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RESUMEN

El presente trabajo pretende determinar el conocimiento de las profesionales en
enfermeria sobre el registro sistematico del S.O.A.P.I.E. de la Unidad de Medicina
Critica y Cuidados Intensivos del Seguro Social Universitario La Paz del primer
trimestre del 2019. El disefio del estudio es de tipo descriptivo, cuantitativo y de
corte transversal, de muestra no probabilistica por conveniencia ya que el estudio
estuvo conformado por 6 profesionales de enfermeria de la UMCCI.

El estudio demuestra que el 100% de las encuestadas conocen el registro
sistematico del S.O.A.P.I.LE. pero del 100% el 87% no cuenta con el suficiente
conocimiento para definir correctamente que es el registro sistematico del
S.O0.AP.LE., el 87% no tiene conocimiento sobre el contenido del S.O.A.P.L.E., el
87% de las profesionales no realizan de manera correcta el registro (reporte)
sisteméatico S.O.A.P.I.E., los registro de enfermeria son sumamente importantes
porque es una narracion escrita de todas las intervenciones realizadas con los
pacientes criticos, el 67% de las profesionales en enfermeria no tienen el suficiente
conocimiento de que son los registro de enfermeria, el 67% de las profesionales no
tienen el correcto conocimiento en cuanto al proceso enfermero, el 50% no tiene
conocimiento de las etapas del proceso enfermero y el 100% de las profesionales
en enfermeria se encuentran de acuerdo para el cambio del registro de enfermeria
basado en el S.O.A.P.I.E.

Por lo tanto se llega a la conclusién que el personal de enfermeria de la unidad de
medicina critica y cuidados intensivos no tiene el suficiente conocimiento del
registro sistemético S.O.A.P.L.LE. en cuanto a su definicion correcta, etapas, y

reporte correcto de este registro.

Palabra Clave: registro de enfermeria, registro sistematico S.O.A.P.I.E., proceso

de atencién de enfermeria.



SUMMARY

This paper aims to determine the knowledge of nursing professionals about the
systematic registration of S.O.A.P.1.E. of the Critical Medicine and Intensive Care
Unit of La Paz University Social Security of the first quarter of 2019. The study
design is descriptive, quantitative and cross-sectional, of a non-probabilistic sample
for convenience since the study was made up of 6 UMCCI nursing professionals.
The study shows that 100% of respondents know the systematic registry of
S.O.A.P.LE. but of 100% 87% do not have enough knowledge to correctly define
what is the systematic registration of SOAPIE, 87% have no knowledge about the
content of SOAPIE, 87% of professionals do not perform the registration correctly (
SOAPIE systematic report), nursing records are extremely important because it is a
written narrative of all interventions performed with critical patients, 67% of nursing
professionals do not have sufficient knowledge that they are nursing records, 67 %
of the professionals do not have the correct knowledge regarding the nursing
process, 50% are not aware of the stages of the nursing process and 100% of the
nursing professionals agree to change the nursing registry based on the SOAPIE
Therefore it is concluded that the nursing staff of the critical medicine and intensive
care unit do not have sufficient knowledge of the systematic registry S.O.A.P.1.E. as
for its correct definition, stages, and correct report of this record.

Keyword: nursing registry, systematic registry S.O.A.P.1.E., nursing care process



l. INTRODUCCION

El Proceso de Atencion Enfermero es el eje fundamental de enfermeria con el que
se brinda cuidados de atencion y el seguimiento de este en los resultados
obtenidos, el Proceso de Atencion de Enfermeria esta conformado por diferentes
pasos estos son: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion, este
se encuentra plasmado en el registro sistematico del S.O.A.P.L.E. (1).

El método sistematico del S.O.A.P.L.E. es un registro de enfermeria basado en la
necesidad, problemas reales del paciente actualmente también en el resultado
obtenido de las intervenciones realizadas dirigidas a resolver los problemas reales
0 potenciales (2).

El registro de enfermeria S.O.A.P.IL.E. es considerada como una narracion escrita
realizado por el profesional en enfermeria en donde de manera obligatoria debe de
registrar el acto de cuidar al paciente critico por lo que es sumamente importante
hacerlo de manera precisa, detallada, clara y ordenada.

Existen varios estudios a nivel internacional en donde la mayoria de ellos dan como
resultado una falencia por diversos factores, por lo que los reportes se encuentran
incompletos (1) (3). A nivel nacional si existe estudios relacionados al reporte de
enfermeria en cuanto a la implementacién de los registros sisteméaticos del
S.O.AP.LE., factores que intervienen en los registros incompletos. A nivel
departamental se realizaron diferentes estudios en su mayoria a nivel de magister
los cuales estan relacionados sobre la implementacion de registros basados en el
registro sisteméatico del S.O.A.P.L.E. (4) y a nivel institucional se realizé un trabajo
en la gestion 2013 referida a la calidad del registro de enfermeria pero en la unidad
de cuidados intensivos neonatales donde se concluy6 en el no cumplimiento de las
normas de registro (5).

Es asi que en la mayoria de los servicios de terapia intensiva el reporte de
enfermeria es importante y el registro que contiene de manera sistematica la

valoracion, planeacion, intervenciones, evaluaciones es el S.0.A.P.I.LE. de ahi la



importancia de que un servicio realice el registro del proceso enfermero basado en
el S.O.A.P.L.LE. (6).

Por todo lo mencionado anteriormente el presente trabajo tiene como objetivo
determinar el conocimiento de la profesional de enfermeria sobre el registro
sisteméatico del S.O.A.P.L.LE. y proponer un curso taller en la actualizacién del
registro ya mencionado y proponer la modificacion del reporte de enfermeria de un

reporte por sistemas a uno basado en el S.O.A.P.I.E.



II. JUSTIFICACION

La Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos (UMCCI) del Hospital del
Seguro Social Universitario brinda atencion al paciente critico con riesgo vital, es
admitido con diferentes patologias y tratado hasta su recuperacion durante en este
periodo el profesional de enfermeria realiza un sin fin de intervenciones el cual debe
ir registrado en el reporte de enfermeria.

En la Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos (UMCCI) se observo que
el reporte de enfermeria lo realizan mediante sistemas si bien se realiza las
intervenciones debidas estas no se ven plasmadas en el reporte lo que no permite
evidenciar la calidad atencion que se realiza.

A causa de la falta de aplicacion del S.O.A.P.I.LE. es que el actual reporte de
enfermeria se vuelve rutinario sin objetividad y existe la gran probabilidad de
problemas legales a causa de un reporte de enfermeria deficiente.

El S.O.A.P.LLE. es un reporte sistematico en donde se interpreta los problemas y
necesidades del paciente con el fin de solucionar con inmediatez cada uno de los
problemas reales y potenciales. Con este registro sistematico se garantiza el buen
manejo de un paciente critico (1).

Al determinar el conocimiento de las profesionales de enfermeria en cuanto al
registro sistemético S.0.A.P.I.E., se pretende mejorar los conocimientos para evitar
en el futuro algun problema legal a causa de un incompleto registrd, ademas
favorecer a una atencion continua y con calidad porque nos permite verificar las
intervenciones realizadas del profesional anterior para asi dar continuidad con el
cuidado al paciente critico.

El S.O.A.P.L.LE. es un reporte sistematico en donde se interpreta los problemas y
necesidades del paciente con el fin de solucionar con inmediatez cada uno de los
problemas reales y potenciales. Con este registro sistematico se garantiza el buen
manejo de un paciente critico es por lo que se realiza este trabajo.

El presente trabajo contribuird de dos formas: uno a las profesionales que trabajen

en la unidad de medicina critica y cuidados intensivos del seguro social universitario



para la actualizacién del profesional de enfermeria y asi posteriormente con los
conocimientos adquiridos se modificara el reporte utilizado actualmente en la
UMCCI el cual esta basado en sistemas, dos contribuye también al paciente critico
porque al contar con un registro sisteméatico S.O.A.P.LLE. la profesional de
enfermeria realiza el correcto seguimiento en su evolucion y evaluacién del

paciente critico.



. MARCO TEORICO
3.1. Marco Conceptual

3.1.1. Registros de Enfermeria

Los reportes de enfermeria son anotaciones netamente del personal de Enfermeria
con el propésito de registrar todas las actividades e intervenciones realizadas con
el paciente critico “el registro de observaciones de enfermeria es un procedimiento
que documenta la valoracién e intervencion de enfermeria, asi como la respuesta
del enfermo al tratamiento médico; este escrito comunica hechos esenciales al fin
de mantener una historia continua de la eficacia de las intervenciones llevadas a
cabo de su impacto en el paciente, para la toma de decisiones durante su estancia
hospitalaria” (7).

Es muy importante que las acciones que realiza el personal de Enfermeria se
encuentre registrado ademas porque es un documento legal, y se la define de la
siguiente manera “Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental
de la asistencia sanitaria, estando integrados en la historia clinica del paciente, lo
que conlleva unas repercusiones y responsabilidades de indole profesional y legal,
que precisa llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que garantice la
calidad de los mismos. Hacer el registro de los cuidados que la enfermeria
proporciona diariamente a los pacientes, es una tarea esencial, tanto para dar una
adecuada calidad sanitaria como para el desarrollo de la profesion. Por ello, los
profesionales, deben conocer no soélo el adecuado cumplimiento de los registros
sino también la legislacion vigente que afecte tanto a usuarios como a los
profesionales de la salud” (8).

El registro de enfermeria es de suma importancia més aun en la UMCCI donde se
encuentran pacientes con riesgo vital, cada intervencion, procedimiento realizada
para la mejora del paciente debe estar registrada de manera concreta como
también la evaluacion o sea la respuesta del paciente.

El registro de enfermeria “es un procedimiento por el cual el personal de enfermeria
realiza los registros de las actividades y observaciones de enfermeria, siendo este

un documento clinico legal que debe contener informacion sintetizada sobre la



valoracion, diagnostico e intervenciones de enfermeria, asi como la evaluacion de
la eficiencia del cuidado del paciente durante su estancia” (7). Como podemos
verificar es un registro sumamente importante el cual debe contener las cinco
etapas del proceso enfermero para que un reporte sea completo y legal.

Ademas el registro de enfermeria es considerado “un documento que avala la
calidad, la continuidad de los cuidados, la mejora de la comunicacion y evitan
errores, posibles duplicidades que puedan producirse en el cuidado, respaldo legal
y evallan la calidad de los cuidados, sin embargo, el mas importante es: la
responsabilidad profesional que asumimos al ofrecer los servicios de cuidar” (9)
claramente en esta cita refiere que un registro de enfermeria tiene como objetivo
dar continuidad al trabajo de la enfermera evita errores y es un indicador que evalla
la calidad de atencién de la profesional.

El registro de enfermeria yace de muchos afios atrds desde Florence de Nightingale
en su obra Notas de enfermeria que es y no es en donde refiere “que las notas de
enfermeria, de manera organizada repercute en la atencion de los pacientes y en
1855 realiz6 por primera vez anotaciones de los cuidados brindados a los soldados
durante la guerra y observaciones del actuar de ella y del personal a su cargo,
dando sugerencias de cambio para su época” (10).

Como se dijo anteriormente el reporte de enfermeria es un indicador de calidad de
atencion al paciente por lo que la enfermera profesional debe realizar un reporte
meticuloso de lo mas importante sucedido durante su turno, las acciones realizadas
con el paciente para la mejora de su salud y las evaluaciones de estas.

El personal de enfermeria ademas en las areas criticas deben estar en constante
actualizacion para mejorar la atencion al paciente es asi que el profesional al
registrar todo procedimiento ese registro debe encontrarse estandarizado y
actualizado porque un registro desactualizado se vuelve obsoleto e incompleto.

En la enfermeria “los registros constituyen el principal instrumento para garantizar
la continuidad de los cuidados. En este sentido, en diferentes partes del mundo

se han desarrollado registros informatizados sobre la base de los conceptos



aceptados a nivel internacional, fundamentalmente el Proceso de Enfermeria “
(11).

