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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo: Determinar si la implementacion del
Registro de la atencion de enfermeria al paciente neuroquirdrgico validado permite la
deteccion de complicaciones tempranas en el paciente neuroquirdrgico en un hospital
publico de Lima, 2020. Fue un estudio de caso, pre experimental, con una sola
medicidn, es decir se aplico un estimulo y luego se midié su resultado. Los resultados
fueron: el valor final de la V de Aiken fue de 1.0 en la valoracion de los jueces expertos
siendo un instrumento adecuado para monitorizar al paciente neuroquirdrgico. El valor
Kappa (concordancia inter observador) para la seccion de control de funciones vitales
fue de 0.828 y 1.0 (concordancia muy buena). La concordancia inter observador en la
seccion valoracion de enfermeria obtuvo un Kappa de 0.483; 0.489 y 0.316
(concordancia de débil a moderada). En la seccidon Diagnosticos de enfermeria la
concordancia inter observador el Kappa fue de 0.727; 0.780 y 0.488 (concordancia de
moderada a buena). En la seccién intervenciones de enfermeria el valor de Kappa fue de
0.631; 0.549 y 0.673 (concordancia buena). Las complicaciones mas frecuentes fueron:
presion arterial media menor a 0. 365 (KS = 0.365), Bradicardia (KS = 0.537), Fiebre
(KS =0.421), oliguria (KS = 0.432), ulceras por presion (KS = 0.516), balance hidrico
positivo (KS = 0.374). Las conclusiones fueron: el Registro de monitoreo de enfermeria
al paciente neuroquirdrgico es un instrumento altamente valido y se puede utilizar para
los fines que fue creado, pudiendo detectar complicaciones tempranas en el paciente

neuroquirdrgico.

Palabras clave: Validacion- registro de enfermeria- monitoreo-cuidado neuroquirdrgico-

identificacion- complicaciones tempranas



Abstract

The present study aimed to: Determine if the implementation of the Validated
Neurosurgical Patient Nursing Care Registry allows the detection of early complications
in the neurosurgical patient in a public hospital in Lima, 2020. It was a case study with a
single measurement, that is, a stimulus was applied, and its result was then measured.
The results were: the final value of Aiken's V was 1.0 in the evaluation of the expert
judges, being an adequate instrument to monitor the neurosurgical patient. The Kappa
value (inter-observer agreement) for the vital functions control section was 0.828 and
1.0 (very good agreement). The inter-observer agreement in the nursing assessment
section obtained a Kappa of 0.483; 0.489 and 0.316 (weak to moderate agreement). In
the section Nursing diagnoses, the inter-observer agreement Kappa was 0.727; 0.780
and 0.488 (moderate to good agreement). In the nursing interventions section, the
Kappa value was 0.631; 0.549 and 0.673 (good agreement). The most frequent
complications were: mean arterial pressure less than 0. 365 (KS = 0.365), Bradycardia
(KS =0.537), Fever (KS =0.421), oliguria (KS = 0.432), pressure ulcers (KS = 0.516),
positive water balance (KS =0.374). The conclusions were: The Neurosurgical Patient
Nursing Monitoring Registry is a highly valid instrument and can be used for the
purposes for which it was created, being able to detect early complications in the

neurosurgical patient.

Key words: validation-nursing record- monitoring- neurosurgical care- identification-

early complications.



Capitulo 1

El Problema
Identificacion Del Problema

Hoy en dia los avances tecnologicos crean nuevos retos para los profesionales de
salud, en especial para el Enfermero que debe brindar un cuidado con calidad por lo que
las herramientas que use deben estar acorde con dichos retos, deben valorar al paciente
metodicamente, esto asegura y perfecciona los servicios que ofrece el enfermero. El
registro clinico de enfermeria es un instrumento que tiene como objeto demostrar los
cuidados brindados de forma continua, con base €tica legal, es también un indicador de

calidad (Torres Santiago et al., 2010).

Los registros clinicos de enfermeria son el principal medio de informacion y
coordinacion entre profesionales sanitarios (enfermeros, médicos, nutricionistas,
tecn6logos médicos, entre otros), gracias al correcto llenado de estos registros es posible
brindar cuidado al paciente de manera eficiente, segura y permanente (Torres Santiago

etal., 2010).

La enfermeria registra su accionar ya que es indispensable para justificar todas las
acciones del Enfermero dirigidas al paciente y familia. Estos deben ser realizados de
manera clara, objetiva y legible a fin de garantizar una comunicacion efectiva entre el
enfermero y el equipo de salud involucradas en el proceso de cuidado. Ademas, sirven
de fuente de informacion para gestiones juridicas, de investigacion y de educacion

(Freitas Barbosa & Rizatto Tronchin, 2015).

Para el correcto llenado de los registros de enfermeria se necesita seguir normas,
teniendo en cuenta sus aspectos éticos y legales, pues las anotaciones forman parte de

las obligaciones legales de las enfermeras, debiendo cualquier error ser corregido de



acuerdo con las normas preconizadas por la institucion. Cabe recordar que estos
registros pueden servir como facilitadores y determinantes en casos judiciales (Freitas

Barbosa & Rizatto Tronchin, 2015).

Los registros que evidencian el cuidado del Enfermero muestran una adecuada
articulacion entre conocer y el saber hacer. El profesional de enfermeria es instruido
durante su formacién universitaria sobre los componentes tedricos basicos, adecuado
Ilenado y relevancia de los registros de enfermeria, demostrando como y cuando se hizo
el cuidado de enfermeria. Pueden servir incluso para evaluar indicadores de

productividad (Bautista Rodriguez et al., 2016).

Los Enfermeros tienen la obligacion moral y legal de llenar adecuadamente en los
registros de enfermeria todos los datos concernientes al paciente, el cuidado realizado,
los fArmacos administrados y otros datos que sirven como evidencia para la toma de
decisiones que impactan sobre la atencion del paciente no solo por la enfermera sino
también por otros profesionales, protegiéndolos de esta manera de riesgos laborales y

legales (Bautista Rodriguez et al., 2016).

Es necesario ser conscientes de la importancia de contar con registros de
Enfermeria de buena calidad en el proceso de atencidn, adaptados a los diferentes
servicios y niveles de salud, asi como de las diferentes repercusiones legales de los
mismos. Los registros de Enfermeria forman parte de la labor asistencial diaria que
desarrollan los enfermeros durante la atencion a las necesidades y cuidados de salud de

personas y comunidades (Rosso, 2015).

Un tema que ha causado una seria discusion ética es la seguridad del paciente,
sobre todo por enfermeria y su atencion basada en el cuidado. Al anteponer la seguridad

del paciente, permite controlar posibles eventos adversos que puedan surgir por la



constante evolucidn cientifico — tecnol6gica como también por cambios sociales y

politicos (Villarreal Cantillo, 2007).

Al ejercer la profesion de Enfermeria ya sea en el area asistencial o comunitaria,
los conocimientos y la informacion brindada por la enfermera no impactan en la
atencion al paciente, entre otros motivos por el inadecuado registro del cuidado
enfermero (Blasco-Ledn & Ortiz-Luis, 2016). Se evidencia en los Hospitales, la falta de
un registro del cuidado de enfermeria a los pacientes, tanto en las Unidades Generales,

como en las Unidades de Cuidados Intensivos.

El cddigo de ética y deontologia del Colegio de Enfermeros del Peru en su
Articulo 27 menciona que los registros de enfermeria deben ser escritos de forma clara 'y
objetiva en sus informes ya sean verbales o escritos. También en su Articulo 28 hace
mencidn que los registros deben ser redactados por el enfermero(a) que realiza el

cuidado de forma clara y precisa, sin correcciones y de forma objetiva (CEP, 2009).

Segln la Norma Técnica de los servicios de cuidados intensivos e intermedios, en
su seccidn 7.3 respecto al cuidado de enfermeria, hace mencion que la enfermera debe
fundamentar su cuidado en el proceso de atencion de enfermeria, ademas que registra el

cuidado de forma completa el registro de cuidado de enfermeria (MINSA, 2006).

En la Norma técnica de salud para la gestion de la historia clinica, en su seccién
5.1 Formatos de la historia clinica menciona que las notas de enfermeria debe de
registrar los datos de filiacion del paciente, signos vitales, estado general, considerando

fecha y hora (MINSA, 2018).

La oficina General de Epidemiologia (OGE) adscrita al Ministerio de Salud del
Perd, elaboré en el 2001, diversos indicadores, entre ellos Indicadores de Enfermeria,

que evalua la cantidad registrada de Diagnosticos de Enfermeria (Indicador 212),



Calidad en el llenado de los Registros de Enfermeria (indicador 213), incluso establece
la elaboracion de las anotaciones de enfermeria segun el precepto SOAPIE, (acrénimo
de subjetivo, objetivo, andlisis, plan, intervencion y evaluacion) (Aguilar Campos &

Paredes Aguirre de Beltran, 2017).

Las anotaciones de enfermeria se basan solo en términos generales sobre el estado
del paciente, enfocandose mas en lo fisico y escasos datos en lo social, psicologico y

espiritual (Aguilar & Paredes, 2017).

Es muy importante tener datos detallados de los antecedentes patoldgicos y/o
evolucion de la enfermedad, asi como también que hizo el paciente y familia para
preservar la salud y afrontar la enfermedad. Si el cuidado de enfermeria se basase en
evidencias, la atencion coordinada entre profesionales de la salud beneficiaria al
paciente y familia, permitiendo una atencion eficiente e integral, por lo que un registro
adecuado de enfermeria constituye como la mejor herramienta que evidencie un cuidado
coordinado entre enfermeros y otros profesionales que participan en recuperar la salud

del paciente (Marinho & Pereira Gomes, 2016).

El mundo moderno con sus avances tecnoldgicos resalta sus nuevos enfoques
sobre calidad total, competitividad y productividad, obligando al sector salud y en
especial a enfermeria a resolver problemas con el fin de brindar al paciente critico un
cuidado de calidad comprobada, en estrecha coordinacion con otros integrantes del
equipo sanitario. Debido a esto, que los registros que tenga a disposicion deben ser de

calidad (Aguilar Campos & Paredes Aguirre de Beltran, 2017).

La enfermera monitoriza al paciente de forma estructurada y sistematica, establece

caracteres hemodinamicos que le permitan identificar signos de perfusion tisular



inefectiva, estos caracteres pueden ser hipovolemia, disminucion de resistencias

vasculares y falla de bombeo del corazon (Duque, 2010).

El paciente hospitalizado en unidades criticas requiere de una valoracion de
enfermeria integral y minuciosa basada en obtener, determinar e interpretar los datos
obtenidos en el monitoreo hemodinamico. Debido al gran adelanto tecnoldgico los
enfermeros presentan dificultades para realizar el monitoreo mediante el uso de equipos

electronicos mas avanzados (Duque, 2010).

En una Unidad de Cuidados Intensivos (UCIs), existen multiples equipos que
registran el estado hemodinamico del paciente, de forma invasiva y no invasiva, el cual
es trasladado en el Registro de Monitoreo del Cuidado de Enfermeria, en el cual
contiene ademas del monitoreo hemodinamico, la valoracion al paciente critico y los

cuidados que debe de hacérsele.

Los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos demandan un
estricto control de sus signos vitales, los que reflejan el estado hemodinamico de su
organismo; para tal fin se utiliza el monitoreo invasivo y no invasivo. Es por ello que
durante el proceso del cuidado, la enfermera valora prioritariamente la perfusion de los
diferentes drganos y sistemas del paciente para identificar lesiones y alteraciones,
ademas de elaborar diagnosticos enfermeros, administrar medicamentos y medir su
efectividad, establecer un plan de cuidado, evitar o disminuir el error y efectivizar el

cuidado (Duque, 2010).

Como resultado del monitoreo se ha tenido excelentes resultados que impactan de
manera positiva en la evolucion de los pacientes criticos disminuyendo de manera
significativa, comparando a controles historicos la morbimortalidad (Carrillo Esper &

Leal Gaxiola, 2008).



Cuando el enfermero valora a un paciente, no solo debe basarse en los datos
proporcionados por los monitores, sino mas bien debe ser integral y ser interpretada
adecuadamente y guardar relacion con el estado clinico de los pacientes, signos y
sintomas, antecedentes y tratamientos e incluso su estado emocional, esto permite
identificar problemas y proponer diagndsticos de enfermeria que reflejen la situacion
del paciente, este monitoreo se realiza a horario y registrando los valores obtenidos

(Duque, 2010).

El monitoreo no solo registra complicaciones neuroldgicas o hemodinamicas,
también se pueden dar otras complicaciones, como las ulceras por presion que se eleva
significativamente en pacientes con monitoreo de presion intracraneal, respecto a los

otros grupos de pacientes neuroquirdrgicos (Chesnut et al., 2012).

Es importante monitorizar el tipo de invasivo y su fecha de colocacién, ya que
muchos profesionales no retiran los invasivos en la fecha que se debe de hacer e incluso

algunos olvidan que hay uno colocado(Friedman & Newsom, 2011).

