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Resumen

Obijetivos: Determinar la efectividad del programa “Anotaciones, que hablan por ti” en
los conocimientos, actitudes y practicas de los profesionales de enfermeria, en las anotaciones
de enfermeria segun el Modelo SOAPIE, de los servicios de hospitalizacion del Hospital 11
Vitarte. Disefio: Estudio de enfoque cuantitativo; disefio pre experimental antes y después, de
corte longitudinal. Método: Los participantes fueron 24 profesionales de enfermeria de los
servicios de hospitalizacion de Medicina, Pediatria, Cirugia y Unidad de Vigilancia Intensiva
del Hospital 1l Vitarte EsSalud, ubicado en el distrito de Ate, en Lima Metropolitana, Perd; a
quienes se les aplico tres tipos de instrumentos de recoleccidn de datos, un cuestionario para
medir conocimientos, la escala de actitudes tipo Likert y la guia de observacion practica.
Resultados: EI Programa Educativo mejoro el nivel de conocimientos sobre las anotaciones
de enfermeria en el modelo SOAPIE de los profesionales de enfermeria, incrementando el
promedio de calificacion antes y después de la intervencién de 20.75 a 24.92 puntos (p-valor
=.000), asimismo, mejoro el nivel de actitudes, pasando un promedio de 47.17 a 48.75 puntos,
(p-valor = .000) y mejor6 la préactica de las anotaciones de enfermeria, incrementando el
promedio de puntuacién de 6.33 a 10.21 (p-valor =.000). Conclusiones: ElI Programa
Educativo “Anotaciones, que hablan por ti” mejoré el nivel de conocimientos, actitudes y
practicas de los profesionales de enfermeria, siendo estos cambios estadisticamente
significativos.

Palabras claves: Conocimientos, actitudes y practicas, calidad, anotaciones de enfermeria.
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Abstract

Obijectives: To determine the effectiveness of the program "Annotations, that speak for
you" in the knowledge, attitudes and practices of nursing professionals, in the nursing
annotations according to the SOAPIE Model ,of the hospitalization services of Hospital Il
Vitarte Essaalud 2015 Il. Design: Longitudinal quantitative quasi-experimental, before and
after. Method: The participants were We studied 24 nurses inpatient services of Medicine,
Pediatrics, Surgery and Intensive Care Unit Level Hospital Il Vitarte EsSalud , located in the
district of Ate in Lima, Peru; to whom it was applied three types of data collection instruments,
a questionnaire to measure knowledge, attitudes Likert scale and practical observation guide.
Results: The educational program improved the level of knowledge about nursing annotations
in the SOAPIE model of Nursing Professionals, increasing the average before and after the
intervention from 20.7 to 25.0 points (p-value =.000), likewise, the level of attitudes improved,
passing an average of 47.17 to 48.75 points.(P-value = .000) and improved the nursing record
practice, increasing the average score of 6.33 to 10.21 (p-value = .000). Conclusions: The
educational program Annotations that speak for you improved the level of knowledge, attitudes
and practices of nursing professionals, these changes being statistically significant.

Keywords: Knowledge, attitudes and practices, quality nursing notes.
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Introduccion

La enfermera es un profesional de la salud, con conocimiento cientifico y con arte
manifiesto en los cuidados brindados a los pacientes de todas las edades, y estas son
organizadas siguiendo diferentes pautas en su disefio y de acuerdo al tipo de paciente que se
atiende.

El instrumento que utiliza la enfermera en el cuidado de la persona se llama Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE), el que comprende las anotaciones de enfermeria. Estas
anotaciones de enfermeria forman parte de la historia clinica y sirven de comunicacion a
nivel profesional como interpersonal y por la tanto se consigue el mayor nivel de calidad en
la atencion y posibilita el intercambio de informacion sobre los cuidados, mejorando la
atencion que presta la enfermera, permitiendo diferenciar su actuacion con otros
profesionales.

En este contexto, la enfermera tiene un rol protagonico, como integrante del equipo de
salud, por lo tanto, la documentacién que maneja debe contar con los indicadores de calidad
reconocidos internacionalmente.

La preocupacion actual es la calidad de los registros de enfermeria que evidencian el
trabajo de la enfermera en todos los campos de su labor, y en nuestro pais, el Ministerio de
Salud, dentro de los Indicadores de Calidad, menciona que las anotaciones de Enfermeria,
deben formularse de acuerdo al modelo SOAPIE, donde se aplica el Proceso de Atencion de
Enfermeria.

En la Ley del Trabajo de la Enfermera (0) N° 27669, en el Articulo 3, del rol de la
Profesion Enfermera, refiere: La enfermera(o) como profesional de las Ciencias de la Salud,
interviene en la prestacion de los Servicios de Salud Integral, en forma cientifica, tecnoldgica,
sistematica y humanistica, en los procesos de promocion, prevencion, recuperacion y

rehabilitacién de la salud, mediante el cuidado de la persona, familia y comunidad.
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El presente trabajo de investigacion, titulado: Efectividad del Programa “Anotaciones,
que hablan por ti” en los conocimientos, actitudes y préacticas de los profesionales de
enfermeria en las anotaciones de enfermeria, segun el modelo SOAPIE de los Servicios de
Hospitalizacion del Hospital 11 Vitarte Essalud, permitird determinar su efectividad mediante
un programa estructurado, impartido y monitoreado, mejorando la préactica de la enfermera al
contar con anotaciones claras, precisas, legibles e importantes y disponer de instrumentos
validados, en relacion a los conocimientos, actitudes y practicas del Modelo SOAPIE en las
anotaciones de enfermeria, los cuales se ponen a disposicion de otros investigadores y contar
con anotaciones relevantes y de calidad que beneficiaran a los pacientes y la orden
institucional .

El presente trabajo de investigacion se estructura de la siguiente forma:

El capitulo | presenta el problema, la justificacion de la investigacién, los objetivos
del estudio, los antecedentes, el marco teorico, la hipdtesis de investigacion, las variables y la
definicion conceptual de términos. En el capitulo 11 se desarrolla el disefio metodoldgico, el
mismo que se compone del tipo de estudio, descripcion del area geografica, poblacion y
muestra, los instrumentos de recoleccion de datos, el procesamiento de datos y las
consideraciones éticas. En el capitulo I11 se describen los resultados y se presenta el analisis y
discusion de los mismos. En el capitulo IV se muestran las conclusiones y recomendaciones,

y se continua con las referencias bibliograficas y el apéndice.



Capitulo 1
Planteamiento del problema

En este mundo globalizado, con la nueva tecnologia sofisticada en todos los aspectos,
ha traido muchos enfoques como la calidad total, la competitividad, la productividad,
obligando al sector salud entre ellos a los profesionales de enfermeria, a tener respuestas de
cambio inmediatas con la finalidad de ofrecer al usuario un servicio de calidad comprobada
resultante de un proceso de coordinacion entre los actores.

La tecnologia sofisticada exige de la enfermera, preparacion cientifica y humanistica
de la més alta calidad basada en los valores éticos morales, mediante la prestacion de
servicios con enfoque integral contribuyendo a mejorar su calidad y estilo de vida.

En este contexto, la enfermera tiene un rol protagonico, como integrante del equipo de
salud, por lo tanto, la documentacién que maneja debe contar con los indicadores de calidad
reconocidos internacionalmente.

En otros paises, la preocupacion sobre la calidad de los registros de enfermeria, es
evidente, en el trabajo de investigacion realizado por (Bautista, Chauque y Churquina,2007;
Citado por Blasceta y Guzman, 2007) mencionan que no hay produccién en los escritos, el
informe se convirtid en rutina, una formalidad que se hace por obligacion y no como algo
inherente a la funcion, a veces son incompletos, no hay coherencia, no se observa sellos, etc.
Se puede afirmar que los registros no satisfacen las normativas legales en el proceso de
registrar.

Asimismo, Hernandez-Corral, y Hernandez-Mayen (2010) reportan que después de
realizado el Programa de Mejora Continua, las actividades que presentaron diferencia en la
media fueron las que se refieren a: anotaciones de identificacidn del paciente, congruencia de

los medicamentos y via parenteral con las indicaciones médicas, valoracion del paciente e



intervenciones de enfermeria. Los resultados de la prueba t de student para muestras
relacionadas mostraron diferencias estadisticamente significativas con un valor de p<0.005
para estas mismas actividades.

Blascetta y Guzman (2007) afirman que hay diferencias estadisticamente
significativas en los factores de motivacion, la antigiiedad laboral y las relaciones
interpersonales y no hay diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de
pacientes asignados, la formacion académica, los aspectos éticos legales, la edad y el doble
empleo.

En el Perd, en la Ley del Trabajo de la Enfermera (0) No 27669, en el Articulo 3, del
rol de la Profesion Enfermera, refiere: La enfermera(o) como profesional de las Ciencias de
la Salud, interviene en la prestacion de los Servicios de Salud Integral, en forma cientifica,
tecnoldgica, sistematica y humanistica, en los procesos de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, mediante el cuidado de la persona, familia 'y
comunidad.

En el articulo 4, menciona que la enfermera se encarga del cuidado integral de las
personas en todas las etapas de la vida, desde la concepcidn hasta la muerte, incluyendo los
procesos de salud- enfermedad, implementando el método cientifico a través del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) que garantiza la calidad del cuidado profesional, el mismo
que sera registrado obligatoriamente en la historia clinica del paciente y/o en la ficha familiar.

El Ministerio de Salud- Oficina General de Epidemiologia OGE (2001) ha elaborado
Indicadores Hospitalarios y de Gestién, en el Capitulo XIX, los que corresponden a
Indicadores de Enfermeria y los especificos para nuestro trabajo son: Indicador 212:
Porcentaje de Diagnosticos de Enfermeria Registrados e Indicador 213: Calidad del Registro
de Enfermeria, esta medicion se basa en la existencia de un plan de atencidn estructurado

segun las normas establecidas en el SOAPIE. Este indicador mide: No de registros de



Enfermeria de las historias clinicas de pacientes hospitalizados que aplican el SOAPIE en un
periodo X 100/ No de hojas de registro de enfermeria de las historias clinicas de pacientes
hospitalizados en el mismo periodo.

Sin embargo, esto no se esta cumpliendo asi como lo indican los estudios realizados
por Fretel (2004) en el Hospital Nacional Guillermo Almenara, quien encontré que las
Anotaciones de Enfermeria en un 50% son medianamente significativas, evidenciando que el
cuidado brindado reflejado en este tipo de registros no ha sido integral, ya que el contenido
de las anotaciones de enfermeria revisadas solo se basan en términos generales sobre el
estado del paciente, siendo los cuidados brindados en su mayoria al area fisica encontrandose
datos escasos de cuidados brindados que se encuentran area social y psicoldgica, resaltando
asi también la ausencia de informacion relacionada al area espiritual del paciente. En la
elaboracion de las Anotaciones de Enfermeria se encuentra que solo el 21.8% es calificada
como adecuada, lo cual indica que en mas de la mitad de la poblacion en estudio no considera
entre sus criterios de elaboracion datos importantes en base al PAE (Valoracion, Diagnostico,
Planeamiento, Ejecucion y Evaluacion). Asi mismo lo redactado limitaria la posibilidad de
ampliar sobre el paciente, por lo tanto, la comunicacion escrita y la continuidad de los
cuidados que le son brindados al paciente. Asi mismo dentro de los hallazgos encontramos
que existen anotaciones de enfermeria incompletas, siendo solo de un turno de trabajo (6
horas) por todo el dia.

La investigadora en el afio 2008 realiz6 una investigacion, concluyendo que, de las
347 historias clinicas analizadas, solo el 20.7% registra en forma completa los datos
subjetivos, el 15.9% registra en forma completa el analisis y valoracion diagndstica. El 80.1%
no registra la planificacion, el 82,1% registra en forma parcial la variable intervencion y el

94.5% registra en forma parcial la evaluacion de las actividades.



Castillo (2011) en su trabajo de investigacion en el Hospital Il Vitarte, describe que
no existe relacién significativa entre el nivel del conocimiento del modelo SOAPIE y la
calidad de las anotaciones de enfermeria; sin embargo, la practica del mismo, si existe
relacion muy significativa en la calidad de las anotaciones, de manera que la aplicacion del
modelo SOAPIE mejora notablemente la calidad de las anotaciones de enfermeria. En los
resultados en relacion a los conocimientos sobre el modelo SOAPIE el 33 % presenta nivel
de conocimiento malo y el 6.7% presenta un nivel de conocimiento muy bueno y muy malo
respectivamente, aunque un promedio del 30% presenta un conocimiento regular. En relacion
a los registros de las anotaciones el 66.67% realiza modelo narrativo y el 33.33 % realiza el
modelo SOAPIE.

Cabe sefialar, que, por comunicacion personal del 23 de febrero del 2012, la ex Jefa
del servicio de enfermeria y colegas con 25 afios laborando en el hospital, refieren que afios
anteriores las anotaciones de enfermeria eran leidas y significaba un reporte escrito
importante, para otros profesionales como el médico, internos de medicina y era menester de
la enfermera leer para la continuidad de la actuacion de la enfermera, se decia “es la parte
maés importante de la historia”. Pero, actualmente, esta practica no se lleva a cabo, la mayoria
de médicos no leen las anotaciones de enfermeria y las enfermeras no siguen una secuencia
en el contenido de las mismas, llegando inclusive a manifestar “no entiendo la letra”, “el
contenido es pobre” generalmente presentan una informacion general “paciente no refiere
molestias”, “descansa toda la noche,”, “queda en observacion”. Actualmente la jefatura de
Enfermeria realiza auditorias periddicas, relacionadas con la calidad de las anotaciones y no
hay cambio significativo, las enfermeras aducen a falta de tiempo y falta de un formato pre-
establecido.

La informaciéon como “paciente presenta dolor, se le llamo al médico y no acudié de

b1

manera inmediata”, “paciente a la evaluacion de la Escala de Glasgow...” deben ser



registradas en las anotaciones de enfermeria , pues muchas veces se informan verbalmente
durante el reporte y no se plasma en las anotaciones, lo que implica la posibilidad de tener
problemas legales o la historia clinica, ser evaluada por auditoria medica no evidenciando
datos trascendentales , lo que implicaria también que otros profesionales, desconocerian la
evolucion del paciente, para un tratamiento oportuno, como consecuencia de ello, la
permanencia en el hospital se incrementaria., lo mismo que el gasto publico.

Observada esta situacion, se hace necesario presentar un programa de intervencion, en
los conocimientos, actitudes y practicas de los profesionales de enfermeria en las anotaciones
de enfermeria, segun el Modelo SOAPIE, facilitando la labor de la enfermera, evidenciando
el trabajo profesional, la calidad del cuidado que brinda al paciente y por ende mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Formulacion del problema

¢ Cudl es la efectividad del programa “; Anotaciones, que hablan por ti” en los
conocimientos, actitudes y practicas de los profesionales de enfermeria, en las anotaciones de
enfermeria segin el Modelo SOAPIE en los servicios de hospitalizacion del Hospital 11
Vitarte, Lima, Pert 2015?

Justificacion de la investigacion

Justificacion tedrica

El presente trabajo de investigacion va a permitir contar con informacion
sistematizada, ordenada, actualizada, practico, adecuada a la realidad, sobre el Modelo
SOAPIE, en las anotaciones de enfermeria.

Justificacion metodoldgica

Este trabajo de investigacion va a permitir disponer de instrumentos validados, en

relacion a los conocimientos, actitudes y practicas del Modelo SOAPIE en la mejora de las



anotaciones de enfermeria; asimismo, servird como modelo para la aplicacion de estudios
similares en diferentes contextos de nuestro sistema de salud.

Justificacion préctica y social

El presente trabajo permitira establecer la efectividad del Programa Educativo
“Anotaciones, que hablan por ti” en la mejora de la labor diaria del profesional de enfermeria
con anotaciones claras, precisas, legibles e importantes, y actitudes que contribuyan a mejorar
el cuidado y restablecimiento de los pacientes, como principal beneficiario, asi como
contribuir a optimizar el ejercicio del profesional de enfermeria.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la efectividad del Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti”
en los conocimientos, actitudes y préacticas de los profesionales de enfermeria, en las
anotaciones de enfermeria, segun el Modelo SOAPIE, de los servicios de hospitalizacion del
Hospital Il Vitarte.

Objetivos especificos

Determinar el nivel de conocimientos sobre las anotaciones de enfermeria, modelo
SOAPIE que poseen los profesionales de enfermeria de los servicios de hospitalizacion antes
y después del programa de intervencién en el Hospital Il Vitarte.

Determinar el nivel de actitudes, sobre las anotaciones de enfermeria, modelo
SOAPIE que poseen los profesionales de enfermeria de los servicios de hospitalizacion antes
y después del programa de intervencién en el Hospital Il Vitarte.

Determinar el nivel de practica, sobre las anotaciones de enfermeria, modelo SOAPIE
que poseen los profesionales de enfermeria de los servicios de hospitalizacion antes y
después del programa de intervencion en el Hospital Il Vitarte.

Antecedentes



Anglade (2006) efectu6 un trabajo de investigacion en el Hospital Dos de Mayo sobre
“Caracteristicas de las Anotaciones de Enfermeria y los Factores Personales e Institucionales
Asociados a su elaboracion en el Servicio de Medicina, Hospital Nacional Dos de Mayo”,
cuyo objetivo principal fue determinar las caracteristicas personales e institucionales. El
disefio metodoldgico es de tipo descriptivo de corte transversal, de caracter cuantitativo,
siendo la poblacion 30 enfermeras y evaluacion de 240 historias clinicas, concluyendo que en
un 59,2% es medianamente significativa, siendo solo el 14,5% significativa, lo cual
evidencia gue solo se toman en cuenta el area fisica mas no la psicolégica, por lo que se
podria deducir que la atencion brindada por la enfermera no ha sido de manera integral, ya
que solo se basan en términos generales sobre el paciente. Otro dato importante se refiere a
que en las anotaciones un 53,8% es a cuidados fisicos siendo considerado medianamente
significativos, destacando solo el control de funciones vitales, examen fisico y tratamiento
farmacoldgico, dejando de lado la satisfaccion de necesidades con respecto al area
fisiolégica. Del mismo modo, refiere que en un 66,7% a cuidados psicologicos son
considerados no significativos y solo el 3,3% es significativo, lo cual estos datos evidencian
que la enfermera no orienta su cuidado para la parte emocional obteniendo asi un cuidado
incompleto mas no integral. Cabe resaltar que en relacién a los criterios de elaboracién de las
anotaciones encontramos que solo el 18,3% son adecuados y el 65% es medianamente
adecuado, lo que podemos decir que la mayoria de las enfermeras no cumple con las normas
de elaboracion de dichas anotaciones, como el SOAPIE, destacando que no se cumplen las
fases del proceso de atencion de enfermeria, fases importantes que evidencian el trabajo de
enfermeria. También las anotaciones de enfermeria se encuentran asociados a los factores
personales e institucionales, evidenciando que en la poblacion estos desfavorecen (70%) su
elaboracidn, destacando los indicadores interés personal y sobre carga de trabajo

respectivamente.



Fretel (2004) con el objetivo de evaluar el contenido de las anotaciones de enfermeria
durante los afios 2000-2002, utilizé el método descriptivo explorativo retrospectivo a 198
anotaciones de enfermeria, utilizando como instrumento la lista de chequeo, encontrd que las
anotaciones de enfermeria fueron en un 50% medianamente significativas, evidenciando que
el registro no ha sido integral y el contenido en su mayoria se refiere al area fisica. En la
elaboracion de las anotaciones de enfermeria encontro que solo el 21.8 % es adecuada,
indicando que no se considera, en sus criterios de elaboracion, datos importantes en base al
PAE.