Y si un area que no se encuentre con un registro de enfermeria desactualizado es
un problema potencial tanto como para el paciente por y el profesional de
enfermeria la falta de registros correctos se considera como una barrera para la
planificacién porque si se realiza un buen registro mejorara la documentacion (11).
El profesional de enfermeria esta en la obligacion de registrar las intervenciones
realizadas al paciente la profesional de enfermeria tiene la obligacion de valorar y
controlar al paciente critico informar y escribir los cambios significativos y esto se
lo realiza mediante el reporte de enfermeria si es obviada alguna intervencién
realizada se la considera como una omisién al cuidado del paciente (12).
Caracteristicas del registro de enfermeria

El registro de enfermeria debe de contener las siguientes caracteristicas:

Basado en hechos.- todo lo que registramos tiene que ser los hechos de como
realmente sucedieron no se debe obviar ni aumentar hechos “Se da cuando un
registro contiene informacion descriptiva y objetiva, resultado de la observacion y
determinacion directa” (13).

Precisos.- “La documentacién de datos concisos es clara y facil de entender” (13)
al registrar hacerlo con precision no es necesario una registro extenso, si se registra
hechos acontecidos, sencillo, de facil comprension y reducido muchas veces es
favorable.

Completos.- el registro debe ser conciso y de acuerdo a los cuidados realizados
con el paciente no solo es importante registrar todo sino ademas de que el pase de
turno no se debe de obviar detalles importantes de los procedimiento que se realizo
(13).

Actual.- “deben hacerse inmediatamente después de realizarse cualquier
procedimiento para evitar la omision de datos importantes” (13). A pesar de que el
area de medicina critica es cargada de trabajo y actividades eso no significa que
no se daba registrar todas las intervenciones mas aun por ser un area critica debe

de reportarse todo lo priorizado inicialmente.



Organizados.- “La informacion debe contener un orden logico” (13). Al realizar el
reporte de enfermeria aplicamos muchas habilidades razonamos, deducimos y
necesariamente debe ser en orden ldgico.

3.1.2. Proceso Enfermero

El P.A.E. es un método sistematico que permite aplicar un método cientifico ya que
todas las intervenciones no son empiricas sino es un meétodo sistematico y cientifico
porque la enfermera realiza las intervenciones, procedimientos, valoracion,
evaluacion de manera racional, sistematica y logica.

Es asi que lo define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el sentido de
que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del
cliente a los problemas reales o potenciales de la salud” (2).

También podemos encontrar diversas definiciones entre ellas: El proceso de
enfermeria es considerado como una metodologia propia que permite el desarrollo
de la esencia de la enfermeria de manera cientifica, al tiempo que posibilita la
solucion de problemas de la practica profesional” (14). Considero que es un metodo
cientifico porque al “ya que a partir del contexto, datos y experiencias se valora una
situacion de salud, se plantea una problemética que se diagndstica, se realiza una
revision del tema basado en la evidencia cientifica (que hace las veces de marco
tedrico), se formula una meta que se asemeja a la hipdtesis, se realiza una
planeacién (marco de disefio) y ejecucion de acciones y toma de decisiones, se
analizan y evaluan los resultados y finalmente se registran (13) (2).

El proceso enfermero podemos concluir diciendo que es un proceso enfermero es
un instrumento cientifico basado en un amplio sistema de modelos y teorias,
empleado para la recogida de informacion, diagnostico y tratamiento de las
respuestas de la persona e identificando los problemas reales o potenciales del
paciente, familia, comunidad. Es una herramienta principal que basa toda la
practica enfermera y se convierte en un elemento indispensable en el quehacer
diario de las enfermeras. Al aplicar este proceso se favorece la comunicacion y se

aporta calidad a los cuidados enfermeros” (14) (15).



Caracteristicas del proceso de atencidén de enfermeria.

Es un método sistematico, humanista, intencionado, dinamico, flexible e interactivo.
Método.- “Es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera (0), que le
permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de
los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por
tal motivo se compara con las etapas del método de solucién de problemas y de
método cientifico” (6). Al ser un método el proceso enfermero permite al personal
profesional seguir con pasos.

Sistematico.- “por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados (valoracion, diagnostico, planeacion
ejecucion y evaluacion)” (6).

Humanista.- “por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) que
es mas que la suma de sus partes y que no debe fraccionar” (6).

Intencionado.- “porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo;
al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario
y de la propia enfermera(o)” (6).

Dindmico.- “por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza
propia del hombre” (6).

Flexible.- “porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria” (6).
Interactivo.- “por requerir de la interrelacion humano - humano con el (los)

usuario(s) para acordar y lograr objetivos comunes” (6).



Evolucion del Proceso Enfermero

Primera generacion del PAE.- Fue entre los afios 1950 y 1970, se centra en dos
paradigmas una la salud publica y la otra en la enfermedad. La primera se
caracteriza por la necesidad de aplicar principios de higiene en el entorno, este
principio ya se encontraba presente desde Nightingale quien posterior a la guerra
de Crimea determind que un entorno provisto de aire fresco, limpieza, luz, agua
pura, tranquilidad y dieta adecuada eran factores que mejoraban el entorno y por
ende la salubridad. Se considera a la enfermera como la persona capaz de
modificar por si mismo su entorno. En cuanto al paradigma de la enfermedad se
establecio en el siglo XIX, la enfermeria se enfocaba el problema del individuo
porque se desenvolvia independientemente en su entorno, en la sociedad y en su
cultura , la enfermedad se reducia a una causa Unica, por tanto el metaparadigma
de enfermeria consideraba a la persona como un ser con multiples partes que
interactan de manera simultanea, pero no entre si, ademas de no ser capaz de
realizar un autocuidado, el entorno podia ser manipulado o controlado y, no tenia
relacion alguna con la persona, y al final la salud solo era la ausencia de la
enfermedad y el cuidado era aquel proporcionado por personal de enfermeria,
quienes tenian habilidades que suplian los déficits del individuo (16).

El proceso enfermero se remonta al afio de 1950, cuando un grupo sefiala que la
enfermeria debe de sustentarse cientificamente para mantenerse como profesion
y no guiarse Unicamente por el método del médico, hacia 1955 Hall consideré por
primera vez la actuacion de enfermeria como un proceso. Con base en esto, con el
paso del tiempo y las aportaciones de enfermeria se establecieron las primeras
etapas de dicho proceso. En 1959, 1961 y 1963 Jhonson, Orlando y Wiedenbach,
cada uno en su momento, consideraron que este proceso constaba de tres etapas;
valoracion, planeacién y ejecucion. Finalmente, en 1967 Yura y Walch describieron
cuatro fases, agrego la evaluacion (16).

Segunda generacién del PAE.- Esta generacion comprende entre 1970 y 1990,
en este periodo enfermeria debian de comprenderlo y explicarlo, es asi como el

metaparadigma retoma a la persona como un ser integral formado por la suma de
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partes que en todo momento interactuaban entre si, se reconoce que la persona
buscaba mantener su salud y bienestar, el entorno suponia la interaccion constante
de diversas situaciones que rodean a la persona, asi como la capacidad de la
misma para adaptarse a esta, la salud perdié subordinacion de la enfermedad y
adquirié una identidad propia que la hacia un estado ideal de bienestar para el
individuo vy, finalmente, el cuidado se orientd por una vision integral, puesto que se
enfocaba en todas las dimensiones de la persona. El Proceso Enfermero se ve
establecido cuando Bloch en 1974, Roy en 1975, Mundinger y Jauronen en 1975,
Aspinall en 1976, afiadieron la etapa del diagnostico al definir y justificar la
existencia de un juicio clinico de enfermeria que hacia explicito el problema
existente; de ahi la conformacién del PAE con las cinco etapas que actualmente
conocemos, por otra parte, las investigaciones en el ambito de enfermeria
comienzan a elaborarse alrededor del objeto de cuidado y surgen los primeros
modelos conceptuales. Con las fases ya establecidas del PE se revel6 el interés
por comprender la naturaleza del diagnostico, dado que este contempla el
razonamiento clinico para emitir los mejores juicios, con el fin de guiar sus
intervenciones. La segunda generacion del proceso enfermero se caracterizd por
centrarse en el diagndstico, el razonamiento clinico y el actuar de enfermeria con
un enfoque hacia la persona, también en esta fase se identifica la busqueda de
autonomia, puesto que esta no se limitaba a las acciones dependientes del médico
y su educacion se basaba en necesidades propias de la disciplina (16).

Tercera generacion del PAE.- Desde hace poco mas de dos décadas, Pesut y
Herman propusieron la existencia de una tercera generacion en el desarrollo del
Proceso Enfermero, resultado de los cambios en el paradigma y la consolidacion
del mismo método de enfermeria en los sistemas de salud, la enfermeria comienza
a crear posibilidades de desarrollo propio para beneficiar a la persona bajo su
cuidado y comienza a incursionar en procesos de investigacion. En el
metaparadigma; la persona es vista como un ser indisociable de su entorno, el cual
es mas que la simple suma de partes, posee un auto valor y auto sentido de acuerdo

a las experiencias vividas, la salud deja de ser simplemente la comodidad y se
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convierte en un estado de bienestar y realizacion personal que va mas alla de la
ausencia de enfermedad, se torna como una experiencia de vida personal y
finalmente, el cuidado adquiere una orientacion innovadora guiada por
conocimientos cientificos resultante de las mismas investigaciones profesionales.
La ausencia de cambio en estos resultados brinda al Proceso Enfermero de esta
generacion, la pauta para abordar de distinta manera el problema que impregna al
profesional de nuevos saberes en su disciplina con cada cambio. Actualmente
enfermeria al enfocarse en los resultados favorece el desarrollo de conocimientos
propios y asegura la evolucion de estdndares de cuidados a medida que sus
habilidades cognoscitivas aumentan. Los lenguajes estandarizados de la practica
de enfermeria planteados en la segunda generacion por fin se ven consolidados,
después de que han recorrido diversas fases: la elaboracién de sus clasificaciones,
la elaboracién de sus taxonomias, su prueba y perfeccionamiento clinico; su uso y
mantenimiento en medios hospitalarios es asi como finalmente en 1997 fue
publicada la clasificacion de resultados de enfermeria. Conforme a las
observaciones anteriores es evidente entonces que la caracteristica fundamental
de esta generacion del proceso enfermero sea el uso simultadneo de las taxonomias
de enfermeria NANDA-I, NOC y NIC, las cuales se han convertido en lenguajes
reconocidos internacionalmente. En este mismo orden y direccion, se han
postulado planteamientos metodologicos innovadores que permiten la vinculacion
de las taxonomias NANDA-I, NOC y NIC, sin perder el enfoque principal de esta
generacion (16).

Este registro P.A.E. es reconocido a nivel internacional y son de mucha importancia
en un problema legal. Las cinco fases son determinantes en el P.A.E. porque al
momento de recepcionar un turno se debe realizar la valoracion al paciente para
encontrar problemas de riesgo para el enfermo critico y posterior necesitamos
realizar un diagnéstico enfermero el cual se encuentra estandarizado
internacionalmente, segun al problema se continua con la planificacion en donde

se realizan los objetivos, posteriormente las intervenciones a realizar segun al
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problema encontrado, finalmente la evaluacion al enfermo critico posterior a todas
las fases realizadas.

Ventajas del Proceso Enfermero

Al realizar una atencion hacia el paciente cada profesional tiene un objetivo para la
mejora del paciente con el manejo adecuado del proceso enfermero es mas factible
de llegar y evitar lo menos posible de errores.

A continuacién iremos detallando las ventajas de utilizar el Proceso de Atencion de
Enfermeria.

“Ayuda a detectar (diagnostico) y abordar (tratamiento) problemas de salud reales
o potenciales del sujeto de los cuidados enfermeros” (17).

“Incrementa la eficiencia. Optimizacién de los recursos empleados para la
resolucion de problemas” (17).

“Mejora la calidad de la prestacion de los cuidados” (17).

‘Pauta unas normas de registro o documentacion que aportan importantes
beneficios: Previene fallos (omisiones, repeticiones, equivocos). En la
administracion de tratamientos, en la elaboracion de informes clinicos, en la
transmision de informacién, en la aplicaciébn de técnicas. Permite evaluar la
evolucion de los pacientes y por tanto un trabajo de investigacion y un avance en
el conocimiento cientifico de la disciplina” (17).

“Ayuda a conseguir la autonomia profesional” (17).

“Enfatiza la importancia del factor humano” (17).

‘Fomenta el pensamiento independiente y flexible” (17).