El monitoreo de la temperatura puede ayudar a detectar precozmente una
infeccion asociada a la atencién de salud derivada de la atencidn de salud; como por
ejemplo la medicién presion intra craneal tiene entre otras complicaciones la infeccion,

hemorragia, entre otras (Carrillo Esper & Leal Gaxiola, 2008).

El registro del cuidado de enfermeria hace posible que los demas miembros del
equipo de salud coordinen esfuerzos para mejorar el nivel de salud y educacion del
paciente y familia (Marinho & Pereira Gomes, 2016). Para que se cumpla este fin, se
debe registrar de forma clara y oportuna los parametros vitales, evolucién y toda aquella

situacion que ponga en peligro la salud del paciente.



La Ley del Trabajo del Enfermero Peruano No 27669, respalda el uso del Registro
de Monitoreo de Enfermeria, ya que en su articulo 4 indica que la responsable del
cuidado integral de las personas en todas las etapas de la vida es la enfermera y no debe
soslayarse su adecuado registro en la historia clinica del paciente y/o ficha familiar

(Aguilar Campos & Paredes Aguirre de Beltran, 2017).

El Hospital Edgardo Rebagliati Martins, hospital de tercer nivel de atencién en el
Per(, actualmente utiliza un Registro del Cuidado de Enfermeria en Unidades Criticas,
el Servicio de Cuidados Intensivos Neuroquirargicos emplea un instrumento para UCls
generales, por lo que no cuenta con parametros exclusivos de neuromonitoreo tales
como presion intracraneana, oxigenacion tisular cerebral, bulbo de la yugular,
monitoreo de sedacion entre otros, por lo que es necesario contar con documentacion
con los parametros mencionados, también de una valoracion basada en dominios
orientado al paciente neurocritico y la clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC), por lo que resulta de relevancia verificar la efectividad de este nuevo
instrumento denominado Registro de la atencion de enfermeria al paciente
neuroquirdrgico, para anticipar probables complicaciones en el cuidado del paciente

Neurocritico.

Formulacion Del Problema
Problema general.
¢De qué manera la implementacion del registro de la atencion de enfermeria al
paciente neuroquirurgico validado permite detectar complicaciones tempranas en el

paciente neuroquirdrgico en un hospital publico de Lima, 2020?



Problemas especificos.
¢ Cudl es el grado de validez de contenido del registro de la atencion de enfermeria

al paciente neuroquirurgico en un hospital publico de Lima?

¢Cual es el nivel de confiabilidad inter observador del registro de la atencion de

enfermeria al paciente neuroquirargico en un hospital pablico de Lima?

¢ Cudl es la capacidad del registro de la atencion de enfermeria de detectar
complicaciones tempranas en el paciente neuroquirdrgico en un hospital publico de

Lima?

Objetivos:
Objetivo general:
Determinar si la implementacién del registro de la atencion de enfermeria al
paciente neuroquirdrgico validado permite la deteccion de complicaciones tempranas en

el paciente neuroquirdrgico en un hospital pablico de Lima, 2020.

Objetivos especificos:
Establecer el grado de validez de contenido del registro de la atencion de

enfermeria al paciente neuroquirdrgico en un hospital pablico de Lima.

Estimar la confiabilidad inter observador del registro de la atencion de enfermeria

del paciente neuroquirurgico en un hospital publico de Lima.

Identificar las complicaciones tempranas mas frecuentes mediante la

implementacidn del registro de atencion de enfermeria al paciente neuroquirurgico.



Justificacion

Justificacion tedrica.

Para brindar el cuidado el enfermero basa todo su actuar en el “Proceso de
Atencién de Enfermeria” (PAE), el cual se ve reflejado por las anotaciones de
enfermeria, las que forman parte de la historia clinica que es un documento legal
ademas facilita la comunicacion entre miembros del equipo de salud posibilitando,
mejora la calidad de atencion, y diferencia a los enfermeros de los deméas miembros del

equipo de salud (Aguilar Campos & Paredes Aguirre de Beltran, 2017).

En el Cadigo de ética y Deontologia del Colegio de Enfermeras(os) del Pert (Ley
22315) en su Capitulo 111 Articulo 27, menciona: “La Enfermera(o) debe ser objetiva y
veraz en sus informes, declaraciones, testimonios verbales y escritos, relacionados con

su desempeiio profesional”.

El Registro de la Atencion de Enfermeria al Paciente Neuroquirdrgico, tiene
varias partes: monitoreo de funciones vitales, monitoreo ventilatorio, balance hidrico,
registro de invasivos en el anverso; en el reverso cuenta con valoracion y diagnosticos
de enfermeria junto a un espacio para las anotaciones. Esto resulta de utilidad para
determinar el estado del paciente, evaluar efectividad de tratamiento y evitar

complicaciones propias de su patologia.

Justificacion metodologica.
La utilidad del presente estudio es validar e implementar el registro de la atencion
de enfermeria del paciente neuroquirurgico y a la vez determinar su fortaleza para

identificar complicaciones que puedan aparecer durante el cuidado.



El disefio es el estudio de caso con una sola medicion, es decir se aplica un
estimulo consistente en el instrumento y se mide el nivel de respuesta, la deteccion de

complicaciones tempranas (Herndndez et al., 2014).

Entonces luego de realizar la medicidn se podra contar con un registro de la
atencion de enfermeria al paciente neuroquirdrgico validado apto para brindar un

cuidado efectivo enfermero efectivo con la reduccidn de riesgos al minimo.

Justificacion préctica y social.

El registro de la atencién de enfermeria al paciente neuroquirtrgico es una
herramienta imprescindible para brindar cuidado enfermero, prevenir y/o reducir el
riesgo de complicaciones que puedan afectar la recuperacion del paciente, evitar

secuelas incapacitantes o evitar la muerte prematura (Mena & Sorrick, 2013).

La carga de enfermedad es un indicador, que se compone por las consecuencias de
la muerte prematura, duracion, secuelas de la enfermedad, la discapacidad asociado con
los “afios de vida saludable perdidos” (AVISA) y los “afios de vida ajustados por

discapacidad ” ((\Valdez Huarcaya, et al. 2014).

Debido a ello la importancia de este estudio es que el Registro de la atencion de
Enfermeria, sea capaz de detectar el riesgo de complicaciones en el paciente

neurocritico y asi disminuir o evitar el impacto sobre su carga de enfermedad.

Al brindar cuidado al paciente neuroquirurgico, se prevendran e incluso se
evitaran las complicaciones propias de las patologias cerebrales, que por su naturaleza
pueden producir serias secuelas en el paciente, produciendo una alta carga de

enfermedad en el paciente y su familia.



Proposicion filoséfica.

La profesion de enfermeria cuenta con solidas bases morales, caracterizada desde
sus origenes por su alto sentido humanista, (incluso méas que otras profesiones como la
medicina). Durante su formacion, los estudiantes de enfermeria son formados ética y
humanisticamente para brindar cuidado a los pacientes, familia y sociedad (Blasco-Leon

& Ortiz-Luis, 2016).

La conciencia moral (Rm. 2, 14-16) le dice a la persona (en el momento indicado),
hacer el bien evitando el mal; estima las opciones que se le presentan tomando las
buenas y revelando las malas (Rm. 1, 32). La conciencia moral siempre antepone la
verdad en relacion al Bien supremo, hacia el cual el ser humano se siente atraido y

cumple los mandamientos (Rodriguez Ruiz, 2015).

La interaccion enfermera — paciente es la premisa fundamental para poder brindar
cuidado y asi promover, prevenir, restaurar la salud y aplacar el sufrimiento; es asi que
la enfermera debe manifestar cémo brinda cuidado y cuando no lo realiza surgen
conflictos entre pacientes y enfermeras, lo que puede terminar en un descrédito frente a

la sociedad (Blasco-Leon & Ortiz-Luis, 2016).

Segun el clasificador internacional de enfermedades (CIE) todas las personas
tienen necesidad cuidados de enfermeria ya que esta profesion tiene como base
fundamental el respeto a la vida, la dignidad y los derechos del ser. Debido a esos
valores las enfermeras no distinguen nacionalidad, credo, edad, razén social,

preferencias politicas y/o color de piel (Oguisso, 2006).

El amor es requisito indispensable para brindar cuidado, buscando siempre hacer

y promover el bien, no causar dafio a nadie al contrario prevenirlo; Cristo realizé



curacion por amor, entonces podemos deducir que solo con el amor se puede ser

instrumentos eficaces para restaurar la salud (Paredes Aguirre de Beltran, 2009).

Dios nos pide no hacer distincion de personas en el juicio (en el cuidado) debido a
que todos los hombres y mujeres poseen iguales derechos para lograr su plena salud y

desarrollo (Paredes Aguirre de Beltran, 2009, p. 84).

Entonces podemos deducir que la atencién de enfermeria se basa en la conciencia
moral, por lo tanto siempre en hacer el bien con amor; entonces para brindar el cuidado
de enfermeria se debe de emplear conocimientos, actitudes e instrumentos; en el area
neuroquirurgica uno de estos instrumentos resulta ser de beneficio el Registro de la
Atencién de Enfermeria al paciente neuroquirdrgico, que por su construccion busca un

monitoreo eficiente que evite el dafio al paciente que esté bajo el cuidado de enfermeria.



Capitulo 11

Desarrollo De Perspectivas Teoricas

Antecedentes de la investigacion

Antecedentes internacionales.

Yuguero et al. (2018) en el articulo “Caracteristicas y pronostico de pacientes
admitidos en emergencia por Traumatismo encéfalo craneano”, con el objetivo de
precisar variables de monitoreo selectivo para controlar riesgos especificos de este
grupo vulnerable. Mediante el disefio analitico encontraron en los resultados que el
50.2% de los pacientes fueron hombres y de ellos, el 5,8% fallecieron dada la
comorbilidad. La mayor parte fueron adultos mayores tratados con anticoagulantes en
un 39,5%, por lo que los cuidados revisten alta complejidad y exigen instrumentos de
monitoreo de gran amplitud, precision y selectividad. Concluyeron que el monitoreo de
esta envergadura es relevante para detectar, evitar y corregir complicaciones
secundarias de origen sistémico. Los registros de calidad y debidamente validados son
indispensables para mantener en pacientes criticos, el microambiente fisioldgico que

asegure la restauracion de las estructuras cerebrales lesionadas.

Garcia (2018) en el articulo “Estandarizacion del Manejo de la Ventriculostomia
externa en la Unidad de Cuidados Intensivos” con el objetivo de compartir experiencias
y fomentar mejoras en el cuidado de pacientes neuroquirurgicos, mediante el método
descriptivo, encontraron entre los resultados que, el buen control de la Presion Intra
Craneal permite detectar el riesgo de hipotensidn endocraneal y signos de infeccion para
su oportuno control. Se hall6 conveniente la permanencia del paciente en decubito
supino con la cabecera a 30°, evitando las flexiones laterales en el cuello, que
promueven el retorno venoso y drenaje de LCR por la disminucidon de la Presion

intracraneana. Concluyeron que es fundamental, ademas del monitoreo del



procedimiento, el mantenimiento de las medidas de asepsia en la manipulacion del
drenaje; la curacion de la piel en el sitio de salida se hara segun necesidad y el nivel
cero del deposito se mantendra cerrado a la altura del pabellén auricular. Los registros

son fundamentales para el seguimiento de los resultados.

Burgos y Escalona (2017) en su estudio realizado en Carabobo — Venezuela
titulado: “Prueba piloto: Validacion de instrumentos y procedimientos para recopilar
data antropomeétrica con fines ergondmicos” su objetivo fue validar los instrumentos y
procedimientos para recolectar datos antropométricos. Estudio de tipo transversal,
cuantitativo no experimental, y correlacional. Sus conclusiones fueron que los
instrumentos tienen alta confiabilidad inter observador (>0.95), la variabilidad inter

observador es minima, que puede estar relacionado a su pericia.

Rojas y colaboradores (2016) en Bogota — Colombia en su estudio titulado
“Validacion transcultural y linglistica de la escala de sedacién y agitacién Richmond al
espafol” su objetivo consistio en Traducir y validar la escala de sedacion y agitacion
Richmond al espafiol. EI método empez6 con la traduccién y una prueba piloto, se usé
la observacién inter observador medida mediante el estadigrafo Kappa. Sus
conclusiones fueron que el coeficiente de Kappa de 0.87 de concordancia inter
observador, lo que hace que el instrumento tenga una alta validez, confiabilidad y

aplicabilidad.

Molina et al. (2016) en su investigacion titulada “Disefio y validacion de un
instrumento de evaluacion de condiciones de salud y trabajo de los fisioterapeutas en
Colombia” mostrar el proceso de desarrollo y validacion de un instrumento para medir
las condiciones de salud y trabajo de los fisioterapeutas colombianos, Estudio

correlacional utilizo el coeficiente Alfa de Cronbach para relacionar las respuestas a



cada variable. Encontraron fuerte coherencia interna con valores mayores a 0.8 y dos

con valores superiores a 0.9.

Antecedentes nacionales.