Pecho (2003) efectu6 un estudio sobre “Efectividad de un Programa Educativo en el
mejoramiento de conocimiento y calidad de las anotaciones de enfermeria en el Hospital
Regional de Ica—2003”, con el objetivo de identificar el nivel cognitivo que poseen las
enfermeras sobre anotaciones de enfermeria antes y después de la aplicacién del programa
educativo. Para este estudio considerd una muestra total de 60 enfermeras asistenciales que
laboraban en diferentes servicios del hospital. Utilizé dos instrumentos para la recoleccion de
datos: una prueba objetiva que permitié medir los conocimientos y calidad de las anotaciones
de enfermeria a través de una pregunta de aplicacién y una lista de chequeo que midio la
calidad de las anotaciones. La prueba fue aplicada en el pre-test y post test mientras que la
lista de chequeo se aplico tres meses antes y tres meses después de aplicado el programa,
llegando a la conclusion: “Los resultados obtenidos fueron: altamente significativos después
de aplicado el programa evidenciando un mejor conocimiento y un nivel de calidad de las
anotaciones de enfermeria, comprobando asi la efectividad del programa”.

Condezo (2008) con el objetivo de determinar si existe relacion entre la correcta
elaboracidn de las anotaciones de enfermeria que realizan los internos de enfermeria de la
UNMSM en el INMP como resultado de su formacion profesional y utilizando el enfoque

cuantitativo, tipo de investigacién basica, disefio no experimental aplicado a 40 internos de



enfermeria, realiza el trabajo de investigacion “La ensefianza aprendizaje y las anotaciones de
enfermeria, para una funcion profesional eficiente”, donde expone que: Los internos no dan
cumplimiento al proceso de ensefianza-aprendizaje en relacion a la correcta elaboracion de
las Anotaciones de Enfermeria, se aduce a la falta de interés, motivacion, compromiso con su
aprendizaje durante su ensefianza universitaria aunado al uso de la diferente metodologia
utilizado por los docentes, la falta de reforzamiento en la préactica, la motivacion y el poco
tiempo programado curricularmente para la ensefianza de este proceso.

Reyes, Jara & Merino (2007) investigaron “Adherencia de las enfermeras /os a utilizar
un modelo tedrico como base de la valoracion de enfermeria” cuyo objetivo fue medir la
adherencia de los profesionales de enfermeria a utilizar un modelo tedrico de la disciplina,
como base de la valoracion de la enfermeria. Fue un estudio Cuasi experimental cuyo
universo estuvo formado por todos los enfermeros que trabajaron en el Hospital Guillermo
Grant Benavente de Concepcion y Hospital Las Higueras de Talcahuano, con una muestra de
22 enfermeras de grupo experimental y 17 enfermeras de grupo control, mostrando que, la
adherencia medida por la actitud fue aceptada con una asociacion estadistica significativa; en
cambio la adherencia medida por la conducta, no mostro6 diferencias significativas, los
resultados fueron respaldados por la evidencia en los registros de enfermeria de s6lo un 11%
de adherencia. Del mismo modo se concluye que los profesionales de enfermeria, en términos
de conductas adherentes, no evidenciaron cambios significativos antes y después del
tratamiento experimental, pero se obtuvieron resultados positivos en términos cognitivos, ya
que manifestd una actitud adherente a trabajar con un modelo teérico lo que es muy positivo
para la profesion y es, por tanto, la motivacién necesaria para lograr los cambios en el nuevo
marco de la gestion del cuidado en enfermeria.

Del mismo modo, en el trabajo de tesis Quino (2014) “Conocimiento y Actitud sobre

notas de enfermeria Modelo SOAPIE en enfermeras del Hospital Regional Manuel Nufiez
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Butron —Puno”, con el objetivo de determinar la relacion entre el conocimiento y la actitud
de la enfermera(0), sobre notas de enfermeria , modelo SOAPIE, utilizando el método
descriptivo-explicativo, con disefio correlacional, la poblacién y muestra estuvo constituida
por 34 enfermeras (0); concluye que el 50% de las enfermeras(os) poseen conocimiento
regular sobre notas de enfermeria modelo SOAPIE y solo el 38% tiene el conocimiento
bueno, mientras que la actitud frente a la utilidad y aplicabilidad de notas de enfermeria
modelo SOAPIE el 65 % poseen actitud indecisa; referente al conocimiento sobre aspectos de
las notas de enfermeria modelo SOAPIE, predomina el conocimiento de bueno en
presentacion e identificacion de quien realiza las notas y el conocimiento deficiente y regular
en el diagndstico de enfermeria. La relacion establecida entre las variables, se demuestra
porcentual y estadisticamente con la prueba Chi Cuadrado donde X2 ¢=10.00 > X2t =9.49,
por lo tanto, existe relacidn significativa. entre el nivel de conocimiento y actitud sobre Notas
de Enfermeria modelo SOAPIE de Enfermeras del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén
—Puno.

Asi mismo, Garcia y Sanchez (2013) en un trabajo de investigacion cuantitativa
“Disefio e implementacion de Taller Teorico — Practico sobre Proceso de enfermeria y
registro diario S.O.A.P.1.E en Venezuela, con disefio cuasi-experimental de un solo grupo con
pre y post test, cuya poblacion estuvo conformada por dos elementos: el primero representada
por sesenta (60) enfermeros de atencidn directa y el segundo elemento constituida por ciento
veinte (120) registros de enfermeria SOAPIE. La muestra fue el 25% de la poblacién en
estudio. Los resultados permitieron evidenciar que el valor medio de la puntuacién obtenida
por lo s15 miembros del personal de enfermeria con referencia a Proceso de Enfermeria,
hubo un aumento significativo de la puntuacion , ya que antes del taller la puntuacion era de
3.3 puntos (13.2%), pero después de la instruccion recibida aumenta a 14 puntos (56%),

siendo el incremento significativo de 10.7 puntos (42.8%) resultando la diferencia
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significativa (p<0.001) segun el valor conseguido del estadistico de decision de T de
Student.

De igual manera, Rojas (2014) en la investigacion “Eficacia de un programa
Educativo en la calidad técnica de las anotaciones de enfermeria en un servicio de medicina
interna de un hospital nacional Lima- Perti 2014”, el estudio fue cuantitativo, nivel aplicativo,
método cuasi experimental con un solo grupo antes y después, la muestra estuvo conformada
por 324 anotaciones de enfermeria. La técnica fue el analisis documental y el instrumento una
lista de chequeo aplicado antes y después del programa educativo. Los resultados, fueros que
del 100% (324) antes del programa educativo el 58 % (189) presentaban calidad técnica
“buena” y 42% (135) “deficiente”. Después del Programa educativo el 87% (283)
presentaron calidad técnica “buena” y el 13 % (41) “deficiente”. Concluye que el programa
educativo fue eficaz en el incremento de la calidad técnica de las anotaciones de enfermera.
Marco Teorico

Enfermeria

Segun el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE. 2000, 2015), la enfermeria
abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracidn, que se prestan a las personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos y sanos, en todos los contextos e incluye la
promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad y los cuidados de los enfermos,
discapacitados y personas moribundas.

La Asociacion Norteamericana de Enfermeras declara en un documento denominado
«Nursing: A Social Policy Statement» (1980), que la enfermeria es: «EIl diagndstico y
tratamiento de las respuestas humanas ante problemas de salud reales o potenciales»
(Doenges y Moorhouse, 2013).

En sus apuntes (Notes on nursing. What it is and what it is not) Florence Nightingale

conceptualizo la enfermeria como la encargada de la salud personal de alguien y lo que la
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enfermera tenia que hacer era poner al paciente en las mejores condiciones para que la
naturaleza actuara sobre él (Hernandez y Guardado, 2004)

Algunas teoricas de enfermeria, citado, definen Enfermeria de la siguiente manera:

Orlando (1987) considero la enfermeria como profesion independiente, que funciona
de manera autobnoma y la funcién de la enfermera profesional, la describe como la
averiguacion y la atencién de las necesidades de ayuda inmediata al paciente. El principal
supuesto de Orlando con respecto a la enfermeria, es que se trata de una profesion
diferenciada que funciona con autonomia. Aunque la enfermeria se sitda al lado de la
medicina y mantiene una relacion muy estrecha con ésta, la enfermeria y la practica de la
medicina son claramente dos profesiones independientes.

Henderson (1955) define a la Enfermeria en términos funcionales, teniendo en cuenta
que la funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion o a la
muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar independencia a la
mayor brevedad posible.

Levine (1969) refiere que la enfermeria es una interaccion humana cuyo objetivo es
promover la integridad de todas las personas enfermas o sanas.

Johnson (1980) escribid que la enfermeria contribuye a facilitar un funcionamiento
conductual eficaz en el paciente antes, durante y después de la enfermedad.

Rogers (1983) define a enfermeria, como ciencia humanitaria y arte. Sus actividades
van encaminadas hacia el mantenimiento y promocién de la salud, prevencién de las
enfermedades y rehabilitacion de enfermos e incapacitados.

Orem (1971) en su primer libro Nursing: Concepts of Practice, menciona que

enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado,



13

segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que viene dadas por situaciones
personales. Los cuidados de enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener, por si mismo, acciones autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse
de la enfermedad y afrontar las consecuencias de ella

Por su parte, King (1981) hace relacion observable entre enfermera/cliente, cuyo
objetivo seria ayudar al individuo a mantener su salud y actuar segun el rol apropiado. Se
considera como un proceso interpersonal de accion, reaccion, interaccion y transaccion; las
imperfecciones de la enfermera y cliente, influyen en la relacion. Promueve, mantiene y
restaura la salud, y cuida en una enfermedad, lesion o a un cliente moribundo. Es una
profesion de servicio, que satisface a una necesidad social. Supone planificar, aplicar y
evaluar los cuidados enfermeros.

Neuman (1972) considera que enfermeria es una profesion Gnica que se ocupa todas
las variables que afectan a la respuesta del individuo frente al estrés.

Igualmente, Callista (1964) define a la enfermeria como la ciencia y la practica que
amplia la capacidad de adaptacion y mejora la transformacion del entorno. La enfermera
actua para mejorar la interaccidn entre la persona y su entorno para fomentar la adaptacion.

Por ultimo, Abdellah (1960) sostiene que enfermeria es servicio para las personas y
las familias y, por extension para la sociedad. Se basa en el arte y la ciencia que dirigen las
actitudes, las competencias intelectuales y las habilidades técnicas de la enfermera como
persona en el deseo de ayudar a gente enferma o de dar respuesta a sus necesidades de salud.

Por lo expuesto, es importante que el Profesional de Enfermeria aplique los cuidados
basandose en el método cientifico, a esto se llama el Proceso de Atencion de Enfermeria

(PAE).
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Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

A continuacion, se menciona algunas definiciones de autores, que determinan el
significado del Proceso de Atencidn de Enfermeria, incluidas en Médulo I del Diplomado de
Proceso de Enfermeria, UPEU 2002:

Marriner (1983) define al Proceso de Atencidn de Enfermeria como la aplicacion de la
resolucion cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria, asimismo, menciona que
este proceso se utiliza para identificar los problemas del paciente, para planear y efectuar en
forma sistematica los cuidados de enfermeria y para evaluar los resultados obtenidos con
estos cuidados”.

Leddy (1989) menciona que el Proceso de Atencion de Enfermeria proporciona un
método logico y racional para que la enfermera organice la informacién de tal manera que la
atencion sea adecuada, eficiente y eficaz.

lyer (1993) refiere que el Proceso de Enfermeria es el método mediante el cual se
aplica un amplio marco teorico a la practica de enfermeria, con un enfoque deliberativo de
resolucion de problemas que requiere de capacidades cognoscitivas, técnicas o
interpersonales, y que va dirigido a satisfacer las necesidades del sistema cliente/familia.

En el Diplomado de Enfermeria en el Hospital General de Valencia 2004, hacen
referencia, lo considerado por Carpenito (1989) sobre el PAE, como el instrumento empleado
para realizar la interaccién mutua entre el enfermero, el cliente y la familia y para identificar
los objetivos de salud, las energias y las limitaciones del cliente y los recursos disponibles
para conseguir el estado dptimo de salud.

Hall (1955), Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) consideraron por
primera vez al PAE como un proceso, que consta de tres etapas (valoracion, planeacion y

ejecucidén); Yura y Walsh (1967) establecieron cuatro etapas (valoracion, planificacion,
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realizacion y evaluacién) y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas,
establecieron las cinco etapas actuales al afiadir la etapa diagnostica.

De acuerdo a Alfaro (1995) el PAE es un método sistematico y organizado en la
aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera. Es un método
sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas potenciales. Consta de cinco etapas, valoracion,
diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacion ,durante las cuales la enfermera realiza
acciones deliberadas , para lograr los objetivos Gltimos de enfermeria, que son : (a)
Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a lograr una muerte
pacifica, cuando su estado es terminal;(b) Permitir a los individuos o grupos dirigir sus
propios cuidados y eficiencia posibles;(c) Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor
calidad y eficiencia posibles.

Alfaro-Lefevre (2003) mencionan que, el proceso enfermero tiene las siguientes
caracteristicas: (a) es sistematico, implica partir de un planteamiento organizado para
alcanzar un objetivo; (b) es dindmico, el ser humano por naturaleza puede cambiar, en un
instante, en lo emocional, fisico y social; (c) es interactivo, se basa en las relaciones
reciprocas que se establecen entre el profesional de enfermeria y el paciente, su familia y los
demas profesionales de la salud. Este componente garantiza la individualidad de los cuidados
del paciente; (d) flexible, se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden
utilizarse sucesiva o conjuntamente; (f) tiene una base tedrica: el proceso ha sido concebido a
partir de numerosos conocimientos que incluyen aportes de las ciencias bioldgicas, sociales y
humanas, por lo cual es aplicable con cualquier modelo teérico de enfermeria.

De igual manera, Potter y Perry (2002), lyer (1997), y Kosier (1993) también

describen las ventajas del Proceso de Atencion de Enfermeria: (a) La satisfaccion por el
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trabajo y potencia el desarrollo profesional; (b) la satisfaccion profesional ;planes
perfectamente escritos ahorran tiempo y energia , evitando la frustracion generada por los
ensayos y errores de la practica de enfermeria; (c) favorece la continuidad de los cuidados, lo
que da lugar a un ambiente seguro y terapéutico; (d) proporciona cuidados individualizados
por lo que la persona participa en forma activa, proporciona datos para la valoracion, valida
el diagnostico de enfermeria, confirma los resultados y las actuaciones, ayuda en su ejecucion
y proporciona antecedentes para la evaluacion; (e) demuestra el alcance de la practica de
enfermeria, basdndose en su formacion y marco de actuacion y rol profesional; (f) potencia
el desarrollo profesional, favorece el desarrollo de las capacidades cognitiva, técnica e
interpersonal, (g) mejora la calidad de los cuidados.

Igualmente, Alfaro-Lefevre (2003) sefiala las siguientes Fases del PAE: (a)
Valoracidn, es la recogida sistematica y organizada de la informacién sobre el estado de salud
del individuo. En esta fase buscaremos datos que nos aporten evidencias de funcionamiento
anormal y factores de riesgo que puedan contribuir a la aparicion de problemas de salud; (b)
Diagnostico. Conclusion de la valoracién realizada identificando los problemas de salud del
individuo, a partir de la cual seleccionaremos las intervenciones a llevar a cabo; (c)
Planificacion. Es la elaboracién de un plan de cuidados de manera precisa, determinando
prioridades, establecer los resultados esperados, determinar las intervenciones necesarias; (d)
Ejecucion. Es la puesta en practica del plan, realizando las intervenciones planificadas; (e)
Evaluacidn. Es la medicion de los resultados obtenidos, en relacion con los objetivos
marcados en la fase de la planificacion.

El Proceso de Atencion de Enfermeria, se desarrolla en la atencién que se brinda al

paciente, por lo tanto, ésta se expresa en los registros de enfermeria.
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Registros de enfermeria

Los registros se consideran como 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 evaltan la calidad de los cuidados, sin
embargo, el mas importante es: la responsabilidad profesional que asumimos al ofrecer los
servicios de cuidar (Amezcua.1995, citado por Gutiérrez, Esquen y Gémez, 2012).

El registro de enfermeria es la herramienta a través de la cual se evalla el nivel de la
calidad técnico-cientifica, humana, ética y la responsabilidad del profesional de enfermeria
que refleja no solo su préctica, sino también el suplemento de los deberes del colectivo
respecto al paciente /usuario (Ortiz & Chavez,2006, citado por Castillo, 2011).

Por lo expuesto, los registros de enfermeria, son documentos indispensables en el
trabajo diario de la enfermera, basados en el proceso de atencion de enfermeria y esta tiene
que ser de calidad, que permita ser Gtil en el area asistencial, docencia, auditorias y de
gestion.

Propdsitos de los registros

Afirma Potter y Perry (2002) que un registro es una fuente valiosa para todos los
miembros del equipo de salud, sus propdsitos incluyen: (a) comunicacion, permite transmitir
todos las contribuciones a la atencion del cliente; (b) facturacion, el registro de cuidados al
cliente es un documento que muestra hasta donde las mutuas sanitarias deben reembolsar los
servicios; (c) educacién, las estudiantes enfermeras y de otras disciplinas sanitarias emplean
el registro médico como una fuente educativa; (d) valoracion, el registro proporciona datos
que las enfermeras utilizan para identificar y apoyar los diagndsticos enfermeros y planificar
las intervenciones adecuadas para los cuidados; (€) investigacion, una enfermera puede
emplear el registro de un cliente durante un estudio de investigacion , para recoger

informacion sobre determinados factores; (f) auditoria, una revision regular de la informacion
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en los registros del cliente proporciona una base para la evaluacion de la calidad y la
adecuacion de los cuidados ofrecidos en una institucion. La Joint Commission on the
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) requiere gque los hospitales establezcan
planes de mejora de la calidad para llevar a cabo revisiones objetivas continuadas de los
cuidados al cliente; (g) documentacion legal, la documentacidn exacta es una de las mejores
defesa frente a las reclamaciones legales asociadas con el cuidado enfermero. El registro sirve
como una descripcién de lo que ha ocurrido exactamente al cliente. Los cuidados enfermeros
pueden haber sido excelentes; sin embargo, ante un tribunal “los cuidados no documentados
son cuidados no proporcionados”.

Elementos de los registros.

Kozier (1999) describe algunos registros que corresponden a enfermeria, como:

Gréfica de signos vitales.

Es un registro que constituye una forma rapida de reflejar la situacion del cliente. Los
parametros temporales para las graficas pueden variar desde minutos hasta meses. En una
unidad de cuidados intensivos hospitalaria, puede controlarse la tension arterial de un cliente
cada minuto, mientras la clinica ambulatoria puede registrarla glucemia del cliente una vez al
mes. Las gréficas de uso habitual son el registro clinico, el registro de ingesta y eliminacion
de liquidos, el registro de medicacion y los registros diarios de cuidados de enfermeria.

Kardex.

Es un método conciso de organizacién y registro de los datos de un cliente,
ampliamente utilizado y que permite a todos los profesionales sanitarios el acceso rapido a la
informacion.

La informacion contenida en el kardex, puede organizarse en secciones, por ejemplo :
(a) informacidn pertinente al cliente, como nombre, numero de habitacion, edad .religion,

estado civil, fecha de ingreso, nombre del médico, tipo y fecha de cirugia, ocupacion y
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parientes mas cercanos; (b) lista de medicamentos, con la fecha de prescripcion y las horas de
administracion de las mismas; (c) lista de liquidos intravenosos, con fechas de goteo; (d) lista
de tratamientos y procedimientos diarios, como enemas, cambios de vendaje, drenaje postural
0 medicidn de constantes vitales; (e) lista de procedimientos de diagndstico solicitados, como
radiografias y analisis; (f) informacion especifica sobre como han de satisfacerse las
necesidades fisicas del cliente como tipo de dieta, ayuda precisa en la alimentacion, en la
eliminacion, actividad, necesidad de higiene y precauciones de seguridad; (g) una lista de
problemas y objetivos formulados, una lista de planteamientos de enfermeria para satisfacer
esos objetivos y aliviar los problemas.

Registro de balance hidrico en 24 horas.

Antes de hacer anotaciones en el registro, la enfermera recoge la cuantia de la ingesta
y eliminacién de liquidos del cliente en un impreso situado a la cabecera del mismo.
Documenta la ingesta y eliminacion a lo largo de un turno, después se anotan los totales para
cada turno en el registro de balance hidrico en 24 horas.

