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Presentacioén

Sefiores miembros del jurado:

Pongo a su disposicion la tesis titulada: “Validez y confiabilidad de un registro
de valoracion neuroldgica para pacientes hospitalizados no criticos en una
institucién de salud, Lima 2017”. Cuyo objetivo es determinar la validez y
confiabilidad de un registro de valoracion neuroldgica para pacientes
hospitalizados no critico de una institucion de salud. En cumplimiento a las
normas establecidas en el Reglamento de Grados y Titulos para optar el grado
académico de Maestra en Gestion de Servicios de Salud, de la Universidad

César Vallejo.

La estructura del trabajo consta de siete capitulos: introduccién como
primer capitulo: encontrard la realidad de la problematica, los trabajos previos,
las teorias relacionadas con el tema, asi como también la teoria general y
sustantiva, para luego llegar a la formulacion del problema, la justificacion y
objetivos. Segundo capitulo: el método se indicaré el disefio de la investigacion,
tipo, variable, operacionalizacién, poblacién y muestra, técnicas e instrumentos
de recoleccién de datos, validez y confiabilidad, métodos de analisis de datos y
aspectos éticos. Tercer capitulo mostraremos los resultados, cuarto capitulo
encontrara la discusion del trabajo de investigacion, el sexto y séptimo capitulo

comprende a las conclusiones y recomendaciones respectivamente.

Llegando a la conclusion que los expertos coincidieron en la validez de

contenido y en la confiabilidad hay significancia en la comparacion

La autora
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Resumen

El objetivo de este estudio fue determinar la validez y confiabilidad de un
Registro de Valoracion Neuroldgica basado en los dominios de la taxonomia
NANDA-I. Disefo: estudio con paradigma positivista, enfoque cuantitativo, de
tipo tecnoldgico psicométrico con analisis descriptivo de los datos, realizado en
la unidad de neurologia de una Institucion de salud en Lima-Perd. Método: se
disefid un Registro de Valoracion Neuroldgica, basado en la taxonomia
NANDA-I, con 13 dominios. En la primera fase, el instrumento fue evaluado por
12 jueces con experiencia en las areas de diagnostico en enfermeria y
neurologia, quienes aprobaron los items de acuerdo con su apariencia y
contenido para verificar su relevancia y suficiencia, asi como para identificar la
existencia de vacios. En la segunda fase, el Registro de Valoracién
Neurologica fue aplicado. Tres enfermeras, previamente capacitadas,
evaluaron cada una a 25 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.
Tres dias después las enfermeras volvieron a realizar el mismo procedimiento.
Se obtuvieron un total de 150 registros. Se utilizaron las pruebas estadisticas
de Lawshe, Kappa y KR-20 para examinar los datos. Resultados: El indice de
validez de contenido del instrumento fue 0.94, indicando la conservacion de la
estructura y el contenido del registro. Se obtuvieron valores Kappa intra-
observador con una reproducibilidad que se considera n buenas (0,92-095). La
prueba KR-20 dio un valor global de 0,89, indicando una buena consistencia
interna del instrumento. Conclusiones: el Registro de Valoracion Neurolbgica
basado en la taxonomia NANDA-I disefiado en este estudio, es un instrumento
valido y confiable que puede ser utilizado para pacientes con deterioro

neuroldgico para evaluar su estado de recuperacion objetivo.

Palabra clave: valoracion, validez confiabilidad, dominio segun la
taxonomia NANDA
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Abstract

He objective of this study was to determine the validity and reliability of a
Neurological Assessment Registry based on the domains of the NANDA-I
taxonomy. Design: study with positivist paradigm, quantitative approach,
psychometric technological type with descriptive analysis of the data, carried
out in the neurology unit of a health institution in Lima-Peru. Method: a
Neurological Assessment Registry was designed, based on the NANDA-I
taxonomy, with 13 domains. In the first phase, the instrument was evaluated by
12 judges with experience in the areas of diagnosis in nursing and neurology,
who approved the items according to their appearance and content to verify
their relevance and sufficiency, as well as to identify the existence of gaps. In
the second phase, the Neurological Assessment Registry was applied. Three
nurses, previously trained, each evaluated 25 patients who met the inclusion
criteria. Three days later the nurses went through the same procedure again. A
total of 150 records were obtained. The statistical tests of Lawshe, Kappa and
KR-20 were used to examine the data. Results: The content validity index of the
instrument was 0.94, indicating the conservation of the structure and content of
the record. Intra-observer Kappa values were obtained with a reproducibility
that is considered n good (0.92-095). The KR-20 test gave an overall value of
0.89, indicating a good internal consistency of the instrument. Conclusions: The
Neurological Assessment Registry based on the NANDA-I taxonomy designed
in this study is a valid and reliable instrument that can be used for patients with
neurological impairment to evaluate their objective recovery status.

Key words: Assessment, validity reliability, domains according to
taxonomy NANDA
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1.1. Realidad Problemética

Ellis y Hartley en su obra Nursing in today’s World, (2012) afirma que la
medicina es la encargada de curar al paciente y la enfermeria es la encargada
del cuidado del paciente. El cuidado que los profesionales en enfermeria
brindan a sus pacientes lo realizan mediante la implementacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE), el cual, basado en métodos cientificos, se
aplica con el objetivo de promover y mantener la calidad de vida de la
poblacién hospitalaria. Como sabemos, el PAE estd compuesto de cinco
etapas: la recoleccion de los datos, el diagnéstico en enfermeria, el plan de
atenciéon y la implementacion y evaluacién de dicho plan. Este proceso
favorece las acciones interdependientes e interdisciplinarias, ya que promueve
el uso de un lenguaje estandarizado, facilitando la comunicacion entre el
personal de enfermeria y los otros profesionales. Ademas, gracias al PAE, el
profesional de enfermeria puede seguir, entender y continuar el razonamiento
clinico y el trabajo iniciado por cualquier otro personal de enfermeria,
favoreciendo asi la optimizacion de la atencién y proporcionando una mayor

seguridad para el paciente.

La valoracion es uno de los pasos mas importantes del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE). Para el profesional de enfermeria es muy
importante realizar una valoracion integral y continda ya que es un método
adecuado para que pueda recoger informacion e identificar las necesidades y/o
problemas que aquejan al paciente. Una adecuada valoracion ayudara al
profesional de enfermeria a diagnosticar, planificar, intervenir, ejecutar y
evaluar oportunamente el cuidado del paciente. La preparacion de los
diagndsticos de enfermeria (DN) como un paso del PAE es critico para detectar
problemas significativos a partir de los datos recolectados, permitiendo la
identificacion de las necesidades basicas de los pacientes. Los profesionales
en enfermeria estan entrenados para tener una vision integral y perceptiva de
las distintas clases de individuos, lo cual les permite, de esta manera, ordenar
las respuestas humanas utilizando una taxonomia, una forma de clasificar u

ordenar los temas dentro de categorias.
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Para cumplir eficazmente su tarea, el profesional en enfermeria debe
contar con un registro estandarizado que permita de manera dinamica acceder
a la informacion del paciente, con el fin de obtener datos especificos referentes
a las necesidades y/o problemas del paciente. Este registro debe ser un
instrumento flexible, viable, que facilite la recoleccién de datos relevantes y que
sea de uso exclusivo para el profesional de enfermeria. Para llevar a cabo esta
tarea, los profesionales en enfermeria necesitan utilizar herramientas de
recoleccion de datos como la clasificacion por taxonomia que les permitan
estandarizar el lenguaje empleado, como el NANDA-I. La North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) es una sociedad cientifica creada en
1982, con la finalidad de estandarizar los diagndésticos de enfermeria mediante
la identificacidon de una valoracion rapida minuciosa y oportuna. A partir del
2002 NANDA, pasa a ser oficialmente NANDA Internacional (NANDA-I), debido
que fueron aumentando los miembros para la asociaciébn sin ser
norteamericanos, en Peru esta representada por la Asociacion Peruana de
Diagnosticos de Enfermeria (ASPEDEN).

Los profesionales de enfermeria estan obligados a usar los registros
como soporte documentado del cuidado brindado al paciente. Ademas del valor
registral, los registros tienen también un valor cientifico, docente, investigativo,
administrativo y a menudo conllevan a repercusiones y responsabilidades tanto

profesionales como legales.

A pesar de su importancia, un reciente estudio realizado en el 2017 ha
encontrado que el 67.3% de los diagnosticos realizados por las enfermeras no
incluian datos objetivos (diagnostico, hallazgos, observaciones, tipo de
posicion, nombre técnico, nombre del producto, etc.) debido principalmente a
su incapacidad para transformar los datos subjetivos en datos objetivos y a su
falta de informacion sobre la taxonomia adecuada. Otro estudio anterior
realizado en el 2015 ha encontrado que el 65.84% de las enfermeras
demuestra un nivel de no cumplimiento con respecto a la calidad de registros,

por lo que los autores concluyen que es necesario disefiar e implementar



16

estrategias orientadas en mejorar la calidad de los registros y contar con
instrumentos acordes a la necesidad de las instituciones, ademas de promover

una actualizacion constante con respecto a los registros de enfermeria.

En nuestro pais, aunque ya se vienen utilizando registros estandarizados
en las especialidades de neonatologia, unidad de cuidados intensivos y
emergencia, también se hace patente la necesidad de contar con registros de
valoracion confiables y validos. En muchas instituciones de salud encargadas
de atender a paciente hospitalizados con afecciones neuroldgicas, se carece
de estos instrumentos estandarizados, y se continla usando registros
tradicionales como son las anotaciones narrativas. También se observa que los
licenciados en enfermeria desconocen los procedimientos de investigacién con
respecto a la validacion de instrumentos y a la utilizacion de nuevos modelos

de registro.

En el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, especializado en la
atencion del paciente con afecciones neuroldgicas, se presentan diversas
sintomatologias, que tienen riesgo de descompensacion fisiologica y que
muchas veces requieren de monitoreo constante porque pueden sufrir lesiones
y complicaciones irreversibles. El profesional en enfermeria considera que la
valoracion neurolégica es todo un proceso complejo y minucioso, que abarca la
aplicacion de muchas pruebas ya validadas y especializadas como: la prueba
de Babinski, Kernig y escalas como la de Glasgow, Barthell, Fisher y Rankin.
Sin embargo, no existe un registro de valoracién estandarizado, validado y
confiable para la adecuada recoleccibn de datos relevantes del paciente
hospitalizado con afecciones neurolégicas. Ante esto surge varias
interrogantes: ¢como valorar al paciente adecuadamente?, ¢sera suficiente
solo escucharlo, observarlo, examinarlo o leyendo su caso?, ¢la valoracion del
paciente neurolégico es las 24 horas del dia?, ¢solo la valoracion debe
realizarse en su ingreso y alta de hospitalizacion?, ¢cémo tener una
continuidad y evidencia en su cuidado? Teniendo en cuenta la importancia que

tiene la valoracion de enfermeria para el cuidado adecuado, oportuno y eficaz
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de los pacientes con afeccione neurdalgicas, es necesario pues contar con un

modelo de registro de valoracion estandarizado.

Las escalas de medicion como el NANDA-I son una ayuda indispensable
en la actividad profesional de la enfermeria ya que permiten medir un amplio
rango de fendmenos. Sin embargo, todavia no ha sido apropiadamente
descritos en sus propiedades psicométricas. La confiabilidad y la validez de las
mediciones determinan la exactitud y la calidad de los instrumentos, ayudando
a las enfermeras en sus practicas basadas en la evidencia. En ese sentido, los
investigadores han establecido que las taxonomias utilizados por los
profesionales de enfermeria para el diagndéstico, intervencion y resultados,
especialmente las clasificaciones NANDA-I y la Clasificacion de Intervenciones
en Enfermeria (NIC), contienen conceptos que necesitan ser mas estudiados,
por lo que un proceso de validacion es esencial a fin de mejorarlos y
legitimarlos. Ademas, existe una necesidad de mayores pruebas en la practica
clinica para demostrar su aplicabilidad en la atencion de los pacientes y afiadir
mas datos provenientes de poblaciones con pacientes especificos, a fin de

ampliar el cuerpo de evidencias que se tiene en la actualidad.

La confiabilidad esta relacionada con la precisién de una escala, si esta
medicion refleja los valores verdaderos de los atributos medidos. Uno de los
aspectos de la confiabilidad, la consistencia interna, evalla si las partes en las
que esta dividida la escala miden las mismas caracteristicas o atributos. Otro
aspecto, la confiabilidad inter-evaluadores, verifica el acuerdo entre dos o mas
evaluadores independientes en el puntaje obtenido. Por otro lado, la validez de
la escala indica que tanto mide realmente lo que pretende medir. De esta
forma, una medida imprecisa (no confiable) no puede medir el atributo de una
manera valida. Para que la escala de valoracion NANDA-I puede ser utilizado
por los profesionales de enfermeria como un registro de valoracién neurolégica,
debe demostrar confiabilidad y validez. El objetivo de esta investigacion es

determinar la validez y confiabilidad de un registro de valoracion neuroldgica
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basado en la escala de valoracion NANDA-I, para la evaluacion de paciente
hospitalizado no critico de una institucion de salud.

1.2. Trabajos previos

1.2.1. Antecedentes Internacionales

Costa, et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de identificar los
diagnésticos de enfermeria mas frecuentes en pacientes con esclerosis
multiples hospitalizados en una unidad neurologica. Estudio transversal y
cuantitativo, realizado durante el periodo desde enero a agosto del 2014 con 58
pacientes en un hospital al noroeste de Brasil, siguiendo las siguientes etapas:
recoleccion de los datos a través de un instrumento validado; proceso de
analisis y validacién en pares de acuerdo con el diagndstico en enfermeria; y
finalmente, analisis inferencial. Los datos fueron recolectados utilizando un
instrumento que combinaba la entrevista con el examen fisico, con preguntas
abiertas y cerradas sobre los datos socio-econdmicos, asi como los factores de
riesgo asociados, presentes en NANDA-I. Se identificaron 30 diagndsticos de
enfermeria, los diagnosticos mas comunes fueron: deterioro de la movilidad
fisica; intolerancia a la actividad, deterioro de la excrecién urinaria, deterioro de
la memoria, deterioro de los patrones de suefio, déficit en el auto-cuidado al
alimentarse, enfrentamiento a la situacion ineficaz, estrefiimiento. disfuncién
sexual y dolor crénico. Llegaron a la conclusion: los diagndsticos mas comunes
identificados estan en el campo del descanso/ actividad, disposicion, tolerancia

al enfrentamiento/estrés, percepcién/cognicion, confort y sexualidad.

Hernandez y Pabon (2017) realizaron un trabajo de investigacion
dominada Instrumento de valoracion familiar por el modelo de dominios de la
taxonomia Il de NANDA, teniendo como objetivo de disefiar un instrumento
validado que permita la valoracion familiar por el modelo de dominios de la
taxonomia 1l de la NANDA. El disefio metodoldgico es cuantitativo, de tipo
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tecnologico psicométrico con andlisis de los datos descriptivos, la muestra fué
por conveniencia no probabilistico. En su trabajo ellos tuvieron encuenta
crietrios de inclusion como por ejemplo familias que debian de residir en forma
permanente y ser mayores de 18 afos de edad. Para su proyecto los autores
dividieron en dos fases: la primera fase consistia en la revision de la literatura
y disefio del instrumento, teniendo encuenta el modelo de la taxonomia Il de los
dominios de la NANDA. En la segunda fase es la validacion del contenido del
instrumento, para esta validez cogen el modelo de Lawshe Modificado porque
les permitid un ndmero reducido de expertos, asi mismo realizé la validez facial
o de apariencia que le perimiti6 probar la comprension y claridad de cada
items, luego del analisis y levantamniento de las observaciones realizaron una
prueba piloto a 40 familias de dos lugares de Colombia (Santa Marta y
Santander), participaron 8 profesionales de enfermeria para la validacion del
instrumento. Sus resultados con respecto a la opinibn de expertos , ellos
llegaron a un consenso general despues de levantar las observaciones, el
coheficiente de Alpha de Cronbach es 0,847, la correlacion no paramétrica
Rho de Spearman de cada items fue buena obteniendo un valor de r mayor de
0.5 y un nivel de significancia menor de 0.5, con valor de p de cero.

Coskun, et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de determinar
los datos objetivos utilizados en los programas de atencién y en las notas de
enfermeras en una sala de cuidados intensivos. La muestra de estudio
consistié en programas de atencién y anotaciones de 228 pacientes. Los datos
del estudio fueron obtenidos a traves de la investigacion de los registros de los
pacientes de cuidados intensivos durante el afio pasado, las cuales fueron
generados por las enfermeras. Se encontré que las enfermeras escribieron 798
diagndsticos para 228 pacientes, y en un 67.3% de ellos, los datos objetivos no
fueron incluidos. Se concluye que las enfermeras no reflejan los datos objetivos
en sus anotaciones, de acuerdo al programa de atencion. Los autores
recomiendan mejorar las habilidades de las enfermeras, incrementar la
aplicacion de la taxonomia NANDA-I y controlar el manejo y la implementacién

del proceso de atencion.

Gimenes, et al. (2017) realizaron una investigacion con el objetivo de

identificar las intervenciones de los enfermeros(as) asociados con la utilizacion
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del NANDA-I (NANDA International, Inc.), el diagnostico de enfermeria mas
preciso y mas frecuentemente utilizado, en pacientes con cirrosis hepatica.
Estudio descriptivo, cuantitativo y transversal. Se evaluaron un total de 12
diagnoésticos de enfermeria, siete de los cuales mostraban una alta precision
(IVC>0.8); se identificaron 70 intervenciones y 23 de estos (32.86%) fueron
comunes en la mayoria de los diagnésticos. En general, los enfermeros(as) a
menudo realizaron sus intervenciones basados en la Clasificacion de las
Intervenciones en Enfermeria (NIC) en los diagndsticos identificados como mas
precisos identificados en este estudio del cuidado de pacientes con cirrosis. Un
diagnostico preciso y valido sirve para seleccionar las intervenciones mas

apropiadas a fin de mejorar el cuidado del paciente.