Ruiz et al. (2020) estudio peruano titulado “Propiedades de una escala de
preocupacion por la COVID-19: analisis exploratorio en una muestra peruana” cuyo
objetivo fue analizar las propiedades psicométricas de una escala de preocupacién por el
COVID-19. Los autores adaptaron el instrumento de la escala de temor al cancer,
evaluandose su adecuacion con la prueba de esfericidad de Bartlett. Su conclusion es

que el instrumento es confiable y valido y puede ser usado en futuras investigaciones.

Fuentes (2019) en Pert “Disefio y validacién de un instrumento para evaluar el
desarrollo de los nifios en los programas de intervencion temprana del Per(” su objetivo
fue disefar y validar un instrumento que evalue el desarrollo de los nifios menores de
tres afios con discapacidad o que estén en riesgo de adquirirla. Se construyo el
instrumento con un total de 202 preguntas, evaludndose su confiabilidad con el test de
Kuder-Richardson para establecer su consistencia interna. Sus resultados fueron que el

coeficiente mas bajo fue 68.5 y el més alto 89.2.

Palacios (2018) en Lima — Perti en su estudio titulado “Validez y confiabilidad de
un registro de valoracion neuroldgica para pacientes hospitalizados no criticos en una
institucion de salud, Lima 2017” cuyo objetivo fue determinar la validez y confiabilidad
de un registro de valoracién neuroldgica para paciente hospitalizado no critico de una
institucién de salud, Lima 2017; fue un estudio descriptivo de tipo cuantitativo y de
corte transversal. Sus conclusiones fueron: 1) El registro de enfermeria permite un

manejo eficaz del proceso de atencidn y proporciona datos que permiten mejorar la



atencion al paciente de forma continua. 2) La taxonomia NANDA-I permite a las
enfermeras el registro del diagndstico de enfermeria. 3) El Registro de Evaluacion
Neuroldgica, es un instrumento valido y confiable para evaluar el estado de

recuperacion en pacientes en pacientes con deterioro neurolégico.

Cajaledn (2017) en Pert en su tesis titulada “Calidad del registro de enfermeria en
el servicio hospitalizacion de Medicina Il del Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017 su
objetivo fue determinar el nivel de calidad del registro de enfermeria en su dimensién
estructura, aplicacion del proceso de enfermeria y seguridad del paciente, se analizé 68
registros de enfermeria utilizando una lista de cotejo. Sus conclusiones fueron: en su
mayoria se encontrd una calidad de registro baja debido a que no se registra
adecuadamente, los datos objetivos, subjetivos, diagnosticos de enfermeria e

intervencion ademas que el sello de la enfermera no figura en dichos registros.

Ramirez y Diaz (2016) en Peru en su investigacion titulada “Validacion de un
instrumento para medir el nivel de conocimientos y actitudes acerca de la Eutanasia en
Estudiantes de medicina y méedicos generales en el departamento de Lambayeque” cuyo
objetivo fue Disefiar y validar un instrumento para identificar el nivel de conocimientos
y actitudes en estudiantes de medicina y médicos generales en el departamento de
Lambayeque. Se disefid y construyé el instrumento luego se sometio a juicio de
expertos usando la metodologia Delphi obteniéndose como resultado una confiabilidad
Kuder Richardson (KR 20) de 8.0 con lo que se obtuvo un instrumento valido y

confiable.



Marco Conceptual:
Registro de la Atencion de Enfermeria al Paciente Neuroquirurgico
Validado:
Es cuando se registra de manera escrita toda la informacion relacionada con el
cuidado del paciente y atencion del equipo de salud. Un registro es método para reunir y
almacenar de forma estructurada toda informacion més relevante de un paciente tanto

dentro como fuera del hospital (Rosso, 2015).

La enfermera hace uso de un formato estructurado para registrar la informacion de

forma ordenada segun requerimientos de cada establecimiento de salud (Ayala, 2016).

El objetivo del registro de atencion de enfermeria es recolectar datos basado en la
observacion, identificar variaciones, intervenir y evaluar procesos de atencion al
paciente, por lo que facilita la toma de decisiones de forma légica de acuerdo a las guias

establecidas (Ayala, 2016).

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola define como caracteristica:
“Cualidad o circunstancia que es propia o peculiar de una persona o una cosa y por la
cual se define o se distingue de otras de su misma especie” (Real Academia de la

Lengua Espariola).

Segun la Norma técnica de salud para la Gestion de la Historia clinica, los
registros deben tener como minimo: fecha, hora, forma en que el paciente y signos
vitales al ingreso del paciente. Durante la evolucion también se deben registrar signos
vitales, signos y sintomas relevantes, tratamiento aplicado; la enfermera que brinda el
cuidado debe identificarse con sello que contenga nombre completo y colegiatura

(MINSA, 2018).



Registro de la Atencion de Enfermeria al Paciente Neuroquirdrgico, tiene 4
secciones: La primera es de control de funciones vitales, en esta seccion se encuentra el
registro de pardmetros vitales, neuromonitoreo. monitoreo ventilatorio, datos generales,
registro de invasivos, valor de las escalas de Downton y Norton. La segunda seccion
Valoracion de enfermeria, hay una lista de chequeo con los datos objetivos y subjetivos
que mas frecuentemente se presentan en el paciente neuroquirdrgico. La tercera seccion,
se encuentran los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes en el paciente
neuroquirdrgico, presentado también como lista de chequeo listo para marcar. En la
cuarta seccion se encuentran las intervenciones de enfermeria, en la que se presentan las
intervenciones de enfermeria para los diagnosticos presentados, ademas de espacio en

blanco para agregar otros.

Validez Significativa en la Identificacion de complicaciones tempranas en el

paciente neuroquirurgico:

Validez:

Una de las condiciones del instrumento de recoleccion de datos, es cuando es
capaz de medir lo que quiere medir 0 en otras palabras que el instrumento mida

realmente lo que se observa (Villasis Keever et al., 2018).

La validez total del instrumento se evalQa en base a los tipos de evidencia, a
mayor evidencia mayor es la validez, la validez total se da por la suma de sus tres tipos

(constructo + criterio + contenido) (Hernandez Sampieri et al., 2014).

Validez de Contenido:
Es el nivel con el que un instrumento contempla todos los contenidos relacionados

al concepto de lo que se quiere medir(Garcia de Yébenes Prous et al., 2009). Todos o



casi todos los componentes conceptuales de contenido de la variable que se busca medir
deben de estar considerados dentro del instrumento de medicion (Herndndez Sampieri et

al., 2014).

Validez de Criterio:
La validez de criterio se da al comparar los resultados del instrumento en cuestion

con algun criterio externo que mida lo mismo (Hernandez Sampieri et al., 2014).

Validez de Constructo:
Se refiere que tan bueno es un instrumento mide el concepto de lo que se quiere
medir. Un constructo es una variable que mide que esta dentro de una hip6tesis o

modelo tedrico (Herndndez Sampieri et al., 2014).

La validez de constructo se considera el principal tipo de validez. Segln
Cronbach, L. (1960) sugirio los siguientes pasos para determinar la validez de
constructo: a) identificar las estructuras que demuestren su ejecucion en el instrumento,
b) formular hipétesis comprobables a partir de la teoria, ¢) obtencién de datos para

probar la hipotesis (Santos, 2017).

Confiabilidad:

Hace referencia a la capacidad que tiene un instrumento que al ser aplicado a un
sujeto o cosa repite resultados iguales (Hernandez Sampieri et al., 2014). Es decir si se
aplica repetidamente el instrumento los resultados sean similares entre si o que varios

observadores midan lo mismo (Santos, 2017).

Para medir la confiabilidad de un instrumento se pueden usar tres procesos:
consistencia interna, confiabilidad intra observador (test — retest) y confiabilidad de

versiones equivalentes (inter observador o pruebas paralelas) (Santos, 2017)



Consistencia Interna:

Es cuando hay coherencia entre los diversos componentes del instrumento de
medicion miden correctamente un mismo atributo(Garcia de Yébenes Prous et al.,
2009). Se puede medir con alfa de Cronbach o el coeficiente de Kuder y Richardson

también conocido como KR 20 y KR 21(Herndndez Sampieri et al., 2014).

Confiabilidad por Test — Retest:

Es cuando un solo instrumento se administra dos veces 0 méas veces a un mismo
conjunto de individuos, con un cierto intervalo de tiempo entre cada administracion,
debe de haber una correlacion positiva elevada entre resultados de cada administracion

para ser considerado confiable (Hernandez Sampieri et al., 2014).

Confiabilidad inter observador:
Es el grado de coincidencia de dos 0 mas observadores en una medicion,
generalmente se usa el coeficiente Kappa o Alfa Krippendorff (Boluartel & Tamari,

2017).

Complicaciones tempranas en el paciente neurocritico:
Segun el Real Diccionario de la Lengua Espafiola, complicacién es “Fendmeno

que sobreviene en el curso habitual de una enfermedad y que la agrava”.

Las complicaciones en neurocirugia son diversos y se pueden presentar de
acuerdo a la patologia que les da origen, sus causas pueden deberse a diversos motivos

pero muchas veces son evitables (Garcia & Lara, 2016).

El proceso de enfermeria puede detectar complicaciones tempranas en el paciente

neuroquirdrgico y permite formular diagndsticos de enfermeria e intervenir



oportunamente para dar solucion a los problemas identificados en la valoracién (Ponce,

2018).

Son muchas las enfermedades relacionadas al sistema nervioso ya sea central o
periférico, en el servicio de cuidados intensivos Neuroquirdrgicos del hospital
Rebagliati los que mas frecuencia se presentan son enfermedad cerebro vascular
(hemorragico, isquémico o traumatico), hemorragia intracerebral (hematoma subdural,
epidural o hemorragia sub aracnoidea), pacientes en pre operatorio inmediato con
requerimiento de cuidado intensivo, pacientes post operados de tumores cerebrales o
patologias vasculares (aneurisma o malformacion arterio venosa) y otros pacientes que

requieran cuidado intensivo.

La enfermera se encuentra mas cerca al paciente y familia a los que proporciona
atenciones tanto dependientes, independientes e interdependientes en todas sus
dimensiones, valiéndose del proceso de enfermeria, lo que le permite priorizar
intervenciones y valorar la efectividad de estas intervenciones, siendo la valoracion la

etapa inicial de este proceso (Ponce, 2018).

Las complicaciones que pueden aparecer en el paciente neuroquirtrgico son:
hipertensién intracraneal, hidrocefalia, edema cerebral, depresion respiratoria,
resangrado, deterioro neuroldgico, cefalea, cambios en el estado de conciencia,
hipertension, hipotension, taquicardia, polipnea. También se pueden presentar
infecciones, por procedimientos de diagnostico o terapéutica, hipovolemia o

hipervolemia (Garcia & Lara, 2016).

Registro de la atencion de enfermeria al paciente neurocritico
Un registro es un sistema estructurado para reunir y almacenar la informacion mas

importante que origina un determinado usuario de un servicio de salud (Rosso, 2015).



Paciente neuroquirargico:
Son pacientes que sufren de diversas patologias cerebrales, podemos mencionar
entra otras al accidente cerebro vascular (AVC) ya sea isquémica, hemorréagica o
traumaética; Traumatismo craneo encéfalico (TEC), Hemorragia subaracnoidea (HSA),
hemorragia cerebral (HC); tumores cerebrales supra tentoriales e infratentoriales,
pacientes que criticos en pre operatorio, pos operados que requieran cuidados criticos de

cualquier patologia neuroldgica (Garcia & Lara, 2016).

Complicaciones Tempranas en el Cuidado del Paciente Neuroquirurgico:

Los pacientes hospitalizados ademas de los problemas propios del curso de la
enfermedad, pueden presentarse complicaciones como retiro accidental de los
dispositivos invasivos (sonda vesical, sonda nasogastrica, catéteres centrales, linea
arterial, drenaje ventricular externo), complicaciones relacionas a la administracion de

medicamentos e inmovilizacion fisica (Ponce, 2018).

Monitoreo hemodinamico.

El monitoreo hemodinamico es usado en todas las UCIs, ya que permite recolectar
datos como gasto cardiaco (GC), presion arterial media (PAM) y diuresis horaria
valorando asi el estado circulatorio del paciente y establecer su diagndéstico y trazar su

terapéutica (Almela et al., 2015).

Los pacientes que ingresados a UCI son objeto de un monitoreo profundo y
continuo con el fin de recolectar datos del estado hemodindmico del paciente; para este

fin se usa métodos invasivos y no invasivos (Dugue, 2010).



La efectividad del monitoreo hemodinamico en el caso del paciente neurocritico,
donde el principal objetivo es mantener un adecuado flujo sanguineo cerebral para
prevenir el dafio secundario ocasionado por hipoperfusion, hiperemia o ambas, se
convierte en una de las principales guias para el tratamiento del paciente. Los
pardmetros mas prioritarios que se deben monitorizar son el volumen sanguineo

circulante, la presion arterial y el gasto cardiaco (Carrillo & Castelazo, 2011).

Infecciones asociadas a la atencion en salud (1AAS).