Anotaciones de enfermeria.

Florence Nightingale, publicé su obra principal Notas sobre la Enfermeria que es y
que no es, demostrando a su época y sorprendiendo actualmente que las notas de enfermeria,
de manera organizada repercute en la atencion de los pacientes y en 1855 realizd 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.

Kozier (1999) define a las anotaciones como: “registro que realiza el personal de
enfermeria sobre la valoracién del estado del paciente, descripciones de los cambios de su
estado, tratamiento administrado, asi como posibles reacciones y cuidados brindados.

El Ministerio de Salud (MINSA,2005) considera que para una Auditoria a los

documentos que registran la atencion de salud del usuario y que constituyen el sustento del
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Informe de Auditoria de Caso, siendo la fuente por excelencia la historia clinica. Los
informes médicos, asi como los examenes auxiliares, sus respectivos informes y otros
registros relativos a la atencion se constituyen también en fuentes para la auditoria.

Caracteristicas de la documentacion y el informe de calidad de las anotaciones de
enfermeria

La documentacion y el informe de calidad son necesarios para potenciar los cuidados
a los clientes eficientes e individualizados. Segun Potter y Perry (2002) se distinguen por
cinco caracteristicas que son: (a) real, un registro contiene informacion descriptiva y objetiva,
sobre lo que una enfermera ve, escucha, palpa y huele. Una descripcion objetiva es el
resultado de la observacién y la determinacion directa. EI empleo de palabras como “parece”,
“al parecer” o “aparentemente” no son aceptables porque indican que la enfermera no
conocia los hechos; (b) exacta el uso de determinantes exactas garantiza que un registro es
exacto, la escritura correcta es importante y demuestra un grado de competencia y atencion a
los detalles. Muchos términos se pueden confundir o malinterpretar facilmente, del mismo
modo algun error en la escritura puede causar graves errores en el tratamiento; (c) completa,
la informacion en un ingreso ha de ser completa, conteniendo informacidn concisa, apropiada
y total sobre el cuidado al cliente. Los datos concisos son mas faciles de comprender. El
registro y la nota clara y sucinta ofrecen la informacion esencial, evitando palabras
innecesarias y detalles irrelevantes; (d) actual, los registros a sus horas son esenciales en los
cuidados continuados del cliente. Para aumentar la exactitud y disminuir la duplicacion
innecesaria, muchas instituciones de cuidados de salud, emplean registros en la cabecera del
cliente, lo que facilita la documentacion inmediata de la informacién de un cliente a medida
que es recogida; (e) organizada, la enfermera transmite la informacion en un orden logico.

Para escribir notas de una forma organizada la enfermera necesita pensar sobre la situacion y
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a veces, hace anotaciones de lo que debe incluirse antes de empezar a escribir en el registro
legal permanente.

Tipos de anotaciones de enfermeria.

Kozier (1999) describe de la siguiente manera:

Notas narrativas, son una descripcion de la informacion y su anotacién cronoldgica
registra los datos secuencialmente, a medida que avanza el tiempo. La evolucion cronolégica
se asocia con las historias clinicas fragmentadas. Los impresos empleados para las notas de
enfermeria pueden variar de un lugar a otro. Algunas instituciones tienen columnas separadas
para tratamientos, observaciones de enfermeria y comentarios. EI mayor inconveniente de las
notas narrativas es que al lector le cuesta encontrar toda la informacion sobre un problema
determinado sin examinar todos los datos anotados.

Notas de valoracion focalizada, emplea palabras clave que describen lo que sucede al
cliente. A diferencia de los registros unificados, el focalizado no se limita a los problemas
clinicos. El termino focalizar fue disefiado para estimular la consideracion de la situacion del
cliente desde una perspectiva positiva en lugar de la negativa que el problema sugiere. Las
notas de valoracion focalizada utilizan a menudo tres columnas: DAR (datos, actuacion y
respuesta). Datos consta de datos subjetivos, objetivos o ambos. Accidn consta de planes de
actuacién e intervenciones de enfermeria inmediatas. Respuesta incluye las respuestas del
cliente a las intervenciones.

Notas de excepcion (NDE), es un sistema de documentacion en el que solo se anotan
hallazgos significativos o excepciones a las normas. Incorporan tres componentes Murphy &
Burke (1990). (a) hojas de valoracion, resaltan los hallazgos significativos y definen los
parametros de valoracion y los hallazgos. Estas comprenden la hoja de prescripciones
médicas/de enfermeria, el registro grafico, el registro de ensefianzas al cliente y las

anotaciones de alta del cliente; (b) documentacidn, por referencia a los estandares de practica
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de enfermeria que elimina gran parte de anotaciones repetitivas de la atencion rutinaria,
también pueden elaborarse estandares especificos de una unidad y pueden marcarse con una
cruz el recuadro de estandares rutinarios en la grafica. Si no se aplican todos los estandares,
se hace un asterisco referente a las anotaciones de enfermeria; (c) accesibilidad, en el sistema
NDE, todas las hojas de valoracion del cliente se guardan a pie de la cama, permitiendo el
registro inmediato y eliminando la necesidad de transcribir informacion desde la hoja de
trabajo de la enfermera hasta la historia permanente.

Anotaciones orientadas al problema, es el sistema de documentacion orientada al
problema paralelo al proceso de enfermeria, incluye la recoleccion de datos, la identificacion
de respuestas del paciente, el desarrollo del plan de cuidados y la evaluacion de la
consecucidn de los objetivos. La informacion se puede expresar en diversos formatos de
notas estructuradas., que a continuacion se detallan: (a) formato SOVP: Es el acrénimo de
datos subjetivos, objetivos, valoracién y planificacién; (b) formato SOVPEE y SOVPEER se
refieren a formatos que afiaden la ejecucién, evaluacion y revision; (c) formato VPEE se
refiere a la valoracion, planificacion, ejecucién y evaluacién, que condensa la informacion
del cliente en un extracto mas reducido; (d) formato PIE, se origind a partir del proceso de
enfermeria, es el acronimo de problemas, intervenciones y evolucion de la atencién de
enfermeria; () SOAPIE, que a continuacioén se detalla, porque merece un analisis particular
por ser parte del trabajo de investigacion.

Modelo SOAPIE.

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. Alfaro (2003)
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Esta sigla SOAPIE, utilizada actualmente para el registro de enfermeria se refiere la
variacion comun del formato mérito de creado hace diez afios el concepto y la realizacion de
los registros medicos orientados hacia los problemas (RMPO), conocido ahora en Estados
Unidos como “ROP”.

La sigla SOAPIE corresponde a los siguientes contenidos:

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

O: Datos objetivos: Consiste en los hallazgos obtenidos durante la valoracién; se descubren
por el sentido de la vista, oido, tacto, y olfato o por instrumentos como el termémetro,
tensiometro, exdmenes auxiliares, etc.

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
diagnostico de la NANDA.

P: plan de atencion: se registra el objetivo de la planificacién, comprende lo que la enfermara
planifica hacer.

I: intervencion o ejecucién. Se refiere a ejecutar el plan disefiado con la finalidad de resolver
los problemas identificados.

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

Evolucion del SOAPIE.

La evolucién del modelo SOAPIE, es citado por Karen Castillo, en su trabajo de
Investigacion, resaltando lo siguiente:

En 1992, Marelli forma una base de datos con una lista de problemas numerados

sobre el proceso del paciente y lo denomina SOVP (subjetivo, objetivo, valoracién y plan).
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Se agrega a SOVP la E, siendo SOVPE adicionando la Evaluacion.

Se disefia en 1993 el SOAPER, donde R se refiere a la respuesta humana. Al notar
que no son funcionales aparece el PAE (P) problema o diagnostico de enfermeria, (A)
actuaciones o acciones y (E) evaluacion de las intervenciones.

Posteriormente se disefia VPAE, lo que se agrega es (V) valoracion que incluye los
datos subjetivos y objetivos

En 1980 Murphy esquematiza el SOAPIE, ese mismo afio la American Nurses
Association (ANA, 1988) disefio mas criterios para sistematizar la informacion incluyendo la
forma computarizada con base de datos, de esta manera da énfasis a las siglas SOAPIE.
(Quino, 2014)

Aplicacion del SOAPIE.

La aplicacion del SOAPIE, es en resumen la aplicacion del PAE, por lo que
tendremos en cuenta las etapas:

Datos subjetivos (S).

Recogen lo que el cliente percibe y el modo en que lo expresa. La Valoracion, primera
etapa del proceso, consiste en reunir toda la informacion necesaria para obtener una imagen,
lo més clara y completa posible de las necesidades de las personas, sus problemas y
capacidades, permite darse conocer la enfermera y determinar la situacion actual (Cisneros,
2011)

En esta etapa, existen fases, que son: recoleccion, validacion, organizacién y registro
de los datos.

Recoleccién de datos.

Es la primera fase de la valoracion, es el primer contacto con la persona, familia y

comunidad, es un proceso dinamico y continuo.
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Se clasifica en: (a) Inicial, se da en la primera entrevista con la persona y constituye
un punto de partida para determinar el problema o necesidad prioritaria; (b) focalizada, es
identificar concretamente el problema, es decir, buscar la informacion en una direccién
determinada.

Clasificacion de los datos.

Los datos se clasifican en:

Subjetivos, se obtienen durante la anamnesis que realiza la enfermera e incluyen las
percepciones, sentimientos e ideas del paciente sobre si mismo y su situacién de salud, por
ejemplo (sintomas, sentimientos y/o acontecimientos). Esta informacion no puede estar
determinada por la enfermera independientemente de la relacién o la comunicacion con el
individuo, pero que son esenciales para confirmar o descartar un diagndstico de enfermeria.
La informacidn aportada por distintas fuentes de la persona cuidada, esto es la familia,
especialistas y otros miembros del equipo de salud, puede ser subjetiva, si se basa sus
opiniones individuales en vez de estar justificadas por hechos,

Obijetivos, se desarrollara en la otra sigla nemotécnica.

Técnicas de recoleccion de datos

A continuacion, se presentan las técnicas de recoleccion de datos:

La observacion, es un sistema l6gico, se realiza a través de los 6rganos de los
sentidos, debe ser selectiva, objetiva, ilustrada y ordenada, ademas se basa en el
conocimiento y la experiencia de la enfermera.

La entrevista, es la conversacion de la enfermera con el paciente para dar y obtener
informacidn. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal e 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 la enfermedad. La entrevista es un proceso que tiene
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cuatro finalidades: (a) obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico
enfermero y la planificacion de los cuidados; (b)facilitar la relacion de la enfermera; (c)
permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas; (d) ayudar a
la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis especifico a lo largo de la
valoracion.

Datos objetivos (O).

Reyes (2015) menciona que es informacién observable y medible, la enfermera tiene
la garantia que estan sucediendo en el momento y los puede confirmar a traves de la
observacién y/o exploracion fisica. Ejemplo: como estan los signos vitales, cianosis, ictericia,
tumoracion etc.

Clasificacion de los datos.

Datos historicos, llamados también antecedentes, son aquellos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas y pautas de
comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Ayudan a referenciar los hechos
en el tiempo.

Datos actuales, son datos sobre el problema de salud actual. Son importantes para la
valoracion inicial y subsiguiente, para posteriormente comparar y determinar el progreso del
estado de salud del individuo.

Medios de recoleccion de datos.

La exploracidn fisica, es el examen sistematico al paciente, para encontrar evidencias
fisicas de capacidad o incapacidad funcional y como objetivos tenemos que confirmar con los
datos obtenidos a través del interrogatorio y detectar nuevos signos y determinar el estado de
un problema real y potencial. La enfermera utiliza técnicas como, la inspeccion (uso de los
sentidos y del pantoscopio), la palpacién (es el uso del tacto y determina las caracteristicas de

la estructura corporal debajo de la piel), la percusion (es golpear con el dedo o dedos y
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provocar ruidos para describir la matidez resonante o timpanica), la auscultacion (es escuchar
los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo, identificando la frecuencia, la intensidad,
calidad y duracion de los ruidos auscultados.

Diagnostico de enfermeria (A).

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
opiniodn, 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. (Extraido de Fundamentos de
Enfermeria, por Eva Reyes Gomez, 2015).

Las ventajas del diagndstico de enfermeria son : (a) adoptar un vocabulario comun;
(b) identificar los problemas de las personas; (c)centrar los cuidados en aspectos de
enfermeria; (d) ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados y humanizados; (e)
facilitar la coordinacion del trabajo en equipo; (f) proporcionar elementos de informacion; (g)
establecer una base para la evaluacion; (h) dar al trabajo de enfermeria un caracter mas
cientifico y profesional; (i) acentuar la importancia del rol de la enfermera; (j) desarrollar el
saber enfermero.

Fases del diagnostico de enfermeria

Analisis de datos. Tiene como finalidad la identificacion del problema e inicia con la
clasificacion de la informacién, también estimula la discriminacion entre datos, lo que
permite centrarse en los datos que estan relacionados con las necesidades concretas de la
persona. Es la percepcion de la enfermera basandose en los datos objetivos y subjetivos

obtenidos de la persona y de otras fuentes secundarias.
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Formulacion del diagnostico de enfermeria. La formulacién de los diagnosticos de
enfermeria va a depender del tipo de diagnéstico que se haya identificado a partir del analisis
realizado. La NANDA-I (2012), formula cuatro formas distintas: (1) real, representa un
estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias principales
identificables. Tiene tres componentes: enunciado, definiciones caracteristicas que lo definen
y factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del diagnostico y
las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real™ no forma parte del
enunciado en un diagnostico de enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES:
problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos
altimos son los que validan el diagndstico; (2) alto riesgo, es un juicio clinico donde un
individuo, familia o comunidad son més vulnerables a desarrollar el problema que otros en
situacién igual o similar. Para respaldar un diagnostico potencial se emplean los factores de
riesgo. La descripcion concisa del estado de salud alterado de la persona va precedida por el
término alto riesgo Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
etiologia/factores contribuyentes (E); (3) posible, son enunciados que describen un problema
sospechado para el que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o
excluir. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes; (4) de bienestar, juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar
presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual
eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la denominacion. No contienen
factores relacionados. Lo inherente a estos diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda
que se puede lograr un nivel funcional méas elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera
puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo por

la educacion para la salud; (5) del sindrome, comprenden un grupo de diagnosticos de
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enfermeria reales o potenciales que se suponen gque aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinados. Los diagnosticos de enfermeria de sindrome son
enunciados de una parte, con la etiologia o factores concurrentes para el diagndstico
contenidos en la denominacion diagnostica.

Validacion del diagndstico de enfermeria. Es el procesamiento de datos, la enfermera
intenta confirmar con exactitud la interpretacion de los datos.

Registro del diagnostico de enfermeria. Va a depender del tipo de diagnostico. Si es
diagnostico de enfermeria real, el enunciado es: primero indica el problema (P), segundo la
causa o etiologia del problema (E) tercero indica los signos y sintomatologia (S).

Si el diagndstico de enfermeria de riesgo, se conforma por dos enunciados: el primero
es el problema y el segundo es la posible causa.

Si el diagnostico de enfermeria de salud y promocién de la salud es un enunciado que
indica las fortalezas que la persona, familia y comunidad tienen para seguir estilos de vida
saludables.

Es fundamental que los enunciados se allnan con conectores, con la palabra relacionado,
entre el segundo con el tercero a través del término manifestado por (evidencia encontrado).

Planeacion (P).

Fase que trata de establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria, que conduzcan al
cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de planeacién del
proceso de enfermeria incluye cuatro etapas (Carpenito,1987; lyer, 1989).

Fases de la planeacion.

Las fases de esta etapa son:

Establecer prioridades, dependen del diagnostico de enfermeria, es donde concluye la
identificacion del problema, en el cual se debe centrar el cuidado y realizar acciones

inmediatas en aquellas que representan una amenaza para la vida de la persona o segun las
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circunstancias, determinar medidas de prevencion de riesgos que la comunidad, familia o
individuo presentan.

Elaborar objetivos, el propdsito de registrar los objetivos y los resultados esperados se
centra en proporcionar una guia para las intervenciones individualizadas y en formular
estandares para determinar la eficacia de las intervenciones. Cada formulacion, debe tener un
tiempo para la evaluacion. El tiempo de evaluacion va a depender de la naturaleza del
problema, la etiologia, el estado general de la persona y el establecimiento del tratamiento.

Determinar los cuidados de enfermeria, los cuidados son las acciones pensadas para
ayudar al individuo a progresar del estado presente de salud, al que se describe en el objetivo
y se mide en los resultados esperados. Las intervenciones se clasifican en independientes y de
colaboracion. Independientes son aquellas acciones exclusivas de la enfermera y es quien
toma decisiones que contribuyan a la solucion del diagnostico de enfermeria o en un
momento replantearlo. Las acciones interdependientes o de colaboracion son las que toma
decisiones coordinando con el equipo de salud.

Documentar el plan de cuidados, es el registro que la enfermera realiza de los
componentes del plan de cuidados, permitiendo guiar las intervenciones y registrar resultados
alcanzados

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagnésticos enfermeros como de
las complicaciones fisioldgicas, para ello, el modelo establece dos tipos de prescripciones: (a)
prescripciones enfermeras, son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independientemente, ejecutado por el profesional de enfermeria. Estas prescripciones tratan y
controlan los diagndsticos enfermeros; (b) prescripciones médicas, son actuaciones prescritas

por el médico, representan tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera
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inicia y maneja. La enfermera /o toma decisiones independientes tanto en los diagnosticos de
enfermeria como en los problemas interdisciplinarios

Intervenciones o ejecucion (1).

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 (lyer, 1989).

Tipos de actividades de enfermeria.

Dependientes, son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacion médica.

Interdependientes, son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros
miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracién de
asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas médicos, etc.

Independientes, son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su formacion y
experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa de un médico.

Caracteristicas de las actuaciones de enfermeria.

Segun lyer (1989) son las que siguen:

Coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo con otros
planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

Basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud sobre los que
se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico, hermenéutico-interpretativo y
socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y actuaciones enfermeras.

Individualizados, para cada situacion en concreto. Los cuidados de un paciente

difieren de los de otro, aunque tengan diagnosticos enfermeros y médicos iguales o similares.
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Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico, acompafiados de un
componente de ensefianza y aprendizaje.

Fases de la etapa de intervencion.

Preparacion, es saber lo que se va hacer, porque va hacerlo, como lo hard y como
reducira los riesgos de lesiones. Si no obtiene la respuesta deseada, se formularan preguntas
para averiguar que va mal, antes de continuar.

Intervencion, es la implementacion de un plan de cuidados. Es importante que se
pueda revisar y modificar el plan de cuidados durante su ejecucion, porque el estado de salud
de la persona cambia constantemente.

Documentacion, es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria y es
un documento legal permanente del usuario. Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar las
respuestas, en el registro considerar las valoraciones, intervenciones y respuestas.

Evaluacion (E).

En la préactica 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, accidn, 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 (Grifito y
Christensen, 1982).

Fases de la etapa de evaluacion.

Establecimientos de criterios de resultados: Siendo estas afirmaciones de las respuestas
graduales y progresivas o de la conducta de una persona gque necesita seguir y conseguir,
cuando se consigue el objetivo (resultados esperados), los factores relacionados de un
diagnostico de enfermeria han dejado de existir. Si la persona consigue los resultados

esperados, la enfermera puede continuar con el plan de cuidados o finalizar sus intervenciones



33

porque el objetivo del cuidado ya se ha cumplido, en caso contrario si los resultados han sido
parciales 0 no cumplidos, la enfermera tendra que revalorar y revisar el plan de cuidados.
(Potter y Perry, 2002).

Evaluacion del logro de objetivos: La enfermera evalua los objetivos tras comparar los
datos de la evaluacion de los resultados esperados. Cuando un objetivo se ha cumplido, la
enfermera sabe que las intervenciones han tenido éxito, en cuanto a la mejora del bienestar del
individuo, familia y comunidad.