Debone MC, et al. (2017) realizaron una investigacion con el objetivo de
identificar los diagnosticos principales de las enfermeras (NSs) en pacientes
adultos ancianos bajo el tratamiento de hemodialisis. Esta investigacion
exploratoria utilizo estudios de caso en la recoleccion de los datos realizado
mediante entrevista y examen fisico de los pacientes ancianos, durante el
primer trimestre del 2016. Fueron incluidos 28 adultos ancianos sometidos a
tratamiento de hemodialisis cronico que cumplian con el criterio de seleccion.
El andlisis se realiz6 en dos atapas: fase I-andlisis de datos y sintesis; y fase II-
establecimiento de los diagnésticos de enfermeria utilizando la taxonomia de
NANDA-I. El total de NSs fue de 110, con una media de 3.9 por paciente. Se
enumeraron siete diferentes NSs, y tanto el riesgo de infeccion, como el
volumen excesivo de liquidos aparecieron en todos los pacientes (28, 100%), y
el riesgo de desbalance electrolitico en 26 (96.8%) de los adultos ancianos,
siendo considerados como los principales NSs. Estos resultados pueden
ayudar a sistematizar el cuidado de los adultos ancianos sometidos al

tratamiento de hemodidlisis.

Sampaio, et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de
identificar el perfil de diagnosticos de enfermeria en personas hipertensas y
diabéticas que acudian a un centro de atencion primaria en salud. Estudio de
corte transversal realizado con 175 usuarios acompafnados en ocho unidades
basicas de salud de Minas Gerais, Brasil. La recoleccion de los datos fue
realizada a partir de la historia clinica y de la exploracion fisica. La inferencia
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diagnéstica se realiz6 de acuerdo con la Taxonomia Il de la NANDA-I. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes: el promedio de edad de los usuarios
estudiados fue de 62.1 afios; predomindé el sexo femenino (66.9%). Se
identificaron 26 diagndsticos de enfermeria, con un promedio de 16+3.9 por
usuario. Los diagnosticos enfermeros focalizados en el problema mas
frecuente fueron: Gestidon Ineficaz de la Salud (98.9%), Perfusion Tisular
Periférica Ineficaz (78.3%), Estilo de Vida Sedentario (74.3%), Obesidad
(54.3%) e Insomnio (51.4%). Conclusién. En este grupo de usuarios, los
diagnosticos mas frecuentes fueron del dominio actividad/reposo. Estos
diagnosticos son la base para la planeacion de las intervenciones de
enfermeria que conducen al mejoramiento de su calidad de vida de los

pacientes.

Moreira RP, et al. (2016) realizaron un estudio con el objetivo de validar
clinicamente el resultado de enfermeria de la movilidad en pacientes con
accidente cerebrovascular. Estudio descriptivo que se llevé a cabo con 38
pacientes en tratamiento ambulatorio, en el Noreste de Brasil, en julio de 2011.
La recoleccién de datos ocurrié a través de la evaluacion de dos parejas de
enfermeras especializadas, una pareja utilizé el instrumento que contiene las
definiciones constitutivas y operacionales de los indicadores y magnitudes del
resultado y otra pareja sin tales definiciones. Los resultados obtenidos
mediante el analisis de las calificaciones entre las enfermeras, muestran que
todos los indicadores mostraron diferencias significativas por el test de
Friedman (p <0,05). Conclusion: Las definiciones constitutivas y operacionales
sometidos a un proceso de validacion proporciona una mayor precision en la
evaluacion del estado de la movilidad del paciente con accidente

cerebrovascular.

Di Sarra, et al. (2016) realizaron una revision sistematica con el objetivo
de identificar los diagndsticos y los marcos teoricos utilizados por las
enfermeras en una unidad neo-natal. Las bases de datos utilizados para
realizar este estudio fueron Cinahl, Medline y Lilacs. Los descriptores utilizados
fueron “Diagnéstico de la enfermera” y “Modelos, Enfermeria” o “Teoria
Enfermeria” y “Bebe” o “Recién nacido”. La investigacién estuvo limitada a los

articulos publicados desde el 2000 hasta noviembre del 2013. Los estudios



22

fueron seleccionados solo si fueron escritos en inglés, espafiol, portugués e
italiano. En la revision de la literatura se identificaron dos taxonomias y seis
marcos teoricos. En todos los estudios el modelo practico fue utilizado
conjuntamente con la terminologia NANDA-I para los fines de diagnéstico. Los
diagnosticos més frecuentemente detectados fueron: intolerancia a la actividad,
dificultad espontanea de la ventilacion, patrén de respiracion ineficaz, riesgo de
aspiracion, retardo en el crecimiento y desarrollo, dificultades en la
alimentacion, hipotermia/hipertermia, riesgo de infeccién, dafio en la integridad
tisular. Se realizé un diagnostico psicosocial de los padres, permitiendo una
evaluacion integral que incluia a la familia. Se llega a la conclusion de que el
diagnostico de las enfermeras permite un manejo eficaz del proceso de
atencion y proporciona los datos necesarios para mejorar en forma continua la
atencion de la enfermera. El uso de uno o méas modelos representa una forma

de ayudar al trabajo profesional.

Cucolo y Perroca (2015) desarrollaron una investigacion titulada
Instrumento para evaluacion del producto del cuidar en enfermeria: desarrollo y
validacion de contenido, cuyo objetivo fue desarrollar y validar el contenido de
un instrumento sobre produccién del cuidado de enfermeria. El método usado
para su estudio es la aplicacion de un cuestionario semiestructurado y la
aplicacion de la técnica Delphi. Para este trabajo los autores desarrollaron su
investigacion en tres fases. La primera fase fue la produccién de los items y
desarrollo del instrumento, tomando de referencias sobre la gestion del cuidado
y el proceso de calidad en salud. En la segunda fase realizan la prueba del
prototipo y la aplicacion de la técnica de Delphi, tomando como muestra
intencional a nueve enfermeras en la que recibieron orientacion individualizada,
al concluir la prueba ellas respondieron que habia relevancia, clareza,
simplicidad y aplicabilidad del instrumento, usando la escala de Likert con cinco
intervalos de respuestas. En la tercera fase fue de validacién del contenido en
la que se eligieron 10 jueces de expertos para el analisis del instrumento. Ellos
concluyen que el instrumento para evaluar el producto del cuidado permite
tener mejor comprension sobre la produccién del cuidado de enfermeria,
contribuyendo en la toma de decisiones gerenciales y al alcance eficaz en la

gestion del cuidado.
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Gonzales (2015) en su trabajo de envestigacion titulada Validez y
confiabilidad del instrumento de “Percepcion de comportamientos de cuidado
humanizado de enfemeria PCHE 3% version”, cuyo objetivo es determinar la
validez y confiabilidad del instrumento “percepcion de comportamientos de
cuidado humanizado de enfemeria 3% versiéon”, su estudio lo realiza con una
metodologia descriptiva usando pruebas psicométricas donde evalio las
caracteristicas de la atencion de enfemeria en el area de hospitalizacion. Para
la validez y confiabilidad del instrumento de estudio lo dividien en tres fases. La
primera fase fue para determinar que tan claro y comprensible era el
instrumento, aqui participaron 176 profesionales, donde analizaron y ajustaron
12 items del instrumento de la version 2, es aqui donde él realiza
modificaciones del instrumento de la version 2 y propone la tercera version. En
la segunda fase el autor determina la validez de contenido del instrumento en
su tercera version mediante la participacion de 8 expertos, quienes tenian una
trayectoria de docencia, administracion, asistencial e investigacion en
fendbmenos de cuidados, para esta medicion de validez tuvo un indice de
aceptabilidad de 0,92 y un indice de validez de contenido de 0,98, en tal
sentido demuestra que el instrumento es valido frente a esta tercera version.
En la tercera fase consistia en determinar la validez del constructo y
confiabilidad del instrumento, para esto aplicaron a 320 pacientes
hospitalizados. Para la validez de constructo aplicé un andlisis factorial
exploratorio con soporte tedrico y estadistico, luego es llevado al programa
SPSS donde se obtiene la prueba de KMO de 0,956 y una prueba de
esfericidad de Bartlett 0,0 determinandose la factibilidad del andlisis factorial.
La confiabilidad de la consistencia interna del instrumento se calculo mediante
el alfa de Cronbach, indicando la confiabilidad de 0,96. El autor de la
investigacion concluye que el instrumento propuesto en su tercera version es

valido y confiable para su aplicacion en las areas de hospitalizacion.

Sanchez, et al. (2013) realizaron un trabajo de investigacion titulada
Adaptacion y validacion de un instrumento de valoracion de riesgo de caida en
pacientes pediatricos hospitalizados, teniendo como objetivo adaptar y validar

un instrumento de valoracion de caidas en el paciente pediatrico hospitalizado,
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cuyo disefilo metodoldgico es de tipo descriptivo. Ellos al realizar su trabajo de
investigacién lo dividen en dos fases: la primera fase es la adaptacion del
instrumento de valoracion, en tal sentido primero realizan una busqueda
bibliografica referente a las escalas de riesgo de caidas para lo cual escogen la
escala que mas se ajuste a su objetivo de estudio. En la segunda fase realizan
la validacion y confiabilidad de la escala elegida, en este caso tomaron el
instrumento de J.H. Dowton que consistia en la valoracion de riesgo de caida
en pacientes adultos. En consecuencia, la escala de J.H. Dowton es adaptada
y sometida a la opinién de jueces expertos que tenian experiencia en el area
clinica, esto les permiti6 dar la validez del contenido del instrumento. Luego
aplicaron una prueba piloto a 30 pacientes pediatricos con la escala ya
modificada y posteriormente aplicaron a 411 pacientes pediatricos de diferentes
servicios de una institucion de tercer nivel. Este instrumento de valoracion fue
modificado, adaptado y sometida al programa SPSS version 15, ellos tomaron
en cuenta cada dimensién de la escala y cuyos resultados reflejados con indice
de confianza de 95%, y para el andlisis factorial de validez y confiabilidad
aplicaron la prueba de kuder-Richardson (KR) donde obtienen una consistencia
interna de 0.92, una sensibilidad de 86.92 y una especificidad de 99.4.
Concluyen que la escala de riesgo de caida modificada de J.H. Dowton es
altamente sensible y determina el riesgo de caida en el paciente pediatrico

hospitalizado.

1.2.2. Antecedentes nacionales

Flores y Gutiérrez (2016) realizaron un trabajo de investigacion titulado
Validacion de una guia de valoracién al recién nacido con cardiopatia
congénita.INMP. Junio-noviembre 2016. Cuyo objetivo es validar una guia de
valoracion al recién nacido con cardiopatia congénita. La metodologia de
estudio es cuasi experimental, prospectivo, realizado en el Instituto Nacional
Materno Perinatal de Lima. La técnica usada es observacional sistemética, la
guia de valoracion fue disefiada por los autores basadas en la teoria de Virginia
Hernderson. Para la validez de contenido y estructura del instrumento fue a

través de un cuestionario cuya opcion es favorable y desfavorable. La muestra
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es obtenida por la técnica de muestreo no probabilistico que cumplan los
criterios de inclusion y exclusion. Para el andlisis de datos en cuanto a la
validez aplica la prueba binominal donde p < 0,05 es favorable y p <0 es
desfavorable, asi mismo la validez del instrumento esta dado por la opinién de
10 expertos. Para la confiabilidad usa la prueba estadistica de alfa de
Cronbach > 0,80. No presenta conclusiones.

Jiménez (2015) realiz6 un estudio sobre Validacion de un registro de
enfermeria en la atencion inmediata del recién nacido en el Hospital Il
ESSALUD Huaraz 2015, teniendo como objetivo determinar la validez de un
registro de enfermeria en la Atencion Inmediata del recién nacido en el Hospital
Il EsSalud Huaraz, cuya metodologia de estudio es descriptivo de tipo
cuantitativo de corte transversal. En su trabajo de investigacion realiz6 una
encuesta con escala de Likert que consistia en responder a 20 items con las
opciones de respuesta de acuerdo o desacuerdo. La encuesta estaba dirigidos
a 10 enfermeras que cumplian los criterios de inclusion y exclusion, a su vez
estas enfermeras previamente habian aplicado la hoja de registro de
enfermeria del recién nacido en atencion inmediata. Los resultados fueron que
el 70% de 10 enfermeras estaban de acuerdo con la hoja de registro y el 30%
de las enfermeras estaban en desacuerdo. Ella concluye que el instrumento
segun la opinion de las enfermeras es valido para la utilizacién en la atencion
inmediata del recién nacido, sin embargo, tiene una limitacién en su estudio ya

gué es solo valido para su poblacion de estudio.
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1.3.1. Teoria general
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Proceso de
Atencion de
Enfermeria

Modelos de
valoraciéon

Validez y
confiabilidad

*Valoracién
*Diagnéstico
*Planeamiento
*Ejecucion
«Evaluacion

*Segun Patrones funcionales: Marjory
Gordon

*Segun necesidades humanas: Virginia
Hernderson

*Segun Dominios y clases: Taxonomia
Il de la NANDA-I

*Validez de contenido
« Confiabilidad

Figura 1. Marco conceptual

Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), es el método cientifico que

aplica el profesional de enfermeria; Du gas (1986) en su obra indica que “el

PAE es la serie de etapas que lleva a cabo la enfermera con el fin de brindar

los cuidados necesario en el paciente, familia y comunidad” (p 60).

Bravo (2016) en su guia de propuestas refiere que el PAE “es un método

sistemético y organizado donde la enfermera crea un plan de cuidado de

acuerdo con las respuestas de cada persona o grupos de personas en la que

responden ante una alteracién real o de riesgo, apoyandose en modelos y

teorias que tiene la enfermeria”. (p 1).
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El PAE, como todo un proceso tiene etapas, siendo la del inicio la
valoracion, diagnéstico, planeacién y evaluacién. La primera etapa es la
esencia del inicio del cuidado, siendo aqui donde se recolecta los datos mas
relevantes de la persona o grupo de personas. Una vez obtenida una adecuada
recoleccion de datos, la enfermera(o) procesa e identifica el problema y o
necesidad del paciente. En la tercera etapa de planeamiento establece la
priorizacion de los problemas, formula los objetivos y determina las
intervenciones que debe recibir el paciente, en la cuarta etapa de ejecucion
realiza las actividades programadas y por ultimo evalla los objetivos, las
intervenciones planeadas en el plan de cuidados.

Modelos de valoracién como parte del proceso de enfermeria, existen
muchos modelos de valoracion que permiten organizar los datos relevantes
que presenta o puede presentar el paciente durante su periodo de
hospitalizacion, sin embargo, debemos de sefialar que la enfermera(o) realiza
valoracion en todo momento de su intervencion. Lo que el profesional de
enfermeria realiza para una adecuada seleccién y estandarizacion de datos y/o
necesidades relevantes es adecuar los modelos existentes de acuerdo con su
realidad, en tal raz6n para una paciente con afecciones neurologicas se

adecuan mas los tres modelos de valoracion que a continuacion se menciona:

La valoraciéon, segun Henderson (2010) toma en cuenta las 14
necesidades basicas del ser humano de esta manera indica “la armonia que
existe en la integridad de la persona, asi mismo las necesidades de cada
persona esta relacionada e interactian con los componentes bildgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales con la finalidad de resolver los
problemas encontrados en la persona” (p21- 22). En la practica asistencial del
profesional de enfermeria el PAE brinda un método organizado para gestionar
y administrar el cuidado del paciente, fomentando de esta manera la
investigacion en enfermeria (p23). Las necesidades basicas que considera
Henderson son catorce y a cada le da una descripcibn con sus propias

caracteristicas para valorar, estos son los siguientes:
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Necesidad de respirar normalmente, en la valoracion tiene que evaluar
las caracteristicas de la funcién respiratoria, asi también la influencia de
los medios ambientales.

Necesidad de comer y beber en forma adecuad, nuestro organismo
requiere de liquidos y nutrientes para sobrevivir por lo tanto se necesita
valorar los requerimientos nutricionales e hidratacion segun la edad,
sexo y el estado de salud.

Necesidad de eliminar los desechos corporales, valora la efectividad de
la funcién excretora de la persona, tanto en la eliminacion a través de la
piel como es el sudor, transpiracion, eliminacion fecal, eliminacion
urinaria, eliminacion pulmonar.

Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas, valora la
mecénica del organismo de las actividades diarias que realiza la
persona, de esta manera evalla si la persona evidencia alguna
limitacion fisica.

Necesidad de dormir y descansar, son dos necesidades basicas
imprescindibles que cumplen la funcién reparadora que ejerce el
organismo para mantener una salud fisica y psicoldgica adecuada.
Necesidad de escoger la ropa adecuada: permite valorar la capacidad
de la persona que tiene para vestirse y desvestirse, mantenerse limpia y
elegir una adecuada prenda segun su cultura.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales, nos permite valorar las pérdidas o ganancias de calor que
presenta el organismo referente a la termorregulacion, asegurandonos
un correcto funcionamiento.

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel,
valora el estado de salud en la area fisiol6gica y psicoldgica referente a
la capacidad de mantener habitos de higiene adecuados.

Necesidad de evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras
personas, valora las habilidades y conocimientos de la persona sobre la
prevencion de caidas, accidentes, quemaduras, etc.

Necesidad de comunicarse con los demas, expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones, incluyendo las relaciones sociales,

familiares y de pareja.
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»= Necesidad de vivir de acuerdo con los propios valores y creencias

* Necesidad de ocuparse de algo de tal forma que su labor tenga un
sentido de realizacidon personal

= Necesidad de participar en actividades recreativas

* Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce

a un desarrollo normal y usar los recursos disponibles

La valoracion utiliza datos objetivos como son la observacion y el
examen fisico y los datos subjetivos que se realiza mediante la entrevista
(p.17). También refiere que una guia de valoracion contribuye al desarrollo

profesional de la enfermera(o) a tener una vision integral del paciente.

