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UNIDAD 2: DISENO TEORICO DEL ESTUDIO DE CASOS. SOAPIE
TEMA: 1.- SOAPIE: datos subjetivos y objetivos

SUBTEMA: 1.- Generalidades en los datos subjetivos
SUBTEMA: 2.- Redaccion de los datos subjetivos
SUBTEMA: 3.- Generalidades en los datos objetivos
SUBTEMA: 4.- Redaccion de los datos objetivos

www.unemi.edu.ec




OBIJETIVO

REDACTAR CORRECTAMENTE LOS DATOS SUBIETIVOS Y
OBIJETIVOS DEL SOAPIE
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ACTIVIDAD DE INICIO

¢QUE ES EL REGISTRO SOAPIE?
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ACTIVIDAD DE INICIO

J/IDEO
SOAPIE

https://www.youtube.com/watch?v=0uduYRACwZ4
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https://www.youtube.com/watch?v=0uduYRACwZ4

MODELO DE ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

Anotaciones orientadas al problema (SOAPIE)

SOAPIE

ES UN METODO PARA EL REGISTRO E INTERPRETACION DE LOS
PROBLEMAS Y NECESIDADES DE LA PERSONA O PACIENTE, ASI COMO LAS
INTERVENCIONES, OBSERVACIONES Y LA EVALUACION QUE REALIZA LA

ENFERMERA. TAMBIEN SE CONOCE COMO ESTRUCTURA O SIGLAS DEL
REGISTRO DE ENFERMERIA.

Esta sigla SOAPIE, utilizada actualmente para el registro de enfermeria se refiere la
variaciones comunes del formato medico. Creado hace diez afios el concepto y la
realizacion de los registros médicos orientados hacia los problemas (RMPO), conocido

ahora en Estados Unidos como “ROP”.
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La sigla SOAPIE corresponde a los siguientes contenidos:

S: Datos Subijetivos. 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 valoracion; se descubren
por el sentido de la vista, oido, tacto, y olfato o por instrumentos como el termometro,

tensidmetro, exadmenes 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 cddigo de

diagnostico de la NANDA.
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La sigla SOAPIE corresponde a los siguientes contenidos:

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

| intervencion o ejecucion. Se refiere ha ejecutar el plan diseiado con la finalidad de
resolver los problemas identificados.

E. Evaluacion de los resultados esperados: se evallia la eficacia de la intervencion
efectuada; registrada en presente. Concluye con la fiema del colegio y cello de la enfermera
gue atendio al paciente.
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SOAPIE: DATOS IMPORTANTES

e Los registros son de caracter juridico.

eSon un medio de comunicacion entre los miembros del equipo de
salud.

eFacilita la atencion continua y la toma de decisiones en relacion a
la atencion que recibe el cliente.

eSon basicas para medir, evaluar la evolucion y la atencion del
paciente. | T—

e Se debe mantener la observacion constante del paciente.

UNIVERSDAD ESTATAL DE MLAGRD
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SOAPIE: ASPECTOS LEGALES

* Las Notas de Enfermeria son un documento con capacidad probatoria
por excelencia, objeto de analisis e investigacion dentro de los procesos
de responsabilidad profesional.

La constancia escrita del acto de cuidado, no solamente refleja el
ejercicio profesional, sino es la prueba de los lineamientos humanos,
éticos, técnicos y cientificos desarrollados.

Recordemos que el acto de cuidado que no se registra, significa que no
se realizé en términos juridicos.

UNEM| www.unemi.edu.ec
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SOAPIE: INSTRUCCIONES

ﬁ Escribe la parte subjetiva de la nota; anota las\

observaciones hechas sobre el paciente o cliente
desde el punto de vista del cuidador. Por ejemplo: "El
paciente se ve cansado y parece agitado", seria una
observacidén subjetiva.

2. Escribe la parte objetiva de la nota; son las que
resultan de la inspeccidon del paciente cefalocaudal.
También pueden recogerse medidas fisicas, como
temperatura corporal o piel enrojecida

< )

www.unemi.edu.ec




SOAPIE: INSTRUCCIONES

-

3. Analisis; es el diagndstico de enfermeria del
estado presente del paciente. Varios diagnosticos
pueden ser incluidos en el analisis.

4. Plan; incluira el tratamiento o prescripcion
médica, sigue los cuidados de enfermeria e
instrucciones del paciente o cliente

" /
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SOAPIE: INSTRUCCIONES

P

5.

N

Intervencion; se refiere a la ejecucion del plan
disefiado con la finalidad de resolver los problemas
identificados.

Evaluacion; se evalua la eficacia de la intervencion
efectuada.

Concluye con la firma y sello de la enfermera que

atendié al paciente.
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SOAPIE: REGLAS DE ORO

* Completar los datos de la valoracion cuanto antes.

* Escribir con letra clara, la nota debe ser legible y
concisa.