“Adecua los cuidados al individuo (desde una concepcién holistica) y no a la
enfermedad” (17).

“Hace participes de forma clave a la persona y/o comunidad de sus cuidados” (17).
“Al profesional de enfermeria le permite cuantificar unos resultados y crear
evidencia cientifica” (17).

Como se puede observar al utilizar el proceso de atencién de enfermeria el
profesional evita a cometer errores en la atencion al paciente, la profesional utiliza

el razonamiento critico, prioriza los problemas para su resolucion, participa
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activamente con el equipo de salud y finalmente realiza la evaluacién continua del
paciente.

Importancia del Proceso de atencidon de enfermeria

Este registro P.A.E. es reconocido a nivel internacional y son de mucha importancia
en un problema legal. Las cinco fases son determinantes en el P.A.E. porque al
momento de recepcionar un turno se debe realizar la valoracién al paciente para
encontrar problemas de riesgo para el enfermo critico y posterior necesitamos
realizar un diagnostico enfermero el cual se encuentra estandarizado
internacionalmente, segun al problema se continua con la planificacion en donde
se realizan los objetivos, posteriormente las intervenciones a realizar segun al
problema encontrado, finalmente la evaluacion al enfermo critico posterior a todas
las fases realizadas.

“El Proceso Enfermero constituye una herramienta poderosa y eficiente para
diagnosticar, abordar y aplicar los cuidados de Enfermeria, incluyendo la propia
labor profesional. La comunicacion fluida y constructiva entre los profesionales de
enfermeria en un clima de entendimiento positivo genera una retroalimentacion
(feed-back) cuyo mayor y principal beneficiario es el paciente/cliente, cuyo cuidado
es nuestro objetivo comun” (18).

Etapas del Proceso de atenciéon de enfermeria.

Valoracion.- esta etapa es la primera que la profesional de enfermeria debe de
realizar por lo que podemos definir de la siguiente manera “proceso organizado y
sisteméatico de recogida de datos de distintos tipos de fuentes para analizar el
estado de salud del cliente. La obtencion de datos es el paso fundamental para
llegar a una valoracion correcta de los problemas del paciente” (19). De igual
manera podemos incluir la siguiente definicidon “La valoracidn es un proceso
planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacién de
informacion que permite determinar la situacién de salud que estan viviendo las
personas y su respuesta a ésta” (17).

En esta etapa es donde la profesional de enfermeria recolecta los datos de forma

completa y donde inicia la primera relacion enfermera-paciente por lo que es muy
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importante esta etapa, ademas la valoracion tiene diferentes métodos para la
recoleccion de datos y donde obtenemos datos subjetivos y objetivos.

Para realizar esta valoracion la profesional de enfermeria debe tener aptitudes
especificos para una buena obtencion de datos, estos son los siguientes.
Conviccion del profesional.- “conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la
enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso”
(6).

Conocimiento profesional.- “deben tener una base de conocimientos sdlida, que
permita hacer una valoracién del estado de salud integral del individuo, la familia y
la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucion de
problemas, analisis y toma de decisiones” (6).

Habilidades.- “en la valoracién se adquieren con la utilizacién de métodos vy
procedimientos que hacen posible la toma de datos” (6).

Comunicacién eficaz.- “Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del
aprendizaje” (6).

Observacion sistémica.- “Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse” (6).
“Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio
o interpretacion de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias
extraidas con pocos 0 ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado
cuidados de Enfermeria inadecuados” (6).

Estas aptitudes ya citadas son sumamente importantes, ademas de lo mencionado
también es importante y ademas se debe contar con el siguiente criterio:

“Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracion de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la

espalda, de forma sistematica” (6).
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“Criterios de valoracién por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas. Criterios de valoracion
por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone de manifiesto los
habitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento positivo,
alterado o en situacién de riesgo con respecto al estado de Salud” (6).

Obtencién y recogida de datos.

Se clasifican de la siguiente manera: “primarias y secundarias. El usuario es la
fuente primaria y se debe utilizar para obtener los datos subjetivos pertinentes.
Fuentes secundarias son todas las demas que no sean el propio cliente. Estas en
aquellas situaciones en las que el cliente no puede patrticipar o cuando es necesaria
mayor informacion para aclarar o validar datos proporcionados por el usuario” (20).
Tipo de datos

“‘Datos subjetivos o sintomas: solo pueden describirlos y comprobarlos la
persona afectada. Incluyen las sensaciones, sentimientos, actitudes, creencias,
valores y percepcion que el paciente tiene de su estado de salud. Por ejemplo: el
dolor, ansiedad, miedo, etc.” (17).

“‘Datos objetivos o signos: se pueden medir por parametros ya establecidos o
identificados, y estan validados. Se obtienen por la observacion o la exploracion
fisica. Por ejemplo: el perimetro cefalico de los recién nacidos, la temperatura, la
presion arterial, etc.” (17).

“‘Datos histéricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo” (6).

“‘Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual” (6).

En la actualidad se utilizan mas el objetivo y el subjetivo para la recolecciéon de
datos ademas que con estos tipos de datos son mas faciles, ahorra tiempo para el
reporte de enfermeria y asi continuar con los procedimientos mas aun en la terapia

intensiva.
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Métodos de obtencion de datos.

Observacidn.- es el método que cada profesional ha realizado y se lo utiliza a cada
momento de la atencidén se la define de la siguiente manera: “La observacion es
una habilidad consciente y deliberada que se desarrolla a través de un esfuerzo y
con un método organizado. Aunque los profesionales de enfermeria, observan
sobre todo a través de la vista, la mayoria de los sentidos participan durante las
observaciones” (17).

“‘Los datos encontrados mediante la observacion posteriormente han de ser
confirmados o descartados” (21).

Entrevista.- la entrevista se la define de la siguiente manera: “La entrevista es un
proceso de comunicacién dirigido hacia objetivos concretos. Es una manera de
interaccién verbal y no verbal entre enfermera y paciente, que permite al profesional
recoger la maxima informacion especifica del entrevistado. Los objetivos en una
entrevista enfermera seran obtener datos del paciente, familia o comunidad,
educar, identificar problemas, evaluar cambios, etc.” (17).

Para realizar la entrevista la enfermera debe proporcionar al paciente un ambiente
calido, seguro para que el paciente se sienta comodo para proporcionar los datos
veridicos.

Ademas que “existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacion con un proposito especifico, en la
cual la enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de la entrevista
es la conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados”
(6).

Exploracién fisica.

Esta etapa es fundamental para corroborar los datos obtenidos con anterioridad de
obtencion de datos, para la exploracion fisica la profesional de enfermeria necesita
aptitud y conocimiento para realizarlo.

Se lo define de la siguiente manera “Es un método de recogida de datos que utiliza
los sentidos (vista, oido, olfato y tacto) para detectar problemas de salud. Cada

enfermera puede aplicar un sistema diferente; generalmente se utiliza el método
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céfalo-caudal (desde la cabeza a los pies), o el de sistemas corporales (aparato
respiratorio, cardiaco, etc.). La exploracion fisica debe incluir: Inspeccion,
auscultacion, palpacion, percusion” (17).

Clasificacion y Validacion de datos.

Posterior al realizar la recoleccion de datos se debe realizar una valoracion integral:
“Uno implica el uso de un formato estructurado de base de datos, basado en un
marco teorico o estandar de practica aceptado” (21).

“‘Después de recogidos los datos se clasifican y validan mediante escalas vy
modelos, herramientas de respuesta humana y priorizacién de datos” (21).

“Para la Organizacion Mundial de la Salud, el principio fundamental en cuanto a la
seguridad del paciente es la atencion sanitaria considerando el contexto en el que
se desenvuelve la atencion. En fin “cuando se hace referencia a la atencion, se
entiende ésta como el cuidado que se brinda a la persona, en forma integral, a
través de la interaccion profesional-persona y no como el cuidado de la
enfermedad” (22).

Patrones funcionales de Marjory Gordon

“Considerando los 11 patrones de Gordon, son relevantes para la salud de las
personas, las familias y las comunidades. Se trata de configuraciones de
comportamientos, mas o menos 9 comunes a todas las personas, que contribuyen
a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano” (22).

Patrén 1. Percepcion de la Salud.- “Este patron no da a conocer la percepcion
que cada uno de los individuos tiene sobre su bienestar y salud” (23).

Patrén 2. Nutricional-Metabdlico.- “Este segundo patron nos da informacion
sobre la ingesta de liquidos y alimentos y la relacion con las necesidades
metabolicas” (23).

Patron 3. Eliminacion.- “Este patrén nos habla de toda excreta que produce el
individuo” (23).

Patrén 4. Actividad-Ejercicio.- “Con este patron vamos a valorar todo actividad

de ocio, entretenimiento, deambulacion y ejercicio que realiza el individuo” (24).
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Patron 5. Suefio-Descanso.- “Wamos a valorar todo patron de reposo, relajacion y
la alteracion de estos” (23).
Patréon 6. Cognitivo-Perceptivo.- “Este patron nos va a ayudar a valorar lo que es
el conocimiento que tiene cada individuo sobre su autocuidado, y la capacidad que
tiene para comunicar verbalmente lo que le sucede” (23).
Patrén 7. Autopercepcidn.- “Este patron nos describe el concepto que tiene cada
individuo de su situacion que incluye 30 diagnéstico como desesperanza, y como
esta su autoestima e imagen corporal” (23).
Patron 8. Rol-Relaciones.- “Este nos permite evaluar como se desempeifia el
individuo en cada rol que debe cumplir, ya sea como madre, como cuidador, etc. y
el estado de la relacion que mantiene con su familia” (23).
Patron 9. Sexualidad-Reproduccion.- “Este patréon nos permite evaluar la
sexualidad, problemas y alteraciones con su vida sexual y reproductiva” (23).
Patron 10. Tolerancia al estrés.- “Con este patron vamos a evaluar la adaptacion
que tiene cada individuo a los cambios en su vida y el afrontamiento ante las
situaciones de duelo o aceptacion de una pérdida” (23).
Patron 11. Valores-Creencias.- “Es el patron que evalta las acciones y disposicion
gue tiene el individuo a mejorar debido a sus creencias espirituales y/o religiosas,
y también evalla los valores practicados en cada individuo” (23)
Las necesidades basicas de Virginia Henderson.
“Virginia Henderson esté influida por el Paradigma de la Integracion, -Utiliza la
teoria de las necesidades y del desarrollo humano para conceptualizar a la
persona” (24).
Las 14 necesidades de Virginia Henderson son las siguientes:

1. Respirar normalmente

2. Comer y beber adecuadamente

3. Eliminar por todas las vias corporales

4. Moverse y mantener posturas adecuadas

5. Dormir y descansar

6. Escoger ropa adecuada: Vestirse y desvestirse
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7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales,
adecuando y modificando el ambiente.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas
10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones
11. Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores
12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal
13. Participar en actividades recreativas
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a usar los recursos disponibles (24).
Diagndstico.- Una vez que se concluya con la recogida de datos la segunda etapa
del proceso enfermero es importante en si esta etapa se enfatiza en el problema
real o potencial del paciente llamado el diagndstico de enfermeria muy diferente
que del diagnostico médico, aca la profesional de enfermeria utiliza un
razonamiento critico.
Se la puede definir de la siguiente manera: “Es una declaracion de un estado de
alteracion de la salud real o potencial que se deriva de la valoracién de Enfermeria
y el cual requiere de intervenciones del campo de enfermeria” (15).
“La primera en utilizar el término diagnéstico de enfermeria fue Vera Fray que, en
1953, afirmaba: Una vez que las necesidades del paciente son identificadas,
pasamos al siguiente apartado, el diagnostico de enfermeria. A partir de ese
momento, se comenzO a percibir la necesidad de un lenguaje comun para la
profesion” (17).
Estructura del diagndstico de enfermeria
Se compone de tres partes:
Problema = P
Etiologia=E

Signos y sintomas = S
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“El problema se identifica durante la valoracién y en la fase del procesamiento y
analisis de los datos. La etiologia son los factores ambientales, socioecondémicos,
fisiologicos, emocionales o Espirituales, que se creen que estan contribuyendo al
problema ya sea como factores de riesgo o por que han contribuido ya a producir
el problema y si se mantiene sin modificacién el problema no se modifica. Los
signos y sintomas, se les llama también caracteristicas que definen al problema
esto significa que siempre que se presentan dichos signos y sintomas asociados
entre si en una situacion dada, la conclusion diagnostica de ser la misma” (15).
Los diagndsticos de enfermeria data de hace tiempo y el cual tiene cambios
constantes. “En 1973 Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, profesoras de la Saint
Louis University School of Nursing de Missouri (EE.UU.), organizaron la Primera
Conferencia Nacional sobre la Clasificacion de los Diagndsticos Enfermeros,
impulsando la creacion de un grupo de trabajo constituido por enfermeras de todas
las regiones de EE.UU. y de todos los campos de la practica (asistencia, docencia,
gestion e investigacion). Esta conferencia representd el esfuerzo inicial en el
desarrollo de un lenguaje comun para describir los juicios diagnésticos” (17).