Segun Gordon (2010) la valoracion “es eje importante en la planificacion
del cuidado enfermero(a)”, por ello considera como modelo a 11 patrones
funcionales de configuracion de comportamientos fisico, psiquico, social y del
entorno que se recolectan en forma sistemética para luego ser analizados
adecuadamente. Los patrones funcionales son una division artificial vy
estructurada del funcionamiento del ser humano, mas no considera en tomar
datos en forma aislada. Este modelo se adapta muy bien en la atencion
primaria de salud, sin embargo, facilita el diagnéstico enfermero en las areas
de hospitalizacion, trabajadas juntamente con la teoria de Henderson y la

clasificacion por dominios de la NANDA |. Estos patrones funcionales son:

= Patron 1: Percepciéon - manejo de la salud

= Patron 2: Nutricional - metabdlico

= Patrén 3: Eliminacion e intercambio

= Patrdn 4: Actividad- ejercicio

= Patron 5: suefio- descanso

= Patron 6: Cognitivo- perceptual

= Patron 7: Auto percepcion — autoconcepto

= Patron 8: Patron rol relaciones

= Patron 9: De sexualidad — produccion

= Patron 10: Adaptaciéon — tolerancia al estrés

= Patron 11: Valores — creencias
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En Espafia un grupo de enfermeros realizaron un manual de valoracion
basado en los patrones funcionales de Gordon, el manual fue llevado a un
programa informatico OMI-AP (Oficina médica informatizada para atencion
primaria) como soporte de registro de la historia clinica Informética donde
obtienen gran cantidad de datos relevantes de la persona tanto fisico, psiquico
y sociales del entorno.

Valoracion segun los Dominios y clases de la Taxonomia Il de la NANDA-I
(2015 - 2017).

En este tipo de valoracion podemos encontrar trece Dominios, 47 clases y 235
diagnésticos estandarizados ademas cada una de ellas tienen caracteristicas
definitorias, que vienen hacer los datos subjetivos y datos objetivos que una
profesional de enfermeria toma en cuenta en la valoracion de un paciente.
Estos Dominios permite a la enfermera valorar en forma integral al paciente,
cabe mencionar que estan estrechamente ligados a la teoria de Henderson y

Gordoén, estos dominios son:

*= Dominio I: Promocion de la salud
*= Dominio II: Nutricion

*= Dominio IlI: Eliminacién

= Dominio IV: Actividad/ reposo

= Dominio V: Percepcion/ cognicion
= Dominio VI: Autopercepcién

= Dominio VII: Rol/ relaciones

= Dominio VIII: Sexualidad

= Dominio IX: Afrontamiento

= Dominio X: Principios vitales

= Dominio XI: Seguridad y proteccion
= Dominio XllI: Confort

= Dominio XIII: Crecimiento y desarrollo

Estos modelos se relacionan entre si en la forma organizada y
sistematica de recoger datos en forma integral de un paciente, familia y/o

comunidad, en tal sentido orientan al profesional de enfermeria a tener una
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adecuada recoleccion de datos al realizar la valoracion del paciente. En el
presente trabajo de investigacion contamos con un registro de valoracion para
pacientes hospitalizados con afecciones neurolégicas no criticos, para este
registro de valoracion se toma como modelo los dominios de la NANDA-I,
facilitando la identificacion de los datos relevantes que presenta el paciente y
sobre la informaciébn que se obtiene permitira elegir los diagnosticos
estandarizados y utilizados en la taxonomia de la NANDA -1 y por ende el

profesional de enfermeria planifica una adecuada gestion del cuidado.

La presente tesis también se basa en la Ley del trabajo de la
enfermera(o)”, Ley N° 27669 (Peru, 2002), Capitulo II, De la responsabilidad y

funciones de la enfermera(o), en su articulo 6 y el articulo 7.

En el Articulo 6 refiere “La enfermera(o) es la (el) profesional de la
Ciencia de la Salud con grado vy titulo universitario a nombre de la Nacion,
colegiada(0), a quien la presente Ley reconoce en las areas de su competencia
y responsabilidad, como son la defensa de la vida, la promocion y cuidado
integral de la salud, su participacion conjunta en el equipo multidisciplinario de
salud, en la solucién de la problematica sanitaria del hombre, la familia y la

sociedad, asi como en el desarrollo socio- econémico del pais”.

En el Articulo 7, en el inciso a) indica que una de las funciones de la
enfermera (0) es “Brindar cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso
de Atencién de Enfermeria (PAE)”

En consecuencia, el PAE es una herramienta fundamental en la gestiéon
del cuidado del paciente y familia, asi también una de las etapas del PAE es la
valoracion que realiza la enfermera (0) al contacto con el paciente, para esta
recoleccion de datos se usa registros de atencion, sin embargo, en la

actualidad no hay uno que se adecue para los pacientes neurologicos.

Validez y Confiabilidad

Definicién de Validez
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En cuanto a validez, Suéarez (2015) refiri6 que es el grado en que el
instrumento puede medir a la variable de estudio y para que se obtenga una
validez total, se tiene que tener en cuenta la validez de contenido, constructo y

de criterio.

Corral (2009) sefala que la validez, es al grado en que una prueba
sometida a un instrumento nos proporciona una informacion apropiada y
coherente, asi mismo responde a la interrogante “;Con que fidelidad

corresponde el universo o poblacion al atributo que se va a medir?”

Tipos de validez
Muchos autores coinciden que hay 4 tipos de validez, esto son:

Validez de contenido, es la validez l6gica o racional, determina en qué grado

una medida representa a cada elemento de un constructo.

Validez de constructo, es la adecuacion de las inferencias hechas sobre la
base de observaciones o mediciones y si la prueba o experimento esta a la
altura de sus pretensiones 0 no. Se refieres asi a la definiciébn operacional de

una variable refleja realmente el significado teérico verdadero de un concepto.

Validez de criterio, es la comparacion de una prueba conocida con él mismo.
Esta validez de criterio se subdivide en: validez concurrente, es comparar la
prueba con una medida establecida y validez predictiva es probarla durante un

periodo de tiempo.

Validez de expertos, es la opinion informada que da un grupo de personas
que tienen amplia trayectoria en el estudio del tema, experiencia en la
realizacion de juicios, toma de decisiones, reputacion en la sociedad,
disponibilidad, motivacion, imparcialidad y adaptabilidad.

Importancia de validez
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Al tener instrumentos validados permite utilizar apropiadamente los
instrumentos a fin de garantizar la utilidad y significado de los resultados
obtenidos, por tanto, la construccion de algun instrumento no es solo presentar
un listado de preguntas de algun formato determinado si no también investigar
la existencia de alguno que se asemeje y poder adaptarlo de lo contrario se

tiene que disefiar con apoyo de un asesor en la materia.

Factores que afectan la validez
Entre los factores que afectan la validez tenemos:

» Instrucciones imprecisas

» Cuestionarios demasiados cortos

= {tems incongruentes con la poblacion en estudios

* Preguntas que refieren respuestas

= Tiempo insuficiente para responder, ayuda adicional de otros sujetos.

» Elinstrumento debe ser aplicado para el grupo que fue disefiado.

Definicién de confiabilidad

La confiabilidad es la capacidad de un item de desempefare una funcién
requerida, en condiciones establecidas durante un periodo de tiempo
determinado. La confiabilidad responde a la pregunta ¢Con que exactitud los
items reactivos o tareas representan al universo de donde fueron

seleccionados?

Métodos para determinar la confiabilidad
Entre los métodos que tenemos para estimar la confiabilidad se tiene:

El método de Test-retest: consiste en aplicar un mismo cuestionario por dos

veces al mismo grupo.
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El método comun de division por mitades o Hemitest: este método computa el
coeficiente de correlacion entre los puntajes de las dos mitades del test o
cuestionario aplicado, se estima a través del coeficiente de Confiabilidad de

Spearman-Brown.

El método de division por mitades de Rulon; mide el coeficiente de consistencia

interna.

El método de division por mitades de Guttman, mide el coeficiente de

consistencia interna.

El modelo de Lawshe, segun Tristdn (2008) en su trabajo de investigacion
propone una modificacion para la préctica de validez de contenido de los
instrumentos con items heterogéneos a validar por medio de un gran nimero

de opiniones de panelista o jueces expertos (p 37).

Coeficiente de Alfa Cronbach, es para evaluar la confiabilidad o la
homogeneidad de las preguntas, es comun hacer esta prueba cuando se trata

de respuestas policoténicas como es la escala de Likert.

Metodo de Kuder- Richarson 20 (KR-20), permite obtener la confiabilidad a
partir de los datos obtenidos en una aplicacion de coeficiente interna.

1.3.2. Teoria sustantiva

Importancia de los
registros de enfermeria

Caracteristicas de los
registros de enfermeria

| Utilidad de los registros
de enfermeria
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Figura 2. Registro de enfermeria marco conceptual

Registro de Enfermeria
Definicion de registro de enfermeria

Segun Carrillo (2006) el registro de enfermeria es una herramienta a traves de
la cual se evallua el nivel de calidad técnico-cientifica, humana, ética y la
responsabilidad del profesional de enfermeria que refleja no solo su practica,
sino también el suplemento de los deberes del colectivo respecto al paciente.

El nimero de profesionales de enfermeria que hoy dan relevancia dentro
de su ejercicio profesional al registro es cada vez mas elevado, sin duda el
desarrollo legislativo ha contribuido a hacer conciencia en ellos de la
importancia de la evidencia escrita de su trabajo como parte de la calidad del
cuidado. Sin embargo, persiste un amplio grupo que no deja constancia escrita
de sus intervenciones, mas aun, cataloga esta actividad como “papeleo” y
carga administrativa que se aflade a sus funciones. La ausencia de registros de
los cuidados que se brindan a un paciente puede entenderse como una falta
legal, ética y profesional, que pone en duda si el profesional de enfermeria esta
asumiendo o no la responsabilidad de sus intervenciones como también de
todas las decisiones que a nivel individual debe tomar en el ejercicio de su

profesion.

Al realizar un registro del cuidado, debe consignarse toda la informacién
del turno relativa a un paciente y resumir todos los procesos a que ha sido
sometido, tanto para constatar su actuacion, como para facilitar el posible
seguimiento por parte de otros colegas; por consiguiente, estd obligado a
extremar el rigor de su contenido, es decir registrar lo que se penso, dijo o se

hizo acerca del paciente.

Importancia de los registros de enfermeria
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La importancia del aporte de los registros para el enriquecimiento de la
disciplina en el mantenimiento de las actividades propias del &rea ha sido
planteada por Hontangas (2005) cuando dice que ‘la documentacion acerca de
la practica de la enfermera es necesaria para evaluar y mejorar su eficacia y
productividad y la mejor forma de evidenciar lo que hacen los enfermeros por
sus pacientes en lo intelectual, emocional social y fisico”. lgualmente, considera
el registro como “el documento basico en todas las etapas del proceso de
atencion de enfermeria, el cual debe ser concebido como una forma de
desarrollo de la profesion” y Benavent(1995) afirma su importancia para la
profesidon cuando expresa: “el registro favorece el desarrollo de la disciplina
enfermera, pero ademdas posibilita el intercambio de informacion sobre
cuidados mejorando la calidad de la atencibn que se presta y permite

diferenciar la actuacion propia de la del resto del equipo.

Desde la nueva perspectiva del trabajo multidisciplinario e
interdisciplinario en salud, donde el respeto, la confianza y la comprension de la
capacidad que cada profesion aporta al cuidado de los pacientes, se requiere
elaborar registros con datos estructurados, con un lenguaje propio pero
igualmente comprensible a todos los miembros del equipo de salud, que
reflejen la relacion dialdgica y la interaccion reciproca entre enfermero y sujeto
de cuidado, desde la dimension de participar, actuar junto con otro, interesarse,

ayudar y cooperar.

De ahi se deriva su importancia: intentar al describir el problema del
paciente, orientar la terapéutica, poseer un contenido cientifico investigativo,
adquirir caracter docente, ser un importante elemento administrativo y

finalmente tener implicaciones legales.

En la medida en que los profesionales de enfermeria den visibilidad a la
forma como contribuyen al bienestar del paciente y puedan recuperar y analizar
datos de su practica, tendran cada vez mas herramientas para entrar a
demostrar que los cuidados de enfermeria marcan una diferencia y la forma
como la producen. Es la forma de debilitar supuestos muy cuestionados entre
los enfermeros, como el que afirma que los pacientes reciben los mismos

cuidados y se logran los mismos resultados en la atencion, con personal menos
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capacitado (y por tanto menos costosos), pero mientras falten en documentos y
en las estadisticas, los datos escritos que ilustren y representen con exactitud
su practica clinica, no se tendran argumentos validos para entrar a refutarlos y

por tanto a desvirtuarlos.
El papel que se le reconoce a los registros es el de servir como:

Instrumento de apoyo a la gestidn, pues permite calcular cargas de trabajo,
namero de personal requerido, hacer control de calidad del cuidado y conocer

resultados de la atencion.

Instrumento juridico, utilizado como evidencia entre usuario y prestador de
servicio de salud, se constituyen en testimonio documental de los actos del

profesional a requerimientos de los tribunales (responsabilidad legal).

Instrumento para dejar constancia escrita, del acto del cuidado que refleja el
ejercicio profesional, y prueba de los lineamientos humanos, éticos y cientificos

desarrollados en las intervenciones (responsabilidad ética).

Instrumento para facilitar la evaluacion, reorientar y aprender de la propia
practica como también para el desarrollo de un lenguaje comun entre las
enfermeras a fin de disminuir la variabilidad en la practica (responsabilidad

profesional).

Beneficios de los registros de enfermeria

Los beneficios de un buen registro se encuentran claramente reportados en la

bibliografia:

Documentacion legal: la historia del paciente es un documento legal aceptado
como prueba en un juicio, ante demandas de "mala practica". Generalmente
pertenece al centro, aunque el paciente, a peticion suya, tiene derecho
solicitarla para conocer los datos registrados. Por ende, es importante que todo
profesional de la enfermeria deba seguir la metodologia y el procedimiento de
anotacion de datos, ya que estan disefiados para proporcionar una

documentacion legal de los cuidados.
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La Comunicacion: mediante la historia del paciente se comunican los distintos
miembros del equipo sanitario que atiende al paciente, evita la duplicidad de
informacion, ahorra tiempo y proporciona a la enfermera la continuidad de los
cuidados. Aungue la comunicacion entre los miembros del equipo sanitario es
oral la comunicacién escrita tiene la caracteristica de ser permanente. La
comunicacién escrita nos permite hacer anotaciones objetivas, sin emitir juicios
de valor, o bien anotar los datos subjetivos mediante trascripcion de palabras

textuales de lo que dijo el paciente.

La Investigacion: la informacion que contiene la historia puede ser un
instrumento valioso para investigar. Proporcionar criterios para la clasificacion
de los pacientes, proporcionar datos para el analisis administrativo,

proporcionar datos con fines cientificos y educativos.

La Estadistica: los datos que se obtienen al registrar ayudan a un centro a
prevenir necesidades futuras. Asi los supervisores o responsables de unidad
pueden llegar a determinar cargas asistenciales, personal enfermero o auxiliar
que se necesita, en funcién de los cuidados prestados y las necesidades de
cuidados de los clientes.

La Docencia: todos los alumnos, van a emplear las historias como un
instrumento mas en su formacién, ya que les va a proporcionar una vision
completa del paciente: como llega a su ingreso, evolucién de los cuidados
prestados, patologia médica, habitos, tratamiento prescrito por distintos

profesionales y todos los cuidados proporcionados.

La Revision y Evaluacion: apartado importantisimo que nos sirve para poder
ver como estamos haciendo las cosas. La revisién y control de los registros del
paciente es una base para evaluar la calidad asistencial sanitaria prestada por
la institucién. Asi podemos controlar la calidad de los cuidados que el paciente
recibe: evaluacion de los cuidados. A menudo es retrospectiva sobre la

atencion que ya se ha prestado.

Ser reflejo de la satisfaccion: Reflejo por escrito del trabajo y el cuidado bien

hecho. Ademéas de registrar técnicas prescritas por el facultativo, también
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guedan reflejadas actividades independientes: se define el rol propio

enfermero.

Importancia de la estandarizaciéon de los registros de enfermeria

A pesar de que en la literatura se tienen plenamente identificados los
aportes de los registros de enfermeria, la realidad muestra que frecuentemente
sus contenidos no se traducen en una exposicion sistematica de los cuidados
brindados al paciente, incumplen con determinadas exigencias metodolégicas
que no evidencian realmente el juicio profesional porque se limitan a describir
las respuestas fisiolégicas del paciente a su estado patolégico o a vender las
intervenciones de otros profesionales. El sistema rutinario de notas y de
intercambio de informacion al final del turno se contraponen con la precision y
oportunidad; se observan notas narrativas imprecisas e inadecuadas, cuyo
contenido y formas son tan variadas como el personal que las consigna, en el
informe de cambio de turno se transfieren datos de enfermeria necesarios para
la continuidad de la atencién mediante comunicacion verbal directa que pocas
veces pasan a formar parte de la historia del paciente, de igual forma se
registran un conjunto de datos para otras personas, pero los datos de
enfermeria relativos al estado de los pacientes que podrian indicar problemas,
guiar la seleccion de intervenciones y mostrar el logro de resultados buscados,

permanecen no registrados o irrecuperables y por lo tanto, invisibles.

En la literatura revisada es comun encontrar una preocupacion por hallar
un modelo de registro de valoracién que sea viable en la practica, adecuado a
los referentes tedricos de enfermeria, un interés por ofrecer estrategias de
intervencidn para incrementar el nivel de cumplimiento de los criterios técnicos
y normativos en los registros y ademas una similitud en la identificacion de las
fallas que se cometen con mas frecuencia frente a los registros, algunas de

ellas son:

» Uso inadecuado de términos médicos.
= Empleo de notas descriptivas con repeticion de anotaciones de cuidado

y observaciones de rutina con ausencia de juicio profesional y precision.



40

Presencia de informacion no valida, extensa que no refleja con claridad
los problemas, las necesidades, capacidades y limitaciones de los
pacientes.