Las IAAS, conocidas antes como infecciones nosocomiales o infecciones
intrahospitalarias, son aquellas infecciones, cualquiera sea su distribucion (ya sea en
hospitales o establecimientos de primer nivel de atencién); es una infeccion localizada o
generalizada que se origina como respuesta a la presencia de uno o mas agentes
infecciosos o0 sus toxinas, sin probar que su presencia antes del ingreso al paciente al
establecimiento de salud. Se diagnostica como una IAAS a toda infeccion que se

manifieste al menos 48 horas después de la admision (Friedman & Newsom, 2011).

Las IAAS son un problema importante que puede afectar la seguridad del paciente
y la enfermera debe de procurar una atencion “limpia” al paciente, para reducir el riesgo

de infeccion (Friedman & Newsom, 2011, p.246).

Neuromonitoreo:
El neuromonitoreo o monitoreo neuroldgico es muy importante en el cuidado del
paciente neurocritico ya que permite no solamente a diagnosticar su patologia, sino que

permite la toma de decisiones y evaluacion (Carrillo & Leal, 2008).



Las lesiones al sistema nervioso central (SNC) causan un dafio primario (lesién
directa) y un dafio secundario (consecuencia de la primera). Luego del dafio primario
(sin importar su causa) ocurren una sucesion de eventos moleculares, celulares y
tisulares después de la lesion, lo que afecta a distintos 6rganos y sistemas (sistema
cardiovascular, neuroendocrino, rifion, pulmon), los que impactan en el SNC El fin del
neuromonitoreo es prevenir esa respuesta y su dafio secundario, caracterizado por una
inestabilidad de la perfusidn, oxigenacion y metabolismo cerebral. El dafio secundario
en lesiones cerebrales pasa por hipotension, hipoxia y la elevacién de la presion
intracraneal (PIC) incrementan la mortalidad y morbilidad (Carrillo Esper & Leal

Gaxiola, 2008).

Escala de Coma de Glasgow:
El uso de herramientas permite establecer el estado neuroldgico del paciente, una

de las mas usadas es la Escala de Coma de Glasgow (ECG).

La (ECG) estima 3 parametros (apertura ocular, respuesta motora y respuesta
verbal). La sumatoria de las puntuaciones obtenidas en cada parametro indica el grado
de deterioro neuroldgico. Valores entre 13 y 15 representa una lesion cerebral leve; de 9
a 12 una lesidn cerebral moderada, y de 8 0 menos significa una lesion cerebral severa

(Carrillo & Castelazo, 2011).

Escala de Anestesia y Sedacion de Richmond (RASS)

La sedacion es muy importante en el manejo del paciente neurocritico, asi se logra
una adecuada sincronizacion paciente-ventilador, reduce la ansiedad del paciente,
favorece el suefio, facilita procedimientos (cambios posturales, aspiracion de
secreciones, higiene bucal, entre otros), reduce el riesgo de auto — extubacion, caidas e
incluso reduce la agresividad y el quiza el mas importante reduce el consumo de

oxigeno y disminuye el metabolismo (Rojas et al., 2016, p. 219).



Pero también hay riesgos como neumonia asociada a ventilador mecénica,
incremento del tiempo de hospitalizacion, problemas musculares y problemas con la

evaluacion neuroldgica (Rojas et al., 2016).

Es por ello que es muy importante establecer con cierta precision la profundidad
de la sedacion, la escala de sedacion y anestesia de Richmond (RASS) es una
herramienta con ese objetivo. Esta compuesto por 10 niveles para evaluar con rapidez y

precision la sedacion o agitacion del paciente (Rojas et al., 2016, p. 220).

Valoracion Pupilar:
La evaluacion de pupilas es la forma méas rapida de evaluar el sistema nervioso.
La pupila regula la entrada de la luz cambiando de tamafio, ese cambio es bilateral y

simétrico (Carrillo & Castelazo, 2011).

El diametro pupilar y la relacion entre ellas, se debe de examinarse con poca luz
ambiental y usando una linterna, se puede tener pupilas isocéricas (igual tamafio entre
ellas), midriasis (tamafio aumentado), midticas (tamafio disminuido) y anisocoria
(diferente tamafio entre ellas). Se considera como normal un tamafio de 2 milimetros

(Carrillo Esper & Castelazo Arredondo, 2011).

Presion Intracraneal:
El aumento de la presion intracraneal es considerada la principal causa de muerte
en el paciente neuroquirdrgico ya que esta fuertemente relacionado al dafio cerebral

secundario, si no es controlado a tiempo (Moscote et al., 2016).

El espacio intracraneal esta compuesto por la masa encefalica, liquido céfalo
raquideo y la sangre circulante. La ley de Monroe-Kelly dice “un cambio en uno de los
volumenes serd reemplazado por los otros 2, cuando los mecanismos de

compensacion se ven sobrepasados la PIC aumenta (Moscote et al., 2016, pp. 388).



El valor normal de la PIC fluctda entre 7 y 15 mm Hg, cuando la PIC sube a méas
de 20 mmHg se llama hipertension intracraneal (adulto). Se considera hipertension
intracraneal valores por encima de 20 mmHg, para establecer su valor se emplea
monitorizacidén netamente invasiva, sea por medio de un catéter intraventricular o

intraparenquimatoso (Moscote et al., 2016, pp. 389).

Bases Tedricas:

La teoria de enfermeria que apoya el presente trabajo de investigacion es de Marie
Manthey, autora del modelo de enfermeria Enfermera de Cabecera, propone un cuidado
de enfermeria orientado al paciente mediante una relacion humana e interpersonal
empoderando asi a la enfermera en su rol. Este modelo comprende 4 principios: 1)
Responsabilidad, a la enfermera se le asigna un grupo de pacientes con un determinado
nivel de dependencia, de los cuales se hace responsable. 2) Método de caso, la
enfermera se encarga de organizar y coordinar los cuidados de sus pacientes asignados.
3) Comunicacion, los cuidados brindados a sus pacientes es comunicado por la
enfermera a los demas miembros del equipo de salud, paciente y familia. 4)
Continuidad, los cuidados son continuos desde el ingreso al alta del paciente, sin
importar que enfermera esté encargada de su cuidado o el turno de trabajo. Avilés &

Soto, 2014).

El método de caso alude a labor de calidad de enfermeria de organizar y coordinar
los cuidados, lo que justifica y hace necesario un adecuado registro de la enfermera en
las Unidades de Cuidados Intensivos. El Registro de la Atencion de Enfermeria al
paciente neuroquirargico, permite valorar al paciente mediante el proceso de atencién

de enfermeria detectar sus problemas y priorizar intervenciones. A su vez este registro



esta a disposicion del médico intensivista que puede ver la evolucion del paciente y

plantear su tratamiento.

El paciente neuroquirurgico representa alta vulnerabilidad para el cuidado
profesional de la enfermera. El Sistema nervioso vertebra las funciones indispensables
para la vida: respiracion, circulacion, deambulacion; cualquier cambio en los niveles de
presion, alteracion oxigenatoria o alteracion en la estructura que protege sus
componentes, da lugar a situaciones irreversibles e incompatibles con la vida de
relacién (LeMone & Burke, 2011). Un traumatismo encéfalo craneano, la existencia de
una malformacion arteriovenosa, sacos aneurismaticos, tumores cerebrales u otras
entidades patoldgicas o por accidente, ponen rapidamente en peligro la vida de la
persona o la rescatan en estado vegetativo; es una auténtica especialidad donde la
ciencia del cuidado se une a la experticia y esmero por el ser humano fragil y expuesto a
diversos riesgos que exigen el afecto y compasion que solo la enfermera puede dar

(Boff, 2012).

El ser humano en esta situacion amerita cuidado competente, altamente
planificado e individualizado, dos pacientes con el mismo diagnostico responden de
manera diferente en funcion de su contexto de vida y las peculiaridades que dan lugar al
dafio sufrido. Promover su recuperacién en condiciones seguras, oportunas y humanas,
forman parte del cuidado basado en la ciencia, tendente cada vez mas a la sistematicidad

y con sentido homogéneo y continuo (Walddow, 2008).

El proceso de cuidados se establece sobre la base de una filosofia clara del valor y
dignidad del ser humano, una serie de habilidades procedimentales y un método de
operacion que esta conformado por el Proceso de atencion de enfermeria. Toda
enfermera en el cuidado del paciente neuroquirurgico, realizard: La planificacion del

cuidado en respuesta a la valoracion de problemas priorizados y los diagndsticos de



enfermeria; ejecutard los cuidados en base a las evidencias cientificas disponibles,
siguiendo una estructura que responda a la integralidad del ser humano en todas sus
esferas; llevara a cabo el monitoreo de las respuestas del paciente a cuyo fin, seran
indispensables los registros de la atencion de enfermeria debidamente estructurados y

validados; Unica forma de aportar resultados de robustez cientifica (Lopez et al., 2019).

La historia clinica en general y en especial el Registro de atencion de enfermeria
al paciente neuroquirargico, respalda que los datos que contiene aseguran el
diagnostico, tratamiento, cuidados de enfermeria y resultado final. La enfermera que
brinda el cuidado debera redactarlo con letra legible y sin enmendaduras teniendo que

colocar su firma y sello: con nombre completo y colegiatura (MINSA, 2018).

El proceso enfermeria permite brindar un cuidado individualizado al paciente y
familia, con calidad y eficiencia (Pozo Pecho, 2019). En este sentido, Marjory Gordon,
entre diversas estudiosas, utiliza una estructura para asegurar los cuidados que define
como patrones funcionales, que equivalen a “la configuracién de comportamientos mas
0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al
logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo largo del
tiempo y proporcionan un marco para la valoracion con independencia de la edad, el
nivel de cuidados o la patologia” (Velasquez Porras, 2019). Aporte sobre el cual se han

desarrollado diversas propuestas de estructura para nuevos registros.

El Proceso de Atencion de Enfermeria constituye la aplicacion del método
cientifico que conlleva la teoria y filosofia del cuidado profesional junto a los saberes
sobre recursos tecnologicos, éticos, culturales y estéticos, relacionados con la vida, la

salud y el bienestar de las personas (Caballero, becerra & Hullin, 2010).



Un registro de enfermeria es un instrumento de comunicacién entre los
profesionales de enfermeria y el equipo de salud; pueden ser mecénicos o electronicos.
En este se consignan acciones especificas vinculadas al proceso de cuidados por lo que
abarca aspectos de naturaleza compleja para que resulte efectiva; incluye aspectos
clinicos, éticos y legales donde se formalizan los detalles y resultados de las
interacciones entre el paciente y los profesionales de la salud. Al proveer un documento
de registro del cuidado estructurado y validado, se asegura mayor proximidad a la oferta

de calidad y eficacia (Lucay-Cossio et al., 2010).

El Registro de la Atencion de Enfermeria aplicado al cuidado del paciente
neuroquirdrgico, en referencia a la valoracion de problemas, segun el modelo de
patrones funcionales propuesto por Gordon, permiten valorar las necesidades del
paciente en forma secuencial y ordenada, mediante el recojo de datos objetivos y
subjetivos, los que a su vez se traducen en diagndsticos de enfermeria y planteamiento
de intervenciones para cuidar integralmente del paciente. El uso de patrones funcionales
permiten a la enfermera identificar necesidades reales y potenciales, la identificacion de
diagnosticos de enfermeria ayuda a prevenir complicaciones tempranas en el paciente
neuroquirdrgico relacionadas a los accesos invasivos, procesos propios de su

enfermedad, evolucion, terapia farmacoldgica y no farmacoldgica (Ponce, 2018).

Para Colliére (1993) cuidar es promover la vida en todas sus formas; incluye actos
de amor y muchas actividades destinadas a conservar la salud, en especial a aquellos
pacientes que pierden la autonomia y la consciencia propia de las enfermedades
neuroquirdrgicas, los riesgos que esto conlleva los que requieren y por ello, la ayuda
requerida para satisfacer necesidades vitales y de orden multiple (De Lucio Alvarado &

Jaimes Rodriguez, 2016).



El paciente constituye el sujeto del cuidado de la enfermera, por lo tanto, la
enfermera debe de valerse de las herramientas disponibles para brindar el cuidado de la
forma mas adecuada y eficiente. Una de estas herramientas son los registros de
monitoreo del proceso de atencion de enfermeria del paciente neuroquirirgico; para
cumplir su finalidad debe estar estructurado segun las maltiples dimensiones del

cuidado humano (Velasquez, 2019).

Segun la Norma técnica de los servicios de cuidados intensivos e intermedios la
enfermera intensivista brinda atencion especializada basandose en el proceso de

atencion de enfermeria (MINSA, 2006).



Capitulo 111

Metodologia

Descripcion del lugar de ejecucion:
El Servicio de Neurocirugia se encuentra ubicado en el décimo tercer piso, blogue
B del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins — EsSalud, ubicado en el Distrito

de Jesus Maria, provincia de Lima, Departamento de Lima — Perd.

El Dr. Donald Morote Revolledo, funda el 30 de noviembre de 1958 el Servicio
de Neurocirugia en el piso 13 B, con el Dr. Luis Mendoza Aramburu como el primer
asistente del servicio, ex alumno de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
Meses después ingresaron como médicos asistentes, el Dr. Luciano Wiesse (que afios
después fundo el Servicio de Neurologia siendo su primer Jefe), y el Dr. Alfredo
Morisaki, quien participé en la segunda craneotomia realizada en el hospital a una

paciente con TEC grave.