Con el pasar de los afos los diagnodsticos de enfermeria fueron modificandose
segun las necesidades como sefialamos:

1973: | Conferencia Nacional sobre la Clasificacién de las Diagnosticos Enfermeros
(Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin). Se forma el Grupo Nacional de la clasificacion
de Diagnésticos de enfermeria

1982: se crea la Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de enfermeria
(NANDA). Se agrupan los diagnésticos por los 9 Patrones del Hombre Unitario.
1986: se presenta y aprueba la Taxonomia |, que clasifica las etiquetas
diagndsticas agrupandolas en funcion de los 9 Patrones de Respuesta Humana
2000: aprobada la Taxonomia Il

2002: publicada la Taxonomia Il y la NANDA se convierte en NANDA Internacional
(NANDA-I). En funciéon de los Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon, se

elaboran los 13 Dominios vigentes actualmente (17).
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“‘La NANDA-| esta avalada internacionalmente y es una fuerza global para el
desarrollo y uso de la terminologia estandarizada del diagndstico de enfermeria,
con la finalidad de mejorar el cuidado de la salud de los pacientes. Segun la NANDA
12/14, el objetivo que persigue el trabajo de esta asociacién es proporcionar a las
enfermeras una terminologia estandarizada” (17).

Planeacién.- la tercera etapa de igual manera es importante es donde
determinamos los objetivos para la resolucion de los problemas. “Una vez hemos
concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales (problemas
interdependientes) y los diagnosticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de
establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente
a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados” (6).

Objetivos principales de la Planificacion.

Guiar y dirigir los cuidados y la documentacion: marca pautas y obtiene informacion
acerca de los cuidados que se realizan al paciente (17).

Promover la comunicacion entre todos los cuidadores, fomentando la continuidad
de los cuidados enfermeros (17).

Crear un registro para utilizar en la evaluacién, investigacion en enfermeria, etc.
(17).

Proporcionar documentacion sobre las necesidades en cuidados de la salud para
determinar su coste exacto (17).

Etapa del Plan de Cuidados.

Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o necesidades
que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser
abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la
familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econdGmicos,
materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas
detectados (6).
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Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales (6).
Ejecucidn.- En esta etapa es donde ponemos en ejecucion nuestro planes segun
a la priorizacion de los problemas identificados y los objetivos puestos.

“El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de
problemas (diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada” (6).

Evaluacién. Esta es la ultima fase del proceso enfermero en donde realizamos la
evaluacion de la ejecucion si se resolvieron los problemas reales o potenciales
identificados inicialmente.

Se la puede definir de la siguiente manera: “La evaluacién se define como la
comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los
resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo,
situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios mas
importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la
efectividad de las actuaciones” (6).

Al concluir es posible identificar tres situaciones diferentes:

El objetivo se cumpli6; el estado del paciente coincide con el resultado esperado
(17).

El objetivo se cumplié Unicamente en parte, por ejemplo se ha conseguido el
objetivo a corto plazo, pero todavia falta la consecucion del mismo a largo plazo.
También es posible que por diferentes motivos solo se haya alcanzado el objetivo
de manera parcial (17).

El objetivo no se ha cumplido: no se cumplen los criterios descritos en los objetivos

propuestos (17).
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S.O.AP.LE.

Forma parte del Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.), este es un método
cientifico que cada del profesional utiliza en su carrera profesional para realizar el
registro de todas las intervenciones realizadas de manera sintética.

Se lo puede definir de la siguiente manera: “Es un método sistematico para el
registro e interpretacion de los problemas y necesidades de la persona o paciente.
Asi como las intervenciones, observaciones y evaluaciones que realiza la
enfermera; también se le conoce como estructura o reglas del registro de la
enfermera” (10).

“Por otro lado es un sistema de documentacién orientada al problema paralela al
proceso de enfermeria incluye la recoleccion de datos, la identificacion de
respuestas del paciente, el desarrollo de plan de cuidados y la evaluacién de la
consecucion de los objetivos. En este sistema, la informacion estd enfocada a los
problemas del paciente, y esta integrada y registrada por todas las disciplinas,
utilizando un formato constante” (25).

Antecedentes del S.O.A.P.IL.E.

“El proceso de enfermeria dio origen al R.M.O.P. (Registro Médico Orientado al
Problema). En 1992 (Marrelli) forma una base de datos con una lista de problemas
numerados sobre el proceso del paciente y lo denomina (SOVP) (subjetivo,
objetivo, valoracion, plan). El SOVP ha evolucionado hacia diversas formas de que
incluyen: SOVPE agregandose la evaluacién (E). Luego en el afio siguiente se
considera el SOAPER, donde se refiere a la respuesta del paciente, en vista de que
estas formas no eran funcionales. Aparece el PAE 22 que no se refiere al proceso
de atencién de enfermeria sino al problema, actuaciones y evaluacion. Murphy,
Burke en 1980 esquematiza el denominado S.O.A.P.1.E. en 1988, Lampe crea una
grafica donde se estructura las “notas de progreso”. Lampe, considera que el
registro de la nota debe incluir el (FAR) es decir la fecha, acciones y la respuesta
del paciente, ese mismo afio la ANA American Nurses Association 1988 disefio mas
criterios para sistematizar la informacion incluyendo la forma computarizada con

base de datos, de esta manera dio mas énfasis a las sigla SOAPIE” (25).
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Utilidad del modelo del S.O.A.P.L.LE.

v “Sirve para que la enfermera pueda tomar decisiones respecto al estado de
salud de los pacientes, ya que es la Unica profesional que brinda el cuidado
de los pacientes las 24 horas” (25).

v' “Como documento legal, utilizandose como medio probatorio en un proceso
judicial, el contenido del registro documenta el nivel de la asistencia prestada
a una persona en un establecimiento de salud” (25).

v' “Como informacion a los estudiantes, porque es una forma eficaz de conocer
la naturaleza de la enfermedad, ayuda identificar patrones funcionales y de
respuestas humanas, e informacion comunes en pacientes con problemas
médicos similares” (25).

v' “El profesional de enfermeria realizara estudios de investigacion extrayendo
datos estadisticos relacionados con la frecuencia de los trastornos clinicos,
complicaciones, etc.” (25).

v' “Sirve para evaluar la calidad de asistencia de la enfermera profesional del

equipo de salud” (25).

La sigla del S.O.A.P.I.E. significa:

S: Datos Subjetivos. “Incluyen los sentimientos, sintomas y preocupaciones del
paciente, se documente las palabras del paciente o un resumen de la
conversacion” (10).

O: Datos objetivos: “Consiste en los hallazgos obtenidos durante la valoracion;
se descubren por el sentido de la vista, oido, tacto, y olfato o por instrumentos
como el termdémetro, tensidmetro, examenes auxiliares, etc.” (10).

A: Interpretaciones y analisis de los datos: “Puede ser real o potencial y
siempre va el “relacionado con” para determinar lo factores determinantes o
condicionantes y el codigo de diagndstico de la NANDA. P: plan de atencion: se
registra el objetivo de la planificacién, comprende lo que la enfermara planifica
hacer” (10).
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I: intervencidn o ejecucion. “Se refiere a ejecutar el plan disefiado con la
finalidad de resolver los problemas identificados” (10).

E: Evaluacién de los resultados esperados: “se evalla la eficacia de la
intervencion efectuada; registrada en presente. Concluye con la firma del colegio
y sello de la enfermera que atendi6 al paciente” (10).

Datos Subjetivos.- “En estos datos se registra cOmo se siente el paciente, segun
lo que él/ella explica o lo que el profesional sanitario observa. Son datos
descriptivos que no pueden confirmarse mediante pruebas. Estos datos se obtienen
observando como se comporta el paciente, escuchando cémo describe sus
sintomas y mediante las respuestas a las preguntas que se le hacen en la revision
por sistemas. Los datos subjetivos incluyen los sentimientos, sintomas vy
preocupaciones del paciente, se documenta las palabras del paciente o un resumen
de la conversacion” (25).

Datos Objetivos.- “Los datos objetivos consisten en los hallazgos obtenidos
durante la valoracion; se describe por el sentido de la vista, oido, tacto y olfato, por
instrumentos como termdémetro, examenes auxiliares” (25).

“Por contraste, los datos objetivos consisten en informacion observable y
mensurable. Habitualmente, esta informacion se obtiene a través de los sentidos
(vista, olfato, oido y tacto) durante la exploracion fisica del usuario. Algunos
ejemplos de datos objetivos son la frecuencia respiratoria, la presion arterial, la
presencia de edema y el peso” (25).

Interpretacién y analisis de datos.- “De acuerdo a la Nort American Nursing
Diagnosis Association (NANDA-I 2012) el diagnostico de enfermeria es el
enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de salud reales
y potenciales, a los procesos vitales de una persona, de una familia y de una
colectividad. El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una
opinion, llegar a una conclusién a partir de un conjunto de signos y sintomas en
referencia al estado de salud de una persona partiendo del analisis realizado” (10).
Tipos de diagndstico.

v Diagnostico real.
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v Diagnéstico de riesgo o potencial.

v Diagnostico posible.

v’ Diagnostico de bienestar (25).
Planificacion.- “La planificacion implica el desarrollo de las estrategias disefiadas
para reforzar unas respuestas saludables del paciente, reducir o corregir las
respuestas insanas identificadas en el diagnostico de enfermeria, es decir se
registra el objetivo de la planificacion, comprende lo que la enfermara planifica
hacer” (25).
Aca la profesional de enfermeria realiza los objetivos segun a los problemas
encontrados y los cuales deben ser ejecutados.
Ejecucidn.- “Son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar al
paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran acciones
focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda
deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema” (10).
“Este tipo de acciones son necesarias para resolver o atenuar el problema del
usuario, las acciones realizadas por la enfermera pueden ser funciones
independientes o interdependientes. Las interdependientes se refieren a la
ejecucion de indicaciones médicas relativas a medicamentos y tratamientos que
forman parte del plan de atencion médica asi como la colaboracién con miembros
del equipo de atencion multidisciplinaria para lograr un objetivo especifico” (25).
Evaluacion.- “Se evalua la eficacia de la intervenciéon efectuada; registrada en
presente. Concluye con la firma del colegio y sello de la enfermera que atendio al
paciente. Estos resultados son los que se propusieron como resultados esperados
en la etapa de planeamiento, su formulacion en forma de conductas objetivamente
observables hace posible ese juicio, ya que son indicadores del progreso. Si los
resultados estan dentro de la direccién deseada, se considera que los diagndsticos
existentes, los juicios clinicos, las 6rdenes de enfermeria y los métodos de
intervencion permaneceran inmodificados. En caso de que no se logren los
resultados sera necesario iniciar nuevamente la recoleccion de datos adicionales,

formular diagnésticos, hacer planes e intervenciones nuevas. La 27 evaluacion de
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resultados alcanzados sirve para que el profesional de enfermeria pueda apreciar
la efectividad de sus acciones” (25).

“En la practica esta presente en todas las etapas, se define como la comparacion
planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o
persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios mas
importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la
efectividad de las actuaciones” (10).

Manejo del S.O.A.P.I.LE. a nivel Internacional

Estos registros ya son utilizados internacionalmente y se lo considera como un
lenguaje de enfermero internacional, si esto es asi la comunicacion entre
profesionales mejorara y se realizara un manejo continuo.