 Usar soélo las abreviaturas autorizadas en la institucion.
* No borrar y no utilizar corrector.

* No dejar lineas en blanco ni escribir entre lineas.

 Utilizar inicamente la metodologia establecida

UNEMI www.unemi.edu.ec
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SOAPIE: RECORDAR SIEMPRE

* Anotar la fecha y hora

* Describir el estado de conciencia y orientacion del @ 2\
cliente.

* Describir la apariencia general.

* Describir en orden céfalo caudal la condicion del
paciente, asi como los dispositivos que tenga.

* Anotar los signos vitales y sus caracteristicas.

* Anotar la hora en orden cronolégico de cada uno de
los eventos ocurridos en el turno con respecto al
usuario.
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SOAPIE: RECORDAR SIEMPRE

* Reportar la aceptacion y tolerancia de la dieta.

* Anotar el numero y las caracteristicas de las
eliminaciones(intestinal, vesical y drenajes) excreta y
ingesta.

* Anotar los estudios, tratamientos y reportes realizados y ‘
los que quedan pendientes y su justificacion. |

* Describir la condicion general al concluir la nota. i1

* Anotar el nombre, firma y sello de la enfermera |
responsable del cuidado. | 4

UNEMI www.unemi.edu.ec
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DATOS
SUBJETIVOS

GENERALIDADES:
* Proceso mediante el cual un profesional de la salud recaba informacion de
un paciente para establecer un diagnostico y un plan de tratamiento.

« La informacion se obtiene a través de una entrevista en la que el
professional de la salud pregunta al paciente acerca de sus sintomas,
antecedentes médicos, estilo de vida y otros factores que puedan estar
relacionados con su enfermedad.
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DATOS
SUBJETIVOS

ANAMNESIS:
Es el conjunto de datos que se recogen en la historia clinica
de un paciente, para esto es relevante considerar los
siguientes puntos:

» Establecer una relacion de confianza con el paciente.
* Realizar preguntas abiertas.

* Escuchar atentamente.

« Evitar la interrupcion.

* Elaborar preguntas claras.

* Registrar la informacion pertinente.

e Mantener una actitud positiva.
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DATOS
SUBJETIVOS

REDACCION:
Se refiere a la descripcion detallada de la historia clinica
de un paciente, basada en la informacion que él o ella
provee. Esta informacion incluye los sintomas, el estado
emocional, la percepcion de la enfermedad y el nivel de
funcionamiento.

Estos datos subjetivos deben ser recopilados para que la
evaluacion de la condicion del paciente pueda realizarse
adecuadamente. Esto se logra a través de preguntas
especificas, con el objetivo de obtener informacion util
sobre el estado de salud del usuario.
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DATOS
OBJETIVOS

GENERALIDADES:
* Informacidn estructurada que se recoge durante la
evaluacion inicial del paciente y durante el curso del

tratamiento. | [, NOTAS DE

* Estos datos incluyen signos vitales, reportes de | IENFERMERIA
laboratorio, informacion procedente de examenes fisicos,
diagndsticos, tratamientos, terapias, respuesta al
tratamiento, y cualquier otra informacion relevante para
el caso. Esta informacion es necesaria para el analisis y la
toma de decisiones sobre el tratamiento del paciente.

Lic. Luis Martin Rivas Olivarg
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DATOS
OBJETIVOS

EXPLORACION CLINICA

Utilizar datos objetivos precisos y actualizados.

Establecer un plan de tratamiento individualizado.

Monitorear los resultados del tratamiento.
Documentar los resultados de diagndstico y
tratamiento.
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DATOS
OBJETIVOS

REDACCION

*Es el método estandar de documentacion utilizado por los
enfermeros para registrar los cuidados de enfermeria
relacionados con un paciente.

*Proporcionan una descripcién detallada de los cuidados
del paciente, de modo que puedan ser utilizados por otros
profesionales de la salud para planificar los cuidados
respectivos.

*La documentacion incluye datos sobre los signos vitales, el
estado mental del paciente, los resultados de los
procedimientos y las reacciones a los tratamientos.
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DATOS
OBJETIVOS

REDACCION

Utilizar la estructura SOAP (Sujetos, Objetivo, Analisis y

Plan) para proporcionar informacion clara y precisa.

* Proporcionar una descripcion detallada y signos
observados.

» Ser especifico sobre los sintomas observados.
* Mantener un registro actualizado.

* Incluir datos que permitan la toma de decisiones
informadas.
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SOAPIE: ACTIVIDAD DE CIERRE.

En la sala de medicina de mujeres se encuentra la sefora
LMS, despierta acostada en su cama en posicion recta, con
herida por arma blanca en la cara, y el térax con pleura
evacuosuccion, con historia de padecer de asma bronquial,
al medir s/v presenta respiraciones de 29X’, temperatura
38.5°C, tiene indicado levofloxacina IV 750mg cada 12 horas,
acetaminofén 500 mg cada 6horas, oxigeno con bigotera a 3
litros x’, Ud. llega a turno A.

Elabore nota de enfermeria SOAPIE
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EJEMPLO

Fechay hora:

S: “tengo mucho calor, destapeme un poco y mojeme la cabeza’.
O: temperatura 38.5°C, diaforesis, rubicundez.

A: Hipertermia relacionada a proceso infeccioso.

P: disminuir la temperatura corporal.

I: Control de la T° horariamente, aplicacion de medios fisicos, administracion de antipiréticos
prescritos e incremento de liquidos por via oral. Luego se informo al medico tratante.

E. la respuesta observada en el paciente es la disminucion de T° 37.2 °C.
FIRMA Y SELLO
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SOAPIE

(Evaluacion Enfermeria)

Hospital: Fecha:
Nombre y Apellido: Cl: N° Historia:
S (Subjetivo) Lo que el paciente refiere

1.

O (Objetivo) Inspeccion, Palpacion, Auscultacion, medicidn con instrumentos y escalas
1.

A Diagnostico enfermeria Real (problema R/C+M/P), Riesgo (problema R/C) o colaborativo (Complicacion, Terapéutica y medicacion)
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P/l plan implementado utilizando el NOC y el NIC

Criterio evaluacion NOC Acciones de enfermeria NIC

E. Evaluacién de las respuestas humanas:
1.

Firma enfermera (0)
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Proceso de Enfermeria

- e

* ¥

- @
b Planificacién J
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ESQUEMA O CUADRO FISIPATOLOGICOS

DEFINICION

ETIOLOGIA

FACTORES DE
RIESGO

MANIFESTACIONES
CLINICAS

METODOS
DIAGNOSTICOS

COMPLICACIONES

TRATAMIENTO

UNIVESLIDAD ESTATAL O MLAGRO
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DATOS
SUBIJETIVOS

UNVESSIDAD ESTATAL O MLAGRO

CUADRO ANALITICO

DATOS OBIJETIVOS

paciente masculino con
antecedentes de Cirrosis hepatica,
con nauseas y anorexia
A la inspeccién palidez cutaneo-
mucosa, ictericia
Paraclinicos: Hb: 8 gr/dl, Bilirrubina:
9,7mg/dl (directa 6,1 mg/dl). TGO:
124 U/I,

TGP: 64 U/I, Fosfatasa Alcalina:
490 U/I,

Paciente con antecedente de

Cirrosis hepatica

Con sindroma ascitico

edematoso

Ala inspeccion: ictericia

cutdneo-mucosa

Paraclinicos:

Hb:8 gr/dl, Bilirrubina: 9,7mg/dl

(directa 6,1 mg/dl). TGO: 124 U/I,
TGP: 64 U/I, Fosfatasa Alcalina:

490 U/I,

PATRON ALTERADO

Nutricional y Metabdlico

Nutricional y Metabdlico

DOMINIO /
CLASE

D (02): Nutricidn

C (01): Ingestion

D (12): confort

C (01): confort fisico

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Desequilibrio nutricional: ingesta
inferior a las necesidades ( palidez
cutdneo-mucosa) relacionado con
disminucion en el aporte de
nutrientes secundario a cirrosis
hepatica

Nauseas (sensacidon nauseosa)
relacionado con trastornos
bioguimicos secundarios a
disfuncién hepatica
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NOMBRE Y APELLIDO DEL

PLAN DE CUIDADOS

SALA CAMA

FECHA INGRESO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

NECESIDADES
VIRGINIA
HENDERSON

1.-Respirar
Normalmente.
2.-Comer y beber
adecuadamente.
3.-Eliminar por
todas las vias. 4.-
Moverse y
mantener una
postura
adecuada.....14

CRITERIO DE ACCIONES DE
EVALUACION (NOC) | ENFERMERIA
(NIC)

EVALUACION
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Actividad de Cierre

REALIZAR:
UN SOAPIE
UN PLAN DE CUIDADQOS

CASO CLINICO :
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Paciente de sexo masculino de 88 afios de edad, ingresa al area de emergencia acompafado por
familiar, por presentar cuadro clinico de 6 dias de’ evolucion caracterizado por edema + eritema que
abarca region frontal + perlorbltarla acompanado de malestar general y sepsis, es trasladado al area de
hospitalizacion para varones “San José”, se realiza canalizacion de via percutanea y se administra
medicacion, posteriormente se realizan examenes de laboratorio clinico para determinar la causa del
problema. Los resultados en las pruebas de laboratorio muestran como origen de infeccion el herpes
zoster.

Signos vitales:

PA:160/80 mmHg,

FC: 90 x’, FR: 20 X/,

Sp02: 98%,

T: 36.9 °C.

Antecedentes patologicos:

> Antecedentes personales patologicos Quirurgicos: No

Alergias: No

Vacunas: No

> Antecedentes personales Familiares : Diabetes mellitus Il Hipertension arterial
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