En el afio 1959, el Servicio de Neurocirugia (13 B) del Hospital Central de Lima
(hoy Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins), contaba con 24 camas, 3 médicos,

14 enfermeras, 13 auxiliares de enfermeria, 1 nutricionista, 2 auxiliares y 1 secretaria.

En ese afio el Dr. Morote, crea la primera Sala de Control Neurolégico del Perq,
con 6 camas, la que se convirtio afios después en la UCI NEUROQUIRUGICA, siendo

asi la Primera Unidad de Cuidados Intensivos Neuroquirargicos del Peru.

Actualmente la Unidad de Cuidados Intensivos Neuroquirdrgicos cuenta con 14

camas, divididos en 3 salas, distribuidos de la siguiente manera:



| Sala: con 6 camas, donde se ubican a los pacientes post operados mediatos o

infectos que necesiten cuidados intensivos.

Il Sala: con 4 camas, aqui se brindan cuidados intensivos en el post operatorio

inmediato.

I11 Sala: con 4 camas donde se ubican los pacientes en pre operatorio de

aneurisma o malformacion arteriovenosa rotos, y post operados mediatos estables.

Ademaés de una sala de ventiloterapia, oficina médica, estar médico y estar de

enfermeria, roperia y ambiente para la desinfeccion del material.

El personal de enfermeria responsable a cargo del cuidado del paciente son 25
enfermeras intensivistas, 2 enfermeras coordinadoras y 20 técnicos de enfermeria

ademas de 3 obreros de limpieza, distribuidos en los tres turnos.

En este servicio se brindan cuidados de enfermeria a pacientes criticamente
enfermos, en etapas de pre y post operatorio inmediato y mediato con diagndsticos de
Aneurismas cerebrales, malformacion arterio venosa, tumores cerebrales, hemorragias
intracerebrales (hematoma subdural, epidural y hemorragia subaracnoidea) y trauma

craneo encefélico; todos ellos en estado critico.

Poblacion y muestra:
Poblacion:
La poblacién estuvo compuesta por el Registro de la Atencion de Enfermeria de
pacientes ingresados al 13B UCI en un lapso de 1 mes, que segun el registro de ingresos

y egresos del servicio hace un total de 50 pacientes.



Muestra:
Se trabaj6 con el total de la poblacion, por lo que se usé muestreo por

conveniencia.

Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:
Se aplico el Registro de la atencion de enfermeria al paciente neuroquirdrgico a
pacientes hospitalizados en el 13B-UCI, que cumpla con los siguientes criterios: tiempo
de hospitalizacién de 1 dia como minimo, pacientes con patologia neuroquirurgica y

periodo pre o post operatorio.

Criterios de Exclusion:
Registros que no se les pueda evaluar por tiempo de hospitalizacion insuficiente
ya que se necesita evaluar el llenado completo de las 24 horas de monitoreo por los

siguientes motivos: alta del paciente, fallecimiento o transferencia.

Tipo y disefio de investigacion:

Fue un estudio de caso con una sola medicion (estudio pre experimental), ya que
se administro el registro de la atencion de enfermeria al paciente neuroquirirgico
(estimulo) a un grupo de pacientes hospitalizados en el 13B UCI (grupo), después de la
aplicacion del instrumento se midi6 su nivel de consistencia (logro), tuvo el siguiente

disefio:(Hernandez Sampieri et al., 2014)

G=2X=20

Doénde: G: grupo de estudio, X: estimulo; y O medicion (Hernandez Sampieri et

al., 2014).



Formulacion de hipotesis:
Hipdtesis general:
El registro de atencion de enfermeria evidencia validez significativa en la

identificacion de complicaciones tempranas en el paciente neuroquirdrgico.

Hipotesis especificas:
El registro de la atencion de enfermeria al paciente neuroquirurgico tiene una

alta validez.

El registro de la atencién de enfermeria al paciente neuroquirurgico tiene una

alta confiabilidad.

El registro de la atencién de enfermeria es capaz de identificar complicaciones

en el paciente neuroquirurgico.

Identificacion de variables:
Variable 1:

Registro de monitoreo de la atencion de Enfermeria validado.

Variable 2:
Validez significativa en la Identificacion de complicaciones tempranas en el

paciente neuroquirirgico

Variables:
Edad, Sexo, Diagnostico, Antecedentes, Tiempo de Hospitalizacion, post

operatorio inmediato.



Operacionalizacion de variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA FINAL
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LA VARIABLE

Variable 1

Registro de Registro Estructurado | Registro de atencién | Signos vitales Presion arterial

monitoreo de que retine y almacena | de enfermeria que Frecuencia cardiaca

Enfermeria informacion relevante | recoge informacion Frecuencia respiratoria

de un paciente.(Ayala
Mendoza, 2016)

de monitoreo de
funciones vitales,
balance hidrico,
monitoreo
ventilatorio, registro
de invasivos, riesgo
de caidas en la cara
anterior. En la cara
posterior valoracion
de enfermeria segun
dominios y
diagndsticos de
enfermeria mas
usados en
neurocirugia.

Temperatura

Monitoreo
Neuroldgico

Escala de Glasgow
Diametro pupilar
Escala de RASS
Valor BISS

Balance hidrico

Ingresos

Egresos

Balance hidrico x dia
Balance hidrico
acumulado

Monitoreo Oxigenoterapia

Ventilatorio Ventilacion invasiva
Ventilacion no
invasiva

Monitoreo de Tipo y fecha de

invasivos insercion

Exdmenes auxiliares

Tipo y hora de examen
auxiliar

Seguridad del
paciente

Identificacion
Riesgo de caidas




Ulceras por presion

Cuidado de Valoracion
Enfermeria Diagndsticos de
enfermeria

Intervencion
Anotaciones




VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES | ESCALA FINAL DE LA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Variable 2 Validez del Validez logica ¢El instrumento permite
Validez significativa | Es cuando el La Validez del Instrumento monitorizar al paciente
en la identificacién instrumento mide Registro de neurocritico?
de complicaciones algo para lo que fue Monitoreo de Validez de La cantidad de items
tempranas en el construido.(Garcia de | enfermeria, fue Contenido permite monitorizar
paciente neurocritico. | Yébenes Prous et al., | medida mediante integramente al paciente.
2009) jurado de expertos, Los items son claros.
luego sera sometido a Validez de El instrumento esta
la prueba estadistica Constructo elaborado de manera
de V de Aiken, luego secuencial.
se hard una Mide funciones vitales,
observacion inter presion intracraneal, estado
observador. neuroldgico.
Mide ingresos, egresos,
balance hidrico diario y
acumulado.
Confiabilidad Observacion Precision y exactitud del
interobservador instrumento
Identificacion de Identificacion Datos Incompletos
complicaciones Segura del Ausencia del brazalete
Paciente
Infeccion Fiebre
asociada a la La fecha de insercion
atencion de salud | sobrepasa su cambio
Ventilatorio Extubacion,

Presion inspiratoria alta y
prolongada




Hemodinamia

Presion arterial media por
debajo de 90 mmHg.
Frecuencia cardiaca por
debajo de 50 latidos por
min.

Oliguria

Neuroldgico Incremento de la PIC
Disminucion del Glasgow
Anisocoria
Midriasis
Déficit motor
Ulceras por Lugar y estadio de la UPP
presion
Diagnosticos de Identificacion oportuna de
Enfermeria riesgos

Identificacion oportuna del
evento adverso

Administracion
correcta de
farmacos

Flebitis

Rash cutaneo
Registra incidentes
transfusionales.

Balance hidrico

Balance hidrico acumulado
por encima de +2000
Registra exceso de ingresos

Otros

Monitoreo de deposiciones
Lesiones por esparadrapo
Presencia de tromboflebitis
Edema asociado a la
sujecion mecanica




Técnica e instrumentos de recoleccion de datos:
Técnica:
Para la validacion por jurado de expertos se uso la encuesta, para la concordancia
inter observador y la identificacion temprana de complicaciones en el paciente

neuroquirdrgico se uso la observacion.

Instrumentos:

El instrumento que se sometié a validacion es: Registro de la Atencion de
Enfermeria en la deteccion de complicaciones tempranas en el paciente
neuroquirurgico. Fue construido por enfermeras intensivistas del servicio de
neurocirugia de los Hospitales Edgardo Rebagliati, Guillermo Almenara y Alberto
Sabogal, con apoyo de la Gerencia Central de Essalud y el Departamento de Enfermeria
para ser aplicado a pacientes Neuroquirdrgicos. Luego se adaptd para su uso en el
servicio de Cuidados Intensivos Neuroquirargicos 13B-UCI con sugerencias del

Departamento de Enfermeria.

El Registro de la Atencion de Enfermeria al Paciente Neuroquirdrgico, consta de
4 secciones: Primera seccidn, donde se puede valorar los datos generales, parametros
vitales, neuromonitoreo. monitoreo ventilatorio, registro de invasivos, puntaje de las
escalas de Dowton y Norton. Segunda seccion, Valoracion de enfermeria, hay una lista
de chequeo con los datos objetivos y subjetivos que mas frecuentemente se presentan en
el paciente neuroquirurgico. Tercera seccion, se encuentran los diagnosticos de
enfermeria mas frecuentes en el paciente neuroquirdrgico, presentado también como
lista de chequeo listo para marcar segun la valoracion del paciente. Cuarta seccion,
intervenciones de enfermeria méas usadas y prioritarias para los diagndsticos

presentados, ademas de espacio en blanco para agregar otras.



Proceso de recoleccion de datos:
Para iniciar con la recoleccién de datos, se solicitd permiso al Departamento de
Enfermeria, luego se coordino con la Enfermera Jefe del Servicio de Neurocirugia la

que también recibié comunicacion del Departamento.

Se socializé el instrumento con las enfermeras que laboran en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neuroquirargicos 13B-UCI, proporcionandosele el instrumento
para que conozcan su manejo. La impresion del instrumento fue a cuenta del

investigador no representando ningln costo para la institucion.

La recoleccion de datos de este estudio se realizé en tres momentos:

El primero se aplico la validez de contenido, mediante una escala que contiene
todas las dimensiones del Registro de Atencidn de enfermeria, el cual fue entregado a 9

jueces expertos, luego se aplico el estadigrafo V. de Aiken.

Para medir la confiabilidad del registro de la atencion al paciente neurocritico se
aplico la observacion inter observador. Para este fin, se entregd el instrumento ya
validado por enfermeras especialistas (5 intensivistas y 4 metodoélogas) a 3 enfermeras
intensivistas para que valoren a un paciente neuroquirargico y luego se aplico el
coeficiente Kappa y medir el nivel de concordancia entre observadores.(Cerda &

Villaroel, 2008)

Para medir el tipo y frecuencia de complicaciones en el paciente neurocritico se

aplico una lista de chequeo para identificarlas.



Procesamiento y analisis de datos:
El procesamiento de datos se realizd mediante los programas estadisticos SPSS

22, Epi Info 2000 y Microsoft Excel.

Para el analisis de datos se uso la variable V de Aiken, la prueba de
concordancia de Kappa (para determinar la validez y confiabilidad del registro de
atencion de enfermeria) y el Kolmogorov Smirnov para verificar la aleatorizacion de los

datos.

Consideraciones éticas:
Se establecid la validez del instrumento mediante la evaluacion de jueces

expertos.

Autonomia: se pidié permiso con la oficina de capacitacion y el departamento de
enfermeria para la ejecucion de la investigacion mediante la medicion de la
confiabilidad inter observador y recolectar datos de las complicaciones tempranas en el

paciente neuroquirdrgico mediante la lista de chequeo.

Beneficencia: Se respeto la integridad de los pacientes hospitalizados en el

servicio de cuidados intensivos neuroquirdrgicos.

No maleficencia: para la realizacion del presente estudio no presento ningun
riesgo ni para el personal ni para los pacientes del servicio de cuidados intensivos

neuroquirdrgicos.

Justicia: Los datos tratados en el presente estudio tienen garantizado la privacidad

y de uso exclusivo con fines cientificos.



Capitulo IV

Resultados y Discusion

Resultados

La validez de contenido del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente

Neuroquirargico, se midio a través de nueve jueces expertos: 5 enfermeras intensivistas

y 4 metoddlogos que evaluaron el instrumento.

A continuacion, se presentan los resultados:

Se evaluaron cuatro pardmetros: Claridad, congruencia, contexto y dominio.

Tabla 1: Validez de Contenido del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente

Neuroquirurgico en un Hospital Publico de Lima, 2020.