Experiencias en Colombia

Se reconoce la importancia de los registros de enfermeria, pero al momento de
ponerlo en practica la gran mayoria del personal no realiza un reporte del
S.O.A.P.L.E. adecuado y completo.

“Las notas de enfermeria no es evidente, tal como lo muestra una investigacion
realizada en la ciudad de Cartagena en una instituciéon hospitalaria, en la cual se
estimo que el 14 % de los enfermeros y el 63 % de los auxiliares de enfermeria no
registran en la nota de enfermeria la educacion brindada al paciente durante su
atencion; ademas de ello, las notas eran realizadas por auxiliares de enfermeria,
qguienes en un 30% no registraban el estado general del paciente; de igual forma,
se encontr6 que el 27 y 70 % de enfermeros y auxiliares en enfermeria,
respectivamente, no registraban la evolucién del paciente durante el turno; aunado
a ello, el 3y el 35 % de enfermeros y auxiliares de enfermeria no registraban en la
nota el estado y la condicién en que se dejaba al paciente en cada turno, mientras
que un 67 % de los enfermeros y un 66 % de los auxiliares en enfermeria no
describian el comportamiento y las reacciones del paciente ante los procedimiento

realizados” (1).
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Experiencias en Chile

En Chile también se estudi6 la misma deficiencia que en el estudio de Colombia
como se detalla a continuacion: “En Chile, en forma reciente se cuenta con los
resultados del estudio de Caballero E., realizado el afio 2014 con enfermeras/os
colegiadas/os, que reportan que estos profesionales tienen un bajo uso del proceso
de enfermeria y de la terminologia propia, asociado a factores como la falta de
registro estandarizado y la sobrecarga laboral. Como parte del disefio de este
estudio se llevé a cabo recientemente en Chile una indagacion via web (junio 2015),
en la que se solicité informacién de lugares asistenciales donde se esté trabajando
con los diagndsticos de enfermeria usando las taxonomias NANDA, NIC y NOC; de
10 diferentes instituciones que respondieron, solo en una declaran su uso
sistematico en una de las unidades de dicha institucién” (3).

Pero lo que llama la atencion es que en este pais se encuentra normado
implicitamente el S.O.A.P.LE. “En la Norma General Técnica N° 1 sobre la
Organizacion Funcional de Enfermeria en los Establecimientos Asistenciales de los
Servicios de Salud del 7 de febrero de 1994 se establece para el cargo de
enfermera/o clinica como una de sus funciones: “planear, ejecutar, controlar y
evaluar el cuidado de los pacientes con participacién del equipo de enfermeria,
aplicando el proceso de atencion de enfermeria para satisfacer sus necesidades
basicas y las derivadas del diagndéstico y tratamiento médico” (3).

OMS-OPS

Segun la Organizacion Mundial de la Salud refiere “Segun la OMS registrar implica
llevar un registro permanente con identificaciébn personal y con la intencién de
efectuar alguna accién posterior como la del seguimiento” (26).

A pesar de que el registro de enfermeria nos proporcione un reporte mas claro,
concreto y preciso ya que nos facilita a la toma de decisiones permitiendo asi la
continuidad del trabajo en equipo. Este no presenta algun registro que haga

referencia al reporte de enfermeria S.O.A.P.l.E.
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Manejo del S.O.A.P.I.E. a nivel Nacional

Existe normas a nivel nacional la norma técnica del manejo del expediente clinico
en donde indica “documentos de enfermeria: estan conformados por las notas de
evolucion de enfermeria y el registro de tratamientos: las notas de enfermeria. - son
las notas que escribe enfermeria con relacion al estado del paciente, su evolucién
y las constataciones que haga respecto a las intercurrencias o complicaciones que
pudiesen presentarse. La frecuencia de estas notas dependera de las condiciones
del paciente y las indicaciones del médico, siendo imprescindible su registro en
cada cambio de turno de enfermeria. Consignan, ademas, la admision y egreso del
paciente, tomando en cuenta fecha y hora condiciébn de ingreso o egreso y la
persona o personas que lo acompanaron. Estas notas deben estar cuidadosamente
elaboradas vy llevar firma y sello de la enfermera responsable de su elaboracién”
(4).

En Bolivia en cuanto el registro del S.O.A.P.LLE., en las Unidades de Terapia
Intensiva adultos son muy pocos, de la aplicacion, actualizacion y la eficiencia del
uso de S.O.A.P.IL.E.

Investigaciones del S.O.A.P.L.E. Institucional

A nivel Institucional solo se realizé una propuesta de intervencion en el afio 2013
con el tema “Calidad de registro de enfermeria S.O.A.P.L.LE. en la unidad de
cuidados intensivos neonatales Hospital Seguro Social Universitario La Paz
Gestion 2012” (5), perteneciente a la Licenciada Pamela Verénica Meneces
Quisberth.

Si bien se realizé un estudio en el Hospital del Seguro Social Universitario este fue
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales la cual es muy diferente a la
Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos, pero en ambas unidades es de
suma importancia los registros de enfermeria y que estos vayan directamente al
problema potencial con el fin de solucionarlos con inmediatez.

3.2.  Marco Contextual

El Hospital del Seguro Social Universitario es considerado una entidad Hospitalario

en un primer nivel se esta realizando las gestiones para adquirir el segundo nivel.
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fue creado mediante decreto supremo N° 09650 de fecha 31 de marzo de 1971 al
inicio solo contaba con algunos servicios y no contaba con establecimiento propio
para la atencion de sus asegurados, con el paso de los afios, el afilo 2001 cuenta
ya con su infraestructura.

Base Legal de Creacién de la Entidad.

Proyecto de estatuto organico de creacion de la Caja de Seguro Social
Universitario, presentado por la Comision encargada del Estudio para el Seguro
Social Universitario, aprobado mediante Resolucién N° 28/207/11079 de fecha 4 de
junio de 1970.

El Seguro Social Universitario de La Paz, fue creado mediante Decreto Supremo
N° 09650 de fecha 31 de marzo de 1971.

Cdédigo de Seguridad Social, su Reglamento y Disposiciones Legales conexas; de
conformidad al Decreto supremo N° 23716 en su Art. 15°, de fecha 15 de enero de
1994, y Decreto Supremo N°25798 en su Art. 3°, de junio de 2000, otorgan por las
unidades dependientes de las éareas solicitantes sefialadas, canalizaran sus
requerimientos a traveés del responsable de estas areas.

Las areas solicitantes cumpliran estrictamente con las funciones establecidas en el
Articulo 24°, del Reglamento del Texto Ordenado del Decreto Supremo N° 27328.
(27).

El Hospital del Seguro Social actualmente esta ubicado en Sopocachi en la avenida
6 de agosto, equina pinilla N° 2630 el Hospital cuenta con diversas especialidades
y un incremento de sus asegurados. Con diversas salas de internacion: servicio de
emergencias, inyectable, medicina interna mujeres y varones, cirugias mujeres y
varones, infectologia, pediatria, se encuentra como Gerente General Dra. Gabriela
Lima Bolivar, Dr. Jhonny Bacarreza Schulze Gerente de Servicios de Salud, Lic.
Palmira Maldonado Jefa de Enfermeras.

La Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos esta ubicado en el piso quinto,
cuenta con tres unidades para los pacientes, una unidad para paciente aislado,
cada unidad cuenta con una central de oxigeno y aire comprimido, con camas

flexible controladas a control remoto, con colchén de aire, cada unidad cuenta con
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monitores invasivos, cinco ventiladores mecanicos, siete bombas volumétricas, una
caja de para completo, un ecografo, una central de monitorizacion, dos
computadoras, dos impresoras uno para uso meédico y otro para uso de enfermeria.
Se cuenta con un cuarto de lavado de material, un sector de roperia, una sala de
reuniones de los médicos, una region de descanso para enfermeria, una sala de

espera de familiares.

32



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El S.O.A.P.L.LE. es un reporte sistematico en donde se interpreta los problemas y
necesidades del paciente con el fin de solucionar con inmediatez cada uno de los
problemas reales y potenciales (1).

A nivel internacional en Argentina se llevé un estudio en donde se realiz6 en dos
semestre en el primero se observé un reporte incompleto y con errores en segundo
semestre un registro mas completo conteniendo las cinco etapas del proceso (29).
En Per0 un estudio el afio 2016 en cuanto a la calidad de las notas de enfermeria
indican que la notas de enfermeria un 55% son de regular calidad y el 45% de mala
calidad (30). A nivel existe un estudio en el Hospital Arco Iris donde los resultados
sumamente importantes ya que el registro con el modelo del S.O.A.P.L.E. el 97./%
del personal profesional de enfermeria no registraba segun a las etapas que este
contiene (31).

Es que se ve la importancia que tienen los registros de enfermeria se observé que
en el Hospital del Seguro Social Universitario La Paz, el personal profesional de
enfermeria especializado en Medicina Critica y Terapia Intensiva (UMCCI) no
aplican el S.0.A.P.1.E. sino mas bien lo realizan mediante sistemas el cual no refleja
realmente todas las intervenciones realizadas al igual que la evaluacion la cual se
realiza al paciente critico al momento de la atencion.

La no aplicacidon de este registro de enfermeria es considerado una falencia puesto
que el lenguaje estandarizado para el profesional de enfermeria es mediante el
S.0.A.P.ILLE., al no usar este registro no garantizamos una atencidén oportuna y con
calidad para el paciente (2).

Las causas para no contar con un reporte actualizado pueden ser: la falta de
actualizacion en el manejo, no contar con un registro de reporte sistematico el
mencionado anteriormente en la unidad y personal desmotivado para realizar las
actualizaciones en los registros de enfermeria.

Y el efecto que conlleva mas adelante son problemas legales porque al no cumplir
con los estandares internacionales en los reportes de enfermeria es un problema

real y potencial y lo que se quiere al utilizar este tipo de registros es proporcionar
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una atencion oportuna, eficiente, eficaz y con calidad calidez en la atencién al

paciente y lo que se quiere evitar son los problemas legales.
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Pregunta de investigacion

¢, Cual sera el conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el registro
sistemético del S.O.A.P.L.E. de la Unidad de Medina Critica y Cuidados Intensivos

del Seguro Social Universitario La Paz del tercer trimestre del 2019?
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general
Determinar el conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el registro
sistematico del S.0O.A.P.1.E. de la Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos

del Seguro Social Universitario La Paz del tercer trimestre del 2019.

5.2. Objetivos especificos
v Identificar el registro de enfermeria que utilizan en la Unidad de Medicina
Critica y Cuidados Intensivos (UMCCI).
v' Describir el conocimiento de las profesionales de enfermeria sobre el
proceso enfermero y sus etapas.
v Identificar si las profesionales de enfermeria de la UMCCI realizan un

correcto registro sistematico del S.O.A.P.I.E.
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VI. DISENO METODOLOGICO
1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo porque detalla y describe de manera
concreta el problema, se analiza las variables del estudio ademas se detalla la
conclusién a la que se llega, cuantitativo porque los resultados se da en forma
numeral o porcentual y como instrumento se aplica las encuestas y es de corte
transversal por que el estudio es en un determinado tiempo que es en tercer
trimestre del 2019.

2. Areade estudio
La Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos del Hospital del Seguro Social
Universitario La Paz esta ubicado en el quinto piso, cuenta con tres unidades
equipadas, cada una con un monitor invasivo, ventilador mecénico central de
oxigeno y gas comprimido, bombas volumétricas una unidad para paciente aislado,
se cuenta con una central de monitorizacién, una sala del jefatura médica, un cuarto
de lavado de material, un espacio de roperia, un espacio de descanso de

enfermeria, una sala de espera de familiares.

3. Poblacién y muestra

POBLACION.- La poblacion son 6 Licenciadas de Enfermeria que trabajen en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UMCCI).

MUESTRA: Se realiza un tipo de muestra no probabilistica por conveniencia los
que significa “la eleccidon de los elementos no depende de la probabilidad, sino de
causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion o de quien hace la
muestra” (28), por lo que se toma la totalidad de la poblacion debido a que es un
grupo reducido una muestra de 6 licenciadas de enfermeria de la Unidad de

Medicina y Cuidados Intensivos adultos, que representa el 100%.
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Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion

1. Personal de Enfermeria que trabaja en la Unidad y Cuidados

Intensivos adultos.