La concepcion del registro de enfermeria como elemento estatico,
puntual en el tiempo y no como un proceso continuado durante las
intervenciones de cuidado que se le prodigan al paciente.

Realizados en su totalidad por personal auxiliar de enfermeria y
estudiantes en formacién con diversos estilos para su redaccion.

La evaluacién que se hace a los registros obedece mas a exigencias
administrativas para la facturacion y pago de servicio lo que convierte la
auditoria del registro en un acto punitivo mas que un instrumento
formativo.

Un bajo cumplimiento de la normatividad: falta de datos de identificacion,
errores gramaticales, uso de corrector, borrones, abreviaturas no
convencionales que inducen a error, lineas en blanco, firmas ilegibles y
sin caédigo.

Considerar que el registro puede realizarse después de completar otras
tareas, “si hay tiempo”.

No existe un consenso a la hora de registrar de forma estandarizada, en
cada servicio se realizan de diversas formas.

A partir de los contenidos de los registros no es facil conocer, el estado
actual de la persona, sus limitaciones funcionales, su nivel actual de
actividad.

Los registros reflejan falta de experiencia en su elaboracién, se ignoran
aspectos psicologicos, emocionales, socioecondmicos y espirituales de
los pacientes.

Registros desordenados y sin un punto de enfoque, evidencian falta de
conocimiento o juicio clinico.

La frecuencia del diligenciamiento de los registros por parte de la
enfermera no es suficiente para evidenciar su cuidado y los resultados
de sus intervenciones.

Las diferencias de objetivos que existen entre la elaboracion del registro
en la practica y la formacion del estudiante, por un lado, ensefiar c6mo

hacerlo adecuadamente y por otro, el modelo de la enfermera asistencial
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gue escasamente registra por estar inmersa en registros diferentes al

acto de cuidar.

Los aspectos anteriormente listados permiten ser clasificados en
términos de proceso, es posible que el incumplimiento en el diligenciamiento
del registro esté relacionado con la falta de capacitacion del personal de
enfermeria y es hacia ese factor de proceso donde deben dirigirse las
intervenciones. La identificacién de areas de desempefio problematicas o poco
fiables en la practica es un preludio necesario para la elaboracion de

estrategias e instrumentos Utiles en apoyo a la toma de decisiones.

Como se deduce de todo lo anterior, el camino no es simplemente
encontrar una manera de registrar las intervenciones de enfermeria, sino uno
que conlleve, a intentar encontrar mejores maneras de manejar y transformar la
informacion para apoyar la practica enfermera y por otro lado al establecimiento
de un compromiso entre la academia y la asistencia para definir la cantidad y
calidad de la informacion basica a obtener de cada paciente a fin de facilitar el
desarrollo de un sistema de anotacion profesional eficiente basado en la suma
de la experiencia acumulada y los avances teoéricos que repercuten en la
practica. En la busqueda conjunta de mecanismos que permitan el desarrollo
de registros mas profesionales por parte de los enfermeros, un punto de partida

podria ser:

» La identificacion minuciosa de ¢qué escribir? y ¢cémo escribirlo?, esto
requiere analizar la practica de la enfermeria, ampliar el conocimiento
enfermero e investigar la naturaleza y usos de los datos que deriven en
el conocimiento de cuales son los problemas que maneja enfermeria y
porqué revisten importancia.

= Listar los documentos que rutinariamente diligencian para preguntarse y
responder ¢Cémo, por qué y para qué los hacen? ¢Evidencian
verdaderamente el acto de cuidar y aportan al cuidado del paciente?
¢ Es el registro una actividad delegable o indelegable?

* Analizar ¢Cuales son los argumentos que emplean para justificar el no

registrar sus intervenciones?, ¢ Falta de tiempo?, ¢ Exceso de trabajo en
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el servicio?, ¢Falta de aplicabilidad y utilidad?, ¢Dificultades con la
metodologia?

= Establecer la monitorizacion de los registros, entendida ésta como el
seguimiento y la utilizacion de las mediciones repetidas que permitan
conocer el comportamiento de la calidad, detectar oportunamente

desviaciones y de esta forma, realizar las modificaciones pertinentes.

Caracteristicas de los registros de enfermeria

Las caracteristicas de los registros de enfermeria esta disefiados en presentar
una estructura y un contenido. En tal razén se tiene que saber la definicién de
cada uno de ellos.

Segun el Diccionario de la Real Academia espafiola (2014) estructura es
la distribucion y orden de las partes importantes del cuerpo o de otra cosa. Por
tanto, el registro cumple una distribucion de significancia de hechos
trascendentales del estado del paciente que facilita la continuidad de la
atencién de enfermeria, ser precisos con exactitud siguiendo una secuencia
l6gica, sin omitir detalles importantes, siendo asi continla y oportuna, deben
tener lenguaje comprensible, con una adecuada concordancia evitando
ambigiedades. No deben aparecer enmendaduras, deben ser claras, concisas.
Segun el Diccionario de la Real Academia espafiola (2014) contenido es una
cosa que se contiene dentro de otra. El registro pues, cumple con una
evaluacion fisica, comportamiento interaccién, estado de conciencia,

condiciones fisiologicas, educacion e informacion.

Utilidad de los registros de enfermeria

Ramirez y col.(2007) en su trabajo de investigacion consideran que los
registros de enfermeria “son Utiles para el desarrollo profesional, siendo
estos documentos donde se dejan constancia de las actividades que realiza el
profesional de enfermeria permitiendo el intercambio de informacion sobre el
cuidado, facilitando la investigacion clinica y la docencia de enfermeria, permite
realizar un analisis del rendimiento y analisis estadistico, también tiene una

finalidad juridico-legal”. Por otro lado, sefialan también que “la efectividad de la
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practica profesional se ve reflejada en la calidad de informacion que un obtiene,
después de realizada una actividad”.

Valoracién de enfermeria

\

Tipos de valoracién

Importancia de la valoracién

Valoracion de enfemeria

Modelos de valoraciéon

estandarizacion

| e

Figura 3. Valoracion de enfermeria

Definicién de valoracién
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La valoracién es “la primera etapa del proceso de atencion de enfermeria, en
esta etapa se trata de agrupar la informacién, de forma tal que nos ayude en la
identificacion de problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por
jerarquia de necesidades humanas, o por patrones funcionales”. En el presente
trabajo solo toman estos dos modelos y se organizan por dominios de la
Taxonomia Il del NANDA I.

Una vez que la informacién haya sido recogida y validada, ahora los
datos se organizan mediante categorias de informacion. Estas categorias ya
las hemos visto en el apartado de examen fisico y como habiamos apuntado,
para el establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que més se adapte
al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracién del paciente que hemos seleccionado

como necesarios hoy en dia son:

= Datos de identificacion.

= Datos culturales y socioeconémicos.

» Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados
de pruebas diagndsticas y los tratamientos prescritos.

» Valoracién fisica, psico social organizada por los dominios segun
NANDA-I.

Tomas Vidal (1996) afirma que la valoracion mediante patrones
funcionales (funcionamiento) se realiza en términos mensurables y no
abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de salud
facilitan la valoracion, aunque no por ello hay que entender que la valoracion de
los patrones funcionales es opuesta a la valoracion de necesidades; antes, al

contrario, se complementan.

Aqui aportaremos gue los diagndésticos de enfermeria nos ayudan en la
tarea de fundamentar los problemas detectados en las necesidades humanas.

Este tipo de fundamentacion deberia ser estudiado profundamente.

Entonces la definicibn conceptual de valoracién de enfermeria es la
recoleccion sistematica y organizada de datos objetivos y/o subjetivos que
presenta el paciente, de esta manera el profesional de enfermeria puede
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planear un apropiado plan de cuidado, mediante el andlisis e interpretacion,
facilitando la priorizacion de sus problemas y/o necesidades encontrados en la

recolecciéon de datos.

Tipos de valoracion
Desde el punto de vista funcional la valoracion tiene dos tipos:

Valoracion inicial, es la base del plan de cuidado, esto se realiza en el primer
contacto con el paciente, permitiendo recoger datos generales sobre los
problemas de salud del paciente y ver qué factores influyen sobre él, facilita de

esta manera la ejecucion de las intervenciones.

Valoracion continua, también se le pude denominar valoracion focalizada,
esta se realiza en forma progresiva durante toda la atencién. Con esta
valoracion se puede identificar los problemas reales o potenciales. Su objetivo
es recoger datos a medida que el paciente produce cambios, observando el
progreso o retroceso de los problemas identificados, reala la revision de las
intervenciones de enfermeria realizada y actuar modificandolo si es necesario,

por tanto, permite obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas.

Importancia de valoracion

La valoracion que realiza la enfermera es el proceso basico, fundamental e
imprescindible para la realizacion de cualquier intervencion de enfermeria o
para la formulacion de un juicio profesional sobre el estado de salud de la

persona.

Valoracién de enfermeria estandarizada

Para el profesional de enfermeria es indispensable contar con instrumento de
valoracion que nos permita obtener los mismos objetivos y resultados, por ello

es la presentacion de este instrumento de valoracion que permitira unificar la
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valoracion al paciente neurolégico no critico, utilizando un lenguaje unificado y

estandarizado que todos formemos parte de su uso.

Arribas y col. (2006) describe que los criterios de valoracién forman parte

de una clasificacion estandarizada que comprende:

Datos propios del criterio de valoracion; aqui se informa los aspectos
generales inherentes a cada criterio de valoracion como es: el cédigo, que no
indica al grupo al que pertenece, la definicion, delimita y acelera el significado
de cada criterio de valoracion para evitar errores en su registro, el rango,
informa la posibilidad de registros existentes. Es véalido para la utilizacion de
cualquier sistema informatico o manual para una “posterior investigacion, la
descripcion, figura el titulo exacto con el que se denomina el criterio de
valoracion y los criterios especificos de valoracion, que pueden ser utilizados

como indicadores previos a la valoracion general.

Clasificacion del criterio de valoracién; toma en cuenta los modelos

existentes sobre valoracion.

Caracteristicas metodolégicas; proporciona una vision general de
importancia y funcionalidad que ayuda a formular diagndésticos de enfermeria

para que no existan errores y/u omisiones.

Valoracion neurolégica

La valoracion neurolégica nos permite valorar al paciente con afecciones
neuroldgicas, identificando los estimulos y las respuestas motoras y sensitivas,

analizar en forma completa los mecanismos de enfrentamiento y cognicion.

Modelos de valoracién
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Existen diversos modelos de valoracion fundamentadas en las tedricas mas
resaltante de enfermeria, estas teorias pretenden describir, formar y explorar
los fenbmenos que conforman la practica de la enfermeria. Entre las teorias

mas destacadas tenemos:

» Teoria de Virginia Henderson que destaca por el modelo de valoracion
segun las catorce necesidades basicas de la persona.

» Teoria de Florencia Nihtingale, seflalando como base fundamental al
entorno, ella indica para tener buena salud se basa en cinco factores: la
luz, el agua, alcantarillado adecuado, limpieza y el aire puro.

» Teoria de Dorotea Orem, considera que la conservacion de la salud esta
basada en el autocuidado, considerando al ser humano como un ser
bioldgico, psicologico que interactia con su medio y tiene la capacidad
de realizar actividades beneficiosas para si mismo y hacia los demas.

» Teoria de Callista Roy, considera al ser humano un ser biopsicosocial
que esta en relacion con la adaptacion de su entorno sea en el area
fisioldégico (ejemplo el aspecto de la eliminacion, circulacion, oxigeno,
etc.), el area de su autoimagen, el dominio de su rol y el area de
interdependencia.

» Teoria de Hildegard Peplau, considera al ser humano como un
organismo de equilibrio inestable, donde la enfermera (o) ayuda al
paciente a madurar o mejorar su estado de salud mediante la
creatividad, la construccién y produccién de nuevas actividades.

» Teoria de Margory Gordon, basada en los once patrones funcionales del
ser humano.

» Teoria de Jean Watson, sostiene la teoria del cuidado humano en el
aspecto espiritual y transpersonal y para la practica clinica se basa en
las teorias de las enfermeras Nightingale, Henderson y en teorias del
antropdlogo Leininger, en los fildsofos Hegel, Gadow y Kierkegaard y en
el psiquiatra Yalom.

» Teoria de Abraham Maslow, se basa en la jerarquizacion de las
necesidades desde la fisiologia, seguridad, afiliacion, reconocimiento y

autorrealizacion.
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» Teoria de Martha Rogers, consiste en hacer que el ser humano alcance

su potencial maximo en cuanto a su salud.

Teniendo como bases estas teorias surgen los diferentes modelos de
valoracion, sin embargo, la teoria de las necesidades basicas de la persona,
los de patrones funcionales y el modelo de la taxonomia Il de la NANDA-I, se

ajustan a la realidad del paciente con afecciones neuroldgicas.

En este trabajo de investigacion se utilizara el modelo de la taxonomia Il de
la NANDA-I, segun los dominios. Al referirnos sobre este modelo tenemos que

saber ¢ Qué es taxonomia y dominio?

Segun la enciclopedia Concisa, taxonomia es la parte de la historia natural
que trata de la clasificacion de los seres (p 1998). Dominio es el poder que uno

tiene sobre lo suyo (p. 792).

Segun NANDA-I el modelo de la taxonomia Il cumple con la estructura y
recomendaciones de la National Library of Medicine, lo define como la préactica
y ciencia de la categorizacion y la clasificacion en tal sentido su estructura esta
clasificado por tres niveles: 13 dominios, 47 clase y 235 diagndsticos (p.91).

Los dominios de la NANDA-I, clasifica las etiquetas diagnosticas de
enfermeria, cuando el profesional de enfermeria realiza la valoracién del
paciente encontramos datos subjetivos y datos objetivos que vienen hacer las
caracteristicas definitorias de cada etiqueta diagnostica, a su vez cada una
tiene un factor relacionado que permite individualizar al paciente atendido.
Cuando se trata de un riesgo que puede presentar el paciente encontramos los
factores de riesgo que le puede causar algun problema en su estado de salud.
Por tanto, al realizar una adecuada recoleccion de datos permiten al profesional
de enfermeria a tener claro si se trata de un diagnostico real o de riesgo. La
clasificacion de la NANDA-I comprende trece dominios, a continuacion, se

mencionaran:

= Dominio I. Promocién de la salud, se refiere que tanto el paciente tiene

conciencia del manejo de su bienestar entorno a su salud.
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= Dominio Il. Nutricién, refiere la utilizacion y la asimilacion de los
nutrientes, con el objetivo de mantener, reparar los tejidos y producir
energia.

= Dominio lll. Eliminacidon e intercambio, se refiere a los desechos que
elimina el organismo del paciente ya sea en secrecion y excrecion.

= Dominio IV. Actividad/ reposo, es la elaboracion, conservacion, gasto o
equilibrio de la fuente de energia.

= Dominio V. Percepcién/ cognicion, se refiere cuanto el paciente
comprende y/o atiende la informacion, teniendo en cuanta la sensacion,
percepcion, cognicién y comunicacion.

= Dominio VI. Autopercepcion, se refiere que tanto el paciente tiene
conciencia de si mismo.

= Dominio VII. Rol/ relaciones, es la conexion positiva y negativa entre las
personas o grupos de personas.

= Dominio VIII. Sexualidad, es la identificacibn sexual, su funcién y
reproduccion.

= Dominio IX. Afrontamiento, se refiere como el paciente convive con los
eventos y procesos vitales.

= Dominio X. Principios vitales, comprende los actos de pensamiento y
comportamiento frente a los principios culturales y/o costumbres.

= Dominio Xl. Seguridad y proteccion, es la ausencia de peligro, lesion
fisica o alteracion del sistema inmunitario, prevencion de las pérdidas y
de la seguridad y proteccion.

= Dominio XII. Confort, es la sensacion de bienestar o alivio mental, fisico
0 social.

= Dominio XIll. Crecimiento y desarrollo, se refiere al aumento apropiado
segun la edad de las dimensiones fisicas la maduracién de los sistemas

organicos y/o la progresion en las etapas del desarrollo.

Registro de valoracion

El registro de valoracion de enfermeria es la evidencia del Cuidado Profesional,
debera ser un documento adecuado legalmente y reconocido por la institucion

a la que pertenece el servicio que lo utilice, formando parte de la Historia del
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paciente. Contribuira de manera fundamental a identificar patrones de
respuesta y cambios en el estado del paciente, comunicar los cuidados
prestados, analizar la calidad de estos, facilitar la continuidad de cuidados,
facilitar la comprension de los fundamentos del trabajo enfermero, justificar los

servicios prestados, asi como configurar una base de datos.

El registro de enfermeria ha de ser reflejo del proceso enfermero, por
tanto, deberd estar disefiado y estructurado de manera tal que recoja todas y
cada una de las etapas que lo constituyen, es decir: valoracion, problemas
detectados (aquellos que incumben de manera independiente al profesional de
enfermeria y aquellos que sera necesario tratarlos en colaboracion con otro
profesional), objetivos, intervenciones y evaluacion. Debera estar estructurado
de forma clara y muy visual, con un disefio y maquetacion atractiva para el
profesional, de modo que los datos cruciales puedan recuperarse facilmente.
Por ello serd necesario recurrir a cuantos medios técnicos avanzados se
requieran en su fase de disefio (asesoramiento profesional). Asi mismo existira
un espacio reservado para los datos de filiacion del paciente. En los servicios
donde exista el sistema de etiqueta adhesiva de identificacion ésta se colocara

en este espacio.

También sera necesario incluir un espacio en donde aparezca el nombre
del servicio o unidad, asi como el nombre de la institucion a la que pertenece.

Podran incluirse sefias visuales de identificacion (logotipos).

Consideramos fundamental que el primer apartado tras los datos de
filiacion y logotipos del centro o unidad sea el destinado a la Recepcién,
Acogida y Clasificacion del paciente (RAC), ya que esta sociedad cientifica,
precursora de este término, la considera como actividad propia de los
Diplomados en Enfermeria por su cualificacion profesional. En este apartado se
deberan reflejar los datos que recomienda la bibliografia y que ya han sido

objeto de estudio en otras publicaciones y recomendaciones.