Dimensiones Claridad | Congruencia | Contexto | Dominio | V de Aiken
1 | Sontrol de Funciones 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
2 | Monitoreo Neurolégico 0.9 1.0 1.0 1.0 1.0
3 | Balance hidrico 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
4 | Monitoreo Ventilatorio 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
5 | ponieres 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
6 | Examenes auxiliares 1.0 0.9 0.9 0.9 0.9
7 | Seguridad del paciente 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
8 | UPPy catéteres 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
9 |Pupilémetro 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
10 | Escala del dolor 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
11 | Dominio II: Nutricién 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Abdomen 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Ruido hidroaéreo 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Residuo gastrico 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Piel y mucosa 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Edema 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
12 | Dominio l1l Eliminacion | 4 1.0 1.0 1.0 1.0
Sistema urinario 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Sistema gastrointestinal 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0




Sistema respiratorio 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Ruidos respiratorios 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Tos 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Secrecién bronquial 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio IV: Actividad

13 Reposo 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Suefio reposo 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Actividad ejercicio 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Actividad cardiovascular 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Autocuidado 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio V: Percepcion

14 Cognicién 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Percepcidn cognicion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Signos meningeos 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Pupilas 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Problemas comunicacion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio VI

15 Autopercepcion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio VII: Rol

16 Relaciones 1.0 0.9 1.0 0.9 0.9
Dominio IX:

17 | Afrontamiento tolerancia 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
al estrés
Dominio XI: Seguridad

18 Proteccion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Invasivos 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Sujecion mecanica 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Integridad de la piel 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Denticion 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Termorregulacion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

19 | Dominio XII: Confort 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

20 | Dominio II: Nutricién 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00103: Deterioro de la
Deglucion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00002: Desequilibrio
nutricional: Inferior a las 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
necesidades corporales
00025: Riesgo de
desequilibrio de volumen 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
de liquidos
00026: Exceso del
volumen de liquidos 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
00195: Riesgo de
desequilibrio electrolitico 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio I1I: Eliminacién

21 e Intercambio 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00016: Deterioro de la 10 10 10 10 10

eliminacidn urinaria




00196: Motilidad

gastrointestinal 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
disfuncional
00030: Deterioro del
intercambio de gases 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio IV: Actividad

22 Reposo 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00198: Trastorno del
patron de suefio 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00029: Disminucion del
gasto cardiaco 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00032: Patron respiratorio
ineficaz 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00034: Respuesta
ventilatoria disfuncional 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
al destete
00201: Riesgo de
perfusién tisular cerebral 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
ineficaz
00228: Riesgo de
perfusion tisular 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
periférica ineficaz
00102: Déficit de
autocuidado: 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
alimentacion
00108: Déficit de
autocuidado: bafio 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00109: Déficit de
autocuidado: Vestido 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio V: Percepcion

23 Cognicién 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00128: Confusién aguda 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00051: Deterioro de la
comunicacion verbal 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Domino VI:

24 Autopercepcion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00120: Baja autoestima
situacional 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio VII: Rol

25 Relaciones 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00060: Interrupcion de
los procesos familiares 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Dominio IX:

26 | Afrontamiento Tolerancia 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
al Estrés
00146: Ansiedad 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00049: Disminucion de la
capacidad adaptativa 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
intracraneal
00009: Disreflexia
autonoma 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00010: Riesgo de
Disreflexia auténoma 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

27 Dominio XI: Seguridad 10 10 10 10 10

Proteccion:




D0n08: Riesgo de 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
gggfgms:]esgo de 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00156: Riesgo de caidas 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
?r?tggﬁdgjtcelﬂg;‘;;e la 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
de s megrigad cuines. | 09 0.9 09 | 09 0.9
: a
00045: Deterloro de | 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00247: Riesgo de
deterioro de la mucosa 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
oral
: z
00031: Limpleza ineficaz |1 g 1.0 1.0 1.0 1.0
ggf;&?esgo de 1.0 0.9 0.9 0.9 0.9
00006: Hipotermia 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00007: Hipertermia 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
28 | Dominio XII: Confort 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00132: Dolor agudo 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
00134: Nauseas 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
INTERVENCION 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
29 | Hemodinamia 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
30 | Respiratorio 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
31 | Neurolégico 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
32 | Metabélico-renal 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
33 | Gastrointestinal 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
34 | Proteccion 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
35 | Act. Generales 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
PROMEDIO 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Fuente: Encuesta a jueces expertos, 2020

En la Tabla 01 se puede apreciar que el valor final de V de Aiken de cada parametro
es 1, la medida de adecuacion muestral (KMO) del instrumento es 1 es decir el Registro
de Monitoreo de la Atencion de Enfermeria al paciente neuroquirurgico es muy bueno, lo
que significa que este instrumento valido y adecuado para monitorizar y prevenir posibles

complicaciones en el paciente.



Tabla 2: Analisis Inter Observador de la seccidén de monitoreo funciones vitales y

monitoreo respiratorio del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente

Neuroquirargico en un Hospital Publico de Lima, 2020.

o , Observador | Observador | Observador
N Parametro 1 5 3
1 | Temperatura Sl Sl Sl
2 | Presion arterial sistolica SI Sl Sl
3 | Presion arterial diastolica SI Sl Sl
4 | Presion arterial media SI Sl Sl
5 | Frecuencia cardiaca SI Sl Sl
6 |Ritmo cardiaco SI Sl Sl
7 | Frecuencia respiratoria SI Sl Sl
8 | Glasgow SI NO Sl
9 |RASS NO NO NO
10 | Pupilas Sl Sl Sl
11 | Presion de perfusion cerebral NO NO NO
12 | Presion Venosa Central NO NO NO
13 | Bulbo yugular NO NO NO
14 | Presion tisular cerebral NO NO NO
15 | Temperatura cerebral NO NO NO
16 | Oxigenoterapia NO NO NO
17 | Via aérea artificial Sl NO Sl
18 | Tipo de Respirador Sl Sl Sl
19 | Modo Sl Sl Sl
20 | Concentracion de oxigeno Sl Sl Sl
21 | Frecuencia respiratoria Sl Sl Sl
22 | Volumen tidal Si Sl SI
23 | Volumen minuto Si Sl SI
24 | Presion méaxima SI Sl Sl
25 | PEEP SI Si Si
26 | Presion soporte Sl Sl Sl
27 | presion inspiratoria/tiempo Sl Sl Sl
28 | Capnografia Sl Sl Sl
29 | Oximetria Sl Sl Sl

Fuente: Datos inter observador




Célculo de coeficiente Kappa de Cohen:

Observador 1 - Observador 2

Observador 2
S| NO Total
Sl 20 2 22
Observador 1 NO 0 Z 7
Total 20 9 29
Kappa = 0.828; p = 0.000
Observador 1 - Observador 3
Observador 3
S| NO Total
Sl 22 0 22
Observador 1 NO 0 7 Z
Total 22 7 29
Kappa = 1.000; p = 0.000
Observador 2 — Observador 3
Observador 3
S| NO Total
Sl 20 0 20
Observador 2 NO 5 7 9
Total 22 7 29

Kappa = 0.828; p = 0.000

De la observacion hecha por 3 enfermeras intensivistas a la seccion de Monitoreo
de Funciones Vitales y Monitoreo ventilatorio (29 items) se puede observar los
siguientes valores de Kappa: 0.828 (Observador 1 — Observador 2); 1.00 (Observador 1
— Observador 3) y 0.828 (Observador 2 — Observador 3) en los 3 casos con un p =

0.000; esto nos indica que el nivel de concordancia entre los observadores es muy bueno

(0.81 — 1.00).



Tabla 3: Analisis Inter Observador de la seccidn de valoracion de enfermeria del

Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente Neuroquirdrgico en un Hospital

Publico de Lima, 2020.

o , Observador | Observador | Observador
N Parametro 1 9 3
1 | NPO NO NO NO
2 | Nutricion enteral SI SI Sl
3 | tolerancia oral NO NO NO
4 | nauseas NO NO NO
5 | Vomito NO NO NO
6 | Sonda Nasogastrica Sl Sl Sl
7 | Sonda Nasogastrica a gravedad NO NO NO
8 | Abdomen blando depresible Sl Sl Sl
9 | Ruidos hidro aéreos SI SI Sl
10 | Residuo gastrico Sl Sl NO
11 | Ausencia de residuo gastrico NO NO Sl
12 | Piel himeda SI SI Sl
13 | Edema SI SI Sl
14 | Sonda foley Sl S Sl
15 | Oliguria NO NO NO
16 | Poliuria NO NO NO
17 | Estreflimiento SI SI Sl
18 | Patron respiratorio NO Sl Sl
19 | Cianosis SI Sl Sl
20 | Saturacion SI Sl Sl
21 | Roncantes SI NO Sl
22 | Sibilantes NO NO NO
23 | Crepitantes Sl NO NO
24 | Tos efectiva SI SI Sl
25 | Secrecion bronquial NO NO SI
26 | Suefio conservado SI SI NO
27 | Sedo analgesia NO NO SI
28 | Sin déficit motor NO NO Sl
29 | Paresia SI SI NO
30 | Plejia NO NO NO
31 | Ritmo cardiaco SI SI Sl
32 | Presién arterial media SI Sl Sl
33 | Presién venosa central NO NO NO
34 | Llenado capilar SI SI Sl
35 | Frialdad distal NO SI NO
36 | cianosis NO Sl NO
37 | Pulsos SI Sl Sl




38 | Flujo urinario Sl NO SI
39 | Autocuidado NO Sl Sl
40 | Orientado NO NO NO
41 | Agitado NO Sl NO
42 | Signos meningeos SI S Sl
43 | Pupilas isocoricas Sl Sl Sl
44 | Pupilas reactivas NO Sl NO
45 | Amaurosis Sl NO Sl
46 | Déficit para comunicarse NO Sl NO
47 | Autopercepcion NO NO NO
48 | Tranquilidad Sl Sl NO
49 | Dispositivos invasivos Sl Sl Sl
50 | Sujecion mecanica Sl Sl NO
51 | Piel intacta NO NO NO
52 | Hematomas Sl Sl NO
53 | Lesién por puncion Sl Sl Sl
54 | Incision quirdrgica NO Sl SI
55 | Ulceras por presion Sl NO SI
56 | Denticion completa Sl Sl Sl
57 | Hipotermia NO Sl NO
58 | Hipertermia NO NO NO
59 | Normotermia Sl NO NO

Fuente: Datos inter observador

Calculo de coeficiente de Kappa de Cohen:

Observador 1 - Observador 2

Observador 2
S| NO Total
Sl 26 6 32
Observador 1 NO 9 18 7
Total 35 24 59
Kappa = 0.483; p = 0.000
Observador 1 - Observador 3
Observador 3
S| NO Total
Sl 24 8 32
Observador 1 NO 7 20 7
Total 31 28 59

Kappa = 0.489; p = 0.000
Observador 2 — Observador 3




Observador 3
S| NO Total
Sl 23 12 35
Observador 2 NO 3 16 >4
Total 31 28 59

Kappa = 0.316; p = 0.000

En cuanto a la seccion de valoracion se puede ver un Kappa de 0.483 (Observador
1 — Observador 2); 0.489 (Observador 2 — Observador 3) y 0.316 (Observador 2 —
Observador 3); en los tres casos con una p = 0.000, en los 2 primeros hay una
concordancia entre observadores moderada y para el Gltimo caso, se trata de una

concordancia débil.

Tabla 4: Andlisis Inter Observador de la seccidn de diagndésticos de enfermeria del
Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente Neuroquirurgico en un Hospital

Publico de Lima, 2020.

N° Pardmetros Obserlvador Obserzvador Obse;vador
1 Deterioro de la deglucién Sl Sl Sl
2 Desequilibrio nutricional NO NO NO
3 Riesgo de nivel de glucosa inestable NO NO NO
4 Déficit de volumen de liquidos NO NO NO
5 Exceso del volumen de liquidos NO NO NO
6 Riesgo de desequilibrio electrolitico NO NO NO
7 Deterioro de la eliminacion urinaria NO NO NO
8 Motilidad gastrointestinal Sl Sl NO
9 Deterioro del intercambio de gases NO NO NO
10 | Trastorno del patrén del suefio NO NO NO
11 | Disminucion del gasto cardiaco NO NO NO
12 | Patron respiratorio ineficaz NO S NO
13 | Respuesta ventilatoria disfuncional al NO NO NO
destete

14 | Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz NO NO NO
15 | Riesgo de perfusion tisular ineficaz Sl Sl NO
16 | Déficit del autocuidado Sl Sl Sl
17 | Confusion aguda NO NO NO
18 | Deterioro de la comunicacion Sl Sl NO




19 | Baja autoestima situacional NO NO NO
20 | Interrupcion de los procesos familiares NO NO NO
21 | Ansiedad NO NO NO
22 | Disminucién de la capacidad adaptativa NO NO NO
intracraneal
23 | Disreflexia autbnoma NO NO NO
24 | Riesgo de infeccion Sl Sl Sl
25 | Riesgo de aspiracion Sl Sl Sl
26 | Riesgo de caidas Sl NO Sl
27 | Deterioro de la integridad cutanea Sl Sl Sl
28 | Deterioro de la mucosa oral Sl Sl Sl
29 | Limpieza ineficaz de vias aéreas Sl NO Sl
30 | Riesgo de sangrado NO NO NO
31 | Hipotermia/hipertermia NO NO NO
32 | Dolor agudo NO Sl NO
33 | Nauseas NO NO NO
Fuente: Datos inter observador
Célculo del coeficiente de Kappa de Cohen:
Observador 1- Observador 2
Observador 2
S| NO Total
Sl 9 2 11
Observador 1 NO > 20 9
Total 11 22 33
Kappa = 0.727; p = 0.000
Observador 1 - Observador 3
Observador 3
SI NO Total
SI 8 3 11
Observador 1 NO 0 7 9
Total 8 25 33

Kappa = 0.780; p = 0.000




Observador 2 - Observador 3

Observador 3
S| NO Total
Sl 6 5 11
Observador 2 NO > 20 o
Total 8 25 33

Kappa = 0.488; p = 0.004

La valoracion de Kappa de la seccion de diagndsticos de enfermeria se evidencia

valores de Kappa de 0.727 (Observador 1 — Observador 2); 0.780 (Observador 1 —

Observador 3) y 0.488 (Observador 2 — Observador 3), con una p = 0.000; 0.000 y

0.004 respectivamente, para los dos primeros casos se obtiene una concordancia de

Kappa buena (0.727 y 0.780) para las dos primeras y una concordancia moderada

(0.488) para la tercera.