2. Tener una experiencia mayor a 1 afo

Criterios de Exclusion

1.

2
3.
4

Personal con baja médica

Personal con vacaciones

Personal con experiencia menor de 1 afio.

Personal que no desee patrticipar en el estudio

5. Operacionalizacion de variables

dirigido a lo real o

potencial y va

Variable Tipo de Definicion Escala Indicadores
S variable
Afios de | Cualitativa Es la experiencia a. 1la3afios Promedio y
experiencia ordinal una forma de b. 4 a7 afos porcentaje
conocimiento que se c. 7 alo afios
produce a partir de d. Mas de 10 afios
las vivencias u
observaciones
realizadas en el
tiempo.
Conocimient | Cualitativo Hechos o] a. Si Promedio y
o] registro informacion b. No porcentaje
sistematico adquiridos por una c. Muy poco
S.O.A.P.LLE. persona a través de
la experiencia o la | Definicién:
educacion.
a. Es una valoraciéon de
enfermeria
b. Método sistematico
para el registro e
interpretacion de los
problemas y necesidades
de la persona o paciente.
c. subjetivo, objetivo,
plan, intervencion vy
evaluacion.
d. Todos
Significado Cualitativa Subjetivo a. Subjetivo documenta Promedio y
del ordinal documenta las las palabras del porcentaje
contenido palabras del paciente, Objetivo la
del paciente, Objetivo la valoracion, analisis
S.O.AP.ILE. valoracion, analisis dirigido a lo real o
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potencial y va
“relacionado con”,
plan registro de los
objetivos,
intervenciones
registro de las
intervenciones para
resolver problemas,
evaluacion se
evalla la
intervencion.

“relacionado con”, plan
registro de los
objetivos,
intervenciones registro
de las intervenciones
para resolver
problemas, evaluacion
se evalla la
intervencion.

b. Subjetivo lo que el
paciente te dice,
objetivo la valoracion,
andlisis se registra el
diagnostico, plan
registro del objetivo,
intervencion se registra
el plan, evaluacion se
registra la valoracion.

c. Subjetivo registra los
sentimientos del
paciente, objetivo
registro de lo que se
observa, interpretacion
se registra el
“relacionado con”, plan
de atencion se registra
los objetivos, ejecucion
se registra el plan para
resolver problemas,
evaluacion se evalua
las intervenciones.

d. Ay C son correctas

Correcto
registro  del
S.O.AP.LE.

Cualitativa
ordinal

Registro sistematico
con el wuso de
Subjetivo, Objetivo,
Analisis, Plan,
Intervenciones,
Evaluacion.

a. 10/07/2019
S: “Me siento muy
desamparado porque no
puedo moverme desde que
tuve el ACV”.
O: Tiene dificultad para
mover el lado derecho del
cuerpo, permanece echado
en la cama en posicion
supina. Presenta area
enrojecida de 5cmen la
zona coxigea.
A: Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea R/C
inmovilizacion fisica.
P: El paciente mantendra la
integridad cutanea durante
su hospitalizacién.
I: Cambio de posicion cada
2 horas, masaje suave con
crema hidratante en zona de
presion, higiene total
frotando sin secar la piel.
Colocar rodete en zona
sacra.
E: Paciente mantiene piel
intacta.

Promedio
porcentaje
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b.  10/07/2019 Hora
7:30
S: “Tengo mucha calor
destapeme un poco y
mojeme la cabeza”
O: Temperatura 38.5 °C,
diaforesis, rubicundez.
A: Hipertermia R/C proceso
infeccioso
P: Disminuir la temperatura
corporal
I: Control de temperatura
horariamente, aplicacién de
medios fisicos,
administracion de
antipiréticos, incremento de
liquidos orales, informar a
médico tratante.
E: Temperatura 37.2 °C
Firma y sello

c. 10/07/2019 Hrs.

7:30
S: Presencia de tubo
orotraqueal
O: Despierto, presencia de
CVC, con tubo orotraqueal
conectado a ventilador
modalidad espontanea, en
proceso de destete del
ventilador.
A: Respuesta disfuncional al
destete del respirador R/C
limpieza ineficaz de las vias
aéreas evidenciado por
incapacidad para cooperar.
P: Proporcionar destete
eficaz
I: Explicar el procedimiento,
ensefiar al paciente cémo
cooperar/ participar durante |
el procedimiento, aspiracion
de secreciones, transmitir
confianza al paciente,
administrar oxigeno por
dispositivo necesario.
E: Paciente tolera el proceso
de destete.

registros de
enfermeria

Cualitativa
ordinal

Procedimiento que

documenta la
valoracion e
intervenciones de
Enfermeria.

a. Es un documento de
intervenciones.

b. Procedimiento que
documenta la
valoracion e
intervenciones de
Enfermeria.

c. Son documentos que
presentan diagnosticos
de enfermeria.

d. Todos

Promedio
porcentaje
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Proceso de | Cualitativa Sistema de a. Es un método | Promedio y
Atencion de | ordinal Enfermeria que sistematico que | porcentaje
Enfermeria proporciona al permite aplicar un
profesional el método  cientifico
mecanismo de una valoracion
utilizar sus previa y realizar
opiniones, nuestras
conocimientos y intervenciones y
habilidades para evaluacion.
diagnosticar y tratar b. Es un método
la respuesta a los sistematico que
problemas reales o resuelve problemas
potenciales. y lo soluciona.
c. Es un sistema
cientifico basado en
las intervenciones y
valoraciones
d. Es un sistema de
Enfermeria que
proporciona al
profesional el
mecanismo de
utilizar sus
opiniones,
conocimientos y
habilidades para
diagnosticar y tratar
la respuesta a los
problemas reales o
potenciales.
Etapas del | Cualitativa Es la valoracion, Promedio y
proceso ordinal diagndstico, Valoracion, diagnéstico, | porcentaje
enfermero. planificacion, planificacion, ejecucion
intervencion y y evaluacion.
evaluacion. Valoracién, planeacion,
diagnéstico,
intervencion y
evaluacion.
Valoracién, diagnéstico,
planificacion,
intervencion y
evaluacion.
Valoracién, diagnéstico,
intervencion, planeacién
y evaluacion.
Reporte de | Cualitativa Practica del a. Cronolégico Promedio y
enfermeria ordinal encuestado b. S.O.AP.LE. porcentaje
actual de la c. Sistemas
UMCCI. d. Ninguno
reporte de Cualitativo a. Si Promedio y
enfermeria ordinal b. No porcentaje
utilizando el
registro
sistematico
del
S.O.AP.LE.
en UMCCI
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7. Técnicas e instrumentos
7.1. Métodos Tedricos
Se ha utilizado los siguientes métodos:

Andlisis documental, método histérico légico la cual se encuentra plasmado en el

marco teorico.

Método teorico sistematico el cual se encuentra en el planteamiento del problema,

en el marco tedrico, poblacion.

Método de analisis y sintesis el cual se encuentra desarrollado en el arbol de

problemas, marco tedrico, en el planteamiento del problema y en la justificacion.

Método hipotético deductivo aplicado en los objetivos y el planteamiento del
problema.

Método abstraccion y se encuentra en el marco tedrico y en las citas.

7.2. Métodos Empiricos

e Medicion sera mediante las encuestas. (ANEXO 4)
7.3. Instrumentos de Investigacion
El instrumento de recoleccién de datos utilizado es la encuesta la cual es dirigida a
las profesionales que trabajan en la unidad de medicina critica y cuidados
intensivos (UMCCI).
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el presente estudio se solicitd los permisos correspondientes para realizar lo
planteado a gerencia de salud, jefatura de ensefianza e investigacion, jefatura de
enfermeria, jefa de enfermeras de la unidad de medicina critica y cuidados
intensivos, consentimientos de encuestas a cada una de las profesionales de
enfermeria y ademas la validacion de los instrumentos de recoleccién de datos.
(VER ANEXO: 1, 2,4 Y 8).
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VIll. RESULTADO Y ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Tabla N° 1: Afios de experiencia en la Unidad de Medicina Critica 'y Cuidados

Intensivos
HOSPITAL ¢ Cuantos afios de experiencia tiene en TOTAL
MUNICIPIO SEGURO la UMCCI? GENERAL
SOCIAL
UNIVERSITARIO | OPCIONES DE RESPUESTA N |% N° %
LA PAZ LA PAZ 1 a 3 afos 2 33 2 33
4 a 7 afos 1 17 1 17
7 a 10 afos 0 0 0 0
Mas de 10 afios 3 50 3 50
TOTAL GENERAL 6 100 | 6 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan en la
UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Grafico N°1: Afios de experiencia
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1 a 3 afnos 4 a 7 afos 7 a 10 afos Mas de 10 afios

Andlisis: Se observar en la gréfica que el 50 % de las encuestadas, tienen una
experiencia en la Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos mas de 10 afios
seguido de un 33% de una experiencia de 1 a 3 afios y un 17% de 4 a 7 afios, por
lo que cada una cuenta con la suficiente experiencia y conocimiento para el

presente estudio.

44



Tabla N° 2: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el
registro sistematico S.O.A.P.L.E.

HOSPITAL SEGURO éUsted conoce el registro sistematico del TOTAL
MUNICIPIO SOCIAL S.0.A.P.L.E.? GENERAL
UNIVERSITARIO

OPCIONES DE RESPUESTA |N°  |% N° |%
LA PAZ LA PAZ Si 6 100 6 100
No 0 0 0 0
Muy poco 0 0 0 0
TOTAL GENERAL 6 100 | 6 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan en la
UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Gréafico N°2: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el
registro sistematico S.O.A.P.L.E.
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Andlisis: El grafico muestra que un 100 % de los encuestados, afirman tener
conocimiento del registro sistematico del S.O.A.P.LE. por lo que el estudio
constatara tal afirmacion, esperando que mas adelante sus respuestas sean las

correctas.
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Tabla N° 2.1. Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el
registro sistematico S.O.A.P.L.E.

HOSPITAL Si larespuesta es si ¢Qué es el registro TOTAL

MUNICIPIO SEGURO sistematico del S.O0.A.P.I.E? GENERAL
SOCIAL
UNIVERSITARIO | OPCIONES DE RESPUESTA N° | % N° %
R. 1 Es una valoraciéon de enfermeria 1 17 1 17

R. 2 Método sistemético para el
registro e interpretacion de los

LA PAZ LA PAZ problemas y necesidades de la persona
0 pacientes

R. 3 Subjetivos, objetivo, plan,
intervencion y evaluacion

R. 4 Todos 1 17 1 17

TOTAL GENERAL 6 | 100 | 6 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabaja en la

UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Grafico N°2.1.: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el
registro sistematico S.O.A.P.1.E.
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Andlisis: El cuadro muestra que un 17% de los encuestados respondi6 de manera
correcta con la respuesta (R.2), lo que llama la atencion es que el 83% respondio
de manera incorrecta, por lo que concluimos que el 83% no tiene el suficiente
conocimiento del registro sistematico del S.0.A.P.l.LE. como manifestaban en el

grafico anterior que el 100% lo conocia
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Tabla N° 3: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el
contenido del S.O.A.P.L.E.

TOTAL
HOSPITAL GENER
MUNIC | SEGURO ¢A qué responde el contenido del S.0.A.P.I.E? AL
IPIO SOCIAL
UNIVERSITA N N
RIO OPCIONES DE RESPUESTA ° 1% ° 1%
R. 1 Subjetivo documenta las palabras del paciente, Objetivo
la valoracion, andlisis dirigido a lo real o potencial y va
“relacionado con”, plan registro de los objetivos, 11 17 1] 17
intervenciones registro de las intervenciones para resolver
problemas, evaluacion se evalia la intervencién.
LA
PAZ LA PAZ R. 2 Subjetivo lo que el paciente te dice, objetivo la valoracion,
andlisis se registra el diagnostico, plan registro del objetivo, 11 17 |11 17
intervencién se registra el plan, evaluacion se registra la
valoracion.
R. 3 Subjetivo registra los sentimientos del paciente, objetivo
registro de lo que se observa, interpretacion se registra el
“relacionado con”, plan de atencidn se registra los objetivos, 31 50 | 3] 50
ejecucion se registra el plan para resolver problemas,
evaluacion se evalla las intervenciones.
R. 4 Ay C son correctas 1| 17 1] 17
TOTAL GENERAL 6] 1006 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan en la
UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Gréafico N° 3: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el
contenido del S.O.A.P.l.E.
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Andlisis: El cuadro muestra que del 100% de las encuestadas solo el 17%
responde de manera correcta con la respuesta 1 (R.1) lo que llama la atencion es
gue el 83% responde de manera incorrecta, lo que refleja es que al el 83% no tiene
conocimiento sobre el contenido correcto del S.O.A.P.L.E. por lo que existe una

falencia al momento de realizar un reporte de enfermeria.
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Tabla N° 4: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el
reporte correcto del S.O.A.P.I.E.