Sera obligatorio que, a lo largo del registro, existan distintos espacios
habilitados para la firma de los diferentes profesionales de enfermeria que

intervengan a lo largo de la asistencia (RAC, Cuidados iniciales, Continuidad de
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Cuidados), para dejar asi constancia de la transferencia y garantizar la
continuidad de cuidados entre los profesionales implicados.

Es recomendable acogerse a un modelo teérico de Enfermeria, que
presida el disefio del registro, siendo punto de unién entre todos los apartados
que lo componen. Por lo tanto, habrd que adecuar los contenidos a los
postulados del modelo escogido. Se hara uso del lenguaje comun enfermero
que ha sido proporcionado y difundido por diversas instituciones y estudiosos
del tema con caréacter internacional. Utilizando también la codificacion numérica

asignada en cada caso.

En la mayoria de los casos los items seran cerrados (a modo de
checklist), para asi facilitar su rapido llenado, debido a la premura y falta de
tiempo que caracteriza la asistencia de enfermeria. No obstante, es necesario
incluir los suficientes campos abiertos para poder afiadir otras opciones que no

hayan sido contempladas.

Los contenidos de los diferentes apartados que reflejan las etapas del
proceso enfermero, ofreceran una seleccion de opciones (datos a valorar,
problemas, objetivos o criterios de resultado, intervenciones de enfermeria).
Esta seleccion sera obtenida cuidadosamente, teniendo en cuenta las
caracteristicas propias del servicio, la casuistica, la experiencia clinica y de los
profesionales y la bibliografia al respecto; teniendo presente en todo este

proceso el concepto de Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE).

Para facilitar la comprension de este registro a los profesionales
recomendamos que, al dorso existan unas breves notas aclaratorias en las que
se explique la manera del llenado correcto del registro, abreviaturas, escalas
empleadas, referencias bibliograficas, etc., a modo de instrucciones. El disefio
e implantacién de un registro propio de enfermeria debera ser cimentado con
una implicacion directa del profesional, por lo que es imprescindible poner a su
alcance la informacion y formacion necesarias. El registro debera ser conocido
a la perfeccion por el profesional como si de un mapa se tratara. Se deberan
desarrollar, mediante entrenamiento, las habilidades necesarias para conseguir
un llenado rapido y eficaz. Es fundamental que se impartan cursos, jornadas o

sesiones sobre proceso enfermero y registro del mismo a estos profesionales.
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Asi mismo es aconsejable facilitarles un manual-guia de consulta rapida de

bolsillo, especialmente en los momentos iniciales.

Registro de
valoracion

Registro de
valoracién
neurolégica

Registro de
valoracion
neurolégica
hospitalizado

Figura 4. Registro de valoracion- Marco conceptual

Registro de valoracion neuroldgica

Segun las definiciones y conceptualizaciones anteriores puedo definir que el
registro de valoracién neurolégica organizado por dominios del cuidado es un
instrumento que nos permite valorar con rapidez, oportunidad, precision,
seguridad, continuidad e integralidad el estado de salud del paciente

hospitalizado con afecciones neurolégicas.

Registro de valoracion del paciente neurolégico hospitalizado



53

Segun, el marco tedrico sobre registro, puedo definir que el registro de
valoracion neurolégica es el primer paso del proceso de atencién de
enfermeria, donde el profesional de enfermeria recoge datos objetivos y datos
subjetivos de un paciente que ocupan una cama en algun servicio de
hospitalizacion neuroldgica de un establecimiento de salud. Para que se recoja
estos datos relevantes el profesional de enfermeria tiene que utilizar
instrumentos validados y estandarizados que cumplan con las normas técnicas
de salud. Cabe mencionar que el paciente neurolégico es toda persona que

presenta algun tipo de afeccion neuroldgica ya sea a nivel centra o periférico.

1.4. Formulacion del problema

1.4.1. Problema general:

¢, Cudl es la validacién y confiabilidad de un registro de valoracion neuroldgica

para paciente hospitalizado no critico de una institucién de salud, Lima 20177

1.4.2. Problemas especificos:
Problema especifico 1

¢ Cudl es la validez del contenido de un registro de valoracion neurol6gica para
paciente hospitalizado no critico de una institucién de salud, Lima 2017?

Problema especifico 2

¢Cual es la confiabilidad intra-observador de un registro de valoracion
neuroldgica para paciente hospitalizado no critico de una institucion de salud,
Lima 20177

Problema especifico 3

¢,Cual es la confiabilidad inter-observador de un registro de valoracion
neuroldgica para paciente hospitalizado no critico de una institucién de salud,
Lima 20177
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1.5. Justificacion del estudio

Este registro tiene como base cientifica a las tedricas de enfermeria que hablan
sobre el cuidado del proceso enfermero, asi también contribuye en el

conocimiento de las nuevas formaciones profesionales en enfermeria.

Justificacion tedrica

El profesional de enfermeria al contar con instrumentos de registros
estandarizados, validados y confiables permitir4 tener una evidencia cientifica
sobre sus datos relevantes y consecuentemente podra realizar un analisis
oportuno para el cuidado que brinda a los pacientes hospitalizados, de esta
manera también garantiza la continuidad y mejora en la gestién del cuidado en

los pacientes hospitalizados con afecciones neurolégicas.

Segun los antecedentes internacionales y nacionales aun no hay un
registro validado sobre la valoracibn de wun paciente neuroldgicos
hospitalizados, sin embargo, hay propuestas de registros en otras

especialidades en enfermeria.

En nuestro pais es una exigencia legal establecida en la “Ley del trabajo de la
enfermera(o)”, Ley N° 27669, Capitulo Il, De la responsabilidad y funciones de

la enfermera(0), articulo 6y 7.

“Para una institucion de salud que atiende pacientes con afecciones
neuroldgicas y conociendo que estos pacientes son de un cuidado complejo y
minucioso, para el personal de enfermeria es muy conveniente contar con

registros estandarizados y que sean de un facil llenado”.

Es conveniente contar con un registro de valoracién estandarizado de
uso exclusivo por los profesionales de enfermeria, de esta manera ellos
valorarian sin omitir datos relevantes sobre el estado de salud del paciente, asi
también les facilitaria para el andlisis, diagndstico, planificacién, intervencion y

evaluacion del cuidado requerido por el paciente.
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Justificaciéon Préctica

Con este registro permite estar mas cerca al paciente y atenderlo en forma
individualiza, ya que solo el profesional de enfermeria marcara el dato
relevante que le aqueja al paciente, de esta manera podra planificar mejor la

gestion del cuidado.

Justificacion metodoldgica

Este estudio permite tener evidencias sobre las necesidades y/o problemas
mas relevantes que presenta un paciente hospitalizado con afecciones
neuroldgicas, asi mismo ser un modelo practico a nivel nacional sobre la
valoracion neuroldgica a paciente hospitalizados no criticos, y mas adelante

poder tenerlo como base a nivel de un instrumento informético.

Justificacion social

Este registro estandarizado, ain no ha sido validado en nuestro pais y mucho
menos en la atencion del paciente con afecciones neuroldgicas. Al tener este
instrumento validado tendremos una estandarizacion de recogida de datos
relevante con referencia del paciente, lo cual permitirh una mejor comunicacion

con el equipo multidisciplinario.

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo general:

Determinar la validez y confiabilidad de un registro de valoracion neuroldgica

para paciente hospitalizado no critico de una institucién de salud, Lima 2017.

1.6.2. Objetivos especificos:
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Objetivo especifico 1

Determinar la validez del contenido de un registro de valoracion neuroldgica

para paciente hospitalizado no critico de una institucion de salud, Lima 2017.
Objetivo especifico 2

Determinar la confiabilidad intra-observador de un registro de valoraciéon
neuroldgica para paciente hospitalizado no critico de una institucion de salud,
Lima 2017.

Objetivo especifico 3

Determinar la confiabilidad inter-observador de un registro de valoracion
neuroldgica para paciente hospitalizado no critico de una institucion de salud,
Lima 2017.
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[I. Método

2.1. Disefo de investigacién

Segun Hernandez (2014) este trabajo de investigacion es de disefio no
experimental de nivel descriptivo porque busca analizar mediante la
observacién y anotar las caracteristicas tal como se presenta. El registro de

valoracion neurologica sera utilizado en los pacientes hospitalizados no criticos



58

de una institucion de salud como es el Instituto Nacional de Ciencias

Neurologicas.

Segun Sanchez y Reyes (2015) las investigaciones que buscan y
recogen informacion con respecto a un objeto de estudio y mas no es asociado
con otras variables de interés, se refiere entonces a una investigacion

descriptiva simple, esquematizado de la siguiente manera:

La M simboliza la muestra a tomar en este trabajo de investigacion, y la
O simboliza los de registros de valoracion que se aplica en un numero

determinado de pacientes que cumplen el criterio de inclusién y exclusion.

Entonces puedo indicar que la investigacion realizada es de paradigma
positivista, con un enfoque cuantitativo de método hipotético deductivo, de

disefio no experimental.

2.1.1. Tipo de investigacion:

El presente trabajo de investigacibn es de tipo basico, porque busca

incrementar los conocimientos a partir de las teorias y principios ya existentes.

En este trabajo de investigacién se quiere demostrar que lo registros de
enfermeria que cumplan con los requisitos establecidos segun la normatividad
permiten una adecuada recoleccion de datos, de esta manera profundizan el

cuidado del paciente.
2.2. Variable, operacionalizacion
2.2.1. Variable

La variable es Unica para este estudio y es el registro de valoracion

neuroldgica.
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Definicion conceptual de la variable registro de valoracidén neuroldgica

Segun Du gas (1986) registro es una forma de evidenciar por escrito las
necesidades y/o problemas que aqueja el paciente y valoracidén es el proceso
de valorar y recolectar datos relevantes sobre el paciente para esquematizar su

cuidado.

Entonces, el registro de valoracion neurolégica organizado por dominios
del cuidado es un instrumento que nos permite valorar con rapidez,
oportunidad, precision, seguridad, continuidad e integralidad el estado de salud
del paciente hospitalizado con afecciones neurologicas no criticos, de esta

manera tener evidencia del cuidado.

Definicion operacional de la variable registro de valoracion neurolégica

Para validar y dar la confiabilidad de este registro de valoracién neurol6gica

uso pruebas psicométricas y la opinién de jueces expertos.

Los jueces expertos tienen que tener trayectoria o ser conocedores en el
tema de investigacion, tener experiencia en la aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria y/o tener la especialidad de neurologia, ser imparciales

en la toma de decisiones, tener la disponibilidad y motivacion para participar.
En tal razén para operacionalizar esta variable, lo divido en fases:

Primera fase: Para la validaciéon de contenido es mediante la opinion de 12
expertos que cumplan un perfil (ya antes mencionado). La escala sera 0= No
cumple, 1= Bajo nivel de cumplimiento, 2= Moderado Nivel de cumplimiento, 3=
Alto nivel de cumplimiento. Los rangos son no cumple, bajo nivel, moderado

nivel y alto nivel.
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Segunda fase: Para la confiabilidad del intraobservador e interobservador, se
aplica el registro de valoracién neurolégica a paciente hospitalizados, no

criticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

En esta fase se solicita la participacion de tres enfermeras, las cuales
firman un consentimiento informado para su participacion en el trabajo de
investigacién. Cada enfermera se le capacita y se le entrega el instructivo sobre
el llenado del registro. Cada una de ellas realizan una valoraciéon neuroldgica a
25 pacientes hospitalizados y luego de tres dias vuelven a realizar la valoracion

neuroldgica en los diferentes servicios de la institucion ya mencionada.

Estos registros son vaciados a una hoja de calculo Excel y sometidos a
un analisis estadistico mediante las pruebas psicométricas de Lawshe, Kappa y
KR-20.

Determinacién de variables:

En el presente trabajo el marco tedrico tiene en cuenta la determinacion de
variable en estudio, sobre el registro de valoracion neuroldgica para pacientes
hospitalizados no criticos y la validez y confiabilidad de un instrumento. En tal
razon se divide en cuatro grupos de analisis, que son: registros de enfermeria,
valoracion neuroldgica, pacientes hospitalizados no criticos, validez vy

confiabilidad de un instrumento mediante métodos psicométricos.

2.2.2. Operacionalizacién de la variable

Operacionalizacién de la variable registro de valoracién neurolégica para

pacientes hospitalizado no critico.
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Dimensiones Indicadores items Escala/valores Nivel y/o rango
Validez de Tabla de calificacion 0= No cumple No cumple
contenido 1= Bajo nivel Bajo nivel
2= Moderado Moderado nivel
Nivel Alto nivel

Confiabilidad Datos generales 1 3= Alto nivel
del contenido Confiable: >
intra- Dominio 1: Promociéndela 2.1.2-2.1.4 1=Si 0.75
observador. salud 0= No

Dominio 2: Nutricion 221-2217 Poco confiable
Confiabilidad 0.5-0.74
del contenido  Dominio 3: Eliminacion e 23.1-23.14 No confiable
inter- intercambio
observador: Dominio 4: Actividad/ reposo  2.4.1- 2.4.23

Dominio 5: Percepcion/ 251- 25.19

cognicion

Dominio 6: Autopercepcion 2.6.1-2.6.5

Dominio 7: Rol/ relaciones 27.1-273

Dominio 8: Sexualidad 28.1- 282

Dominio 9: Afrontamiento/ 29.1-294

tolerancia al estrés

Dominio 10: Principios 2.10.1-2.10.5

vitales

Dominio 11: seguridad/ 2111 -

proteccién 2.11.14

Dominio 12: Confort 2.12.1-2125

Dominio 13: crecimiento y 2.13.1 -

desarrollo. 2.13.2

Nota: Tomado de referencia de la escala

Niveles y rangos establecidos para la variable Registro de valoracion

neuroldgica.

Los resultados esperados son:

Por opinion de expertos para la validez de contenido: No cumple (0), Bajo nivel
(0), Moderado nivel (6) y Alto nivel (6).
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Por pruebas psicométricas para la confiabilidad: Confiable: > 0.75, Poco
confiable 0.5 — 0.74, No confiable < 0.5.

2.3. Poblacion y muestra

2.3.1. Poblacién, para este estudio comprende los pacientes hospitalizados no
criticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas (INCN),

pertenecientes a los servicios neurologia y neurocirugia.

Distribucién de la poblacion

Servicio de hospitalizacion no  N° de Poblacion  (ndmero de  pacientes
criticos camas hospitalizados)
San Luis 16 16
Inmaculada 20 20
San José 15 15
San Vicente 22 22
Santa Ana 20 20
Jesus Maria 9 9
La Virgen 16 16
San Miguel 12 12
Corazén de Jesus 12 12
Rosario 12 12
Total: 154 154

Fuente: Oficina de estadistica e informatica (2017)

Criterios de inclusién

La poblacion son todos los pacientes que se encuentren hospitalizados en los

servicios de neurologia, neurocirugia del INCN, durante el periodo 2017.
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Criterios de exclusioén

Los pacientes que se encuentran hospitalizados en las areas criticas como

emergencia, unidad de cuidados intensivos, centro quirtrgico del INCN.

2.3.2. Muestra

Para esta investigacion el tamafio de la muestra fue primero saber cuantos
jueces experto se necesita para validar el contenido. Escobar y Cuervo (2008)
refieren que el nimero de jueces que se debe de emplear depende del nivel de
experiencia y de la diversidad de conocimientos, sin embargo, hay otras
opiniones de otros autores asi mismo ellos citan a Mc Gartland y col. (2003),
donde refieren que el rango de expertos va de dos a 20 expertos. Hyrkas y col
(2003) manifiesta que diez opiniones de experto brindan una apreciacion

confiable de la validez de contenido de un instrumento a validar.

Por tanto, se tomara la opinién de doce jueces expertos que cumplas el

perfil para la validez de contenido.

En segundo lugar, para la confiabilidad serd en forma censal,
conociendo que el promedio de pacientes hospitalizados es de 120 a 135
(estadistica del INCN 2017). Por otro lado, para la aplicacién de los registros de
valoracion neuroldgica y dar su confiabilidad sera tomado por tres enfermeras
gue previamente se les orientard en el llenado del registro. La muestra para
esta aplicacion sera de 25 registros por cada enfermera siendo un total de 75
registros aplicados en un solo dia y luego ellas mismas aplicaran nuevamente
después de tres dias a los mismos pacientes dando un total general de

aplicacion de 150 registros de valoracién neurologica.

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y

confiabilidad.

2.4.1. Técnica
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Se utilizé la opinidbn de expertos para la validez de contenido, mediante la

certificacion de validez.
2.4.2. Instrumento

El instrumento para utilizar es un registro de valoracion para pacientes
neurologicos que se realizara mediante la observacion y evaluacion del
paciente, aplicado por las enfermeras. El registro de valoracion se disefié como

el modelo de la Taxonomia Il de la NANDA-I, por trece dominios.

2.4.3. Validez

Segun Sanchez (2015) “Validez es el grado de control y posibilidad de
generalizacion que tiene el investigador sobre el problema que se esta
estudiando” (p 95). En el presente trabajo de investigacion la validez del
instrumento es la primera fase del trabajo, donde se realiza mediante la opinién
de 12 jueces expertos con experiencias en las areas de investigacion
metodoldgica, docentes en enfermeria y especialistas en neurologia y
neurocirugia. Los expertos avaluaron el contenido y la apariencia de cada item
del registro de valoracion neurologica, donde verifican su relevancia y

suficiencia.

2.4.4. Confiabilidad

Segun Hernandez (2014) “Es un instrumento de medicién se refiere al grado en
que su aplicacién repetida al mismo individuo u objeto produce resultados
iguales”. (p 200). La confiabilidad forma parte de la segunda fase del trabajo
investigado, donde la medicion del registro de valoracion neurologica es
aplicada por tres enfermeras que recibieron previamente las instrucciones del
llenado de la hoja de registro de valoracion neurolégica y firmaron un
consentimiento informado como parte de su participacion en este trabajo de
investigacion. Las tres enfermeras aplican el registro de valoracion
neuroldgicas a 25 pacientes hospitalizados de las diferentes salas de

hospitalizacion del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en dos tiempos.
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El segundo tiempo fue aplicado después de tres dias del primero. Luego fueron
vaciados a una hoja de calculo del programa de Excel y para su andlisis

estadistico se usa las pruebas de Lawshe, Kappa y KR-20.