Tabla 5: Analisis Inter Observador de la seccidn de intervenciones de enfermeria del

Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente Neuroquirdrgico en un Hospital

Publico de Lima, 2020.

o , Observador | Observador | Observador
N Parametros 1 9 3
1 | Monitorizacion de signos vitales SI SI SI
2 | Monitoreo hemodindmico invasivo Si NO Sl
3 | Manejo de liquidos y electrolitos SI SI Sl
4 | Administracion de hemoderivados NO NO NO
5 | Titulacion de vasoactivos NO NO NO
6 | Monitoreo respiratorio SI SI Sl
7 | Manejo de vias aéreas Sl Sl NO
8 | Manejo de vias aéreas artificiales Sl Sl Sl
9 | Oxigenoterapia Sl NO NO
10 | Manejo de ventilacion mecénica Sl Sl Sl
11 | Aspiracién de vias aéreas Sl NO NO
12 | Destete de la ventilacion mecéanica Sl Sl Sl
13 | Intubacion endotraqueal NO NO NO
14 | Monitorizacion neuroldgica SI SI Sl
15 | Monitorizacion de la PIC SI NO NO




16 | Manejo de la perfusion cerebral NO NO NO
17 | Manejo de edema cerebral SI SI Sl
18 | Manejo de sedacion NO NO Sl
19 | Induccion de la hipotermia NO NO NO
20 | Cuidado de Drenaje ventricular externo Sl Sl S
21 | Cuidados de otros drenajes Sl Sl NO
22 | Cambio de posicion neuroldgico Sl Sl Sl
23 | Manejo de convulsiones NO NO NO
24 | Manejo acido - base NO NO NO
25 | Manejo de hiperglicemia NO NO NO
26 | Manejo de hipoglicemia NO NO NO
27 | Interpretacion de datos de laboratorio NO Sl NO
28 | Cuidados de la sonda gastrointestinal Sl Sl Sl
29 | Alimentacion enteral por sonda Sl Sl Sl
30 | Proteccion contra infecciones Sl Sl Sl
31 | Cuidados de catéter urinario Sl Sl Sl
32 | Manejo del catéter venoso central SI SI S
33 | Vigilancia de la piel SI SI S
34 | Prevencion de la ulcera por presion Sl Sl Sl
35 | Cuidados de la ulcera por presion SI NO NO
36 | Prevencion de caidas Sl NO Sl
37 | Sujecion fisica Sl Sl Sl
38 | Regulacién de la temperatura NO NO Sl
39 | Ayuda al autocuidado Sl Sl Sl
40 | Educacion sanitaria NO NO NO
41 | Apoyo emocional NO NO NO
42 | Apoyo espiritual NO NO NO
43 | Puncion venosa periférica NO Sl Sl
44 | Administracién de la medicacién Sl Sl Sl
45 | Manejo del dolor SI SI NO
46 | Preparacion quirdrgica NO NO NO
47 | Colaboracion con el médico Sl NO NO
48 | Planificacion del alta NO NO NO
49 | Cuidados post mortem NO NO NO

Fuente: Datos inter observador




Célculo del coeficiente Kappa de Cohen:

Observador 1 - Observador 2

Observador 2
S NO Total
Sl 23 7 30
Observador 1 NO > 17 19
Total 25 24 49

Kappa = 0.631; p = 0.000

Observador 1 - Observador 3

Observador 3
S| NO Total
Sl 22 8 30
Observador 1 NO 3 16 19
Total 25 24 49
Kappa = 0.549; p = 0.000
Observador 2 - Observador 3
Observador 3
S| NO Total
S 21 4 25
Observador 2 NO 4 20 24
Total 25 24 49

Kappa = 0.673; p = 0.000

El célculo del coeficiente de Kappa de la seccion de intervencion de enfermeria es
0.631 (Observador 1 — Observador 2), 0.549 (Observador 2 — Observador 3) y 0.671
(Observador 2 — Observador 3) con una p = 0.000 para los tres casos, con una

concordancia de Kappa buena.



Tabla 6: Complicaciones tempranas en pacientes hospitalizados en pacientes

neuroquirdrgicos segun Presion arterial media por debajo de 90 mm Hg.

Baja presion por debajo de 90 NP Porcentaje
mm de Hg
Sl 24 54,5
NO 20 45,5
Total 44 100,0

Kolmogorov Smirnov = 0.365; p = 0.000
Fuente: lista de chequeo del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente

Neuroquirargico

Se puede observar que de los registros de monitoreo evaluados el 54,5% presentan

presion arterial media por debajo de 90 mmHg, con una KS de 0.365 y una p = 0.000.

Tabla 7: Complicaciones tempranas en pacientes hospitalizados en pacientes

neuroquirdrgicos segun bradicardia.

Bradicardia N° Porcentaje
Sl 03 6,8
NO 41 93,2
Total 44 100,0

Kolmogorov Smirnov = 0.537; p = 0.000
Fuente: lista de chequeo del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente
Neuroquirdrgico
Se puede observar que del total de pacientes solo el 6,8% presentaron algun

episodio de bradicardia con una KS de 0.537.



Tabla 8: Complicaciones tempranas en pacientes hospitalizados en pacientes

neuroquirdrgicos segun fiebre.

Fiebre N° Porcentaje
Sl 15 34,1
NO 29 65,9

Total 44 100,0

Kolmogorov Smirnov = 0.421; p = 0.000
Fuente: Lista de chequeo del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente
Neuroquirargico

De los Registros de monitoreo de enfermeria evaluados se puede observar que el
34,1% de pacientes tuvieron algun episodio de fiebre con una KS de 0,421y unp =

0,000.

Tabla 9: Complicaciones tempranas en pacientes hospitalizados en pacientes

neuroquirdrgicos segun oliguria

Oliguria N° Porcentaje
Sl 14 31,8
NO 30 62,8
Total 44 100,0

Kolmogorov Smirnov = 0.432; p = 0.000
Fuente: lista de chequeo del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente

Neuroquirdrgico

Se puede observar que, del total de Registros de Monitoreo de enfermeria
evaluado, el 31,8% de pacientes tuvieron episodios de oliguria, con una KS de 0,432 y

una p = 0.000.



Tabla 10: Complicaciones tempranas en pacientes hospitalizados en pacientes

neuroquirdrgicos segun bradicardia Glcera por presion.

Ulcera por presion N° Porcentaje
Sl 06 13,6
NO 38 86,4
Total 44 100,0

Kolmogorov Smirnov = 0.516; p = 0.000
Fuente: lista de chequeo del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente
Neuroquirargico

De los 44 Registros de monitoreo de enfermeria evaluados solo el 13,6% de
pacientes presentaron algun tipo de ulcera por presion, con una KS de 0,516 y una p de

0,000.

Tabla 11: Complicaciones tempranas en pacientes hospitalizados en pacientes

neuroquirdrgicos segun balance hidrico positivo

Balance hidrico positivo N° Porcentaje
Sl 25 56,8
NO 19 43,2
Total 44 100,0

Kolmogorov Smirnov = 0.374; p = 0.000
Fuente: lista de chequeo del Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente

Neuroquirdrgico

Del total de Registro de monitoreo de enfermeria evaluados el 56,8% de pacientes
tuvieron balance hidrico positivo acumulado por encima de 2000 cc, como resultado de

su célculo desde su fecha de ingreso al servicio, con una KS de 0,374 y una p de 0,000.



Discusién

La intervencion de la enfermera en el cuidado profesional del paciente
neuroquirdrgico altamente vulnerable tiene riesgos de seguridad y eficacia cuando
carecen de fundamento y rigor cientifico; cuando no se ha seguido la metodologia
adecuada. De este modo, el estudio realizado persigue aportar rigor cientifico a los
elementos estructurales que deben formar parte del Proceso de Atencidn, la secuencia
I6gica y los detalles analitico-sintéticos para establecer juicios de valor sobre los
problemas de salud centrales en el paciente, los indicadores que evidenciaran respuestas

favorables y de riesgo, delineando las acciones mas seguras, eficaces y continuas.

A tal fin, para el logro del primer objetivo especifico para determinar el grado de
validez del contenido del registro, el puntaje obtenido segun el estadigrafo de la V de
Aiken, con el puntaje de 1.0 o de alta consistencia interna, muestra similitud con el
estudio de Molina et al. (2016) quienes obtuvieron resultados superiores a 0.9 en sus

instrumentos propuestos.

El valor obtenido en la prueba de Aiken garantiza la validez del contenido
respecto a las dimensiones evaluadas en el cuidado del paciente neuroquirurgico
contribuyendo a la robustez de la informacion comunicada y compartida entre los
profesionales de enfermeria y otros miembros del equipo de salud (Caballero et al;

2010).

Son escasos los estudios realizados en el campo de la validacion de instrumentos
destinados al registro de la atencion de enfermeria en pacientes neuroquirurgicos; el
cuidado pre y post operatorio es complejo y abunda en cuanto a fisiopatologia. No

obstante, en lo concerniente al segundo objetivo especifico sobre validez y confiabilidad



del registro utilizado en el monitoreo del cuidado del paciente neuroquirdrgico, en
diferentes secciones, coincide con los resultados obtenidos por Palacios (2018) quien
confirma la existencia de validez y confiabilidad en registros de enfermeria de
valoracion neuroldgica. Para el autor al igual que en el estudio realizado, el registro de
enfermeria favorece el manejo eficaz y continuo de aspectos relevantes en la evolucion
del paciente; fortalece la familiaridad y la sistematizacion en la identificacion de los
diagnosticos de enfermeria y, en tercer lugar, permite valorar el grado de avance en la

recuperacion del deterioro neurolégico que presentan muchos pacientes.

La concordancia muy buena observada en el estudio acerca de la seccion
Monitoreo de funciones vitales y monitoreo respiratorio (tabla 2), los valores de
concordancia de Kappa son de 0.828 (Observador 1 — Observador 2), 1.0 (Observador 1
— Observador 3) y 0.828 (Observador 2 — Observador 3), coinciden con Burgos y
Escanola (2017) aunque sus propositos no estaban vinculados al cuidado
neuroquirdrgico sino a establecer medidas antropométricas explicando que, el disefio de
su instrumento dio un resultado de Kappa = 0.91. Los valores altos obtenidos en el
estudio realizado se deben a que en esta seccion los datos son todos objetivos obtenidos
del monitor multipardametro y/o ventilador mecéanico reduciendo al minimo el sesgo de
observador, por lo que se puede afirmar que el del Registro de Monitoreo de Enfermeria
al Paciente Neuroquirdrgico es un instrumento altamente valido y muy confiable en su

seccién de monitoreo de funciones vitales y monitoreo respiratorio.

Por otra parte, los valores de concordancia de Kappa de la seccidn valoracion de
enfermeria), son de 0.483 (Observador 1 — Observador 2), 0.489 (observador 1-
Observador 3) y 0.316 (observador 2 — Observador 3), de la tabla 3, son menores:
moderada en los dos primeros y para el ultimo caso, concordancia débil. Estos

resultados se contraponen con Burgos y Escanola (2017) con valor Kappa 0.87. Se



destaca que, a diferencia del Tabla 2 en que se obtienen datos netamente objetivos, en
esta seccion se valora datos tanto objetivos como subjetivos siendo este Gltimo el
causante de una concordancia moderada por la subjetividad del evaluador,
comportamiento que podria explicarse también por las diversas metodologias del
proceso de atencion de enfermeria inculcadas durante la formacidn universitaria y de
especialidad. En tal sentido, se puede concludir que, el del Registro de Monitoreo de
Enfermeria al Paciente Neuroquirurgico es un instrumento altamente valido y

moderadamente confiable en la seccidn de valoracion de enfermeria.

