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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
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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.

16



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.

21



- 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
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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.
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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.

32



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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