Medidas y fuentes de Evaluacién: Son las habilidades de valoracion y las técnicas
empleadas para recoger los datos de la evaluacion. Mientras el propdsito de la valoracion es
identificar si existe algin problema, el propoésito de la evaluacion trata de determinar si los
problemas conocidos han mejorado, empeorado o experimentados algun tipo de cambio (Potter
y Perry, 2002).

Si el paciente ha logrado todos los objetivos establecidos y no se ha identificado nuevos
problemas, es que se ha logrado el proposito de los cuidados de enfermeria.

Teorias de enfermeria y los registros.

Sustentando el trabajo de investigacion sobre las anotaciones de enfermeria, el
presente estudio se basa en las Teorias de enfermeria, que se detalla:

Los cuidados de enfermeria se prestan a través de un proceso planificado que incluye
la recogida de datos, el diagndstico de enfermeria, el establecimiento de objetivos a corto y
largo plazo y los cuidados de enfermeria mas indicados para alcanzarlo. Las acciones tienen
como finalidad ayudar al individuo en la remodelacion de su relacion consigo mismo y su
ambiente de modo que se optimice su salud. Marta Rogers “Modelos de los Procesos
Vitales”.

La esencia del modelo de Peplau, organizado en forma de proceso, es la relacion

humana entre un individuo enfermo o que requiere un servicio de salud y una enfermera
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educada especialmente para reconocer y responder las necesidades de ayuda. Este modelo
publicado por primera vez en 1952, describe 4 fases en la relacion de enfermera y paciente:
Orientacion, identificacion, explotacion y resolucion. Hildegar Pepalu “Modelo de
Relaciones Interpersonales™.

Requiere de un conocimiento basico de ciencias sociales y humanidades, ademas de
las costumbres sociales y las préacticas religiosas. Ayudar al paciente a satisfacer las 14
necesidades basicas, implica la utilizacién de un “plan de cuidado enfermero” por escrito.
Esta teoria es congruente, debido a que busca la independencia de la persona a traves de la
promocion y educacion en salud, en las personas sanas y en las enfermas a traves de los
cuidados de enfermeria. Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros
por escrito, basandose en el logro de consecucion de las 14 necesidades basicas y en su
registro para conseguir un cuidado individualizado para la persona. Virginia Henderson
“Definicion de Enfermeria”.

Imogene King, en su modelo “Teoria del Logro de Metas”, uni6 los conceptos
esenciales para la comprension de la enfermeria. Su visién del proceso de enfermeria, hace
especial hincapié en los procesos interpersonales. Basa su teoria en la teoria general de
sistemas, las ciencias de la conducta y el razonamiento inductivo y deductivo. La describe
como un ciclo dindmico del ciclo vital. La enfermedad se considera como una interferencia
en la continuidad del ciclo de la vida, implica continuos ajustes al estrés en los ambientes
internos y externos, utilizando los medios personales para conseguir una vida cotidiana
Optima. Considera la Enfermeria como un proceso interpersonal de accion, reaccion,
interaccion y transaccion, las imperfecciones de la enfermera y el cliente, influyen en la
relacion. Promueve, mantiene y restaura la salud y cuida en una enfermedad, lesién o aun

cliente moribundo.
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Es una profesion de servicio, que satisface a una necesidad social, supone planificar,
aplicar y evaluar los cuidados de enfermeria.

Utiliza un enfoque orientado hacia la meta, en que los individuos interactdan dentro
de un sistema social. La enfermera aporta habilidades y conocimientos especificos para el
Proceso de Enfermeria y el cliente aporta su autoconocimiento y sus percepciones.

Madeleine Leininger “Teoria de la Diversidad y la Universalidad de los cuidados
culturales”, considera que los cuidados son el tema central de la atencion de la ciencia y el
ejercicio profesional de enfermeria. Los cuidados incluyen actividades de asistencia, apoyo o
de facilitacion para un individuo o un grupo de individuo con necesidades evidentes o
previsibles. Los cuidados sirven para mejorar o perfeccionar la situacion o las formas de vida
de los individuos (proceso vital).

Jean Watson “Teoria del Cuidado Humano™, en esta teoria enfermeria se dedica a la
promocion y restablecimiento de la salud, a la prevencion de la enfermedad y al cuidado de
los enfermos. Los pacientes requieren unos cuidados holisticos que promuevan el
humanismo, la salud y la calidad de vida. El cuidado de los enfermos es un fenémeno social
universal que solo resulta efectivo si se practica en forma interpersonal. El trabajo de Watson
contribuye a la sensibilizacion de los profesionales, hacia aspectos mas humanos.

Conocimientos, actitudes y practica de las anotaciones de enfermeria.

Conocimientos.

A lo largo de la historia de la humanidad, el ser humano siempre se ha distinguido por
utilizar su capacidad de raciocinio para generar conocimiento en base a la informacion que el
medio le provee o el mismo logra encontrar mediante procesos de investigacion.

Desde sus inicios el ser humano se ha visto rodeado de informacién proporcionada

por el medio que le rodea y mas aln en la sociedad actual, una sociedad informacional en
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donde la base y principal objetivo de todo desarrollo se sustenta en la informacion que sera
transformada en conocimiento.

Tipos de conocimiento.

Conocimiento empirico: Se define como el conocimiento basado en la experiencia y
en la percepcion, que todo hombre adquiere debido a las diversas necesidades que se le
presentan en la vida, adquirido muchas veces por instinto y no pensamiento fundamentado
donde todo conocimiento que se genera no implica a la ciencia o leyes. Es asi que existen
personas con gran dominio de un determinado aspecto sin haber recibido educacion alguna.

Conocimiento cientifico: A diferencia del conocimiento empirico el conocimiento
cientifico es un saber critico con fundamentos, metodico, verificable, sistematico, unificado,
ordenado, universal, objetivo, racional, provisorio y que explica los sucesos a partir de leyes.
Cabe indicar que para esto se utiliza también el método cientifico que aparte de otras cosas
muchas veces empieza trabajando en base a algo empirico que necesita ser probado.

Conocimiento explicito: A diferencia del conocimiento técito, de este sabemos que lo
tenemos y para ejecutarlo somos conscientes de ello. Por esto es mas facil de transmitir o
representarlo en un lenguaje, debido a que sus caracteristicas son: ser Estructurado y
Esquematizado.

Conocimiento tacito: Es conocido como el tipo de conocimiento inconsciente, del cual
podemos hacer uso, lo que hace que podamos implementarlo y ejecutarlo, como se diria, de
una forma mecénica sin darnos cuenta de su contenido.

Conocimiento intuitivo: EI conocimiento intuitivo esta definido como la aprehension
inmediata de las experiencias internas o externas en su experimentacion o percepcion. Esto
quiere decir gque nos presenta una especie de sensacidn vaga sobre algo, sino que se establece

como la vision clara y directa de experimentar las cosas en su forma original.
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Conocimiento revelado: Este tipo de conocimiento implica que todos los fenémenos
que envuelve son inteligibles, implicando para ello, siempre una actitud de fe, teniendo un
fuerte peso en el comportamiento humano. Se da sobre algo oculto o un misterio que alguien
desea manifestar o se pretende conocerlo (Qmargeva, 2008).

Conocimientos y enfermeria

Estabrooks (2005) en su estudio de investigacion “Fuentes de conocimientos
prdcticos” menciona que las interacciones sociales dominan sus hallazgos, las interacciones
como procesos de intercambio, comunicacién de informacidn entre iguales, entre otros
profesionales de la salud y entre los pacientes. Las interacciones informales son
primeramente desencadenadas en situaciones de incertidumbre. La mayoria de las
interacciones informales ocurren entre pares, sobre todo por la confianza y la
confidencialidad de la informacion que se obtiene entre pares. Asi mismo, la informacion
obtenida del par es més precisa y detallada, es el tipo de informacion que la enfermera
necesita en el momento de la practica. Este tipo de soporte es percibido por las enfermeras
como crucial en momentos del cuidado que requieren decisiones con un alto grado de
incertidumbre. Por otra parte, esta fuente preferida por las enfermeras resalta la importancia
de la experiencia clinica como un alto valor de fuente de conocimiento para la practica, la
consulta a los pares se hace en aquellos que las enfermeras consideran con una experiencia
relevante (expertos en el cuidado). Asi si es la enfermera experta en el cuidado la mejor
fuente del conocimiento préactico de la enfermeria, esto marca la necesidad de estudiar la
forma de cuidar a los pacientes de las mismas para aprender el mejor cuidado. Cabria la
necesidad de estudiar el proceso enfermero desarrollado por estas enfermeras para extraer de
los contextos reales del cuidado aquellas situaciones exitosas que mejoran la salud de los
pacientes. Pero uno de los problemas con los que primeramente se enfrenta en el estudio de

este fendmeno es que la enfermera experta no sabe que sabe tanto y cuando se le pregunta por
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la accidn en si misma no sabe por qué actud asi. Es lo que muchos autores denominan el
conocimiento tacito. EI conocimiento extraido de la experiencia se obtiene de las
observaciones durante la practica de la enfermera, este conocimiento es un producto tipico de
las propias observaciones de la enfermera y la de sus pares (colegas). EI conocimiento
experiencial se basa en lo que ha funcionado antes y lo que no ha funcionado, en las
exploraciones de la enfermera y de su intuicion. Cuando las enfermeras no confian en sus
propias decisiones individuales es cuando interactlian con sus pares para validar esas
experiencias. Asi la relacion que se establece entre la experiencia y las interacciones sociales
son complementarias. En cambio, la experiencia y las fuentes documentales son competitivas.

La profesidn de enfermeria requiere de conocimientos profundos, flexibles y
cualificados del contenido disciplinario y debe ser compuesta por teorias, modelos y
constructos que apoyen su desarrollo; estos conocimientos se sustentan en la investigacion de
los fendbmenos que se presentan durante el ejercicio, asi como del cuidado como objeto de
estudio de la profesion.

Segun Montesinos (2002) en la revista Cardiologica de Enfermeria, refiere que con
los conocimientos también se mide el impacto de las acciones en la atencién tomando muevas
direcciones y decisiones, los cuales evalla de acuerdo a las necesidades del enfermo y la
evolucion para asegurar una Optima atencion de calidad.

La disciplina de ampliar los conocimientos da fortalezas para afianzar el poder
continuar perfeccionando la practica diaria y optimizando los cuidados con resultados
satisfactorios.

Actualmente la enfermera se ha especializado en el avance de los métodos y la
precision en la actuacién de sus cuidados, sus conocimientos deben estar al dia y el

intercambiar las experiencias contribuye el conocimiento.
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Actitud

Las definiciones de Actitud (extraido de la revista Edu-Fisica) por diferentes autores:
Fazio (1992) la definen como una asociacion entre el objeto y su evaluacion “que hablamos
de actitud, necesitamos un objeto (material, idea, colectivo, objeto social.) hacia el que dirigir
nuestra actitud (objeto actitudinal).

F.H. Allport:” Una actitud es una disposicion mental y neuroldgica, que se organiza a
partir de la experiencia y que ejerce una influencia directriz o dindmica sobre las reacciones
del individuo respecto de todos los objetos y a todas las situaciones que les corresponden”

R.H.Fazio & D.R.Roskos-Ewoldsen “’Las actitudes son asociaciones entre objetos
(préacticamente cualquier aspecto del mundo social) y las evaluaciones de esos objetos”.

C.M.Judd: “Las actitudes son evaluaciones duraderas de diversos aspectos del mundo
social, evaluaciones que se almacenan en la memoria”.

Kimball Young:” Se puede definir una actitud como la tendencia o predisposicion
aprendida, mas 0 menos generalizada y de tono afectivo, a responder de un modo bastante
persistente y caracteristico, por lo comUn positiva o negativamente (a favor o en contra), con
referencia a una situacion, idea, valor, objeto o clase de objetos materiales o a una persona o
grupo de personas”.

R. Jeffress:” La actitud es nuestra respuesta emocional y mental a las circunstancias
de la vida”.

Componentes de la actitud

Rodriguez (1991), distingue tres componentes de las actitudes:

Componente cognoscitivo: para que exista una actitud, es necesario que exista también
una representacion cognoscitiva del objeto. Esta formada por las percepciones y creencias
hacia un objeto, asi como por la informacién que tenemos sobre un objeto. En este caso se

habla de modelos actitudinales de expectativa por valor, sobre todo en referencia a los


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cognoscitivo&action=edit&redlink=1
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estudios de Fishbein y Ajzen. Los objetos no conocidos o sobre los que no se posee
informacidn no pueden generar actitudes. La representacion cognoscitiva puede ser vaga o
erronea, en el primer caso el afecto relacionado con el objeto tendera a ser poco intenso;
cuando sea errénea no afectara para nada a la intensidad del afecto.

Componente afectivo: Es el sentimiento en favor o en contra de un objeto social. Es el
componente mas caracteristico de las actitudes. Aqui radica la diferencia principal con las
creencias y las opiniones que se caracterizan por su componente cognoscitivo

Componente conductual: Es la tendencia a reaccionar hacia los objetos de una
determinada manera. Es el componente activo de la actitud.

Actitudes sobre registros con SOAPIE

Para la formacion de un sistema actitudinal en la profesion de enfermeria, es
necesario que la influencia esté permanentemente en una actitud congruente y formado parte
de un todo, para que exista la armonia entre la creencia, el conocimiento de acercamiento y el
sistema de valores estructurales. Este conjunto arménico es lo que define a cada ser en su
realidad,

Son las actitudes y la preocupacion por su formacién, una aproximacion filosofica
fenomenoldgica existencial y esta tendencia muestra el camino recorrido de enfermeria como
fendmeno dinamico, al ritmo de los seres humanos, cambiantes, objeto de cuidado (Agray y
Hurtado, 1975).

La esencia del cuidado es la interaccion humana reciproca “arte de la verdadera
relacion humana”: es buscar posibilidad” casi milagrosa de formar un nosotros sin destruir el
Yo-Tu”. Dice Martin Buber, es hacer de cada encuentro un fendmeno Unico. Es buscar
contacto Con-Tacto, conservando la autenticidad, es enriquecerse del encuentro de
diferencias, comunicacion de existencias. Es el arte de darse cuenta y contener sentimientos

en el propio ser.


http://es.wikipedia.org/wiki/Afectivo
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Conductual&action=edit&redlink=1
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Reconocida la existencia y comprension esencial del valor de la interaccion es preciso
exponer la importancia que tiene el ubicar a los seres humanos en interaccion: la Empatia,
sentimiento subjetivo, importante de ser reconocido para ampliar el conocimiento, la
observacion e intuir en la percepcion de mi Ser o Yo: el fendbmeno que ese otro o0 en vivencias
en su propia experiencia y percepcion e intuicion de si mismo.

Actitudes y Escalas

La actitud es el grado de inclinacion hacia un objeto social determinado, dado por los
sentimientos, pensamientos y comportamientos hacia el mismo. (Rojas, 2003) o también es la
predisposicion positiva o negativa hacia algin objeto o alguien; es por ello que los humanos
tenemos actitudes hacia muy diversos objetos o simbolos, por ejemplo: actitudes hacia la
familia, un profesor, el aborto, la politica econémica, nuestro trabajo, entre otros. Las
actitudes estan relacionadas con el comportamiento que mantenemos en torno a los objetos a
que hacen referencia. Si mi actitud de una persona hacia el aborto es desfavorable,
probablemente no abortaria o no participaria en un aborto. Desde luego, las actitudes sélo son
un indicador de la conducta, pero no la conducta en si. Por ello las mediciones de actitudes
deben interpretarse como sintomas

“Las actitudes tienen diversas propiedades, entre las que destacan: direccion (positiva
0 negativa) e intensidad (alta o baja), estas propiedades forman parte de la medicion”
(Hernandez, 1999, p. 255).

Las actitudes no son susceptibles de observacion directa, sino que han de ser inferidas
de las expresiones verbales, o de la conducta observada. Esta medicion indirecta se realiza
por medio de unas escalas en las que, partiendo de una serie de afirmaciones, proposiciones o
juicios, sobre los que los individuos manifiestan su opinion, se deducen o infieren las

actitudes.
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Las escalas son instrumentos destinados a medir propiedades de individuos o grupos;
permite la asignacion de nimeros a las unidades medidas (Briones, 1982, p. 123). Estas son
muy utilizadas para medir actitudes y valores.

Por otra parte “las escalas de actitud son técnicas de medida de la cantidad de una
propiedad, llamada actitud hacia algo, poseida por un conjunto de personas” [(Aigneren,
2008, p 1).( Extraidas de Revista Electronica de Pedagogia.2011). ]

Las escalas de actitud se utilizan: Como instrumento de medicion de las caracteristicas
de una variable, como definicion operacional de un concepto abstracto, y como un
instrumento de medicion de asuntos complejos o sensibles.

Podemos distinguir cuatro tipos principales de escalas: escalas Thurstone, escalas de
Guttman, escala de Osgood, y escalas de Likert

En el presente trabajo de investigacion, se utiliz Escala de Likert, el cual nos
permitié medir las actitudes y conocer el grado de conformidad del encuestado, de acuerdo a
la siguiente escala de medicion: Totalmente de acuerdo=5, de acuerdo= 4, indiferente=3, en
desacuerdo =2, totalmente en desacuerdo=1.

De acuerdo a estos parametros, se califico el nivel de actitud en positiva o negativa, de

acuerdo a la siguiente escala de puntuacion la cual fue propuesta por Marcano y Marcano

(2007).
NIVEL DE ACTITUD PUNTAJE
Actitud positiva Favorable 45-55
Moderadamente favorable 34- 44
Actitud negativa | Moderadamente desfavorable 23 -33
Desfavorable 12 -22
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Préctica

La practica es la demostracion de los conocimientos del profesional de enfermeria
reflejada en el Proceso de Atencion de Enfermeria - PAE como fundamento y método
sistematico y dindmico para el cuidado, es una herramienta de trabajo que permite aplicar
diversas teorias centradas en el paciente. Su aplicacion requiere enfermeras que demuestren
competencias tedricas, practicas y personales, que les permitan valorar situaciones
particulares, determinar diagnosticos de enfermeria, planear acciones pertinentes, ejecutarlas
y evaluar los resultados obtenidos con ellas. EI PAE implica interaccion entre la enfermera 'y
el paciente para que entre ambos puedan identificar necesidades insatisfechas para éste y si es
del caso, planear conjuntamente las acciones, buscando estrategias para el afrontamiento.

La enfermera, quien estd constantemente con el paciente tiene, si sabe cémo usarlo,
una mejor oportunidad de familiarizarse con sus condiciones que el médico. La observacion
minuciosa que se espera de las enfermeras entrenadas requiere conocimientos de signos y
sintomas y sus asociaciones con la enfermedad, el tratamiento y las condiciones del ambiente
(Sandelowski, 2001).

Asi mismo, asegura con respecto a la averiguacion y documentacion de cambios
significativos en el estado del paciente, que “la mayoria de las veces, las enfermeras son las
primeras que descubren y dejan constancia de los cambios que se producen en la condicion
del enfermo. Estos cambios pueden verificarse por medio de datos basados en la observacion.
En la medida en que las enfermeras se involucran en su rol de cuidadoras y van adquiriendo
experiencia, tienen como profesionales expertas la posibilidad de actuar partiendo de un
profundo conocimiento de la situacion global; se les reconoce porgue son profesionales con
agudeza de percepcion, asi mismo agrega: “Cuando las enfermeras conocen bien a los
pacientes, son capaces de identificar, comprender e interpretar las necesidades del enfermo”

(Benner, 1984)
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Actualmente se evidencia una enfermeria centrada en el cuidado mediante aparatos
tecnoldgicos y centrada en la técnica, que impide visualizar la practica mas alla de esa
tecnologia, para Nightingale también era importante lo técnico del cuidado, pero desde
cuando escribio sus Notas sobre Enfermeria, se ha tenido la posibilidad de desarrollo
profesional centrado en el ser humano, con toda la humanidad que tienen tanto el paciente
como la enfermera que lo cuida.

Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti”

El Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti”” esta disefiado para la
participacion de profesionales de enfermeria, que laboran en los servicios de hospitalizacion
del Hospital 11 Vitarte EsSalud y por la modalidad de trabajo se puede realizar de manera
individual o por servicios.

El objetivo general del Programa Educativo es motivar al personal profesional de
enfermeria a conocer, practicar y cambiar de actitud en relacion a las anotaciones de
enfermeria, con el Modelo SOAPIE, indicador de calidad emitido por el Ministerio de Salud.

Los objetivos especificos, son: (a) Brindar conocimientos teéricos metodoldgicos
fundamentales del Modelo SOAPIE, en las anotaciones de enfermeria; (b) motivar al cambio
de actitud hacia el Modelo SOAPIE; (c) Brindar los conocimientos practicos en el desarrollo
del Modelo SOAPIE en las anotaciones de enfermeria.

Para este programa se plantean estrategias y dindmicas de trabajo grupal, que
favoreceran el cambio en los conocimientos, actitudes y practicas del personal de enfermeria
que participen en el presente programa.

Para la implementacion del Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti” se
realizaran las siguientes actividades: (a) Elaboracion de modulos y materiales educativos; (b)
aplicacion del consentimiento informado y del pre test al grupo de participantes; (c) ejecucion

de las sesiones educativas tedricas y practicas; (d) aplicacion del post test al grupo de estudio.
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El modulo a desarrollar se divide en 4 sesiones:

Sesion 1: Bases epistemologicas del método cientifico, para introducir a los
profesionales de enfermeria a revisar las teorias de enfermeria aplicables al proceso de
enfermeria.

Sesion 2: Se desarrollara de manera clara y comprensible las primeras letras
nemotécnicas de la palabra SOAPIE. S (datos subjetivos) O (datos objetivos) A (datos
objetivos) que involucra la etapa de Valoracion y Diagnostico de enfermeria.

Sesion 3: Se desarrollara de manera clara y comprensible las siguientes letras
nemotécnicas de la palabra SOAPIE, P (planeacidn), | (Intervencién), E (Evaluacion),
involucrando a las siguientes etapas del proceso de atencion de enfermeria.

Sesion 4: Se desarrollaran en trabajos practicos los conceptos tedricos vertidos en las
sesiones anteriores.

La metodologia a usar, se basa en los siguientes principios:

Participacion, porque se impartird a profesionales de enfermeria, con los conocimientos
interiorizados durante su formacion, implicando el analisis y el aporte de soluciones,
promoviendo la discusion constructiva y la formulacion de propuestas.

Horizontalidad, considerando que tanto el facilitador como el participante, vienen con
experiencias en el campo que se desarrollan.

La metodologia sera de ensefianza aprendizaje, de manera grupal o personalizada,
mediante talleres tedricos y préacticos.

Hipotesis de investigacion

Hi: El Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti”” mejora los conocimientos,

actitudes y practicas de los profesionales de enfermeria en las anotaciones de enfermeria, segin

el modelo SOAPIE de los servicios de hospitalizacion del Hospital 11 Vitarte.
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Ho: El Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti” no mejora los
conocimientos, actitudes y practicas de los profesionales de enfermeria en las anotaciones de
enfermeria, segun el Modelo SOAPIE de los servicios de hospitalizacion del Hospital |1
Vitarte.

Variables

Variable Independiente

Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti”, es un programa que fortalecen
los conocimientos, actitudes y practicas en las anotaciones de enfermeria, segun el Modelo
SOAPIE, por parte de los profesionales de enfermeria que laboran en los servicios de
hospitalizacion del Hospital 1l Vitarte. EI médulo consta de 4 sesiones educativas con
reuniones de aprendizaje de modalidad tedrica y practica sobre las Anotaciones de
enfermeria, segun el modelo SOAPIE.

Variables Dependientes

Conocimientos:

Del profesional de enfermeria, es el resultado de un proceso constructivo basado y
enfocado en los aspectos culturales, cientificos y humanisticos, es diario, continuo y
trascendente en la atencion, que apoya el proceso de cuidar, actualizada con diversas
herramientas, la investigacion y las experiencias obtenidas.

Actitud:

Es una relacidn de creencias y cogniciones en general, dotada de una carga afectiva a
favor o en contra de un objeto definido, que predispone a una accion coherente con las
cogniciones y afectos relativos a dicho objeto.

Practica

Es la evidencia del conocimiento de la enfermera, en las anotaciones de enfermeria.
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Operacionalizacion de la variable Conocimientos
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Variable
Dependient CONCEPTOS
e
Conocimie | Los Mediante Proceso Definicion | Es un | Nominal
ntos conocimie | un de de PAE método Correcta
de las | ntos  del | cuestionari | Atencién sistematico | =2
anotaciones | profesional | o se, | de y Incorrect
enel de preguntara | Enfermeri organizado | a=0
Modelo enfermeria | al a para
SOAPIE , son el | profesional administrar
resultado | de cuidados
de un | enfermeria de
proceso del grupo enfermeria
constructiv | de estudio, Fases del | Valoracién
0 basado y | sobre las proceso de |,
enfocado | anotaciones atencion de | diagnostic
en los | de enfermeria | o,
aspectos enfermeria planificaci
culturales, |segin el on,
cientificos | modelo intervencio
y SOAPIE. n y
humanistic | Para medir evaluacion
0s, es | los
diario, conocimien | Registro
continuo y | tos, se | de Concepto | Document
trascendent | utilizd  la | Enfermeri 0S que
e en la|siguiente a recoge
atencion, escala de toda la
gue apoya | puntuacion informacio
el proceso | par (cada n sobre
de cuidar, | pregunta cuidados
actualizada | tiene un de la
con valor de 2 enfermera,
diversas puntos): su
herramient | Alto =28 a tratamiento
as, la | 34 y
investigaci | Regular = evolucion.
on y las |20 a26
experienci | Bajo = 0 a | Anotacio | Concepto | Registro de
as 18 nes de la
obtenidas. enfermeri valoracion,
(Ospina, a cambios de
Sandoval su estado,

tratamiento
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2005-
Colombia)

administra
do,
reacciones
de
respuesta a
los

cuidados.
Tipos de | Narrativas
anotacione |y de
S de | evolucion
enfermeria | o
resolutivas
SOAPIE | Concepto | Un método
sistematico
para el
registro de
la
valoracion,
diagnostic
0,
planificaci
on,
ejecuciony
evaluacion
de los
cuidados
enfermero.
S = Datos | Definicion | Etapa que
Subjetivo | de la etapa | recoge
S de informacio
valoracion | n de
necesidade
S,
problemas,
capacidade
S del
paciente.
Métodos Exploracié
O=Datos | para n  fisica,
objetivos | recoleccié | entrevista
n de datos |y
objetivos. | observacio
n
A= Concepto | Es un
Diagnosti | de problema
cos  de | Problema |actual y la
enfermeri | real y | segunda
a puede
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Problema | ocasionar
potencial dificultad
en el futuro
El Respuestas
enunciado | negativa Yy
de los | factor
diagnostic | relacionad
0S de|o
riesgo
El Respuesta
enunciado | negativa,
de los | factor
diagnostic | relacionad
os reales|o vy las
consta de | caracteristi
cas que lo
definen
P = | Concepto | .Planificar
Planeacid cuidados
n para
prevenir,
reducir o
eliminar
problemas
detectados
Los Sujeto o | Nominal
component | usuarioy el | Correcta
es del | verbo que | =2
enunciado |se desea | Incorrect
de un | alcanzar a=0
objetivo
I = | Concepto | Son
Intervenci intervencio
on nes
especificas
, para el
logro de
los
resultados
esperados,
focalizadas
hacia las
causas de
los
problemas,
actividades
de ayuda

para
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eliminar
factores.
Las .Verbo
intervencio | infinitivo,
nes de | el
enfermeria | contenido
tienen los |y el
siguientes | tiempo.
component
es:
E =
Evaluacié | Concepto | Comparaci
n on
planificada
y. -
sistematiza
da entre el
estado de
salud del
paciente y
los
resultados
esperados
Los La
component | conclusion
es del |y la
informe de | comparaci
evaluacién | 6n con el
turno

anterior
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DEFINICION DEFINICION SUB -
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL INDICADOR INDICADOR ESCALA
Actitudes La Se evalud la S = Datos | 1.Considera TA=5

actitud es una | actitud, del subjetivos necesaria la DA=4

relacion de Profesional de entrevista al 1=3
creencias | enfermeria paciente, de ED=2

y cogniciones en | mediante la manera TD=1

general, | escala de habitual,

dotada de wuna | Likert, sobre las durante los

carga anotaciones turnos? .

efectiva | segun el 2. Considera

a favor o en | modelo importante

contra de un | SOAPIE registrar los

objeto definido, | La escala de datos

que predispone a | medicion de las subjetivos?

una accion | actitudes son: O = Datos 3. Es

coherente  con | Actitud Positiva | objetivos importante, la

las cogniciones | = 34-55 valoracion

y afectos | Actitud cefalo  caudal

relativos a dicho | Negativa = 12- de manera

objeto. 33 habitual.

(Rodriguez  A. A= 4. JA su

1991 México) Diagnésticos | criterio, los

de

enunciados de

enfermeria | diagnésticos de
enfermeria, son
adecuados en la
practica
asistencial?
5. Es necesario
realizar
diagnosticos de
enfermeria, de
manera
habitual?

P= 6. Considera

Planificacion | importante
plantear
objetivos y
resultados
esperados?
7.A su criterio,

I = las

Intervencion

intervenciones
de enfermeria,
deben tener
componentes de
facil manejo?
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E=
Evaluacion

8. ¢ A su criterio
la evaluacion
del paciente al
término del
turno, permitira
la continuidad
de atenciones?

Actitud
sobre
Modelo
SOAPIE

9.  Considera
que las
anotaciones de
enfermeria,
segun el
Modelo
SOAPIE,
presentan
exigencias  al
ejecutarlas?
10. Estaria
dispuesto a
recibir
educacion
continua, sobre
anotaciones de
enfermeria
segun el modelo
SOAPIE?

11. Considera
que el Modelo
SOAPIE, es el
mas adecuado
para el trabajo
de calidad del
profesional de
enfermeria?
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VARIABL | DEFINICION DEFINICION B
E CONCE%T?JAL OPERAglgNAL INDICADOR ISIiIJDICADOR ESCALA
Préctica Sirve para medir la | Con una Lista | S= Datos | 1. Registra | SI=2
del calidad de los|de Chequeo, | Subjetivos | datos Parcialm
modelo registros de | se evaluara las subjetivos ente= 1
SOAPIE | Enfermeria. Esta | notas de NO =0
en medicion se debe | enfermeria, O= Datos | 2. Valora en
anotacion | basar en la | segdn el | objetivos forma global
es de | existencia de un | modelo al paciente:
enfermeri | plan de atencion de | SOAPIE , en fisico,
a enfermeria, cada historia emocional y
estructurado segdn | clinica espiritual.
las normas | La escala que 3.Registra
establecidas en el | se utilizard es datos de
SOAPIE ( Manual | la siguiente: naturaleza
de Indicadores | SI = 2 puntos psicoldgica,
Hospitalarios Parcialmente social y
PERU/MINSA/O | =1 punto espirituales.
GE-01/004) NO =0 puntos | A= 4. Utiliza
) Diagnostico | problemas
Los tipos de | de | reales y
respuesta son: | enfermeria | potenciales.
Adecuadas: 5. Utiliza
1751 a 22 diagnéstico
puntos de
Parcialmente enfermeria
adecuadas: NANDA.
10.51 a 17.50 6. El
puntos enunciado de
Inadecuadas : los
0 a 1050 diagnosticos
puntos real, consta
de :
Respuesta
negativa,
factor
relacionado y
situacion
evidenciada
7 El

enunciado de
los
diagndsticos
riesgo consta
de :
Respuesta
negativa vy
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factor
relacionado

P=
Planificacio
n de
cuidados

8. Los
componentes
del
enunciado de
un objetivo
son:

Sujeto o
usuario y el
verbo que se
desea
alcanzar.

9. La
planificacion
de las
intervencion
es de
enfermeria

tienen los
siguientes

componentes

Verbo
infinitivo, el
contenido vy
el tiempo.

I=.
Intervencio
n de
enfermeria

10. Las
intervencion
es de
enfermeria
corresponden
a los
diagndsticos
identificados.

E=
Evaluacion
de cuidados

11.Los
componentes
del informe
de
evaluacion,
son:

- La
conclusion y
los datos que
la sustentan




Definicion conceptual de términos

Programa Educativo

Conjunto de actividades planificadas sistematicamente, que inciden diversos ambitos
de la educacion dirigidas a la consecucion de objetivos disefiados institucionalmente y
orientados a la introduccién de novedades y mejoras en el sistema educativo.

Los programas educativos se caracterizan por su condicion de experimentalidad, en
consecuencia, por su caracter temporal y por suponer el empleo de unos recursos en favor de
unas necesidades sociales y educativas que los justifican.

En el &mbito del area de programas educativos, el desarrollo de un programa pasa por
tres fases diferenciadas: Implantacién, Promocion y Extension. Cuando un programa se
incorpora nuevo al area lo haria en modo de experimentacion, pasando a promocion a medida
que se vaya difundiendo e implementando en el mayor nimero de centros y a extension para
conseguir su consolidacion dentro del sistema educativo.

Conocimientos

El conocimiento es el conjunto de ideas, saberes, conceptos que se adquiere por medio
del aprendizaje o investigacion necesaria para el incremento de conocimientos tedricos a fin
de perfeccionar la practica a través del proceso de socializacion

Actitudes

La actitud es una relacion de creencias y cogniciones en general, dotada de una carga
afectiva a favor o en contra de un objeto definido, que predispone a una accién coherente con
las cogniciones y afectos relativos a dicho objeto. Las actitudes son consideradas variables
intercurrentes, al no ser observables directamente, pero sujetas a inferencias observables.

Préctica

Es la aplicacién de una teoria, es el ejercicio de cualquier arte o facultad conforme a

sus reglas o destreza que se adquiere con la préactica.
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Anotaciones de enfermeria
Es parte de la documentacion de la historia clinica del paciente, en ella se refleja la
actuacion de la enfermera, mediante el método del SOAPIE, constituyendo una fuente escrita

de informacion referente a la situacion del paciente.
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Capitulo 11
Metodologia

Tipo y disefio del estudio

Es un estudio con enfoque cuantitativo porque hace uso de los modelos estadisticos
para la presentacion de los resultados. Es de disefio pre-experimental con pre test y post test,
con una sola muestra, no aleatorizado. Se dice que es pre experimental por que se analiza el
efecto que produce la variable independiente sobre la variable dependiente y el control es el
mismo sujeto que participa en el experimento. EI modelo del disefio es el siguiente:

G Oo X O1

Donde:

G: Grupo de estudio

Oo: Pre test

X: Variable tratamiento (Programa)

O1: Pos test
Descripcion del area geografica de estudio

El Hospital Il Vitarte, pertenece a la Red Asistencial Almenara, es de Nivel I, por el
grado de resolucion, dentro de la organizacion de EsSalud. El hospital esta ubicado en la zona
este de Lima Metropolitana, en el Distrito de Ate. El hospital cuenta con profesionales médicos,
personal profesional de enfermeria, técnicos, auxiliares de enfermeria en las diferentes
especialidades como: asistentas sociales, obstetras, odontélogos, quimico farmacéuticos,
personal técnico de diferentes especialidades (enfermeria, dental, rehabilitacion, farmacia etc.)
personal administrativo y mantenimiento. En total son 440 trabajadores.

El hospital atiende a 130,194 asegurados y derecho habientes, que demandan atencion

intrahospitalarios y de consulta externa.
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Tiene servicios de consulta externa, servicios de hospitalizacion y unidades criticas.
Los servicios de hospitalizacion son Medicina, Cirugia, Pediatria y Unidad de Vigilancia

Intensiva, en ellos se realizara el trabajo de investigacion.
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Figura 2. Ubicacion geografica del Hospital 1l Vitarte EsSalud , fuente Google maps
Poblacion y muestra

Poblacion.

La poblacidn esta constituida por 81 profesionales de enfermeria que laboran en el
Hospital Il Vitarte Es Salud, en los diferentes turnos.

Participantes.

Se utiliz6 el muestreo no probabilistico, por conveniencia, por la disponibilidad para
colaborar con el estudio, es asi que se seleccionaron a 25 profesionales de enfermeria del
servicio de hospitalizacion de Medicina (08), Pediatria (05), Cirugia (07) y Unidad de

Vigilancia Intensiva (05).
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Durante la transcripcion de datos se detecto que un profesional de enfermeria, no
contesto el instrumento de Likert, por lo tanto, se decidié continuar con el estudio con 24
participantes.

Criterios de inclusion.

Profesional de enfermeria que cumplen labor asistencial, en los servicios de
hospitalizacion de medicina, cirugia, pediatria y Unidad de Vigilancia Intensiva.

Profesional de enfermeria que esté dispuesto a participar voluntariamente con el
estudio y que firme el Consentimiento Informado.

Criterios de exclusion.

Enfermeras coordinadoras funcionales que realizan solo labor administrativa

Enfermeras con descanso médico, durante el tiempo que dure la investigacion

Enfermeras de vacaciones, durante el periodo de investigacion.

Personal de reciente ingreso a la institucion.

Personal de consulta externa, que labora por reemplazo, por eventualidad.

Profesionales de enfermeria que no deseen participar de la investigacion.
Instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos la investigadora elabord tres instrumentos. EI primer
instrumento estuvo dividido en dos secciones, la primera seccidn recolect6 informacién sobre
las caracteristicas generales de los participantes, la segunda seccion comprende los items que
miden el conocimiento del profesional de enfermeria. EI segundo instrumento mide la actitud
frente al modelo SOAPIE. El tercer instrumento fue una guia de observacion elaborada
especificamente para medir las practicas. A continuacién, se describe cada una de las

secciones.
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Cuestionario de conocimientos

La investigadora elaboro el cuestionario en base a trabajos de investigacion y
bibliografia de registros de enfermeria, el cual permitid identificar el nivel de conocimientos
del Modelo SOAPIE aplicado en las anotaciones de enfermeria.

El cuestionario comprende de 17 preguntas las cuales fueron valoradas con 2 puntos
para los items que fueron respondidos de manera correcta y O puntos para los items que
fueron respondidos de manera errada. Para la valoracion final de la variable se tomdé en
cuenta los siguientes niveles: Bajo (0-18), regular (20-26), y alto (28-34).

Escala de actitudes Tipo Likert

Para la construccién de los items de la variable actitud, la investigadora se basé en
diferentes literaturas relacionadas al SOAPIE. La medicion de esta variable se realizé a través
de 11 items medidos con la escala Likert siguiente: totalmente de acuerdo, de acuerdo,
indiferente, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo dichas categorias fueron valoradas con
las puntuaciones 5, 4, 3, 2, 1 respectivamente. La valoracion final de la variable se dio tomando
en cuenta las siguientes categorias: Actitud totalmente desfavorable (11-22), actitud
medianamente desfavorable (23-33), actitud medianamente favorable (34-44) y actitud
totalmente favorable (45-55); las dos primeras categorias se conocen como actitud negativa y
las dos Gltimas como actitud positiva.

Guia de observacion.

Comprende afirmaciones orientadas a medir la aplicabilidad del Modelo SOAPIE, la
guia de observacion, esta dividido en 11 items y seis dimensiones que validan la aplicacién
del PAE, cada item es valorado de acuerdo a las categorias si aplica, aplica parcialmente y no
aplica; las puntuaciones de cada categoria fueron 2, 1 y 0 respectivamente. La valoracion
final de las practicas fue la siguiente: practicas adecuadas (17.51 - 22), practicas parcialmente

adecuadas (10.51 — 17.50), y préacticas inadecuadas (0 — 10.50).
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Validez y confiabilidad

La Validacion de los instrumentos fue por Docentes de la Universidad Peruana Unién
y enfermeras asistenciales del Hospital 11 Vitarte Es Salud.

Para determinar la confiabilidad de los instrumentos, la investigadora realiz6 una
prueba piloto en la Clinica Ramén Castilla, perteneciente a la Red Desconcentrada Almenara.
El criterio tomado en cuenta para elegir a la institucion para la muestra piloto se basé en que
esta institucion tiene el mismo grado de resolucion que el centro de aplicacion real de la
investigacion (resolucion de nivel 11). La muestra piloto fue de 10 profesionales de
enfermeria y el valor de confiabilidad reportada fue de 0.75
Proceso de recoleccion de los datos

La investigadora solicitd los permisos correspondientes a la institucion y una vez
agendadas las fechas se llevé a cabo la recoleccién de los datos. El instrumento que
recopilaba informacion general, informacidn sobre los conocimientos y actitudes, fue
aplicado mediante la técnica de la encuesta. La investigadora explicé a cada profesional la
forma de llenado del instrumento y se dio un plazo promedio de 30 minutos para su llenado,
una vez terminada la encuesta la investigadora recolectd los instrumentos asegurandose de
que el participante haya respondido a los items.

La técnica para la recoleccion de los datos sobre las practicas basadas en el modelo
SOAPIE en las anotaciones de enfermeria fue la revision de las notas de enfermeria, donde a
cada una de ellas se evaluaba si cumplian o no con las especificaciones del instrumento.

La recoleccidn de los datos se dio en dos momentos, realizado el pre test, el
desarrollo del programa “Anotaciones, que hablan por ti”, se inici6 solicitando permiso por
medio de una carta, a la Secretaria General del sindicato de Enfermeros Base Vitarte, para las
facilidades del uso del local del Sindicato de Enfermeros del Hospital 1l Vitarte, lugar donde

se desarroll6 las sesiones del programa de manera parcial y algunas sesiones en la Jefatura de
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enfermeria. El desarrollo teorico de las cuatro sesiones, fue realizado por la investigadora.
Los dias de las sesiones, se realizaron de acuerdo a su turno de salida de guardia,
programando cada 15 dias. Terminado las cuatro sesiones, se efectud el post test,
considerando la metodologia establecidos para el pre test.

Procesamiento de datos

Los datos recolectados fueron procesados con el programa estadistico SPSS, version
23, se tomaron en cuenta los valores de cada categoria para el ingreso de los datos al
software; se utilizaron las opciones de suma y recodificacion del paquete estadistico en la
fase de preparacion.

Después de haber sido preparado los datos se presentaron los resultados a través de
tablas de resumen con las medidas mas representativas de cada resultado. Para realizar la
prueba de hipoétesis se considerd un nivel de significancia del 5%, es decir, un nivel de
confianza del 95%. Se consider6 por conveniente realizar la comprobacion de la hipétesis a
través de la prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon, por tratarse de una muestra
pequefia, ademas se realizo la aproximacion a Z.

Consideraciones éticas

Solicitud de autorizacion para el desarrollo del estudio.

Antes del inicio de la investigacion, se solicitd autorizacion para la ejecucion de la
investigacion a la Direccidn del Hospital. Se establecid contacto con las coordinadoras de los
servicios involucrados para las facilidades respectivas.

Consentimiento informado.

A cada participante del estudio se les explicd detalladamente los instrumentos de
recoleccion de datos y la necesidad de comprometerse estrictamente a lo establecido en el

protocolo. La participacion de los sujetos se dio previa firma del consentimiento informado.
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Capitulo 111
Resultados de la investigacion
Descripcion de los resultados

Tabla 1

Caracteristicas generales de los profesionales de enfermeria del Hospital Il Vitarte EsSalud

que participaron del programa “Anotaciones que hablan por ti”, Lima 20135.

Variables y categorias n %
Grupo etario
De 31 a 40 afios 3 12,5
De 41 afos a mas 21 87.5
Servicio
Medicina 7 29.2
Pediatria 5 20.8
Cirugia 7 29.2
uVvi 5 20.8
Experiencia professional
6 a 10 afos 2 8.3
11 a 20 afios 12 50.0
Mas de 20 afios 10 41.7

De los 24 profesionales que participaron en el estudio, el 85.5% tienen una edad de 41
afios a mas y el 12.5% edades entre 31 y 40 afos; el 29.2% labora en el Servicio de Medicina,
un porcentaje similar al Servicio de Cirugia, 20.8% al Servicio de Pediatria y un porcentaje
similar a la UVI; respecto a la experiencia profesional el 50% afirmo tener entre 11 y 20 afios
de experiencia, el 41.7% mas de 20 afios y el 8.3% entre 6 y 10 afios.

Tabla 2
Nivel de conocimiento de los profesionales de enfermeria del Hospital 11 Vitarte EsSalud

respecto a las anotaciones de enfermeria bajo el modelo SOAPIE, Lima 2015.

Conocimiento Pre test Post test

n % n %
Bajo 7 29.2 3 12.5
Regular 17 70.8 10 41.7

Alto 0 0.0 11 45.8
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La tabla 2 muestra que el 70.8% present6 un nivel de conocimiento regular, y el
29.2% nivel de conocimiento bajo en la primera medicion; después de la aplicacion del

programa el 45.8% presento nivel de conocimiento alto, 41.7 conocimiento regular y el

12.5% conocimiento bajo.

Tabla 3

Actitud de los profesionales de enfermeria del Hospital Il Vitarte EsSalud respecto a las
anotaciones de enfermeria bajo el modelo SOAPIE, Lima 2015.

Actitud Pre test Post test

n % n %
Actitud Negativa 1 4.2 0 0.0
Actitud Positiva 23 95.5 24 100.0

La tabla 3 muestra que antes de la aplicacién del programa un 58.3% de profesionales
presentd una actitud medianamente favorable, 37.5% actitud totalmente favorable, y 4.2%
actitud medianamente desfavorable; después del pos test el 79.2% present6 actitud totalmente
favorable y 20.8% actitud medianamente favorable.

Tabla 4

Practica de los profesionales de enfermeria del Hospital Il Vitarte EsSalud respecto a las
anotaciones en enfermeria bajo el modelo SOAPIE, Lima 2015.

Préctica Pre test Post test

n % n %
Inadecuadas 21 87.5 14 58.3
Parcialmente adecuadas 3 12.5 10 41.7
Adecuadas 0 0.0 0 0.0

La tabla 4 muestra que el 87.5% realizaba practicas inadecuadas y un 12.5% préacticas
parcialmente adecuadas antes de la implementacion del programa; sin embargo, después de
su implementacion el porcentaje de profesionales con précticas inadecuadas se redujo a

58.3% y el 41.7% presento préacticas parcialmente adecuadas.
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Tabla b

Prueba de hipotesis de la efectividad del programa “Anotaciones que hablan por ti” en los
conocimientos, actitudes y préacticas del profesional de enfermeria del Hospital Il Vitarte
EsSalud, Lima 2015.

Variables y momentos X(S) Me(RI) R- R+ Z p
Conocimientos
Pre test 20.75(4.78) 22(6) 0 136 -3.534 0.000
Post test 24.92(4.45) 26(7.5)
Actitud
Pre test 47.17(5.97) 44(7.75) 0 120 -3.433 0.000
Post Test 48.75(4.55) 48.5(6.75)
Préctica
Pre test 6.33(2.36) 6(3.05) 5 225 -4.143 0.000
Pos test 10.21(3.24)  10.20(4.85)

La tabla 5 presenta las medidas de resumen mas representativas y la comparacién de
las puntuaciones obtenidas en el pre test y post test para las variables en estudio; se muestran
los resultados de la prueba de rangos de Wilcoxon y la aproximacion a la distribucién Z por
tratarse de muestras superiores a 20 (Pértega y Pita, 2007), evidenciandose diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones del pre test y post test para las variables
conocimiento (Z=-3.534, p=0.000), actitud (Z=-3.433, p=0.000) y préacticas (Z=-4.143,
p=0.000).

Analisis y discusion de los resultados

El estudio para determinar la efectividad del Programa Educativo “Anotaciones, que
hablan por ti”” en los conocimientos, actitudes y practicas de los profesionales de enfermeria ,
en las anotaciones de enfermeria segun el Modelo SOAPIE, de los servicios de
hospitalizacion del Hospital 1l Vitarte durante el afio 2015, demostro que el Programa
Educativo aplicado, mejoro el nivel de conocimientos de las profesionales de enfermeria,
incremento de una puntuacion promedio de 20.75 en el test de conocimientos inicial a una
puntuacion promedio de 24.92 en el test final, considerandose estas mejoras como

estadisticamente significativas, para tal efecto se puede observar en la tabla 6,que hubo
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incremento significativo en los profesionales de enfermeria de los servicios de
hospitalizacion, resaltando los servicios de Medicina y UVI respectivamente, del mismo
modo en la tabla 7, las preguntas en las cuales se incrementa los aciertos de los
profesionales de enfermeria, son las preguntas 8,5,13,6 y 4 del cuestionario de preguntas;
estos resultados concuerdan con los encontrados por Pecho, M. (2003), en su estudio sobre
“Efectividad de un Programa Educativo en el mejoramiento de conocimiento y calidad de las
anotaciones de enfermeria en el Hospital Regional de Ica —2003”, en la que para una muestra
de 60 enfermeras, encontro que los resultados fueron altamente significativos después de
aplicado el programa, evidenciando un mejor conocimiento, comprobando asi la efectividad
del programa.

Considerando que vivimos en una era de constantes cambios y descubrimientos
cientificos en todas las areas del saber y en especial de salud, es importante que los
profesionales de enfermeria posean conocimientos para cuidar mejor al paciente y tomar
decisiones adecuadas con un buen sustento cientifico. Polit y Hungler (1987) plantean que la
meta final de cualquier profesion es mejorar la practica de sus miembros, en ese sentido,
Enfermeria busca mejorar su imagen y como tal se dedica a la adquisicion constante de un
conjunto de conocimientos cientificos que permitan realizar su practica con eficacia, y
precisen el efecto que tienen sus conocimientos sobre la persona y sociedad. Por tal razon el
Programa educativo “Anotaciones que hablan por ti” busca dar a conocer y reforzar los
conocimientos del Proceso de Atencién de Enfermeria con el modelo SOAPIE.

Asimismo, hubo mejoras estadisticamente significativas en cuanto al cambio en el
nivel de actitudes de los profesionales de enfermeria antes y después de la intervencion del
Programa Educativo, pasando de una puntuacion promedio de 47.17 en el test inicial a una
puntuacion de 48.75 en el test final, considerado como positiva. Estos resultados concuerdan

con los hallados por Reyes, Jara y Merino (2007), en su trabajo “Adherencia de las
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enfermeras a utilizar un modelo tedrico como base de la valoracion de enfermeria”,
encontrando que la adherencia, medida por la actitud, fue aceptada con una asociacién
estadisticamente significativa.

Se debe mencionar que no concuerda con nuestra investigacion los resultados
obtenidos en el trabajo de tesis de Quino (2014), quien encontro que el 65% poseen actitud
indecisa frente a la utilidad y aplicabilidad de notas de enfermeria modelo SOAPIE.

Con respecto a la practica de los profesionales de enfermeria, antes y después de la
intervencion, la muestra tuvo un incremento de 61.99% en su puntuacion promedio, de 6.33 a
10.21, considerando un incremento estadisticamente significativo. En la tabla 8, se evidencia
que en el pre test el nivel de practica adecuado obtuvo un 0% Yy post test incrementé a 14.2%
de anotaciones de enfermeria con el modelo SOAPIE, del mismo modo el nivel de practica
parcialmente adecuada se increment6 de 16.7% a 39.2% y disminuy0 el nivel de practica
inadecuada de 83.3% en el pre test a 46.7% en el post test.

Estos resultados se asemejan con los hallazgos de Reyes, Jara y Merino (2007), en su
trabajo “Adherencia de las enfermeras a utilizar un modelo tedrico como base de la
valoracion de enfermeria”, en la que concluye que, si bien se obtuvieron resultados positivos
en términos cognitivos, el cambio de la practica no mostré diferencias significativas.
Asimismo, el estudio de Herndndez-Corral (2010), “Repercusion de un programa de mejora
continua en los registros de enfermeria”, desarrollado en México, demostré cambios en la
eficiencia global (IEG) de registro de enfermeria de 5.91, en la puntuacion global, a 6.96
después del programa de mejora continua, encontrando estos cambios como estadisticamente
significativos.

Asi mismo ,Garcia y Sanchez (2013), en un trabajo de investigacion cuantitativa
“Disefo e implementacion de Taller Tedrico — Practico sobre Proceso de enfermeria y

registro diario S.O.A.P.1.E corroboran que, hubo un aumento significativo de la puntuacién ,
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ya que antes del taller la puntuacion era de 3.3 puntos (13.2%), pero después de la
instruccion recibida aumenta a 14 puntos (56%), siendo el incremento significativo de 10.7
puntos (42.8%) resultando la diferencia significativa (p<0.001) segun el valor conseguido
del estadistico de decision de T de Student.

Rojas (2010) ratifica con los resultados de la investigacion titulada “Eficacia de un
Programa Educativo en la calidad técnica de las anotaciones de enfermeria en un servicio de
medicina interna de un hospital nacional. Lima — Peru. 2014”, en la que concluyd que, el
programa educativo mejora la calidad en la dimension contenido de las anotaciones de
enfermera con el modelo SOAPIE y fue eficaz en el incremento de la calidad técnica de las
anotaciones de enfermeria del servicio de medicina interna 6C del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, pasando de un nivel de calidad deficiente a un nivel de “buena” calidad.
De igual modo, el estudio de Pecho (2003), evidencio la efectividad del programa en el nivel
de calidad de las anotaciones de enfermeria, después de la intervencion de un Programa
Educativo.

Diferentes estudios transversales concuerdan con los hallazgos de este estudio acerca
de la deficiente calidad de las anotaciones de enfermeria antes de la intervencion de un
Programa Educativo, asi, el estudio de Palomino, B. (2010) “Calidad de las anotaciones de
enfermeria en el Hospital Regional de Ayacucho”, observo que el 73.08% de las anotaciones
de enfermeria tenian deficiente calidad, referidas a la dimension contenido. El estudio de
Fretel, (2004), “Evaluacion de las Anotaciones de Enfermeria en el 2000-2002 en el Servicio
de Neurologia del Hospital Guillermo Almenara” encontré que solo el 21.8 % de las
anotaciones de enfermeria fue adecuada, indicando que no se considera, en sus criterios de
elaboracidn, datos importantes en base al PAE.

Consideramos también que en el trabajo de tesis de Quino(2014),”Conocimiento y

Actitud sobre notas de enfermeria Modelo SOAPIE en enfermeras del Hospital Regional
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Manuel Nufiez Butron —Puno, concluye que los resultados obtenidos fueron que el 50% de las
enfermeras(os) poseen conocimiento regular sobre notas de enfermeria Modelo SOAPIE y
solo el 38% tiene el conocimiento bueno, referente al conocimiento sobre aspectos de las
notas de enfermeria modelo SOAPIE, predomina el conocimiento de bueno en presentacion e
identificacion de quien realiza las notas y el conocimiento deficiente y regular en el
diagnostico de enfermeria. La relacion establecida entre las variables, se demuestra
porcentual y estadisticamente con la prueba Chi Cuadrado donde X2 ¢=10.00 > X2t =9.49,
por lo tanto, existe relacion significativa entre el nivel de conocimiento y actitud sobre Notas
de Enfermeria modelo SOAPIE de Enfermeras del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén
—Puno.

Cabe resaltar que en el Codigo de ética y Deontologia del Colegio de Enfermeras(os)
del Pert DL 22315 Capitulo Il Articulo 27, menciona lo siguiente: “La Enfermera(O) debe
ser objetiva y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios verbales y escritos,
relacionados con su desempefio profesional”, sustenta la necesidad de registrar los cuidados
de forma cientifica.

La practica adecuada del uso de anotaciones de enfermeria con el modelo SOAPIE,
va a permitir mejorar la calidad de atencion del usuario, porque se cuenta con una fuente de
informacidn clara, legible, confiable, exacta que permite tomar decisiones para el bienestar y

mejora de la salud del paciente, y se constituye en un documento legal y de investigacion.
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Capitulo IV
Conclusiones, limitaciones y recomendaciones

Conclusiones

El Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti”’, mejoro el nivel de
conocimientos sobre las anotaciones de enfermeria en el modelo SOAPIE de los
profesionales de enfermeria de los servicios de hospitalizacion del Hospital Il Vitarte.
incrementando el promedio de notas antes y después de la intervencién de 20.75 a 24.92
puntos.

El Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti”” mejoré nivel de actitudes en
el modelo SOAPIE, de los profesionales de enfermeria de los servicios de hospitalizacion del
Hospital Il Vitarte, antes y después de la intervencidn, pasando de un promedio pre test de
47.17 y después del test a 48.75, considerado como nivel positivo.

El Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti” mejoro el nivel de préactica,
alcanzé un promedio de 6.33 a 10.21.

El Programa Educativo “Anotaciones, que hablan por ti” fue efectivo en la mejora del
nivel de conocimientos, actitudes y practicas en las anotaciones de enfermeria segin el

modelo SOAPIE en los diferentes servicios de hospitalizacion.

Limitaciones
Dado que el disefio muestral del estudio no fue de tipo aleatorio, las conclusiones del
presente trabajo de investigacion solo se aplican para los profesionales de enfermeria del

Hospital Il Vitarte, no siendo posible extrapolarla hacia otras poblaciones similares.
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Recomendaciones

Recomendar a la Jefatura de Enfermeria del Hospital Il Vitarte, gestione un Programa
de Educacion Continua, sobre el Proceso de Atencion de Enfermeria y anotaciones de
enfermeria con el Modelo SOAPIE.

Revisar y profundizar la estructura y los contenidos del Programa de Educacién
Continua, a fin de alcanzar niveles 6ptimos en plazos razonablemente esperados.

Realizar estudios similares a nivel de otros establecimientos de salud, a fin de
establecer comparaciones de los resultados, a su vez que permitan disefiar estrategias

orientadas a mejorar la calidad de las anotaciones de enfermeria.
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http://www.aniorte-nic-net/prog_asignat_toer_metod5.htm
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Apéndice A.
Instrumentos de recoleccion de datos

PERUANA UNION
ESCUELA DE POSGRADO

MAESTRIA EN ADMINISTRACION Y GESTION EN ENFERMERIA

CUESTIONARIO N° 1

ACERCA DEL CONOCIMIENTO DEL MODELO SOAPIE

Instrucciones
Este cuestionario, es andénimo y solo sera utilizada con fines de autoevaluacion, del
Modelo SOAPIE, efectuadas en las anotaciones de enfermeria.

Marque con X la respuesta que considere correcta. No puede marcar dos opciones.

1. DATOS GENERALES
1. Edad
1) 20a30afios 2) 31 a40afios 3) 41 amaés afos

2. Servicio que labora
1) Medicina 2) Pediatria 3) Cirugia 4) UVI

3. Afios de experiencia Profesional
1) 1-5afos 2)6-10afios 3) 11 — 20 afios 4) més de 20afios

4. Numero promedio de pacientes a su cargo, por turno.

1) 4 a 10 pacientes 2) 10 a 20pacientes 3) 20 a 30pacientes

2. INFORMACION ESPECIFICA

1. ¢Cudl es la definicion completa del Proceso de Atencién de Enfermeria? Escoja la
alternativa que considere correcta.
1. Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados de enfermeria.
2. Permite administrar cuidados interdisciplinarios.
3. Organizado para conocer los datos del paciente y determinar los cuidados.
4. Actualiza los cuidados de enfermeria de los pacientes en concordancia con el
equipo multidisciplinario.
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2. ¢Cuales son las fases del PAE?

1. Valoracion, diagnéstico, planificacion, intervencion y evaluacion.
2. Evaluacion, intervencion, tratamiento y planificacion.

3. Valoracion, diagnosticos NANDA, intervencion y evaluacion

4. Diagndstico por dominios, valoracion, planificacion, intervencion.

3. ¢ Qué son los registros de enfermeria?

1. Documentos que recoge toda la informacion sobre cuidados de la enfermera,
su tratamiento y evolucion.

Es instrumento clave para la auditoria médica.

Constancia escrita que realiza la enfermera, cuando es necesaria.

Recoge toda la informacidn parcial sobre la actividad de la enfermera

o

4. El concepto de anotaciones de enfermeria es:

=

Registro sobre la valoracion del estado del paciente.

2. Registro de la valoracion, cambios de su estado, tratamiento administrado,
reacciones de respuesta a los cuidados.

Registra la valoracion de la respuesta de los cuidados.

4. Registro de los cambios de su estado, tratamiento administrado, reacciones

y respuesta de cuidados

w

5. Los tipos de anotaciones de enfermeria que existen son:

1. Concretizado res y alternativos

2. Explicativas y consensuados

3. Narrativas y de evolucion o resolutivas
4. Aplicativas y actualizadas

6. La definicion de SOAPIE es:

1. Un método sistematico para el registro de la valoracidn, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion de cuidados enfermero.

2. Un método nemotécnico donde interviene el equipo multidisciplinario.

3. Un método que permite el registro de la planificacion de cuidados.

4. Un método sistematico donde se registra las intervenciones del cuidado
enfermero.

7. ¢Cual es el concepto correcto de la etapa de valoracion de enfermeria?

1. Etapa que permite obtener una imagen parcial y localizada del paciente.

2. Etapa que recoge informacion de necesidades, problemas, capacidades del
paciente.

3. Reulne la informacidn de sus capacidades del paciente.

4. Permite conocer a la enfermera y determinar la situacion futura del paciente.
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8. ¢Qué modalidad usa para el examen fisico?
1. Valoracion céfalo caudal
2. Por sistemas funcionales
3. Patrones funcionales de salud
4. Aparatos corporales.

9. ¢Cuéles son los conceptos correctos del problema real y problema potencial?

1. Es una situacion actual y la segunda puede ocasionar dificultad en el futuro.
2. Es detectado por un médico y la potencial es detectada por la enfermera.

3. Ocasiona un problema previsto y la potencial se presenta a corto plazo.

4. Compromete a funciones vitales y la segunda compromete a un sistema.

10. El enunciado de los diagnosticos de riesgo, consta de:
1. Respuesta negativa, factor relacionado y situacion deseada.
2. Respuesta que no repercutira negativamente y factor relacionado
3. Respuestas definitorias y situacion deseada.
4. Respuestas negativa y factor relacionado

11. El enunciado de los diagnosticos reales consta de
1. Respuesta negativa, factor relacionado y las caracteristicas que lo definen
2. Respuesta positiva del paciente y factor relacionado.
3. Respuesta negativa y factor relacionado
4. Respuesta de datos recolectados actualizados

12. La fase de planeacion, se define como:

1. Establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria.

2. Planificar solamente cuidados enfermeros.

3. Planificar cuidados para prevenir, reducir o eliminar problemas detectados
4. Contener acciones multidisciplinarios y de enfermeros.

13. Los componentes del enunciado de un objetivo son:
1. Sujeto o usuario y el verbo que se desea alcanzar.
2. Verbos que la enfermera detecta en el paciente.
3. Sujeto o usuario y el verbo infinitivo.
4. Verbo formulados positivamente al paciente.

14. ; Como se define la etapa de Intervencion de Enfermeria?

1. Son intervenciones especificas, dirigidas al paciente, para el logro de los
resultados esperados.

2. Acciones focalizadas hacia las causas del problema

3. Actividades de ayuda, encaminadas a eliminar factores que contribuyen al
problema.

4. Todas las anteriores.

15. Las intervenciones de enfermeria tienen los siguientes componentes:
1. Sujeto o usuario, acciones de enfermeria cronolégicas.



2. Verbo infinitivo, el contenido y el tiempo.
3. Sujeto o usuario, el contenido y el tiempo
4. Verbo infinitivo y las acciones cronoldgicas.

16. ;Como se define la Etapa de Evaluacion de Enfermeria?

1. Comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados.

2. Emitir un juicio sobre un objeto, accidn, trabajo, situacion o persona, sin
presentar comparaciones.

3.. Emitir juicios sobre las acciones de enfermeria y de otros miembros de
salud.

4. Emitir juicios de valor de las acciones actuales y antiguas.

17. Los componentes del informe de evaluacion son:
1. La conclusion y los datos que la sustentan
2. La conclusion y la comparacion con el turno anterior.
3. La conclusion y los datos que refiere el paciente.
4. Los datos concretos y datos sin resolver.

Gracias, por su participacion.
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UNIVERSIDAD PERUANA UNION
ESCUELA DE POS GRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION Y GESTION EN ENFERMERIA

PRACTICA SEGUN MODELO SOAPIE

Nombre de la
Sl io 91115 ¢: TR
SEIVICIO . ettt et et e TUMNO. ettt

N de Historia Clinica oo,

DIMENSIONES | ITEMES SI | PARCIALMENTE | NO

S=Datos 1. Registra datos subjetivos
subjetivos

O= Datos | 2.Registra datos objetivos del
objetivos paciente

3. Registra datos de naturaleza
psicoldgica, social y espiritual.

A =Diagndsticos
de enfermeria 4. ldentifica diagndsticos reales y
de riesgo.

5. Utiliza diagndstico de enfermeria
NANDA

6. El enunciado de los
diagndsticos reales, consta de :

. Respuesta negativa, factor
relacionado y situacion
evidenciada.

7. El enunciado de los
diagndsticos de riesgo, consta de :
Respuesta negativa vy

factor relacionado

P= Planificacién 8. Los componentes del
de cuidados enunciado de un objetivo son:

. Sujeto o usuario y el
verbo que se desea alcanzar.
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9. Las intervenciones de
enfermeria tienen los siguientes
componentes:

Verbo infinitivo, el
contenido y el tiempo

I=. Intervencion
de enfermeria

10. Las intervenciones de
enfermeria corresponden a los
diagnosticos identificados.

E= Evaluacién
de cuidados

11. La evaluacion
corresponde al problema
identificado, la conclusién y datos
que la sustenta.




UNIVERSIDAD PERUANA UNION
ESCUELA DE POS GRADO
MAESTRIA EN ADMINISTRACION Y GESTION EN ENFERMERIA

ESCALA DE LIKERT

ACTITUD DE LAS ENFERMERAS SOBRE LAS NOTAS DE ENFERMERIA SEGUN

EL MODELO

SOAPIE EN LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL

VITARTE

Colega, nuestro interés es considerar su opinion acerca del Modelo SOAPIE en las anotaciones

de Enfermeria, por lo que solicito responda, de manera personal y sincera.

Tipo de Servicio: 1) Medicina 2) Pediatria 3) Cirugia 4) UVI

La escala que se utiliza, es el siguiente:

1 Totalmente desacuerdo
2 Endesacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Totalmente de acuerdo
AFIRMACIONES
1 | Considera que la entrevista al paciente, de manera habitual, durante
los turnos es necesaria para realizar una adecuada valoracion integral
del paciente?
2 Considera importante registrar los datos subjetivos?
3 | Es importante la valoracion céfalo caudal de manera habitual?
4 | A su criterio, los enunciados de diagnésticos de enfermeria, son
adecuados en la practica asistencial?
5 | Es necesario registrar de manera habitual las anotaciones de
enfermeria?
6 | Considera importante plantear objetivos y resultados esperados en las
anotaciones de enfermeria?
7 | Asucriterio, las intervenciones de enfermeria, deben ser registradas
de manera secuencial?
8 | Asuelregistro en las anotaciones de enfermeria, de la evaluacion del
paciente al término del turno, permitira la continuidad de atenciones?
09 | EI modelo SOAPIE para las anotaciones de enfermeria, permite
plasmar el cuidado de enfermeria integral a los pacientes?
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10

Estaria dispuesto a recibir educacién continua, sobre anotaciones de

enfermeria segun el modelo SOAPIE?

11

Cree que el Modelo SOAPIE, favorece la calidad del cuidado de

enfermeria?
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Apéndice B

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A o identificada con

Declaro que conozco el trabajo de investigacion “Efectividad del programa
“Anotaciones, que hablan por ti” en los conocimientos, actitudes y practicas de los
profesionales de enfermeria, en las anotaciones de enfermeria segiin el Modelo SOAPIE, de
los servicios de hospitalizacion del Hospital Il Vitarte, siendo realizada por la Lic. Edith
Aguilar.

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la efectividad del Programa
‘Anotaciones que hablan por ti”’ y sea plasmado en la actividad diaria de cada participante.

Después de haber sido informado los beneficios y riesgos del programa (0) ACEPTO
PARTICIPAR del programa, asumiendo que las informaciones dadas seran estrictamente

confidenciales y la investigadora garantiza el secreto y respeto.

Vitarte, de del 2014

Firma



Vitarte, 22 de Junio del 2014.

Dr. Carlos Segura Romero
Director del Hospital 11 Vitarte.

Apéndice C

Solicitud de autorizacion de campo

Presente.-

Asunto:

Autorizacion para realizar trabajo de investigacion.

Yo Edith Aguilar Campos, Jefa del Servicio de Enfermeria con DNI:
06607761, ante usted con el debido respeto me presento y expongo:

Que habiendo culminando la maestria en administracion y gestion en los
servicios de enfermeria y como requisito para obtener el grado, solicito me

autoric¢ realizar el trabajo de investigacion

Efectividad del Programa

“Anotaciones que hablan por ti” en los conocimientos actitudes y practicas
de los Profesionales de Enfermeria de los Servicios de Hospitalizacion del

Hospital I1 Vitarte 2014 — EsSalud.

Agradeciendo su atencion al presente.

Atte.

Ay 2
csP! 8€3Y

$ HOBPITALIL VITARTE
q cCl
Tramitado a: .....| C’ e A
= 5 ==

IO N issniinis oo D-HIIV-RAA-ESSALUD ;

RED ASISTENCIAL ALMENARA

informe | | Proyecho de Canta =

atencion [ Coordinar y Evawar [

Opinién Consolidar )
o |

Autorizad Conocimients y Fines
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Apéndice D
Anélisis estadisticos adicionales
Tabla 06
Prueba de hipotesis de la efectividad del programa “Anotaciones que hablan por ti”, en el
nivel de conocimientos, segun tipo de servicios, del profesional de enfermeria del Hospital 11

Vitarte EsSalud Lima 2015.

Servicio n Pre test Post test p-valor
Medicina 7 20.9 25.7 .015
Pediatria 5 20.8 24.8 .036
Cirugia 7 17.4 21.7 .037
UVviI 5 25.2 28.4 .016

Fuente: Base de datos del trabajo de Investigacion

La tabla 6 presenta la comparacién de puntuaciones obtenidas en el pre test y post test,
segun tipo de servicio en donde labora el profesional de salud, evidenciandose diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones del pre test y post test para la variable
conocimiento, en los servicios de Medicina (P=0.015), Cirugia (p=0.037), Pediatria (p= 0.036)

y UVI (p=0.016).



Tabla 07

Conocimientos segun tipo de pregunta de los profesionales de enfermeria del Hospital |1

Vitarte EsSalud respecto a las anotaciones en enfermeria bajo el modelo SOAPIE, Lima

90

2015.
PRE TEST POST TEST
N° PREGUNTAS ) .
n Aciertos % )3 X n Aciertos % > X
1 éCudl .els la definicion Fompleta del Proceso de 24 2 92 a 18 24 2 92 a 18
Atencién de Enfermeria?
2 éCudles son las fases del PAE? 24 19 79 38 1.6 24 21 88 42 1.8
3 ¢Qué son los registros de enfermeria? 24 19 79 38 1.6 24 23 96 46 1.9
4 El concepto de anotaciones de enfermeria es: 24 16 67 32 14 24 21 88 42 1.7
5 Is_(c))rs]'tlpos de anotaciones de enfermeria que existen 24 1 50 24 1.0 24 19 79 38 16
6 La definicion de SOAPIE es: 24 15 63 30 1.3 24 20 83 40 1.7
7 éCual e§le| concepto con:recto de la etapa de 24 20 83 0 17 24 2 92 2 18
valoracién de enfermeria?
8 ¢Qué modalidad usa para el examen fisico? 24 10 42 20 0.8 24 19 79 38 1.6
9 ¢Cuales son los concept.os correctos del problema 24 2 92 4 18 24 2 92 44 18
real y problema potencial?
10  El enunciado de los diagnédsticos de riesgo, consta de: 24 10 42 20 0.8 24 13 54 26 1.1
11 El enunciado de los diagndsticos reales consta de: 24 13 54 26 11 24 14 58 28 1.2
12 La fase de planeacion, se define como: 24 18 75 36 15 24 19 79 38 1.6
13 Los componentes del enunciado de un objetivo son: 24 9 38 18 0.8 24 15 63 30 1.3
14 ¢Como se’ define la etapa de Intervencién de 24 5 21 10 04 24 9 38 18 08
Enfermeria?
15 L.as |.ntervenC|ones de enfermeria tienen los 2 7 29 14 06 24 3 13 16 0.7
siguientes componentes:
16 ¢Cémo sel define la Etapa de Evaluacion de 24 20 83 0 16 24 20 83 0 17
Enfermeria?
17 Los componentes del informe de evaluacién son: 24 12 50 24 0.96 24 13 54 26 1.1

Fuente: Base de datos del trabajo de Investigacion

La tabla 7 muestra, un incremento de aciertos en la respuesta en el post test, resaltando las

preguntas N2 8, de 10 aciertos en el pres test a 19 aciertos en el post test (x 1.6), la pregunta

N3 de 12 aciertos en el pre test a 19 aciertos en el post test (x 1.6), la pregunta N2 13 de 9

aciertos en el pre test a 15 aciertos en el post test (x 1.3), la pregunta N2 6 de 15 aciertos en el
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pre test a 20 aciertos en el post test (x 1.7), la preguntas N2 4 de 16 aciertos en el pre test a 21

aciertos en el post test(x 1.7).

Tabla 08

Nivel de préactica de los profesionales de enfermeria del Hospital Il Vitarte EsSalud respecto

a las anotaciones en enfermeria bajo el modelo SOAPIE, Lima 2015.

Puntaje Pre test Post test
por cada . 0 . . 0 .
registro N % i) leel _de N % ) leel _de
registros Acum. Practica registros Acum. Practica
2 53 22.1 22.1 53 22.1 22.1
3 20 8.3 30.4 5 2.1 24.2
4 6 2.5 32.9 4 1.7 25.8
5 24 10.0 429 5 2.1 27.9
Inadecuada Inadecuada
6 18 75 50.4 (83.3%) 6 2.5 30.4 (46.7%)
7 28 11.7 62.1 6 2.5 32.9
8 30 12.5 74.6 12 5.0 37.9
9 12 5.0 79.6 9 3.8 41.7
10 9 3.75 83.3 12 5.00 46.7
11 23 9.6 92.9 15 6.3 52.9
12 8 3.3 96.3 23 9.6 62.5
13 8 3.3 99.6 Parcialmente 15 6.3 68.8 Parcialmente
14 1 0.4 100.0 Adecuada 11 4.6 73.3 Adecuada
15 0 0 - (16.7%) 11 4.6 77.9 (39.2%)
16 0 0 - 14 5.8 83.8
17 0 0 - 5 2.1 85.8
18 0 0 - 12 5.0 90.8
19 0 0 - 14 5.8 96.7
20 0 0 . Adecuada 3 1.3 97.9 Adecuada
(0%) (14.2%)
21 0 0 - 2 0.8 98.8
22 0 0 - 3 1.3 100
Total 240 100 240 100
Promedio 6.3 10.2

Fuente: Base de datos del trabajo de Investigacion
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La tabla 08 muestra que el 83.3% realizaba practicas inadecuadas y un 16.7% practicas
parcialmente adecuadas, ninguno de los registros evaluados mostré un nivel adecuado de las
anotaciones de enfermeria antes de la implementacién del programa; sin embargo, después de
su implementacion el porcentaje de profesionales de enfermeria, con practicas inadecuadas se
redujo a 46.7%, el 39.2% present0 practicas parcialmente adecuadas y el 14.2% realizé las

anotaciones adecuadamente con el modelo SOAPIE.



Apéndice E

Programa educativo

UNIVERSIDAD PERUANA UNION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

PROGRAMA EDUCATIVO
“ANOTACIONES QUE HABLAN POR MI”

Sesion 1: Bases epistemoldgicas del método cientifico, para introducir a los
profesionales de enfermeria a revisar las teorias de enfermeria aplicables al proceso de

enfermeria

Enfermeria es considera como un arte y una ciencia.

Segun Florence Nightingale, (1859), arte “porque requiere una devocion tan exclusiva,
una preparacion tan dura, es como el trabajo de un pintor o de un escultor." y es una ciencia
por que como se habia expuesto anteriormente, consta de un cuerpo tedrico conceptual que

sustenta sus principios y objetivos y posee un método cientifico que la rige.

Evolucion a través de la Historia:

En siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por voluntarios con escasa
o0 ninguna formacion, que proporciona ayuda a nifios, enfermos, ancianos y parturientas, por lo
general, mujeres de distintas 6rdenes religiosas, mujeres en sus hogares, posteriormente las

ordenes monacales y hospitales organizados por la iglesia.


http://www.monografias.com/trabajos/fintrabajo/fintrabajo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/teoria-sintetica-darwin/teoria-sintetica-darwin.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/espacio-tiempo/espacio-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos2/inicristiabas/inicristiabas.shtml
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Durante las Cruzadas, por ejemplo, algunas 6rdenes militares de caballeros también
ofrecian enfermerias, y la mas famosa era la de los Caballeros Hospitalarios (también conocida

por los Caballeros de san Juan de Jerusalén).

En paises budistas los miembros de la orden religiosa Shanga han sido

tradicionalmente los encargados de los cuidados sanitarios.

En Europa, por la relacion enfermedad- muerte , enfermeria fue considerada con
frecuencia como una ocupacion de bajo estatus adecuada sélo para quienes no pudieran

encontrar un trabajo mejor, debido a su relacion con la enfermedad y la muerte.

La enfermeria moderna comenzé a mediados del siglo X1X. Hubo programas oficiales
de formacidn para las enfermeras comenz6 en 1836 en Kaiserswerth, Alemania, a cargo del
pastor Theodor Fliedner para la Orden de Diaconisas Protestantes. La escuela de Fliedner
formo a la enfermera britanica Florence Nightingale. Su experiencia en Kaiserswerth le brind6
el impetu para organizar la enfermeria en los campos de batalla de la guerra de Crimea y, mas
tarde, establecer el programa de formacion de enfermeria en el hospital Saint Thomas de
Londres. Kozier, B. (1989) "con el trabajo de Florence Nightingale en la Guerra de Crimea
(1854-1856), quien con sus investigaciones sobre enfermos, logré que la enfermeria fuera
considerada como una profesion respetable, que requiere un conocimiento para ejecutar la
practica del cuidado de la salud y de la enfermedad”. La llegada de las escuelas de enfermeria
de Nightingale y los heroicos esfuerzos y reputacién de Florence Nightingale transformé la
concepcién de la enfermeria en Europa y establecieron las bases de su caracter moderno como

profesion formalmente reconocida.

Actualmente esta disciplina segun; Rodriguez, Yolanda (2006);


http://www.monografias.com/trabajos10/geogeur/geogeur.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/artguerr/artguerr.shtml
http://www.monografias.com/Computacion/Programacion/
http://www.monografias.com/trabajos11/norma/norma.shtml
http://www.monografias.com/Salud/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/el-caracter/el-caracter.shtml
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. la modernizacion de enfermeria ha pasado por diferentes fases en el proceso de
profesionalizacion, hasta consolidarse como una disciplina que demanda la formacion
superior; es asi como surgen las escuelas de Enfermeria que van a formar Licenciadas (0s) en
Enfermeria y ofertan programas de Maestrias y Doctorado, demostrando la consolidacion

académica de la Enfermeria.

Enfermeria como Ciencia:

Es con la incorporacion del método cientifico que se afirma con rotundidad la existencia
de la Ciencia de Enfermeria, que permite la utilizacion de procedimientos de pensamientos
para establecer cauces adecuados que expliquen los hechos representados dentro de su objeto
de estudio, procurando de este modo, el conocimiento de esta materia y su delimitacion como
cientifica, ya que, el proposito de una Ciencia se ha descrito como "el descubrimiento de nuevos
conocimientos existentes, y confirmacion de los conocimientos que se tenian™ Leddy y Pepper,

(1999).

Algunas teoricas de enfermeria, definen a enfermeria de la siguiente manera:

Considerd la enfermeria como profesién independiente,
Ida Jean Orlando (1987)
que funciona de manera autonoma y la funcién de la enfermera

nrofesional. la describe como la averiauacién v la atencion de las

Plante6 que la enfermeria debe centrarse en el
Virginia Henderson (1955) | comportamiento de una persona, méas que en su estado de
salud o condicion de la enfermedad era ayudar al individuo

enfermo o sano a realizar aquellas actividades que



http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos33/profesionalizacion/profesionalizacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/ofertaydemanda/ofertaydemanda.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
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Myra Levine (1969)

Enfermeria es una interaccion humana cuyo objetivo es

Dorothy Johnson (1980)

Marta Rogers (1983)

Dorothea Orem 1957)

Enfermeria debe centrarse en el comportamiento de una

persona, mas que en su estado de salud o condicion de la

Ciencia humanitaria y arte. Sus actividades van encaminadas

hacia el mantenimiento y promocion de la salud, prevencion de las

Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,
debido a las incapacidades que viene dadas por situaciones
personales. Los cuidados de enfermeria se definen como ayudar

al individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones

Imogene King (1981)

Relacion observable entre enfermera/cliente, cuyo objetivo
seria ayudar al individuo a mantener su salud y actuar segun el rol
apropiado. Se considera como un proceso interpersonal de accion,
reaccion, interaccion y transaccion; las imperfecciones de la enfermera

y cliente, influyen en la relacion Promueve, mantiene y restaura la




Betty Neuman (1972)
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Considera que enfermeria es una profesion Gnica que se

ocupa todas las variables que afectan a la respuesta del individuo

Callista Roy (1976)

Define a la enfermeria como la ciencia y la practica que

amplia la capacidad de adaptacién y mejora la transformacion del

Abdellah

Sostiene que enfermeria es servicio para las personas y las
familias y, por extension para la sociedad. Se basa en el arte y la
ciencia que dirigen las actitudes, las competencias intelectuales y las

habilidades técnicas de la enfermera como persona en el deseo de




SESION 2

98

2: Se desarrollara de manera clara y comprensible las primeras letras memotécnicas de

la palabra SOAPIE. S (datos subjetivos) O (datos objetivos) A (Diagnostico de Enfermeria)

que involucra la etapa de Valoracion y Diagndstico de enfermeria.

Empezaremos definiendo PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA segun las

tedricas:

Marriner (1983)

Meddy (1989)

lyer (1983)

Alfaro (2003)

Carpenito (1989)

“La aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los
cuidados de enfermeria. Este proceso se utiliza para identificar los

problemas del paciente, para planear y efectuar en forma sistematica

“El Proceso de Atencion de Enfermeria proporciona un

método légico y racional para que la enfermera organice la

“Es el método mediante el cual se aplica un amplio marco
tedrico a la practica de enfermeria. Es un enfoque deliberativo de

resolucion de problemas que requiere de capacidades cognoscitivas,

PAE es una forma dindmica y sistematizada de brindar
cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes enfermeros, el
proceso promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos

objetivos (resultados) y eficaces. También impulsa a las enfermeras

PAE como el instrumento empleado para realizar la
interaccion mutua entre el enfermero, el cliente y la familia y para

identificar los ohietivos de saliid. las enernias v 1a limitaciones del
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CARACTERISTICAS DE PAE
a) Tiene una finalidad
b) Es sistematico,
¢) Esdindmico
d) Esinteractivo
e) Esflexible
f) Tiene una base tedrica
ANOTACIONES DE ENFERMERIA: MODELO SOAPIE
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 evaluacion
que realiza la enfermera, menciona Alfaro (2003).
El acronimo se sintetiza de la siguiente manera:
S = datos subjetivos, verbalizacidn del cliente, sintomas que el paciente describe.
O = datos objetivos, lo que se puede medir y observar
A = valoracion, diagnosticos basados en los datos
P = plan, lo que el cuidador planifica hacer
I = intervencidn, lo que el cuidador ejecuta en base a lo planeado.
E = evaluacion, resultado de la asistencia de los cuidados de enfermeria.
Evolucion del SOAPIE
e En 1982, Martelli: SOVP (subjetivo, objetivo, valoracion y plan)
e SOVPE adicionando Evaluacion.
e Sedisefiaen 1993 el SOAPER, donde R se refiere a la respuesta humana.
e PAE (P) problema o diagnostico de enfermeria, (A) actuaciones o acciones y (E)

evaluacion de las intervenciones.
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e VPAE, lo que se agrega es (V) valoracion que incluye los datos subjetivos y objetivos
e En 1980 Murphy esquematiza el SOAPIE
e La American Nurses Asociacion (ANA 1988) disefio méas criterios para sistematizar la
informacion incluyendo la forma computarizada con base de datos, de esta manera da
énfasis a las siglas SOAPIE.
Importancia del SOAPIE
Esta forma de registro, en nuestro medio es reconocida por el MINSA (2001), al
presentar como indicador hospitalario de calidad de registros de enfermeria al SOAPIE. La
aplicacion, se debe dar en todos los hospitales del Peru.
Iniciamos realizando como desarrollar las anotaciones con el Modelo SOAPIE

Recoleccion de datos

S = Datos subjetivos

Recogen lo que el cliente percibe y el modo en que lo expresa. Se obtienen durante la
anamnesis que realiza la enfermera e incluyen las percepciones, sentimientos e ideas del
paciente sobre si mismo y su situacion de salud, por ejemplo (sintomas, sentimientos y/o
acontecimientos). Esta informaciébn no puede estar determinada por la enfermera
independientemente de la relacion o la comunicacion con el individuo, pero que son esenciales
para confirmar o descartar un diagnostico de enfermeria. La Informacién aportada por distintas
fuentes de la persona cuidada, esto es la familia, especialistas y otros miembros del equipo de
salud, puede ser subjetiva, si se basa sus opiniones individuales en vez de estar justificadas por

hechos.

O = Datos Objetivos
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Es informacion observable y medible, la enfermera tiene la garantia que estan
sucediendo en el momento y los puede confirmar a través de la observacion y/o exploracion
fisica. Ejemplo: como estan los signos vitales, cianosis, ictericia, tumoracion etc.

a) Clasificacion de los datos

e Datos histéricos: Llamados también antecedentes, son aquellos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas y pautas
de comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas etc.) Ayudan a referenciar los
hechos en el tiempo.

e Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual. Son importantes para la
valoracion inicial y subsiguiente, para posteriormente comparar y determinar el
progreso del estado de salud del individuo.

b) Medios de recoleccién de datos

- Laexploracién fisica: Es el examen sistematico al paciente, para encontrar evidencias

fisicas de capacidad o incapacidad funcional y como objetivos tenemos que
confirmar con los datos obtenidos a travées del interrogatorio y detectar nuevos signos
y determinar el estado de un problema real y potencial. La enfermera utiliza cuatro
técnicas, que mencionamos:
e Lainspeccion: La enfermera hace uso de los sentidos especialmente de la vista,
indirectamente hace uso de instrumentos (pantoscopio).
e La palpacion: Es el uso del tacto y determina las caracteristicas de la estructura
corporal por debajo de la piel.
e Lapercusion: Consiste en golpear la superficie del cuerpo con el dedo o los dedos

para provocar sonidos para describir la matidez resonante o timpanica.
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e Laauscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo, permitiendo identificar la frecuencia, la intensidad, calidad y duracion de
los sonidos auscultados.

La medicion, consiste en obtener datos de los signos vitales y la somatometria

A = Diagnéstico de enfermeria

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 opinidn, llegar a una conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia
al estado de salud de una persona partiendo del anélisis realizado.

Las ventajas del diagndstico de enfermeria son:

Adoptar un vocabulario comun.

e Identificar los problemas de las personas

e Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria

e Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados y humanizados.
e Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.

e Dar mayor prevencion

e Proporcionar elementos de informacion.

e Establecer una base para la evaluacion

e Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.
e Acentuar la importancia del rol de la enfermera.

e Desarrollar el saber enfermero.

Las fases del diagnostico de enfermeria son:

a) Andlisis de datos
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Tiene como finalidad la identificacion del problema e inicia con la clasificacion de la

informacion, también estimula la discriminacion entre datos, lo que permite centrarse en los

datos que estan relacionados con las necesidades concretas de la persona.

Es la percepcidén de la enfermera basandose en los datos objetivos y subjetivos

obtenidos de la persona y de otras fuentes secundarias.

b) Formulacion del diagnéstico de enfermeria,

La formulacién de los diagnosticos de enfermeria va a depender del tipo de diagnostico

que se haya identificado a partir del analisis realizado. La NANDA -1 2007-2008, formula

cuatro formas distintas.

Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion caracteristica que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del diagndstico y las caracteristicas
que lo definen (Gordon 1990). EI término "real™ no forma parte del enunciado en un
diagnostico de enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) +
etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos
son los que validan el diagnostico.

Alto riesgo: Es un juicio clinico donde un individuo, familia 0 comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para
respaldar un diagndéstico potencial se emplean los factores de riesgo. La descripcion
concisa del estado de salud alterado de la persona va precedida por el término "alto
riesgo”. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores

contribuyentes (E).
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e Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

e De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar
presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual
eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la denominacion. No
contienen factores relacionados. Lo inherente a estos diagndsticos es un usuario o
grupo que comprenda gue se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea
0 si se es capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos
expresos de la persona o del grupo por la educacién para la salud.

e De sindrome: Comprenden un grupo de diagnésticos de enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un acontecimiento o
situacion determinados. Los diagnosticos de enfermeria de sindrome son enunciados
de una parte, con la etiologia o factores concurrentes para el diagnéstico contenidos
en la denominacion diagnostica.

c) Validacion del diagnostico de enfermeria:

Es el procesamiento de datos, la enfermera intenta confirmar con exactitud la
interpretacion de los datos.

d) Registro del diagnostico de enfermeria:

Va a depender del tipo de diagnostico. Si es diagndstico de enfermeriareal, el enunciado
es: primero indica el problema (P), segundo la causa o etiologia del problema (E) tercero indica
los signos y sintomatologia (S).

Si el diagndstico de enfermeria de riesgo, se conforma por dos enunciados: el primero

es el problema y el segundo es la posible causa.
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Si el diagnostico de enfermeria de salud y promocion de la salud es un enunciado que
indica las fortalezas que la persona, familia y comunidad tienen para seguir estilos de vida
saludables.

Es fundamental que los enunciados se alnan con conectores, con la palabra relacionado,

entre el segundo con el tercero a través del termino manifestado por (evidencia encontrado).

SESION 3
Sesion 3. Se desarrollard de manera clara y comprensible las siguientes letras
memotécnicas de la palabra SOAPIE P(planeacion) | (Intervencién) E (Evaluacion)

,involucrando a las siguientes etapas del proceso de atencién de enfermeria.

P = Planeacion:

Fase que trata de establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria, que conduzcan al
cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de planeacion del
proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).

Las fases de esta etapa son:

a. Establecer prioridades:

Dependen del diagnéstico de enfermeria, es donde concluye la identificacion del
problema, en el cual se debe centrar el cuidado y realizar acciones inmediatas en aquellas
que representan una amenaza para la vida de la persona o segun las circunstancias,
determinar medidas de prevencion de riesgos que la comunidad, familia o individuo
presentan.

b. Elaborar objetivos:

El propdsito de registrar los objetivos y los resultados esperados se centra en

proporcionar una guia para las intervenciones individualizadas y en formular estandares

para determinar la eficacia de las intervenciones. Cada formulacion, debe tener un tiempo
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para la evaluacion. El tiempo de evaluacion va a depender de la naturaleza del problema,
la etiologia, el estado general de la persona y el establecimiento del tratamiento.

c. Determinar los cuidados de enfermeria:

Los cuidados son las acciones pensadas para ayudar al individuo a progresar del
estado presente de salud, al que se describe en el objetivo y se mide en los resultados
esperados.

Las intervenciones se clasifican en independientes y de colaboracion.
Independientes son aquellas acciones exclusivas de la enfermera y es quien toma
decisiones que contribuyan a la solucién del diagnostico de enfermeria 0 en un momento
replantearlo. Las acciones interdependientes o de colaboracién son las que toma decisiones
coordinando con el equipo de salud.

d. Documentar el plan de cuidados:

Es el registro que la enfermera realiza de los componentes del plan de cuidados,
permitiendo guiar las intervenciones y registrar resultados alcanzados

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se desprende
la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagnésticos enfermeros como de las
complicaciones fisioldgicas, para ello, el modelo establece dos tipos de prescripciones:
enfermera y médica:

e Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independientemente, ejecutado por el profesional de enfermeria. Estas prescripciones
tratan y controlan los diagnosticos enfermeros.

e Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja. La
enfermera /o toma decisiones independientes tanto en los diagndsticos de enfermeria

como en los problemas interdisciplinarios
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I = Intervenciones o ejecucion:
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 (lyer 1989).

El tipo de actividades de enfermeria, segun lyer (1989) son:

e Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacion
médica

e Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros
miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracion de
asistentes sociales, expertos en nutricidn, fisioterapeutas médicos, etc.

¢ Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que estéa legalmente autorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia
practica Son actividades que no requieren la orden previa de un médico.

Las fases en esta etapa son:

a. Preparacion, es saber lo que se va hacer, porque va hacerlo, como lo hard y como
reducira los riesgos de lesiones. Si no obtiene la respuesta deseada, se formularan preguntas
para averiguar que va mal, antes de continuar.

b. Intervencién, es la implementacion de un plan de cuidados. Es importante que se
pueda revisar y modificar el plan de cuidados durante su ejecucién, porque el estado de salud

de la persona cambia constantemente.
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c. Documentacidn, es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria y
es un documento legal permanente del usuario. Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar

las respuestas, en el registro considerar las valoraciones, intervenciones y respuestas.

E = Evaluacion:

En la practica estd 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. Permite la retroalimentacion
necesaria para valorar la satisfaccion del individuo y maximizar el valor de la provision de

cuidados (Alfaro, 2005).

Las fases de esta etapa son:

a. Establecimientos de criterios de resultados: Siendo estas afirmaciones de las
respuestas graduales y progresivas o de la conducta de una persona que necesita seguir y
conseguir, cuando se consigue el objetivo (resultados esperados), los factores relacionados de
un diagnostico de enfermeria han dejado de existir. Si la persona consigue los resultados
esperados, la enfermera puede continuar con el plan de cuidados o finalizar sus intervenciones
porque el objetivo del cuidado ya se ha cumplido, en caso contrario si los resultados han sido
parciales o no cumplidos, la enfermera tendra que revalorar y revisar el plan de cuidados.
(Potter y Perry, 2002).

b. Evaluacion del logro de objetivos: La enfermera evalla los objetivos tras comparar
los datos de la evaluacion de los resultados esperados. Cuando un objetivo se ha cumplido, la
enfermera sabe que las intervenciones han tenido éxito, en cuanto a la mejora del bienestar del

individuo, familia y comunidad.
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c. Medidas y fuentes de Evaluacion: Son las habilidades de valoracién y las técnicas
empleadas para recoger los datos de la evaluacion. Mientras el propdsito de la valoracion es
identificar si existe algin problema, el propoésito de la evaluacion trata de determinar si los
problemas conocidos han mejorado, empeorado o experimentados algun tipo de cambio (Potter
y Perry, 2002).

Si el paciente ha logrado todos los objetivos establecidos y no se ha identificado nuevos
problemas, es que se ha logrado el proposito de los cuidados de enfermeria.

SESION 4

Sesion 4: Se desarrollaran en trabajos practicos los conceptos tedricos vertidos en

las sesiones anteriores.

S Significa datos objetivos, se obtiene de la entrevista a la persona, familia y otros

profesionales.

@] Significa datos objetivos, se obtiene de la observacion (examen fisico céfalo —

caudal) registros.

A Significa Analisis o Diagnosticos de Enfermeria, puede ser real, potencial

siempre va el R/C para determinar factores determinantes o condicionantes.

P Significa Planificacion, se realiza con el objetivo de la planificacion.

I Significa Intervencion, se registra la accion/es realizados en la persona o

paciente.

E Significa evaluacion o resultado esperado, se registra en presente.

Concluye con la firma y sello de la enfermera.

Ejemplo 1:
S= “Tengo mucho calor, destdpame un poco y médjame la cabeza”

O= Temperatura 38.5 @C, diaforesis, rubicundez
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A=Hipertermia relacionado a proceso infeccioso

P=Paciente disminuira temperatura corporal dentro de una hora.

I=Control de la temperatura en forma horaria, administracion de medicamento prescrito
por el medico, aplicacion de medios fisicos, incremento de ingesta de liquidos por via oral.

E= Paciente ha disminuido la temperatura a 372C.

Ejemplo 2:

S= La mama refiere “cuando le doy de lactar a mi bebe, no me sale mucha leche, por
eso no se llena y por eso le doy leche evaporada 3 veces al dia hace 15 dias.

O= Al examen fisico se observa mamas turgentes y pezones formados, presencia de
buena cantidad de leche.

A=Lactancia Materna ineficaz R/C déficit de conocimientos de la importancia de la
lactancia exclusiva.

P=La Sra. Sera capaz de verbalizar la importancia de la lactancia materna exclusiva.

I= Educacién sobre: beneficios, importancia, componentes de la leche materna,
consecuencias del uso del biberon.

E= La paciente conoce la importancia de lactancia materna y realiza demostracion.

Ejemplo 3:
S= Paciente refiere” tengo dolor abdominal”
O= Paciente adulta LOTEP, REN, piel y mucosa hidratada, con facies de dolor, EVA

A=Dolor agudo R/C invasion de agentes biologicos, evidenciado por facies de dolor.

P= Paciente disminuira la escala del dolor.

I= Control de funciones vitales, valoracion de escala EVA, administracion de
analgésicos por indicacién médica, comodidad y confort.

E= Paciente disminuye la escala del dolor EVA 4.

Ejemplo 4:

S= Paciente refiere” me ahogo y no puedo respirar”

O= Paciente adulta agitada y con abundantes secreciones orales. FR 32 Sa02 90

A= Patron respiratorio ineficaz R/C fatiga de los musculos respiratorios evidenciado
por dificultad respiratoria y SaO2 90 %

P= Paciente mantendré un adecuado patron respiratorio.
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I= Solicitar evaluacion médica y se administra la prescripcion médica. Valorar la
dindmica respiratoria y expansion toracica, Funciones vitales, colocar en posicion semifowler,
mantener vias aéreas permeables, control de la saturacion, oxigenoterapia,

E= Paciente con Sa02 96%, ha disminuido FR a 28. Continua en monitoreo.

Ejemplo 5:

S=Paciente refiere” estoy preocupada por la enfermedad que tengo y que dafio le puedo
causar a mi hijo”

O= Al examen fisico se observa angustiada, preocupada y agitada por la situacién
actual. Se evidencia erupciones en los genitales relacionados a enfermedad de sifilis.

A= Alteracién del Patron Promocion de la salud relacionado a ITS / Sifilis, por
presencia de erupciones en genitales.

P= Paciente conocera sobre ITS/Sifilis de manera sencilla.

I= Orientacidn sencilla sobre la sifilis, tratamiento y cuidados. Apoyo emocional.

E= Paciente con conocimiento de sifilis y muestra tranquilidad.

Ejemplo 6:

S= La hija refiere” mi papa en mi casa hacia sus cosas solo, pero ahora no puede
realizarlo, porque su cuerpo no tiene fuerza”

O= Se le observa que el paciente no puede realizar sus actividades diarias: bafio,
vestirse, se encuentra postrado.

A= Déficit del autocuidado: Higiene R/C incapacidad para el movimiento secundario a
lesion cerebral.

P= Paciente mantendra adecuado estado de higiene durante el turno.

I= Bafio de paciente, cuidando su privacidad. Cambio de cubiertas, comodidad y
confort.

E= Paciente con adecuado estado de higiene durante el turno.