Los valores Kappa identificados en la Seccion Diagndsticos de Enfermeria, entre
0.727 y 0.780 y un valor moderado de 0.488, (Tabla 4) coinciden en los dos primeros
casos con Burgos y Escanola. (2017) concordancia alta. Difiere en el tercer caso; esto se
explica porque los diagnésticos de enfermeria son producto de una valoracién, que lleva
inherente subjetividad, la misma que afecta la formulacion de los diagndsticos
enfermeros. Por todo ello, el Registro de Monitoreo de Enfermeria al Paciente
Neuroquirargico es un instrumento altamente valido y altamente confiable en su seccidn

de diagnosticos de enfermeria.

La concordancia Kappa en nivel bueno encontrada en la Tabla 5 Seccion
intervenciones de enfermeria, para el primer y tercer caso y moderada para el segundo
caso, difiere en los tres casos con los autores Burgos y Escanola (2017) sus estudios
detectaron una concordancia muy buena. Estas diferencias se podrian explicar con la
concordancia en la seccion de diagnosticos de enfermeria, donde también se obtuvieron
valores de concordancia de Kappa buenas, es decir que, cuando la formulacion del
diagndstico de enfermeria es adecuada, las intervenciones tambiéen son las adecuadas

para ese diagnostico. Rasgos que permiten afirmar que, el Registro de Monitoreo de



Enfermeria al Paciente Neuroquirurgico es un instrumento valido y moderadamente

confiable en su seccion de valoracién de enfermeria.

Teniendo en cuenta el tercer objetivo especifico, acerca del valor del Registro de
monitoreo del paciente neuroquirdrgico para predecir las complicaciones tempranas;
en el presente estudio se encontro el exceso de liquidos (balance hidrico acumulado
superior a 2000 cc) en el 56,8% de Registros de atencion de enfermeria evaluados,
seguido por baja de presion arterial media menor a 90 milimetros de mercurio en algin
momento del registro en un 54,5%; en cuanto a la fiebre se obtuvo el 34,1% en algun

momento de su registro.

Por otra parte, solo el 13,6% de pacientes presentaron algun tipo de Ulceras por
presion y solo el 6,8% de pacientes presentaron bradicardia. Datos que evidencian la
capacidad del Registro de atencion de enfermeria para detectar complicaciones
tempranas en el paciente neuroquirdrgico y si se confronta con la alta concordancia de
Kappa en el diagndéstico de enfermeria podria afirmarse que el registro es valido para
detectar, diagnosticar y tratar a tiempo las complicaciones tempranas que puedan

aparecer durante la evolucion del paciente neuroquirdrgico.

Se encontro similitud don los hallazgos de Garcia (2018) en Colombia, quien
precisa que el buen control de la presién intracraneal (PIC) le permitié detectar el riesgo
de hipotension endocraneal y signos de infeccion tal como la fiebre, para su oportuna

intervencion y control.

Son aspectos nuevos identificados en el potencial del instrumento validado e
implementado en la Unidad de cuidado Intensivo neuroquirdrgico; no se encontrd otros
estudios con hallazgos que concordaran con los encontrados en la presente

investigacion. Sin embargo, en el area del cuidado neuroquirargico, Yuguero et al.



(2018) coincide en reconocer la necesidad de instrumentos de monitoreo del cuidado,
afirmando que son pacientes con demandas complejas, en su mayoria adultos mayores,

con abierta comorbilidad y tratamientos riesgosos como la anticoagulacion.

Asimismo, Godoy et al. (2020) fortalece el proposito del presente estudio al
destacar que es relevante detectar, evitar y corregir complicaciones secundarias; hecho
que es posible mediante el buen monitoreo y uso de registros de calidad que permiten
crear y mantener un microambiente fisiolégico capaz de restaurar el tejido cerebral

lesionado.

De los tres grandes blogues de analisis, es posible elucidar que aun siendo poca la
produccion cientifica sobre validacion de instrumentos de registros de monitoreo de la
Atencidn de enfermeria en pacientes neuroquirdrgicos, se evidencia respecto al
instrumento propuesto, adecuado potencial para asegurar la calidad del cuidado, ser
consistente en las prestaciones y predecir complicaciones tempranas que corresponden

al campo de las competencias profesionales e interprofesionales.



Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones:

El Registro de monitoreo de enfermeria al paciente neuroquirdrgico, es un
instrumento altamente valido y se puede utilizar para los fines para los que fue creado,
que es la deteccion de complicaciones tempranas en el paciente neuroquirdrgico que esta
hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos neuroquirirgicos.

El Registro de monitoreo de enfermeria al paciente neuroquirdrgico es un
instrumento altamente confiable en su secciébn monitoreo de funciones vitales y
monitoreo ventilatorio.

El registro de monitoreo de enfermeria al paciente neuroquirdrgico es un
instrumento moderadamente confiable en sus secciones valoracion, diagndsticos e
intervenciones de enfermeria.

Las complicaciones tempranas identificables mediante el Registro de enfermeria en
el cuidado del paciente neuroquirdrgico son el exceso de liquidos y la presion arterial

media por debajo de 90 milimetros por mercurio.

Recomendaciones:
Se recomienda que Registro de monitoreo de enfermeria al paciente
neuroquirdrgico sea usado en el servicio de cuidados intensivos neuroquirurgicos del
Hospital Rebagliati por ser valido y confiable, ya que el registro que se usa actualmente

alli es el que se usa el de las unidades de cuidados intensivos generales.



Fortalecer capacidades en las enfermeras del servicio de cuidados intensivos
neuroquirdrgicos en la formulacion adecuada de datos del Registro de monitoreo de

enfermeria al paciente neuroquirargico, para evitar subjetividades durante su valoracion.

Capacitar a las enfermeras del servicio de cuidados intensivos neuroquirargicos en
el proceso de atencion de enfermeria, de modo que se obtenga una correcta valoracion
de enfermeria, la formulacion de los diagnoésticos reales y de riesgo inherentes al
paciente, asegurando que las intervenciones permitan solucionar el problema

identificado durante la valoracion del paciente neuroquirurgico.
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Complicaciones tempranas en el paciente neuroquirurgico:

Datos generales:

Nombre del paciente
Seguro Social
Diagnostico

Fecha de ingreso a la UCI

Antecedentes

Fecha de aplicacion

DATOS ESPECIFICOS:

Presenta apellidos y nombres completos
Paciente porta brazalete de identificacion
Presenta fiebre, registrar valor mas alto
Fecha de insercion del invasivo sobrepasa fecha de cambio
Cuél y por cuantos

dias:

Hubo extubacion accidental

Presion inspiratoria por encima de lo esperado
Valor Esperado , Valor registrado

Presion arterial media por debajo de 90 mmHg, valor

Frecuencia cardiaca por debajo de 50 latidos por minuto, valor

Presencia de oliguria, valor
Presenta PIC elevado, valor
Disminucion del Glasgow, valor previo , valor actual

Diametro pupilar D/I: ___/

Déficit motor, tipo

Presencia de UPP, lugar y valor

Diagnosticos de enfermeria relacionados al problema
Registra oportunamente el evento adverso

Presencia de flebitis

Rash cutaneo

Eventos transfusionales

Registra balance hidrico diario valor
Registra balance hidrico acumulado, valor
Exceso de ingresos en tratamiento
Presencia de estrefiimiento, dias
Presencia de lesiones por esparadrapo o aposito autoadhesivo
Presencia de edema asociado a la sujecién mecanica

SI [ NO
SI [ NO
SI | NO
SI | NO
SI [ NO
SI [ NO
SI | NO
SI | NO
SI | NO
SI [ NO
SI | NO
SI | NO
SI | NO
SI | NO
SI | NO
SI [ NO
SI | NO
SI | NO
SI [ NO
SI [ NO
SI | NO
SI | NO
SI [ NO
SI [ NO
SI | NO
SI | NO




Apéndice B

Validez del Instrumento:








































































































































Apéndice C

Confiabilidad del Instrumento



















Apéndice D

Matriz de Consistencia

Titulo Validacion e Implementacion de un Registro de la Atencion de Enfermeria en la deteccion de complicaciones tempranas en
el paciente neuroquirdrgico en un hospital publico de Lima, 2020

Autor Eduardo Frank Loli Prudencio

Problema Objetivos Hipdtesis Variables e Indicadores
Problema general. Objetivo general: Hipdtesis general: Variable 1: Registro de monitoreo de enfermeria.
¢De qué manera la Determinar si la El registro de Dimensiones Indicadores Items Niveles o rasgos
implementacién del implementacion del atencion de Signos vitales Presion arterial 1
Registro de la Registro de la atencién de | enfermeria evidencia Frecuencia cardiaca
atencion de enfermeria al paciente validez significativa Frecuencia
enfermeria al neuroquirdrgico validado en la identificacién respiratoria
paciente permite la deteccion de de complicaciones en Temperatura
neuroquirdrgico complicaciones tempranas | el paciente Monitoreo Escala de Glasgow 2
validado permite en el paciente neuroquirdrgico. Neurolégico Diémetro pupilar
detectar neuroquirdrgico en un Hipétesis Especificas Escala de RASS
complicaciones hospital publico de Lima, Valor BISS
tempranas en el 2020. El registro de la Balance hidrico Ingresos 3
paciente Obijetivos Especificos atencion de Egresos
neuroquirdrgico en enfermeria al Balance hidrico x dia
un hospital pablico Establecer el grado de paciente Balance hidrico
de Lima, 2020? validez de contenido del neuroquirdrgico tiene acumulado
Problgmas Registro ge la atencién de | unaalta validez. Monitoreo Oxigenoterapia 7
Especificos enferme_na} al_ paciente . Ventilatorio Ventilacion invasiva

neuroquirdrgico en un El registro de la Ventilacién no

¢Cudl es el grado de hospital publico de Lima. atencion de invasiva
validez de contenido | Estimar la confiabilidad enfermeria al Monit e Tino v fecha de 7
del registro de la inter observador del paciente VIONIOTE0 oy’

= ) ., S invasivos insercion
atencion de Registro de la atencién de | neuroquirdrgico tiene Exa F Ti h ] 3
enfermeria al enfermeria del paciente Xamenes auxifiares po 'y hora de

examen auxiliar




paciente
neuroquirdrgico en
un hospital publico
de Lima?

¢Cual es el nivel de
confiabilidad inter
observador del
registro de la
atencion de
enfermeria al
paciente
neuroquirurgico en
un hospital publico
de Lima?

¢Cudl es la capacidad
del registro de la
atencion de
enfermeria de
detectar
complicaciones
tempranas en el
paciente
neuroquirurgico en
un hospital publico
de Lima?

neuroquirdrgico en un
hospital publico de Lima.
Identificar las
complicaciones tempranas
mas frecuentes mediante la
implementacion del
Registro de atencion de
enfermeria al paciente
neuroquirdrgico

una alta
confiabilidad.

El registro de la
atencion de
enfermeria es capaz
de identificar
complicaciones en el
paciente
neuroquirurgico.

Seguridad del Identificacion 9
paciente Riesgo de caidas

Ulceras por presion
Cuidado de Valoracion 10
Enfermeria Diagndsticos de

enfermeria

Intervencion
Anotaciones

Variable 2: Validez significativa en la identificacion de complicaciones en el paciente

neurocritico.

Dimensiones Indicadores itemes Niveles o0 rasgos
Validez del Validez logica Valido, No Valido
Instrumento

Validez de Vélido, No Valido
Contenido
Validez de Vélido, No Valido
Constructo
Confiabilidad Observacion Valores de
interobservador Kappa(Cortés et al.,
2010)
< 0.40: pobre 0
débil.

0,41-0,60: moderada
0,61 - 0,80 Buena
0,81 — 1: muy buena

Identificacion de
complicaciones

Identificacion
Segura del Paciente
Infeccion asociada a
la atencion de salud
Ventilatorio
Hemodinamia
Neuroldgico
Ulceras por presion
Diagndsticos de
Enfermeria

SIy NO




Administracion
correcta de farmacos
Balance hidrico
Otros

Metodologia
Tipo de Investigacion | Pre experimental

Disefio Estudio de caso con una sola variable.
Muestreo Por conveniencia
Instrumento Registro de la Atencidn de Enfermeria al paciente neuroquirGrgico

Poblacion 50




Apéndice E

Autorizacion Institucional

ﬁi*ﬁEsSalud

ANEXO 6

CARTA DE ACEPTACION PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION
POR EL JEFE DEL DEPARTAMENTO

Dr. JUAN SANTILLANA CALLIRGOS

Gerente de la Red Prestacional Rebagliati

De nuestra consideracion:

La Jefe del Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
de la Red Prestacional Rebagliati, donde se ejecutara el estudio titulado “Validacion e
Implementacion de un Registro de la Atencion de Enfermeria en la deteccion
temprana de complicaciones en el paciente neuroquirdrgico en un hospital publico
de Lima, 2020”, cuyo investigador es el Lic. EDUARDO FRANK LOLI PRUDENCIO, tiene
el agrado de dirigirse a usted para manifestarle mi visto bueno para que el proyecto
senalado previamente, se ejecute en el servicio de 13 B Neurocirugia.

Este proyecto debera contar ademas con la evaluacion del Comité Institucional de Etica en

Investigacion, correspondiente por su despacho antes de su ejecucion.
Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

tZ

-
RERY

Mg. Eliana Rodriguez Rodriguez
Jefe de Departamento Enfermeria
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins





