD MENTAL

ITEMS

Si

No

DATOS GENERALES

Se registra los datos completos de apellidos y nombres, seguido del No de seguro
social, luego la edad y sexo, estado civil, ocupacion actual, grado de instruccion. Luego
Fecha y Hora que se realiza el registro de enfermeria y el Motivo de Ingreso en forma
narrativa y subjetiva. Coloca todos los datos presentes de las Funciones Vitales se
coémo PA, FC, RF, To, Sat 02, HGT.

VALORACION SEGUN DOMINIOS:

D 1: Promocion de la Salud

Registra datos como Conocimiento de la enfermedad, control médico, tratamiento
recibido, toma de medicacion, automedicacion, N® de hospitalizaciones, antecedentes
clinicos como HTA, DM. Hepatitis, TBC, Asma, HIV, Alergia y convulsiones,

antecedentes quirlrgicos e Historia de enfermedad mental Familiar y Habitos nocivos

D2: Nutricién

Registra los items siguientes; como alimentacion, la frecuencia diaria de alimentacion,
peso, tafla, presencia de hiporexia, hiperfagia, disfagia, negativismo a ingesta de
alimentos, ademas también ver si tiene dentadura completa o prétesis y si presento
vomitos o le colocaron SNG. Realizar la exploracion fisica para ver si el abdomen si es

normal, distendido, doloroso y otros datos relevantes en forma narrativa.

D 3: Eliminacién/intercambio

Registra todos los datos relevantes solicitados en este dominio como control esfinter
vesical, dispositivo de ayuda como pafial, si controla esfinter anal y cuando fue su ultima
deposicion. Luego también es importante registrar si hay sudoracion, secreciones

bronquialées y colocar alguna observacion relevante en forma narrativa

D 4: Actividad y Reposo
Registra los datos relevantes si usa baston, protesis o necesita ayuda para
Alimentacién, aseo, vestido o el uso del water, si presenta alteracién en el pulso o la

respiracién y colocar las observaciones en forma narrativa

66




D 5: Percepcion/Cognicion

Registra todos los datos relevantes segun instructivo como las Alucinaciones
auditivas, visuales, olfativas, gustativas y cenestésicas, asi como ver el
pensamiento obsesivo, fébico, delusional de dafio, referencia, persecucion,

grandeza y mistico.

D 6: Autopercepcién

Registra los datos relevantes como capacidad autocritica, colera, euforia,
hipomaniaca, labilidad emocional, anhedonia, suspiros, sentimiento de fracaso
personal, familiar, laboral, Sentimiento de culpa, de fracaso de minusvalia, rechazo,
percepcion de su imagen corporal, si se encuentra embotado, aplanado,
constrefido, si acepta la hospitalizacién y la disposicién de cambios para alcanzar el

bienestar y se registrara en forma narrativa si existe alguna observacién adicional

D 7: Rol / Relaciones

Registra datos sobre: Familia disfuncional, soporte familiar, con quien vive, rol que
desempefia, N° de hijos, Cuidador con enfermedad clinica, verbalizacion de
hospitalizacién prolongada, Comunicacion laboral inefectiva, Abandono laboral y

observaciones adicionales que son registradas en forma narrativa.

D 8: Sexualidad
Registra datos de Identidad con su género, Actividad sexual, Satisfaccion sexual,
conducta de riesgo, FUR, Edad gestacional, capacidad reproductiva, método

anticonceptivo, y hay algunas observaciones adicionales.

D 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
Registra datos sobre la Violencia familiar, Fisica, Sexuat y Psicologica, asi como
también si existe la presencia de Ataque de panico, miedo, aprehension, tristeza,

inquietud, frustracién y Estresores laborales, judiciales, econémicos y fugas del

hogar, hostilidad, actitud de superioridad, Historia de abandono familiar y algunas

observaciones adicionales.
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D 10: Principios Vitales
Registra datos sobre Creencias para el paciente, Expectativas de salud, Ayuda
espiritual, Religion que profesa, Practicas religiosas, Sentimientos de sufrimiento y

observaciones adicionales.

Dominio 11: Seguridad y protecciéon

Registra datos de UPP, estadio y Localizacion de la UPP, presencia de catéter
periférico, central con fecha de colocacion, ademas valorar tambien con ayuda del
examen fisico presencia heridas tatuaje, compulsiones, caidas, traumatismo,
recolectar informacion acerca de historia de atragantamiento, historia de aspiracion,
historia de automutilacién, heteroagresion, autoagresion, ideacién suicida, ideacion

homicida, intento suicida, intento homicida y Agitacion psicomotriz, observaciones.

Dominio 12; Confort.

Registra los datos relevantes de causas que impiden la sensacion de bienestar
fisico, mental y social como la Expresidon de dolor, Aversion de los alimentos,
sialorrea, retraimiento, hobbies/actividades recreativas y redaccion narrativa de

algunas observaciones adicionales

Dominio 13: Crecimiento y desarrollo
Registra datos sobre si existe Alteraciones en el crecimiento, Alteraciones en el
desarrollo dentro del area motora, de  comunicacion, social y algunas

observaciones relevantes necesarias para la valoracion.
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CUADRO 4

REGISTRO DE DATOS MAS RELEVANTES SEGUN DOMINIOS
2013 2014 2015 EN EMERGENCIA DE SALUD MENTAL

] ] 2013 2014 2015
VALORACION SEGUN DOMINIOS TOTAL
Sl {NO { Sl | NO|SI | NO
Dominio 1: Promocién de la Salud 8 |2 08102 [10 ;00 |30
Dominio 2: Nutricién 10| 0 10| 0 10 |0 30
Dominio 3: Eliminacion/intercambio 5 |5 8 |2 |6 |4 30
Dominio 4: Actividad y Reposo 5 5 9 |1 7 |3 30
Dominio 5: Percepcion y Cognicién 5 |5 100 g (1 30
Dominio 6: Autopercepcion 5 |5 7 13 6 |4 30
Dominio 7: Rol / Relaciones 6 |4 713 |9 |1 30
Dominio 8: Sexualidad 4 |6 2 |8 |4 |6 30
Dominio 9: Afrontamiento / Tolerancia al Estrés |4 | 6 9 |1 8 |2 30
Dominio 10: Principios Vitales 5 |5 10| 0 g (1 30
Dominio 11: Seguridad y proteccion 4 |6 08|02 |10 (00 |30
Dominio 12: Confort. 2 |8 g (1 7 13 30
Dominio 13: Crecimiento y desarrollo 2 |8 2 |8 4 |6 30
TOTAL 130 130 130 390
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CUADRO 5

"REGISTRO DE DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES SEGUN FORMATO DE
VALORACION 2013 2014 2015 EN EMERGENCIA DE SALUD MENTAL

VALORACION SEGUN DOMINIOS 2013 | 2014 | 2015 | TOTAL
Riesgo de lesion 10 10 10 30
Deterioro de 1a movilidad fisica 10 5 15 30
Desesperanza 10 11 9 30
Riesgo de violencia dirigida a otros 4 11 15 30
Riesgo de automutilacion 5 7 8 20
Riesgo de caida 10 10 10 30
Desequilibrio nutricional 3 5 7 15
Deterioro de la interaccion social 5 5 5 15
Déficit de autocuidado 10 9 11 30
Trastorno de la imagen corporal 5 5 10 20
Duelo complicado 2 4 4 10
Temor 4 6 10 20
Vagabundeo 1 2 2 5
Descuido Personal 1 1 3 5
Ansiedad 10 10 10 30
Riesgo de estrefiimiento 12 8 10 30
Deterioro de la comunicacién verbal 6 4 10 20
Afrontamiento ineficaz 8 12 10 30
Aislamiento social 2 2 6 10
Confusion aguda 8 12 10 30
Riesgo de violencia autodirigida 10 10 10 30
Riesgo de suicidio 6 8 16 30
Glicemia inestable 6 6 8 20
TOTAL 148 163 209 520
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL

DE EMERGENCIA DE SALUD MENTAL - 2016
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