MU [HS ¢,Cual es larespuesta correcta segun el registro del S.O.A.P.l.LE? TOTAL
NI | SU GENERAL
OPCIONES DE RESPUESTA N° % |N° |%

R. 1 10/07/2019 S: “Me siento muy desamparado porque no puedo moverme desde
que tuve el ACV”. O: Tiene dificultad para mover el lado derecho del cuerpo, permanece
echado en la cama en posicion supina. Presenta area enrojecida de 5 cm en la zona
coxigea. A: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilizacion fisica: El 21331 2133
paciente mantendra la integridad cutanea durante su hospitalizaciéon: Cambio de
posicién cada 2 horas, masaje suave con crema hidratante en zona de presion, higiene
LA | total frotando sin secar la piel. Colocar rodete en zona sacra. E: Paciente mantiene piel

LA PA intacta.

PAZ R. 2 10/07/2019 Hora 7:30 S: “Tengo mucha calor destapeme un poco y méjeme la

Z cabeza” O: Temperatura 38.5 °C, diaforesis, rubicundez. A: Hipertermia R/C proceso
infeccioso P: Disminuir la temperatura corporal I: Control de temperatura horariamente,
aplicacién de medios fisicos, administracién de antipiréticos, incremento de liquidos
orales, informar a médico tratante. E: Temperatura 37.2 °C Firma y sello

R. 3 10/07/2019 Hrs. 7:30 S: Presencia de tubo oro traqueal O: Despierto, presencia de
CVC, con tubo oro tragueal conectado a ventilador modalidad espontanea, en proceso
de destete del ventilador. A: Respuesta disfuncional al destete del respirador R/C
limpieza ineficaz de las vias aéreas evidenciado por incapacidad para cooperar. P: 3150] 3150
Proporcionar destete eficaz I: Explicar el procedimiento, ensefiar al paciente cémo
cooperar/ participar durante | el procedimiento, aspiracion de secreciones, transmitir
confianza al paciente, administrar oxigeno por dispositivo necesario. E: Paciente tolera
el proceso de destete.

TOTAL 6 100 6 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan en la UMCI, del

Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Grafico N°4: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre el reporte
correcto del S.O.A.P.L.LE.

100
50
50 33
,ﬁ 17
0
R.1 R.2 R.3

Andlisis: El cuadro muestra que un 17% de los encuestados respondieron de manera
correcta con la respuesta 2 (R.2), lo que llama la atencion es que el 83% responde de
manera incorrecta, lo que nos alerta que del 100% solo el 17% sabe realizar un reporte
correcto, ademas las opciones de respuesta son reportes sistematicos del S.O.A.P.1.E., por
lo que deducimos que el personal no tiene suficiente conocimiento sobre el registro correcto
lo que podria deberse a que el profesional de enfermeria no se encuentra actualizado o no

utilizan este registro.
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Tabla N° 5: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre la
definicion del registro de enfermeria

HOSPITAL
SEGURO , : : TOTAL
MUNICIPIol  sociaL ¢Qué son los registros de Enfermeria? | GENERAL
UNIVERSITA
RIO OPCIONES DE RESPUESTA N° | % N° %
R. 1Es un documento de 5 33 5 33
intervenciones
LA PAZ LA PAZ R. 2 Procedimiento que documenta
la valoracion e intervenciones de 3 50 3 50
enfermeria.
R. 3 Son documentos que
presentan diagndsticos de 0 0 0 0
enfermeria
R. 4 Todos 1 17 1 17
TOTAL GENERAL 6 100 6 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan en la

UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Grafico N°5: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre la
definicion del registro de enfermeria
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Andlisis: El cuadro muestra que un 50% de los encuestados responden con la

: -

60 50
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R.

respuesta 2 (R.2) de manera correcta, lo que llama la atencion es que el otro 50%
respondié de manera incorrecta, lo que es un problema porque no tiene una

definicion clara sobre los registro de enfermeria.
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Tabla N° 6: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre la
definicidon del proceso de atencion de enfermeria

HOSPITAL
SEGURO : TOTAL
Municipio | sociaL ¢Qué es el proceso enfermero P.A.E.? GENERAL
UNIVERSITA
RIO OPCIONES DE RESPUESTA N° | % N° %
R. 1 Es un método sistematico que permite
aplicar un método cientifico una valoracion
: ) . . 4 67 4 67
previa y realizar nuestras intervenciones y
evaluacion.
LA PAZ LA PAZ R. 2 Es un método sistematico que 0 0 0 0
resuelve problemas y lo soluciona.
R. 3 Es un sistema cientifico basado en las 0 0 0 0
intervenciones y valoraciones
R. 4 Es un sistema de Enfermeria que
proporciona al profesional el mecanismo de
utilizar sus opiniones, conocimientos y 2 33 2 33
habilidades para diagnosticar y tratar la
respuesta a los problemas reales o
potenciales.
TOTAL GENERAL 6 | 100 6 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan en la

UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Grafico N°6: Conocimiento de las profesionales en enfermeria sobre la
definicién del proceso de atencion de enfermeria
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Andlisis: El cuadro muestra que un 33% de los encuestados respondieron de
manera correcta con la respuesta 4 (R.4), y un 67% responden de manera
incorrecta con la respuesta 1 (R.1), por lo que del 100% solo el 33% conoce que el
proceso enfermero (PAE), lo que llama la atencion porque esta definicion es la base
del registro sistematico del S.O.A.P.1.E. lo que nos confirma que existe una falencia

en los registros de enfermeria.
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Tabla N° 7: Conocimientos de las profesionales en enfermeria sobre las

etapas del proceso enfermero

HOSPITAL .
SEGURO ¢, Cuéles son las etapas del proceso TOTAL
MUNICIPIO SOCIAL enfermero? GENERAL
UNIVERSITA
RIO OPCIONES DE RESPUESTA N° | % N° %
R. 1 Valoracién, diagnéstico,
planificacion ejecucion y evaluacion. 3| 50 3 50
LA PAZ LAPAZ [R. 2 Valoracion, planeacion,
diagndstico, intervencién y evaluacién | 1 17 1 17
R. 3 Valoracién, diagnéstico,
planificacion, intervencion y
evaluacion 1| 17 1 17
R. 4 Valoracion, diagnéstico,
intervencion, planeacion y evaluacion | 1 | 17 1 17
TOTAL GENERAL 6 | 100 | 6 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan

UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

en la

Gréafico N°7: Conocimientos de las profesionales en enfermeria sobre las
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Andlisis: El cuadro muestra que un 50% de los encuestados respondieron de

manera correcta con la respuesta 1 (R.1), seguido por una igualdad en las

respuestas (R.2 — R.3y R.4) con un 17%, por lo que el 50% si conoce de las etapas

del proceso enfermero a pesar de que no tienen una definicién correcta de ella.
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Tabla N° 8: Registro utilizado por las profesionales en enfermeria en la
Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos
HOSPITAL | ¢Mediante que registro realiza el reporte
SEGURO de enfermeria en la atencién de paciente TOTAL
MUNICIPIO|  soclAL critico de la UMCCI? GENERAL
UNIVERSITA
RIO OPCIONES DE RESPUESTA N° % N> |%
Cronoldgico 0 0 0 0
LA PAZ LA PAZ
S.O.AP.LE 0 0 0 0
Sistemas 6 100 | 6 | 100
Ninguno 0 0 0| O
TOTAL GENERAL 6 |[100]| 6 | 100
Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan en la

UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

Grafico N° 8: Registro utilizado por las profesionales en enfermeria en la
Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos
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Andlisis: El cuadro muestra que el 100 % de los encuestados, afirman registrar el

reporte de enfermeria mediante sistemas el cual en la actualidad este registro tiene

falencias por ser un registro rutinario y el cual no registra la valoracion, diagnéstico,

planificacidon, ejecucion y evaluacion que realiza un profesional de enfermeria al

momento de la atencion al paciente critico.
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Tabla N°9: Implementacion del S.O.A.P.1.E. en la Unidad de Medicina Critica

y Cuidados Intensivos

Viendo la importancia actual que tiene el
HOSPITAL | S.O.AP.LE. ¢{Le parece realizar el reporte de
ia utili i TOTAL
MUNICIPIO SEGURO enfermeria utilizando el registro del
SOCIAL S.0.A.P..LE. en UMCCI? GENERAL
UNIVERSITA

RIO OPCIONES DE RESPUESTA N° | % N° | %
LA PAZ LA PAZ Sl 61100 | 6 | 100

NO 0 0 0 0
TOTAL GENERAL 61100 | 6 | 100

Fuente: Encuesta aplicada a las profesionales de enfermeria que trabajan
UMCI, del Hospital del Seguro Social Universitario, 2019.

en la

Gréafico N°9: Implementacion del S.O.A.P.1.E. en la Unidad de Medicina
Criticay Cuidados Intensivos
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Andlisis: El cuadro muestra que un 100% de los encuestados, estan de acuerdo

en la actualizacion del registro de enfermeria utilizado en la Unidad de Medicina

Critica y Cuidados Intensivos (UMCCI), de un registro por sistemas a un registro

sistematico del S.O.A.P.1.E., por lo que se les realizara la propuesta.
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IX. CONCLUSIONES

Los registros de enfermeria son documentos legales donde hace referencia a los
documentos utilizados por el personal profesional de enfermeria para el registro de
la valoracién, evolucién, las intervenciones, diagndésticos de enfermeria, objetivos y
la administracion de medicamentos, procedimientos realizados. Un registro de
enfermeria es Procedimiento que documenta la valoracion e intervenciones de
Enfermeria por lo que tiene mucha importancia y mas aun la actualizacion de los
registros de enfermeria, en la actualidad el registro méas utilizado a nivel nacional
es el registro sisteméatico del S.O.A.P.I.LE. en donde se encuentra contenido las
cinco etapas del proceso enfermero (P.A.E.), y que evidentemente refleja a detalle

el profesionalismos del personal de enfermeria.

Por lo tanto se llega a las siguientes conclusiones:

v Se identifica que en la unidad de medicina critica y cuidados intensivos se utiliza
como registro de enfermeria el de sistemas en donde realizan el reporte segun
el sistema: neurologico, respiratorio, gastrointestinal, etc., el cual en la
actualidad no contiene el proceso enfermero (PAE) por lo que es incompleto y

desactualizado.

v" Que 67% de las profesionales de enfermeria de la unidad de medicina critica y
cuidados intensivos no tiene el conocimiento del proceso enfermero (PAE) y en
cuanto a las etapas del PAE: el 50% no tiene el suficiente conocimiento de las

cinco etapas del el proceso enfermero que es la base del S.O.A.P.L.E.

v Se identificd que el 83% de las profesionales de enfermeria de la UMCCI no
realizan un correcto registro sistematico del S.0.A.P.1.E. lo cual mas adelante
llega a ser un problema, como una auditoria convirtiéndose en un problema
legal. Esto a causa de la desactualizacion del correcto registro del S.O.A.P.1.E.

ademas no solo eso sino a la desactualizaciéon de la hoja (sabanilla) de la Unidad
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de Medicina Critica y Cuidados Intensivos (UMCCI) la cual es mediante

sistemas.
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X.

RECOMENDACIONES

Con los resultados obtenidos en el presente trabajo se plantea las siguientes

recomendaciones:

v

Realizar un taller de actualizacion sobre el registro sistematico del S.O.A.P.1L.E.
al personal profesional de la Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos
del Seguro Social Universitario La Paz.

Verificar que se realice la actualizacidbn sobre el registro sisteméatico del
S.O.A.P.LE. al personal profesional de la Unidad de Medicina Critica y Cuidados
Intensivos del Seguro Social Universitario La Paz.

Verificar que se realice un registro de enfermeria de un reporte basado en
sistemas a un reporte sistematico basado en el S.O.A.P.I.E.

Implementar en la Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos un registro
sistematico basado en el S.O.A.P.I.E.

Sugerir el cambio del registro de enfermeria de la UMCCI de la actual (de
sistema) por el S.O.A.P.LLE. lo cual ayuda a una valoracion, intervencion
oportuna con calidad y evita problemas legales a un futuro.

Proponer una guia sobre el reporte sistematico S.O.A.P.I.E. la cual debe ser

actualizada segun normas vigentes.
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ANEXO 2:

C1 6777156
O MCCLEMERGENCIAS

C.c. Arch
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ANEXO 3:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento forma parte de instrumento de recoleccion de datos para el
trabajo de estudio dirigido al personal profesional de enfermeria de la Unidad de
Medicina Critica y Cuidados Intensivos Adultos (UMCCI).

El objetivo del estudio es “Determinar el conocimiento de las profesionales en
enfermeria sobre el registro sistematico del S.O.A.P.L.LE. de la Unidad de
Medicina Critica y Cuidados Intensivos del Seguro Social Universitario tercer

trimestre de la gestion 2019”.

Mi participacién en el estudio es completamente libre, voluntaria y estoy a libertad
de retirarme de ella en cualquier momento. Ademas, no recibiré beneficio personal

alguno por la participacion de esta investigacion.

Toda la informacién obtenida, los resultados de las encuestas seran tratados
confidencialmente y son consideradas de forma andnima.

Por todo lo anteriormente mencionado hago constar que el presente documento ha
sido leido y entendido en su integridad y estando en pleno acuerdo firmo en el pie
del documento.

Fecha:

Nombre: Lic. Silvia E. Villegas Felipez Nombre: LiC...........ccooviiiiiiin.
C.1.: 6777156 L.P. Cl
INVESTIGADORA PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION
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ANEXO 4:
ENCUESTA

“CONOCIMIENTO DE LAS PROFESIONALES EN ENFERMERIA SOBRE EL
REGISTRO SISTEMATICO DEL S.0.A.P.I.E. DE LA UNIDAD DE MEDICINA
CRITICA Y CUIDADOS INTENSIVOS DEL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO
LA PAZ DEL TERCER TRIMESTRE DEL 2019”

INSTRUCCIONES:

Apreciada Licenciada la siguiente encuesta es para evaluar el nivel de
conocimientos de las profesionales en enfermeria en el registro sistematico del
S.0.A.P.LLEE. en la Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos del Seguro
Social Universitario La Paz del primer trimestre del 2019 la misma que corresponde
a un estudio de investigacién para concluirla Especialidad en Medicina Critica y
Terapia Intensiva.

Por tal motivo solicito su colaboracion en el llenado de la encuesta la cual es
considerada de manera anénima.

Encierre con un circulo el inciso que considere correcto:

1. ¢Cudl es el grado de formacion profesional?
a. Licenciatura
b. Especialidad
c. Maestria

d. Diplomado

2. ¢Cuantos afios de experiencia tiene en la UMCCI?
a. 1a3afos
b. 4 a7 afos
c. 7 al0 afos

d. Mas de 10 afos

3. ¢Usted conoce el registro sistematico del S.O.A.P.I.LE.?
a. Si

b. No
c. Muy poco
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Si larespuesta es Si ¢Qué es el registro sistematico del S.O.A.P.L.LE.?
a. Es una valoracion de enfermeria
b. Método sistematico para el registro e interpretacion de los problemas y
necesidades de la persona o paciente
Subijetivo, objetivo, plan, intervencién y evaluacion.
d. Todos

4. ¢ A qué responde el contenido del S.O.A.P.L.LE.?

a. Subjetivo documenta las palabras del paciente, Objetivo la valoracion,
analisis dirigido a lo real o potencial y va “relacionado con”, plan registro
de los objetivos, intervenciones registro de las intervenciones para resolver
problemas, evaluacion se evalla la intervencion.

b. Subjetivo lo que el paciente te dice, objetivo la valoracion, analisis se
registra el diagnostico, plan registro del objetivo, intervencién se registra el
plan, evaluacién se registra la valoracion.

c. Subjetivo registra los sentimientos del paciente, objetivo registro de lo que
se observa, interpretacion se registra el “relacionado con”, plan de
atencion se registra los objetivos, ejecucion se registra el plan para
resolver problemas, evaluacién se evalla las intervenciones.

d. Ay C son correctas

5. ¢Cudl es la repuesta correcta segun el registro del S.O.A.P.I.LE.?
a. 10/07/2019

S: “Me siento muy desamparado porque no puedo moverme desde que
tuve el ACV”.
O: Tiene dificultad para mover el lado derecho del cuerpo, permanece
echado en la cama en posicion supina. Presenta area enrojecida de 5 cm
en la zona coxigea.
A: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilizacion fisica.

P: El paciente mantendra la integridad cutanea durante su hospitalizacion.
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6.

I: Cambio de posicion cada 2 horas, masaje suave con crema hidratante
en zona de presion, higiene total frotando sin secar la piel. Colocar rodete
en zona sacra.

E: Paciente mantiene piel intacta.

10/07/2019 Hora 7:30

S: “Tengo mucha calor destapeme un poco y mojeme la cabeza”

O: Temperatura 38.5 °C, diaforesis, rubicundez.

A: Hipertermia R/C proceso infeccioso

P: Disminuir la temperatura corporal

I: Control de temperatura horariamente, aplicacion de medios fisicos,
administracion de antipiréticos, incremento de liquidos orales, informar a
médico tratante.

E: Temperatura 37.2 °C

Firmay sello

10/07/2019 Hrs. 7:30

S: Presencia de tubo orotraqueal

O: Despierto, presencia de CVC, con tubo orotraqueal conectado a
ventilador modalidad espontanea, en proceso de destete del ventilador.
A: Respuesta disfuncional al destete del respirador R/C limpieza ineficaz
de las vias aéreas evidenciado por incapacidad para cooperar.

P: Proporcionar destete eficaz

I: Explicar el procedimiento, ensefar al paciente como cooperar/ participar
durante | el procedimiento, aspiracion de secreciones, transmitir confianza
al paciente, administrar oxigeno por dispositivo necesario.

E: Paciente tolera el proceso de destete.

¢ Qué son los registros de Enfermeria?

e. Es un documento de intervenciones

f.

Procedimiento que documenta la valoracion e intervenciones de Enfermeria.

g. Son documentos que presentan diagnoésticos de enfermeria
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7.

a. Es un método sistemético que permite aplicar un método cientifico una

8.

10.

h. Todos

¢, Qué es el Proceso enfermero (PAE)?

valoracion previa y realizar nuestras intervenciones y evaluacion.

b. Es un método sistematico que resuelve problemas y lo soluciona.
c. Es un sistema cientifico basado en las intervenciones y valoraciones

d. Es un sistema de Enfermeria que proporciona al profesional el mecanismo

de utilizar sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y

tratar la respuesta a los problemas reales o potenciales.

¢, Cuales son las etapas de proceso enfermero (PAE)?

a. Valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

b. Valoracién, planeacion, diagndstico, intervencién y evaluacion.
c. Valoracién, diagnéstico, planificacion, intervenciéon y evaluacion.
d

Valoracion, diagnéstico, intervencion, planeacion y evaluacion

¢Mediante que registro realiza el reporte de enfermeria en la atencion de
paciente critico de la UMCCI?

e. Cronoldgico

f. S.O.A.P.LE.

g. Sistemas

h. Ninguno

Viendo la importancia actual que tiene el S.O.A.P.ILE. ¢;le parece realizar
el reporte de enfermeria utilizando el registro sistematico del S.O.A.P.I.E.
en UMCCI?

a. Si

b. No
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Observaciones

Gracias por su tiempo y colaboracion

Lic. Silvia E. Villegas Felipez
CURSANTE DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA CRITICA'Y TERAPIA
INTENSIVA
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ANEXO 8:

SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO

Av. 6 de Agosto N* 2630
Telt.: Pliotor 2434262 Fax: 2434777
Caslita de Correo:

&mall ssulapazden

(/' La Paz 1 de agosto de 2019

teinet.bo

Lic. vmegas Felipez
HOSPITAL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO

La Paz.-

Ref. Autorizacion Investigacion
De mi consideracion:

respondiendo su solicitud para realizar estudio en unidad de medicina critica,
AUTORIZADA, recomiendo solicitar autorizaciones correspondientes en las

Me dirijo a usted
rrespondan de acuerdo a sus requerimientos.

|la misma que es
instancias que €O

Sin otro particular, saludo cordialmente.

Atentamente

JAmalia-Salaman acic
JEFE DE ENSENANZAE | VESTIGACION a.i.

HOSPITAL S.S.U. La Paz

c.c./Archivo
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ANEXO 9

REGISTRO FOTOGRAFICO

FOTO 1: Ingreso principal al Hospital Seguro Social Universitario La Paz.
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FOTO 2: Ingreso a la Unidad de Medicina Critica y Cuidados Intensivos

FOTO 3: Personal realizando el reporte de enfermeria mediante sistemas
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FOTO 4: Paciente critico en la UMCCI
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ANEXO 10

ARBOL DE PROBLEMAS

—

EFECTOS

PROBLEMA LEGAL

'.' :-\'LI'I "‘ W~p

No se realiza el

Obviar una intervencion
de enfermeria por un
registro deficiente

Manejo
inadecuado de

seguimiento de la
evaluacion del paciente
critico

AT A
I 2
\l J’-,‘va

™

B

’U
\,(
|

Registros de Enfermeria
no documentados segun
registros internacionales

Reportes de

registros de \ enfermeria
enfermeria - rutinario
AN UL 4T j
-y . -
' . '
- )
s Falta de aplicacién del S.O.A.P.L.E. en el registro de ‘
enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos y
PROBLEMA Medicina Critica del Hospital Seguro Social
Universitario.

No contar con un registro

de enfermeria basado en el

S.0.A.P.LLE

Desconocimiento para el
dominio del manejo del

Personal desmotivado ‘
S.0.A.P.I.E.

Falta de material
Bibliografica actualizado

Comité de Ensefianza e
investigacion del HSSU
pasivo

Trabajar en dos servicios

Insuficiente practicidad .
P diferentes

en el uso del S.0.AP.I.E.

FERIATAN
o]

‘ Sobre carga laboral ‘

Insuficiente reconocimiento

al personal de la UMCCI

CAUSAS
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ANEXO 11

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES
ACADEMICAS

Elaboracién de
diagnostico,
problema de
investigacion,
pregunta y/o
hipétesis,
objetivos,
formulacién de
variables y
operalizacion.

Elaboracién de los
antecedentes,
marco tedrico,
conceptual,
contextual y uso
adecuado de la
bibliografia de
Vancouver.

PRIMER MODULO SEGUNDO MODULO PRE DEFENSA DEFENSA
JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTU NOV
Ira. 2da. 3ra. 4 ta. 5Sta. Ira. 2da. 3ra. 4 ta. 5ta. 6ta Ira. 2da. 3ra.
semana | semana | Semana | Semana | Semana | semana | semana | semana | Semana | Semana | semana | semana | Semana | semana
5al9 12al16| 19al23| 26 al 30 2al6| 9all13| 16al20
lal5de| 8all2| 15al19| 22al26| 29al31|1lal2de de de de de de de de
| 28 junio de julio de julio dejulio| dejulio| agosto| agosto agosto agosto agosto | septiem | septiem | septiem

Elaboracién del
protocolo con
coherencia de
investigacion,
disefio del método
descriptivo, disefio
y preparacion del
instrumento de
recoleccion de
datos, validacién
por expertos.
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Manejo de EXCEL
ylo SPSS,
definiciones
estadisticas, de
base de datos y
tabulacioén, céalculo
y transformacion
de variables,
distribucion de
frecuencias y
tablas de
contingencia.

Analisis y
descripcion de
datos.

Elaboracion de
resultados

Elaboracion de
resultados

Elaboracién de
conclusiones,
recomendaciones
y referencias
bibliograficas.

Control del avance
del trabajo de
grado y tesis |
(primer grupo)

Control del avance
del trabajo de
grado y tesis Il
(segundo grupo)

Defensas
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