2.5. Métodos de andlisis de datos

Estadistica descriptiva, el trabajo de investigacion fue disefiada como un
estudio no experimental, descriptivo y para el andlisis se realizara

comparaciones.

Pruebas psicométricas, se toma las pruebas de Lawshe modificado, la

prueba de Kapha. el coeficiente de Kuder-Richardson -20 (KR-20).

2.6. Aspectos éticos

Para la realizacion de la investigacion inicialmente se present6 una carta de
aceptacion a la oficina de Investigacion y Docencia del INCN, a la jefatura
del Departamento de Enfermeria, se tuvo el consentimiento informado de
los participantes de la investigacién, con la finalidad de garantizar la

transparencia en la participacion del estudio.



1. Resultados

3.1. Resultados descriptivos.

Variable: Registro de valoracion neuroldgica para pacientes hospitalizados no
criticos

En el periodo realizado el estudio de setiembre a noviembre del 2017, se

obtuvo la opinion de los expertos, que luego fueron analizado con la prueba de

66
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Lawshe modificado. Posteriormente se levantd las observaciones dadas por los
jueces expertos y luego se realizo la confiabilidad del registro de valoracion.

Validez de contenido del registro de valoracion neuroldgica para

pacientes hospitalizados no criticos.

Tabla 1
Validez de contenido del registro de valoracidbn neuroldgica para pacientes
hospitalizados no criticos, en una institucion de salud por la opinién de 12

jueces expertos, Lima - 2017.

ltems N° DE JUECES p

Dominios
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.89 VALIDO
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.97 VALIDO
3 1 1 1 11 1 11 1 1 1 1 0.94 VALIDO
4 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1.00 VALIDO
5 1 1 1 1 1 1 1 0 O O 1 1 0.97 VALIDO
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.94 VALIDO
7 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.92 VALIDO
8 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1.00 VALIDO
9 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.89 VALIDO
10 1 1 1 1 1 1 1 0 O O 1 1 0.97 VALIDO
11 1 11 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0.97 VALIDO
12 1 11 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1.00 VALIDO
13 1 11 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0.83 VALIDO

Nota: Pruebas de calificacién segun opinién de expertos
Andlisis:

Se observa en la tabla que los puntajes de cada dominio por opinion de los
jueces experto estan sobre los estandares de 0.83 — 1.00, mostrando una

significancia en la validez de contenido.



68

Validez de contenido de los dominios

1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10 11 12 13
Dominios

Figura 5. Distribucion de validez de contenido de los dominios de acuerdo con

la opinidn de jueces expertos, Lima - 2017.
IVC =12.25/13 = 0.94
Donde:

IVC= Indice de validez de contenido de Lawshe modificado

Tabla 2

Validez de contenido del registro de valoracion por dominio segun la prueba de
Lawshe, Lima — 2017.

Dominio Esencial Uil CVR
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1 12 1

2 12 1

3 12 1

4 12 1

5 9 3 0.75

6 12 1

7 12 1

8 12 1

9 12 1

10 9 3 0.75

11 11 1 0.917

12 11 1 0.917

13 11 1 0.917
Total 12.25

Analisis:

El cuestionario present6 un indice de validez de contenido general de 0.94,
mayor que el minimo valor exigido de 0,62, segtin Lawshe.*® y mayor que el

0.58 segun el Lawshe modificado.**

Confiabilidad del Registro de Enfermeria Alternativo de Valoracion por

dominios
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Se realiz6 el analisis de confiabilidad a la presente escala a través del método
de consistencia interna utilizando para ello el coeficiente de Kuder-Richardson
(KR) (0,7), indicando ello un nivel adecuado de confiabilidad considerando el

tamafo de la muestra con la que se trabajo (n=25). (Ver apéndice F).

Tabla 3

Distribucién de frecuencia de los registros de valoracion neuroldgica para

pacientes hospitalizados, segun edad, Lima — 2017.

Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes

variable

N Media DeS\{laCIon Minimo Maximo . Rango .
estandar intercuartil
Edad 25 42.96 16.03833 22 78 23
Analisis:

Se observo que, en los registros de valoracion neurolégica aplicados a los
pacientes hospitalizados no criticos, Io de menor edad es de 22 afios y de
mayor edad 78 afos, con una media de 42.96.
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10
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41-50 afios
51-60 afios
> 60 afios

B Masculino ® Femenino

Figura 6. Distribucidn de frecuencia de los registros de valoracion neuroldgica

para pacientes hospitalizados, segun edad y sexo, Lima — 2017.
Andlisis:

La figura 2 nos muestra la distribucibn de los registros de valoracion
neurolégicas aplicados en los pacientes hospitalizados, segun la muestra de
estudio nos videncia que la mayor frecuencia de los evaluados se encuentra en
el intervalo de menores de 40 afios, siendo mayor segun sexo: el femenino. La

edad promedio fue de 42.9 afios con un minimo de 22 y méaximo de 78 afios
como se muestra en la tabla 1.

Tabla 4
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Valores Kappa de la concordancia intra-observador en la primera y segunda
medicion, segun los dominios del registro de valoracion neurolégica para

pacientes hospitalizados, segun edad, Lima — 2017.

Andlisis:
Dominios
Examinador | | 1l Il v \% VI Vii Vil IX X XI XIl Xl
1 1.00 100 080 100 094 100 100 100 100 1.00 0.75 0.75 1.00
2 1.00 100 086 100 0.85 1.00 1.00 1.00 063 100 0.83 0.75 1.00
3 1.00 100 986 100 093 1.00 1.00 1.00 1.00 100 091 0.75 1.00

Podemos observar que la evaluacién intra- observador, mediante el coeficiente
Kappa de los tres observadores, existe concordancia en cuanto la aplicacion

del registro de valoracion.

Tabla 5

Confiabilidad intra-observador del registro de valoracion neurologica para
pacientes hospitalizados, segun el coeficiente Kappa global de cada
examinador, Lima — 2017.

Examinador Valor Kappa Interpretacion
1 0.92 Muy bueno, casi perfecto
2 0.95 Muy bueno, casi perfecto
3 0.95 Muy bueno, casi perfecto

Analisis:
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Nos presenta la confiabilidad intra-observador de cado observador
considerando las tres mediciones, los cuales se consideran aceptables en

cuanto a la aplicacion del instrumento
Tabla 6

Confiabilidad intra-observador del registro de valoracion neurologica para
pacientes hospitalizados, segun la prueba de KR-20 por dominios, Lima —
2017.

Dominio Valor KR Observacion
Dominio 1: Promocion de la salud = 0.60
Dominio 2: Nutricion 0.78 Retirando: D2-3 y D2-5
Dominio 3: Eliminacién e intercambio 0.68 Retirando: D3-1, D3-2, D3-7, D3-12,
D3-13, D3-16, D3-19
Dominio 4: Actividad/ reposo 0.85 Retirando: D4-5 D4-6 D4-7 D4-15
Dominio 5: Percepcion/ cognicion 0.59 Retirando: D5-5 D5-6 D5-7 D5-9 D5-10
D5-12
Dominio 6: Autopercepcion 0.53 Retirando: D6-4 D6-6 D6-7
Dominio 7: Rol/ relaciones 0.71 Retirando: D72
Dominio 8: Sexualidad 0 Retirar
Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia 0.25 Considerar para el retiro
al estrés
Dominio 10: Principios vitales 0.94 Catdlico y otro
Dominio 11: seguridad/ proteccién 0.73
Dominio 12: Confort 0.65 Retirando item 1
Dominio 13: crecimiento y desarrollo 0.76
Total 0,89
Analisis:

Nos muestra los coeficientes de Kuder-Richardson(KR-20) por dominios, por
defecto se sugiere retirar determinados preguntas aspecto que se tendria que
considerar para discusion. Siendo resultado final de la consistencia interna de
KR20 de 0.89.
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Gordon (1996) sefala que las profesiones surgen para cubrir una necesidad
concreta de los miembros de la sociedad y la enfermera existe porque existen
necesidades humanas relacionadas con la salud, su mantenimiento y
promocién, del mismo modo que la recuperacion y rehabilitacion. Una de las
formas de evidenciar el cuidado brindado a las personas, son los registros de

enfermeria.

Un registro de enfermeria es un medio de comunicacion entre
enfermeros y el equipo de salud, que requiere la informacion para la toma de
decisiones; el proceso de registrar el cuidado de enfermeria no es algo simple
porque en esencia el cuidado varia segun el escenario del paciente, la
complejidad de los problemas de salud y la tecnologia requerida. El presente
estudio, es la primera fase del proceso de validacion, al pretender determinar la
validez y confiabilidad de un registro de enfermeria alternativo para valorar al
paciente adulto neurolégico no critico, estd evidenciando la necesidad
experimentada por las enfermeras de contar con instrumentos que operativicen
los cuidados brindados para un grupo de pacientes de larga estadia
hospitalaria y en quienes es importante, minimizar los problemas, prevenir
riesgos y complicaciones como caidas, deformidades y contracturas,
alteraciones metabdlicas relacionadas con la inactividad; Ulceras por presion y

alteraciones en el equilibrio emocional.*®

A pesar de la importancia de los registros, un reciente estudio realizado
en el 2017 ha encontrado que el 67.3% de los diagnosticos registrados por las
enfermeras no incluian datos objetivos (diagnostico, hallazgos, observaciones,
tipo de posicion, nombre técnico, nombre del producto, etc.) debido
principalmente a su incapacidad para transformar los datos subjetivos en datos
objetivos y a su falta de informacién sobre la taxonomia adecuada.®> Otro
estudio anterior realizado en el 2015 ha encontrado que el 65.84% de las
enfermeras demuestra un nivel de no cumplimiento con respecto a la calidad
de registros, por lo que los autores concluyen que es necesario disefar e
implementar estrategias orientadas en mejorar la calidad de los registros y
contar con instrumentos acordes a la necesidad de las instituciones, ademas
de promover una actualizacion constante con respecto a los registros de

enfermeria.®’ El objetivo de esta investigacién fue determinar la validez y
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confiabilidad de un registro de valoracion neuroldgica basado en la escala de
valoracion NANDA-I, para la evaluacion de paciente hospitalizado no critico de

una institucion de salud.

La taxonomia NANDA-I ha sido utilizada en otras areas médicas.
Hernandez y Pabodn (2017) realizaron un trabajo de investigacion dominada
“Instrumento de valoracién familiar por el modelo de dominios de la taxonomia
Il de NANDA”, teniendo como objetivo de disefiar un instrumento validado que
permita la valoracion familiar por el modelo de dominios de la taxonomia Il de la
NANDA. Coskun y col. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar los datos objetivos utilizados en los programas de atencién y en las
notas de enfermeras en una sala de cuidados intensivos. Gimenes y col.
(2017)*? realizaron una investigacion con el objetivo de identificar las
intervenciones de los enfermeros(as) asociados con la utilizacion del NANDA-
(NANDA International, Inc.), el diagnostico de enfermeria mas preciso y mas
frecuentemente utilizado, en pacientes con cirrosis hepética. Debone MC y col.
(2017)* realizaron una investigacion con el objetivo de identificar los
diagnésticos principales de las enfermeras (NSs) en pacientes adultos
ancianos bajo el tratamiento de hemodidlisis. Sampaio y col. (2017)*° realizaron
un estudio con el objetivo de identificar el perfil de diagndsticos de enfermeria
en personas hipertensas y diabéticas que acudian a un centro de atencion
primaria en salud. En todos estos estudios el modelo practico fue utilizado

juntamente con la terminologia NANDA-I para los fines de diagndstico.

El cuestionario elaborado en este estudio demostré validez facial
(apariencia) por su claridad y facilidad de comprension de cada uno de los
items tanto para las enfermeras como para los pacientes que participaron en el
estudio. El test de V Aiken muestra que los puntajes de cada dominio estan
sobre los estandares de 0.83 — 1.00, mostrando una significancia en la validez
de contenido. Ademas, el cuestionario presentd un indice de validez de
contenido general de 0.94, mayor que el minimo valor exigido de 0,62, segun
Lawshe™®® y mayor que el 0.58 segun el Lawshe modificado,* lo cual garantiza
la validez de contenido desde la literatura cientifica relacionada con las

practicas de cuidado de pacientes neurologicos.
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Al realizar la validez de escala, se evidencié que es una escala muy
larga, ya que abarca un gran numero de preguntas y analisis, por los que

posteriores estudios deberian disefiar una escala mas corta

La confiabilidad determinada por el alfa de Cronbach en el cuestionario
con 12 dominios presentd un alfa de Cronbach de 0,778 considerandose un
puntaje aceptable y bueno en los primeros estudios de validacion de un
instrumento.*® Mediante este test se confirma que el cuestionario tiene

reactivos que miden lo mismo.

De esta forma se demuestra que el cuestionario elaborado es confiable y
valido al mismo tiempo. La confiabilidad del cuestionario afecta
considerablemente el proceso de validacién, por lo que su interpretacion debe
ir de la mano del perfeccionamiento continuo de la validez, puesto que un
instrumento puede ser confiable y no necesariamente valido, pero para que un
instrumento sea realmente confiable las respuestas repetidas deben surgir de

lo que se pretende medir.

El Registro de Evaluaciéon Neuroldgica basado en los dominios de la
taxonomia NANDA-I disefiado en este estudio, se constituye en uno de los
primeros instrumentos de medicion elaborado exclusivamente para el area
neuroldgica. Otro instrumento de evaluacion neurologica fue disefiado por
Costa y col. (2017)® quienes realizaron la validaciéon de un instrumento con
preguntas abiertas y cerradas sobre los datos socio-econémicos, asi como los
factores de riesgo asociados utilizando la taxonomia de NANDA-I, con el
objetivo de identificar los diagnésticos de enfermeria mas frecuentes en
pacientes con esclerosis multiples hospitalizados en una unidad neuroldgica.
En el &mbito neurolégico también, Moreira y col. (2016)* realizaron un estudio
con el objetivo de validar clinicamente el resultado de enfermeria de la
movilidad en pacientes con accidente cerebrovascular, pero basado en la
Clasificacion de Resultados en Enfermeria (NOC). El instrumento de
evaluacién neuroldgica disefiado por Costa y col. (2017)*® también demostré
una buena confiablidad validez, por lo que concuerda con los datos de este

estudio.
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Se determiné la validez y la confiabilidad de un registro de
valoracion neurolégicas para pacientes hospitalizados no
criticos, mediante la opinion de expertos y la aplicacion de
pruebas psicométricas. Cabe sefialar que un buen registro
del diagndstico de las enfermeras permite un manejo eficaz
del proceso de atencion y proporciona los datos necesarios
para mejorar en forma continua la atencion del cuidado al

paciente.

La validez de contenido se realizO mediante la opinion de
12 expertos que cumplian el perfil requerido para la
investigacion, llegando a un consenso significativo, segun
la prueba de Laswhe la validez de contenido general fue de
0.94, mayor que lo exigido de 0.62.

La confiabilidad intra-observador se realiz6 mediante el
método de consistencia interna del coeficiente de Kuder-
Richardson (KR) (0,7), indicando un nivel de confiabilidad

adecuado.

El registro de valoracibn neuroldgica basado en la
taxonomia NANDA-I disefiado en este estudio, es un
instrumento valido y confiable que puede ser utilizado para
pacientes con deterioro neurologico para evaluar su estado

de recuperacion objetivo.
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Se sugiere a las instituciones de salud aplicar el
instrumento de registro de valoracion neuroldgica para
pacientes hospitalizados no criticos, como fuente de

evidencia en la gestion del cuidado al paciente.

Es necesario disefiar e implementar estrategias orientadas
a mejorar la calidad de los registros y contar con
instrumentos acordes a la necesidad de las instituciones

neuroldgicas.

Es indispensable contar con registros estandarizados y en
lo posible digitalizado y que sean de facil manejo para su

andlisis.

Es necesario promover una actualizacién constante de las
enfermeras con respecto al uso de los registros de
enfermeria como evidencia del cuidado y posteriormente
sean fuentes de datos para realizar trabajos de

investigacidon mas esquematizados.
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Anexo A
Articulo cientifico

Validez y confiabilidad de un registro de valoracion neurolégica para

pacientes hospitalizados no criticos en una institucion de salud, Lima 2017

Rossina Ignacia Palacios Angeles, rossina_palacios@hotmail.com, enfermera
supervisora y especialista en neurologia y neuroquirdrgica del Instituto Nacional

de Ciencias Neuroldgica. Filiacion Institucional: Escuela de Posgrado de UCV
RESUMEN

Objetivos: el objetivo de este estudio fue determinar la validez y confiabilidad
de un Registro de Valoracion Neuroldgica basado en los dominios de la
taxonomia NANDA-I. Disefio: estudio con paradigma positivista, enfoque
cuantitativo, de tipo tecnoldgico psicométrico con analisis descriptivo de los
datos, realizado en la unidad de neurologia de una Institucion de salud en
Lima-Perd. Método: se disefié un Registro de Valoracién Neurolédgica, basado
en la taxonomia NANDA-I, con 13 dominios. En la primera fase, el instrumento
fue evaluado por 12 jueces con experiencia en las areas de diagndstico en
enfermeria y neurologia, quienes aprobaron los items de acuerdo con su
apariencia y contenido para verificar su relevancia y suficiencia, asi como para
identificar la existencia de vacios. En la segunda fase, el Registro de valoracién
Neurolégica fue aplicado. Tres enfermeras, previamente capacitadas,
evaluaron cada una a 25 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.
Tres dias después las enfermeras volvieron a realizar el mismo procedimiento.
Se obtuvieron un total de 150 registros. Se utilizaron las pruebas estadisticas
de Lawshe, Kappa y KR-20 para examinar los datos. Resultados: El indice de
validez de contenido global de Lawshe del instrumento fue 0,94, indicando la
conservacion de la estructura y el contenido del cuestionario. Se obtuvieron
valores kappa intra-observador con una reproducibilidad que se consideran
buenas (0,92-0,95). La prueba KR-20 dio un valor global de 0,89, indicando una
buena consistencia interna del instrumento. Conclusiones: el Registro de

Valoracion Neurologica basado en la taxonomia NANDA-I disefiado en este
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estudio, es un instrumento valido y confiable que puede ser utilizado para
pacientes con deterioro neurologico para evaluar su estado de recuperacion

objetivo.

PALABRAS CLAVES: valoracion, validez confiabilidad, dominio segun la
taxonomia NANDA

Validity and reliability of a neurological assessment record for not critical

patients hospitalized at an institution of health, Lima 2017
ABSTRACT

Objective: the aim of this study was to determine the validity and reliability of a
Record of Neurological Assessment based on NANDA-I Taxonomy domains.
Design: study whit positivist paradigm, quantitative approach, of the
psychometric technological type with descriptive data analysis, performed in the
neurology unit of a health institution in Lima-Perd. Method: The Record of
Neurological Assessment based on NANDA-I Taxonomy, and consisting of 13
domains, was designed. In the first phase, the instrument was evaluated by
twelve judges with experience in the areas of nursing diagnosis and neurology,
and who endorsed it the items according to its appearance and content to verify
adequacy and relevance, as well as identifying the existence of gaps. In second
phase, the Record of Neurological Assessment was applied. Three nurses
previously capacitated evaluated each to 25 patients that were fulfilling the
criteria of inclusion. Three days after the nurses went back to accomplish the
same procedure. A total of 150 records was obtained. Lawshe, Kappa and the
KR-20 statistical test were used to examine the data. Results: the Lawshe’s
content validity global index of the instrument corresponded 0,94, indicating the
maintenance of the structure and content. The values of Kappa intra-rater
reliability found were considered goods (0,92-0,95). The instrument presented a
global KR-20 coefficient equaling 0,89 indicating a good internal consistence.
Conclusions: The Record of Neurological Assessment designed is a valid and
reliable instrument that can be utilized for patients with neurologic impairment to

assess their objective recovery states.
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KEY WORDS: Assessment, validity reliability, domains according to NANDA

taxonomy
INTRODUCCION

Las enfermedades neuroldgicas son condiciones patoldgicas que afectan la
trasmision de los impulsos eléctricos normales a través del cerebro y/o el
sistema nervioso central. Los sintomas de estas enfermedades incluyen un mal
funcionamiento del sistema motor, de los movimientos voluntarios e
involuntarios, de las redes sensoriales, de la funcion cognitiva, de la memoria y
el pensamiento abstracto. La prevalencia de las enfermedades neurolégicas se
ha venido incrementando en los ultimos afios debido sobre todo a los cambios
demograficos y epidemioldgicos ocurridos tanto en los paises desarrollados
como en los paises en vias de desarrollo. Las enfermedades neurolégicas son
responsables del 3% de la incapacidad de las personas, teniendo en cuenta los
afos de vida, debido principalmente a la epilepsia y la migrafia. La prevalencia
de las enfermedades neurolégicas se incrementa significativamente entre los
adultos de los paises con ingresos bajos y medios. En el Instituto Nacional de
Ciencias Neuroldgicas de Lima, especializado en este tipo de pacientes, se
presentan diversas sintomatologias, la mayoria de las cuales incluyen el riesgo
de una descompensacion fisiolégica que requiere del monitoreo constante por
parte del personal de enfermeria con el objetivo de evitar lesiones y

complicaciones irreversibles en los pacientes.

El cuidado que los profesionales en enfermeria brindan a sus pacientes lo
realizan mediante la implementacién del PAE (Proceso de Atencion de
Enfermeria), el cual, basado en métodos cientificos, se aplica con el objetivo de
promover y mantener la calidad de vida de la poblacién hospitalaria. Este
proceso favorece las acciones interdependientes e interdisciplinarias, ya que
promueve el uso de un lenguaje estandarizado, facilitando la comunicacién
entre el personal de enfermeria y los otros profesionales. Ademas, gracias al
PAE, el profesional de enfermeria puede seguir, entender y continuar el
razonamiento clinico y el trabajo iniciado por cualquier otro personal de
enfermeria, favoreciendo asi la optimizacion de la atencion y proporcionando

una mayor seguridad para el paciente.’
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La valoracion es uno de los pasos mas importantes en el Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE). Para el profesional de enfermeria es muy importante
realizar una valoracion integral y continda ya que es un método adecuado para
gue pueda recoger informacion e identificar las necesidades y/o problemas que
aquejan al paciente. Una adecuada valoracion ayudard al profesional de
enfermeria a diagnosticar, planificar, intervenir, ejecutar y evaluar
oportunamente el cuidado del paciente. Para cumplir eficazmente su tarea, el
profesional en enfermeria debe contar con un registro estandarizado que
permita de manera dinamica acceder a la informacion del paciente, con el fin
de obtener datos especificos referentes a las necesidades y/o problemas del
paciente. Este registro debe ser un instrumento flexible, viable, que facilite la
recoleccion de datos relevantes y que sea de uso exclusivo para el profesional
de enfermeria. Los profesionales de enfermeria estan obligados a usar los
registros como soporte documentado del cuidado brindado al paciente. Ademas
del valor registral, los registros tienen también un valor cientifico, docente,
investigativo, administrativo y a menudo conllevan a repercusiones vy

responsabilidades tanto profesionales como legales.*

Para llevar a cabo su tarea de registro, los profesionales en enfermeria
necesitan utilizar herramientas de taxonomia que les permitan estandarizar el
lenguaje empleado, como el NANDA-I. La North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) es una sociedad cientifica creada en 1982, con la
finalidad de establecer un estandar en los diagndsticos de enfermeria mediante
la identificacion de una valoracion rapida minuciosa y oportuna. Las escalas de
medicion como el NANDA-I son una ayuda indispensable en la actividad
profesional de la enfermeria ya que permiten registrar un amplio rango de
fendbmenos. Sin embargo, todavia no ha sido apropiadamente descritos en sus
propiedades psicométricas.® La confiabilidad y la validez de las mediciones
determinan la exactitud y la calidad de los instrumentos, ayudando a las
enfermeras en sus practicas basadas en la evidencia. En ese sentido, los
investigadores han establecido que las taxonomias utilizados por los
profesionales de enfermeria para el diagnostico, intervencion y resultados,
especialmente las clasificaciones NANDA-I y la Clasificacion de Intervenciones

en Enfermeria (NIC), contienen conceptos que necesitan ser mas estudiados,
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por lo que un proceso de validacion es esencial a fin de mejorarlos y
legitimarlos.®’ Ademas, existe una necesidad de mayores pruebas en la
practica clinica para demostrar su aplicabilidad en la atencidén de los pacientes
y afiadir mas datos provenientes de poblaciones con pacientes especificos, a

fin de ampliar el cuerpo de evidencias que se tiene en la actualidad. °

La confiabilidad esta relacionada con la precision de una escala, si esta
medicion refleja los valores verdaderos de los atributos medidos. Uno de los
aspectos de la confiabilidad, la consistencia interna, evallUa si las partes en las
que esta dividida la escala miden las mismas caracteristicas o atributos. Otro
aspecto, la confiabilidad inter-evaluadores, verifica el acuerdo entre dos 0 mas
evaluadores independientes en el puntaje obtenido.> Por otro lado, la validez de
la escala indica que tanto mide realmente lo que pretende medir. De esta
forma, una medida imprecisa (no confiable) no puede medir el atributo de una
manera valida. Para que la escala de valoracion NANDA-I puede ser utilizado
por los profesionales de enfermeria como un registro de valoracion neurolégica,
debe demostrar confiabilidad y validez. El objetivo de esta investigacion es
determinar la validez y confiabilidad de un registro de valoracion neuroldgica
basado en la escala de valoracion NANDA-I, para la evaluacion de paciente
hospitalizado no critico de una institucion de salud especializado en

enfermedades neuroldgicas.
MATERIALES Y METODO

El presente estudio cuantitativo, de tipo tecnoldgico psicométrico con analisis
descriptivo de los datos cumplié con todos los requisitos procedimentales y
éticos de la oficina de Investigacion y Docencia del INCN. Ademas, se obtuvo
el consentimiento informado de los participantes de la investigacion, con la

finalidad de garantizar la transparencia en la participacion del estudio.

La poblacibn de este estudio estuvo conformada por los pacientes
hospitalizados no criticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas

(INCN), pertenecientes a los servicios neurologia y neurocirugia.

Como primer paso se disefidé un Registro de Valoracion Neurolégica, basado en

la taxonomia NANDA-I, con 13 dominios. En la primera fase, el instrumento fue
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evaluado por 12 jueces con experiencia en las areas de diagndéstico en
enfermeria y neurologia, quienes aprobaron los items de acuerdo a su
apariencia y contenido para verificar su relevancia y suficiencia, asi como para
identificar la existencia de vacios. En la segunda fase, el Registro de
Valoracion Neurolégica fue aplicado. Tres enfermeras, previamente
capacitadas, evaluaron cada una a 25 pacientes que cumplian con los criterios
de inclusién, con lo cual se evalué a un total de 75 pacientes. Tres dias
después las enfermeras volvieron a realizar el mismo procedimiento. Se
obtuvieron un total de 150 registros. Los registros fueron vaciados en una hoja
de célculo Excel para su posterior andlisis estadistico. Se utilizaron las pruebas

estadisticas de Lawshe, Kappa y KR-20 para examinar los datos.
RESULTADOS

El total de pacientes evaluados fue de 75. Cada una de las 3 enfermeras
encuesto a 25 pacientes con lo cual se obtuvieron un total de 150 registros. La

figura 1 nos muestra la frecuencia de los pacientes evaluados en INCN, 2017.

Observando la figura se evidencia que la mayor frecuencia de los evaluados se
encuentra en el intervalo de menores de 40, afios siendo mayor segun sexo, el
femenino. La edad promedio fue de 42.9 afios con un minimo de 22 y maximo

de 78 aflos como se muestra en la tabla 1.

En el periodo inicial del estudio se obtuvo la opinién de los expertos, que luego
fueron analizado con la prueba de Lawshe. Lo resultados se muestran en la
Figura 2. Se observa en la tabla 2 que los puntajes de cada dominio por opinion
de los jueces experto estan sobre los estandares de 0,75 — 1,00 mostrando una
significancia en la validez de contenido. El dominio que mostré menor indice de
validez de contenido fue el dominio 5 (Percepcion/ cognicion) con 0,75. Los
dominios 1, 2, 3, 4, 6, 7 y 9 obtuvieron un puntaje perfecto (1). El cuestionario
presentd un indice de validez de contenido general de 0,94, mayor que el
minimo valor exigido de 0,62, segun Lawshe' y mayor que el 0,58 segtn el

Lawshe modificado.** Figura 2.

La tabla 2 nos muestra la evolucibn de la confiabilidad intra-observador

evaluado mediante el coeficiente Kappa de los tres observadores dentro de los
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dominios. Se observa que el dominio que presento menor concordancia entre
las dos evaluaciones fue el dominio Xll, con un valor kappa de 0,75 en cada
uno de los tres examinadores, bastante aceptable, sin embargo, la Tabla 3
muestra el valor kappa global de cada uno de los examinadores en la primera y

segunda evaluacién para cada una de las enfermeras en los 13 dominios.

Considerando las dos mediciones, se observan valores kappa que se

consideran buenos en cuanto a la aplicacién del instrumento.

La tabla 4 nos muestra los coeficientes de Kuder-Richardson(KR-20) por
dominios. El programa Stata sugiere, por defecto, retirar determinados items
que afectan negativamente el valor del indice, aspecto que se tendria que
considerar para la discusion. El resultado final de la consistencia interna de
KR20 fue de 0.89.

DISCUSION

Una de las formas de evidenciar el cuidado brindado a los pacientes, son los
registros de enfermeria. Un registro estandarizado le permite al profesional de
enfermeria acceder a la informacién del paciente, con el fin de obtener datos
especificos referentes a sus necesidades y problemas. Este registro debe ser
un instrumento flexible, viable, que facilite la recoleccion de datos relevantes y
que sea de uso exclusivo para el profesional de enfermeria. A pesar de la
importancia de los registros, un reciente estudio realizado en el 2017 ha
encontrado que el 67.3% de los diagndsticos registrados por las enfermeras no
incluian datos objetivos (diagnostico, hallazgos, observaciones, tipo de
posicion, nombre técnico, nombre del producto, etc.) debido principalmente a
su incapacidad para transformar los datos subjetivos en datos objetivos y a su
falta de informacién sobre la taxonomia adecuada.'® Otro estudio anterior
realizado en el 2015 ha encontrado que el 65.84% de las enfermeras
demuestra un nivel de no cumplimiento con respecto a la calidad de registros,
por lo que los autores concluyen que es necesario disefiar e implementar
estrategias orientadas en mejorar la calidad de los registros y contar con
instrumentos acordes a la necesidad de las instituciones, ademas de promover
una actualizacién constante con respecto a los registros de enfermeria.**'* El

objetivo de esta investigacion fue determinar la validez y confiabilidad de un
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registro de valoracién neurolégica basado en la escala de valoracion NANDA-I,
para la evaluacién de paciente hospitalizado no critico de una institucién de

salud.

La taxonomia NANDA-I ha sido utilizada por los profesionales de enfermeria en
distintas areas médicas. Hernandez y Pabén (2017)* realizaron un trabajo de
investigacion con el objetivo de disefiar un instrumento validado que permita la
valoracion familiar utilizando el modelo de dominios de la taxonomia Il de la
NANDA. Coskun y col. (2017)*? realizaron un estudio con el objetivo de
determinar los datos objetivos utilizados en los programas de atencion y en las
notas de enfermeras en una sala de cuidados intensivos. Gimenes y col.
(2017)° realizaron una investigacion con el objetivo de identificar las
intervenciones de los enfermeros(as) asociados con la utilizacion del NANDA-
(NANDA International, Inc.), el diagnostico de enfermeria mas preciso y mas
frecuentemente utilizado, en pacientes con cirrosis hepética. Debone y col.
(2017)® realizaron una investigacion con el objetivo de identificar los
diagnoésticos principales de las enfermeras (NSs) en pacientes adultos
ancianos bajo el tratamiento de hemodidlisis. Sampaio y col. (2017)* realizaron
un estudio con el objetivo de identificar los diagndsticos de enfermeria mas
comunes en personas hipertensas y diabéticas que acudian a un centro de
atencion primaria en salud. En todos estos estudios el modelo practico fue
utilizado juntamente con la terminologia NANDA-I para los fines de diagndstico,
demostrando ser un buen instrumento de registro. El cuestionario elaborado en
este estudio demostré validez facial (apariencia) ya que muestra claridad y
facilidad de comprension de cada uno de los items tanto para las enfermeras
como para los pacientes que participaron en el estudio. También presenté un
indice de validez de contenido general de 0.94, mayor que el minimo valor
exigido de 0,62, segun Lawshe'® y mayor que el 0.58 segin el Lawshe
modificado,™ lo que garantiza la validez de su contenido, indicando que la
estructura de los items esta de acuerdo con la teoria cientifica sobre las
practicas de cuidado de pacientes neuroldgicos. Se obtuvieron valores kappa
intra-observador con una reproducibilidad que se consideran buenas (0,92-
0,95). La prueba KR-20 para preguntas dicotomicas dio un valor global de 0,89,

indicando una buena consistencia interna del instrumento. Mediante este test
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se confirma que el cuestionario tiene reactivos que miden lo mismo. Sin
embargo, los items de algunas dimensiones no permitian obtener un buen valor
de consistencia por lo se recomendd su exclusion del cuestionario. Esto
evidencia que el cuestionario en su version original es una escala muy larga, ya
que abarca un gran numero de preguntas y analisis, por los que posteriores

estudios deberian disefiar una escala mas corta.

El Registro de Evaluacion Neurolégica final basado en los dominios de la
taxonomia NANDA-I disefiado en este estudio, se constituye en uno de los
primeros instrumentos de medicion elaborado exclusivamente para el area
neurolégica. Otro instrumento de evaluacion neurologica fue disefiado por
Costa y col. (2017)* quienes realizaron la validacién de un instrumento con
preguntas sobre los datos socio-econémicos, asi como los factores de riesgo
asociados utilizando la taxonomia de NANDA-I, con el objetivo de identificar los
diagnésticos mas frecuentes realizados por las enfermeras en pacientes con
esclerosis mudltiples hospitalizados en un hospital para pacientes con
enfermedades neurolégicas. En el &mbito neurologico también, Moreira y col.
(2016)" realizaron un estudio con el objetivo de validar clinicamente un
cuestionario para medir el resultado de enfermeria de la movilidad en pacientes
con accidente cerebrovascular, pero basado en la Clasificacion de Resultados
en Enfermeria (NOC). El instrumento de evaluacion neuroldgica disefiado por
Costa y col. (2017)*" también demostré una buena confiablidad y validez, por lo

gue concuerda con los datos de este estudio.
CONCLUSIONES

- Un buen registro del diagnéstico de las enfermeras permite un manejo
eficaz del proceso de atencion y proporciona los datos necesarios para
mejorar en forma continua la atencién al paciente.

- La taxonomia NANDA-I es un instrumento util para el registro del
diagnéstico por parte de las enfermeras

- El Registro de Evaluacion Neuroldgica basado en la taxonomia NANDA-I
disefiado en este estudio, es un instrumento valido y confiable que
puede ser utilizado para pacientes con deterioro neurologico para

evaluar su estado de recuperacion objetivo.
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RECOMENDACIONES

Es necesario disefiar e implementar estrategias orientadas a mejorar la
calidad de los registros y contar con instrumentos acordes a la
necesidad de las instituciones neuroldgicas

Es indispensable contar con registros estandarizados y en lo posible
digitalizados y que sean de facil manejo para su analisis

Es necesario promover una actualizacion constante de las enfermeras

con respecto al uso de los registros de enfermeria
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Figura 1. Frecuencia de los pacientes evaluados en INCN 2017

indice de validez de contenido

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

IVC

1 2 = - 5 6 7 8 9 10 11 12 113

B ) Dominio
Fuente: elaboracion propia

Figura 2. indice de Validez de contenido, segin dominios

TABLAS

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes
variable

Desviacién L o Rango
Minimo Maximo 9

n Media estandar intercuartil

Dominios

Examinador | 1l 1 \% \ \Y| i Vil IX X Xl Xl X1
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1 1.00 1.00 0.80 1.00
2 1.00 1.00 0.86 1.00
3 1.00 1.00 9,86 1.00

0.94

0.85

0.93

1.00 1.00

1.00 1.00

1.00 1.00

1.00 1.00 1.00 0.75 0.75 1.00

1.00 0.63 1.00 0.83 0.75 1.00

1.00 1.00 1.00 091 0.75 1.00

Tabla 3. Valores kappa global de cada examinador

Examinador Valor kappa Interpretacion

1 0.92 Muy bueno, casi perfecto
2 0.95 Muy bueno, casi perfecto
3 0.95 Muy bueno, casi perfecto

Tabla 4. Valores de la prueba KR-20, segiin dominios

Dominio Valor KR | Observacion

Dominio 1: Promocién de la salud O?E?O

Dominio 2: Nutricion 0.78 Retirando items 3y 5

Dominio 3: Eliminacion e intercambio 0.68 Retirando items 1, 2, 7, 12, 13, 16,
19

Dominio 4: Actividad/ reposo 0.85 Retirando items 5, 6, 7y 15

Dominio 5: Percepcion/ cogniciéon 0.59 Retirando items 5, 6, 7,9, 10 y 12

Dominio 6: Autopercepcion 0.53 Retirando items 4,6y 7

Dominio 7: Rol/ relaciones 0.71 Retirando item 2

Dominio 8: Sexualidad 0 Retirar
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Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia al 0.25 Considerar para el retiro
estrés
Dominio 10: Principios vitales 0.94 Catdlico y otro
Dominio 11: seguridad/ proteccion 0.73
Dominio 12: Confort 0.65 Retirando item 1
Dominio 13: crecimiento y desarrollo 0.76

Total 0.89




Anexo B

MATRIZ DE CONSISTENCIA
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Titulo: Validez y confiabilidad de un Registro de valoracion neurolégica para pacientes hospitalizados no criticos en una
institucion de salud, Lima 2017

PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLE E INDICADORES

METODOLOGIA

ROBLEMA GENERAL:

¢Cual es la Validez y confiabilidad de
un registro de valoracién neurologica
para pacientes hospitalizados no
critico en una institucién de salud,
Lima 2017?

PROBLEMAS ESPECIFICOS 1:

¢ Cudl es la validez del contenido de
un registro de valoracién neuroldgica
para pacientes hospitalizados no
critico en una instituciéon de salud,
Lima 2017?

PROBLEMAS ESPECIFICOS 2:

¢, Cual es la confiabilidad intra-
observador de un registro de
valoracién neuroldgica para pacientes
hospitalizados no critico en una

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la Validez y confiabilidad de
un registro de valoracién neuroldgica
para pacientes hospitalizados no critico
en una institucién de salud, Lima 2017

OBJETIVO ESPECIFICO 1:

Identificar la validez de un registro de
valoracién neuroldgica para pacientes
hospitalizados no critco en una
institucion de salud, Lima 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS 2:

Identificar la confiabilidad intra-
observador de un registro de valoracion
neurolégica para pacientes
hospitalizados no critico en una

VARIABLE:

Registro de valoracion neurolégica.

DIMENSIONES:

Dimensién 1:

Validez de contenido

Dimensién 2:

Confiabilidad del contenido intra-
observador.

TIPO DE INVESTIGACION

Basica

DISENO DE INVESTIGACION
Descriptivo, censal

Para la validez del contenido se realizar
mediante la opinidn de 12 jueces expertos.

Para la confiabilidad participaran 4
licenciadas en enfermeria que aplicaran la
hoja de registro de valoracién neurolégica
para pacientes hospitalizados no critico,
teniendo una muestra de 80 registros, asi
mismo seran aplicados dos veces por cada
licenciada con un intervalo de tres dias,
considerando que el paciente neurolégico
es inestable por su patologia.
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institucion de salud, Lima 2017?

PROBLEMAS ESPECIFICOS 3:

¢Cual es la confiabilidad inter-
observador de un registro de
valoracién neuroldgica para pacientes
hospitalizados no critico en una
institucion de salud, Lima 20177

institucion de salud, Lima 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS 3:

Identificar la confiabilidad inter-
observador de un registro de valoracion
neurolégica para pacientes
hospitalizados no critico en wuna
institucion de salud, Lima 2017.

Dimensién 3:

Confiabilidad del contenido inter-
observador:

INDICADORES:

Datos generales

Dominio 1: Promocién de la salud
Dominio 2: Nutricién

Dominio 3: Eliminacion e intercambio
Dominio 4: Actividad/ reposo

Dominio 5: Percepcién/ cognicion
Dominio 6: Autopercepcion

Dominio 7: Rol/ relaciones

Dominio 8: Sexualidad

Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia al
estrés

Dominio 10: Principios vitales
Dominio 11: seguridad/ proteccion
Dominio 12: Confort

Dominio 13: crecimiento y desarrollo.
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Anexo C
Formato del Instrumento

(El formato del instrumento es a hoja de registro de valoracidn neurolégica para pacientes
no criticos hospitalizados, se adjunta al anexo C con su respectivo instructivo de llenado)

Instructivo para el llenado de la hoja de registro de valoracion neuroldgica para
pacientes hospitalizados no criticos
La hoja de registro de valoracidn neurologica para pacientes hospitalizados no criticos es un
documento que forma parte de la historia clinica, cuya finalidad es de estandarizar la forma de
recoleccion de datos objetivos y subjetivos del paciente hospitalizado, asi mismo esta
valoracion se realizara segin el modelo de valoracién por Dominios de la Taxonomia Il de la
NANDA de enfermeria, todo esto llevara al profesional de enfermeria a realizar el proceso

atencion del cuidado al paciente con afecciones neurolégicas.
Consideraciones generales para el llenado:

1. La hoja de registro de valoracion es para cada paciente hospitalizado no criticos con
afecciones neurolégicas.

2. En las lineas horizontales ser4 completado con letra clara y lapicero de color azul o
negro

3. En el recuadro de la valoracion por DOMINIOS Se hard un check ( v ) cuando la
respuesta de valoracion sea Sl y un rayita cuando la repuesta de valoracion sea NO (-).

4. Alfinalizar la valoracién del paciente la enfermera (0) colocara su sello y firma.
Consideraciones especificas para el llenado:

La hoja de registro de valoracion neurolégica para pacientes hospitalizados no criticos contiene
dos partes: los datos generales, datos subjetivos y divididos en 7 partes, a continuacién, se

menciona:

I Datos generales:
Fecha de valoracion, se colocara la fecha del dia que se realiza la valoracion del
paciente hospitalizado.
N° de historia clinica, es la identificacién que la institucién le otorga.
N° de cama, es el nimero de unidad que le corresponde en su servicio de
hospitalizacion.
Nombres y apellidos completos, edad, sexo, peso, talla, grupo sanguineo, son los
datos recolectados en la entrevista del paciente, en caso de que no pueda
comunicarse lo hara el acompafiante o también se podra sacar de la cedula de

hospitalizacion.
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Grado de Dependencia (G° D), segun la clasificacién del Colegio de Enfermeros
del Pera.

Escala de Glasgow (EG), es una escala que mide el estado de conciencia de una
persona que sufri6 un traumatismo intracraneal y es aplicacibn a pacientes

neurolégicos. Su puntuacién es de 3 a 15.

Fecha y hora de ingreso al servicio, se considera desde el momento que el
paciente ingresa al servicio.

Alergia, se colocara con letra clara al medicamento o producto que tiene alergia y
de no ser asi se colocara la palabra NINGUNO.

Antecedentes: anotar si presentara algun antecedente de importancia como
enfermedades, habitos nocivos y otros.

Condicién si es particular o tiene algun seguro.

En cuanto su procedencia se refiere de donde viene a ser hospitalizado.

Forma de ingreso: si en el momento de ingreso es por sus propios medios, en silla
de ruedas o en camilla

Diagnostico médico: es lo que indica el médico tratante en la historia clinica
Diagnéstico post quirargico: en el caso del paciente que fue sometido a alguna
intervencién quirdrgica, si no fuera el caso solo hacer una raya, asi mismo si se le
realiz6é una intervencién quirdrgica colocar la fecha y los dias operatorios que tiene.

Datos subjetivos, es todo dato relevante que refiere el paciente y va entre comillas.

Valoraciéon segin dominios: aqui se considera los trece dominios, cada uno tiene
sus caracteristicas definitorias basadas en las afecciones neurolégicas mas
frecuentes que presenta el paciente hospitalizado no critico.

Dominio I: Promocién de la salud, comprende todo lo que el paciente puede saber
0 conocer sobre su enfermedad, tratamiento y como prevenir complicaciones.
Dominio II: Nutricion, se refiere como el paciente recibe su dieta si es por via oral
0 mediante el uso de una sonda géastrica. También se tiene que indicar sobre su
tolerancia o presenta nauseas, vomito. Si tiene dificultar para deglutir, masticar.
Valorar el estado de la mucosa oral, estado de la piel, en cuando al abdomen si
hay ruidos hidroaéreos, dolor, etc.

Dominio llI: Eliminacidn, se refiere a la salida de fluidos, secreciones que elimina
la persona a nivel intestinas, vesical, corporal o por la presencia de heridas.
Dominio IV: Actividad/reposo, en este dominio se valorara la actividad respiratoria,
la funcion motora /sensitiva, la actividad circulatoria y referente a su autocuidado,

cada una tiene sus propias caracteristicas definitorias.
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Dominio V: Recepcién/ cognicion, valora el estado de conciencia, la valoracién
pupilar, su comunicacién y si presenta un lenguaje adecuado, asi también si
presenta convulsiones o rigidez de nuca.

Dominio VI: Autopercepcion, se refiere si el paciente se valora de si mismo o
expresa disminucién de su auto imagen, hace uso de algun tipo de protesis ya sea
dental, ocular, auditivo o de extremidades.

Dominio VII: Rol/relaciones, refiere si el paciente recibe apoyo de sus padres,
esposa (0), familiares u otra persona.

Dominio VIII: Sexualidad, valora si tiene identidad sexual.

Dominio IX: Afrontamiento, muestra si el paciente expresa preocupacion, temor o
negativismo ante su cuidado.

Dominio X: Principios vitales, aqui se refiere sobre todo al tipo de creencia que
tiene el paciente, ya que hay en nuestro medio algunas sextas religiosas que
prohiben algunas acciones como por ejemplo la transfusion sanguinea.

Dominio Xl: Seguridad y proteccion, en los pacientes neurolégicos es muy
frecuente de presentar algun tipo de lesién cutanea o que estén expuesta al riego
de caidas es por eso que en este dominio se tiene més caracteristicas definitorias.
Dominio Xll: Confort, a qui se valora algun tipo de dolor que esta afectando al
paciente, asi también se puede evaluar la intensidad del dolor mediante la escala
analdgica del dolor.

Dominio Xlll: Crecimiento y desarrollo, en la NANDA considera como

caracteristicas definitorias la alteracion del indice de la masa corporal.

Sello y firma del profesional de enfermeria responsable de realizar la valoracion neuroldgica del

paciente hospitalizado.
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Anexo D
Validacion del Instrumento
CARTA DE PRESENTACION

Sefor(a)(ita):

Presente

Asunto:  VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE
EXPERTO.

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y
asi mismo, hacer de su conocimiento que siendo estudiante del programa de
Maestria en Gestion de los Servicios de la Salud del UCV, en la sede Lima
Este, requiero validar el instrumento con el cual recogeré la informacion
necesaria para poder desarrollar mi investigacion y con la cual optare el grado
de Magister.

El titulo del proyecto de investigacion es: Propiedades psicométricas de
un registro de valoracion neuroldgica para pacientes hospitalizados no criticos
de una institucion de salud, Lima-2017 y siendo imprescindible contar con la
aprobacion de docentes especializados para poder aplicar el instrumento en
mencion, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada
experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

El expediente de validacion, que le hago llegar contiene:

Carta de presentacion

Matriz de consistencia

Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.

Matriz de operacionalizacion de las variables.

Certificado de validez de contenido de los instrumentos.
Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de
usted, no sin antes agradecerle por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente.
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Rossina Ignacia Palacios Angeles

D.N.I. N° 09655313
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TABLA DE CALIFICACION

(De acuerdo con los siguientes indicadores calificé de la tabla de calificacion se dio la opinién de jueces expertos)

CATEGORIA CALIFICACION INDICADOOR
SUFICIENCIA 1 No cumple con el criterio, Los items no son suficientes para medir la dimension
Los items que pertenecen a una 2 Bajo Nivel. Los items miden algiin aspecto de la dimension, pero no corresponden con la dimensién total.
misma dimension bastan para
obtener la medicion de ésta. 3 Moderado Nivel. Se debe incrementar algunos items para poder evaluar la dimensién completamente.
4 Alto Nivel. Los items son suficientes
CLARIDAD 1 No cumple con el criterio. El item no es claro
El item se comprende facilmente, 2 Bajo Nivel. E item requiere bastantes modificaciones o una modificacion muy grande en el uso de las palabras
es decir, su sintactica y semantica de acuerdo con su significado o por la ordenacion de estas.
son adecuadas.
3 Moderado Nivel. Se requiere una modificacién muy especifica de algunos de los términos del item
4 Alto Nivel. El item es claro, tiene semantica y sintaxis adecuada.
COHERENCIA 1 No cumple con el criterio. El item no tiene relacidn Idgica con la dimension que estd midiendo
El item tiene relacion logica con la 2 Bajo Nivel. El item tiene una relacion tangencial con la dimension.
dimension o indicador que esta
midiendo. 3 Moderado Nivel. El item tiene una relacion moderada con la dimensién que esta midiendo
4 Alto Nivel. El item se encuentra completamente relacionado con la dimensién que esta midiendo.
RELEVANCIA 1 No cumple con el criterio. El item puede ser eliminado sin que se vea afectada la medicion de la dimension.
El item es esencial o importante, 2 Bajo Nivel. El item tiene alguna relevancia, pero otro item puede estar incluyendo lo que mide este.
es decir debe ser incluido
3 Moderado Nivel. El item es relativamente importante.
4 Alto Nivel. El item es muy relevante y debe ser incluido.
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Constancia emitida por la institucion
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Base de datos
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JUE | JUE [ JUE [ JUE [ JUE [ JUE [ JUE [ JUE | JUE [ JUE [ JUE | JUE [Eslasuma | Total, N° de
z1 | z2 | z3 | z4 | 75| 76 |27 | z8 | z9 |710|Z11|Z12| deCaN juez*3 Es O/P
D1Suficiencia 2 | 3|3 |2 | 3|3 |2 |3 | 2|3 /|3]3 32 36 0.89 VALIDO
D1Claridad 3 | 3|3 |3 |3 |3 |2 |3 |3 ]|3/|3]3 35 36 0.97 VALIDO
D1Coherencia 2 | 3|3 |3 |3 |3 |2 |3 |3]|]3/|3]s3 34 36 0.94 VALIDO
D1Relevancia 3 | 3|3 |3 |3 |3 |3 |3 |3]|3/|3]3 36 36 1.00 VALIDO
D2Suficiencia 3 | 3|3 |3 |3 |3 |2 |3 |3]|3/|3]3 35 36 0.97 VALIDO
D2Claridad 3 | 2| 3|3 |3 |3 |2 |3 ]3| 3/|3]3 34 36 0.94 VALIDO
D2Coherencia 3 | 2| 3|3 |3 |3 |2 |3 | 2]|3/|3]3 33 36 0.92 VALIDO
D2Relevancia 3 | 3|3 |3 |3 |3 |3 |3 |3]|3/|3]3 36 36 1.00 VALIDO
2 | 3|3 |2 | 3|3 |2 |2 |3]|3]|3]s3 32 36 0.89 VALIDO
3 | 3|3 |3 |3 |3 |2 |3 |3]|3/|3]3 35 36 0.97 VALIDO
3 | 3|3 |3 |3 |3 |2 |3 |3]|3/|3]3 35 36 0.97 VALIDO
3 | 3|3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 ]|3]3 36 36 1.00 VALIDO
2 | 1 | 3|2 | 3|3 |2 |2 |3 ]|3/|3]3 30 36 0.83 VALIDO
2 | 2 | 3|3 | 3|3 |2 |3 ]|3]|]3/|3]3 33 36 0.92 VALIDO
2 | 1|3 |3 |3 |3 |2 |3 |3]|]3]|3]3 32 36 0.89 VALIDO
3 | 3|3 |3 |3 |3 |3 |3 |3]|3/|3]3 36 36 1.00 VALIDO
2 | 3|3 |3 |3 |3 |3 |3 ]3| 3/|3]3 35 36 0.97 VALIDO
3 | 2| 3|3 |3 |3 |3 |3 ]3] 3/|3]3 35 36 0.97 VALIDO
3 /3|3 |3 |3 |3 |3 |3 ]3]|3/|3]3 36 36 1.00 VALIDO
3 /3|3 |3 |3 |3 |3 |3 ]3]|3/|3]3 36 36 1.00 VALIDO
DéSuficiencia 3 | 2|3 |2 |3 |3 |2 |3 ]3]|]3/|3]3 33 36 0.92 VALIDO
D6Claridad 3 | 1|3 |3 |3 |3 |2 |3 ]3| 3/|3]3 33 36 0.92 VALIDO
D6Coherencia 3 | 1|3 |3 |3 |3 |2 |3 ]3| 3/|3]3 33 36 0.92 VALIDO
D6Relevancia 3 | 3] 3|3 |3 |3 |3 |3 ]3]3]|3]s3 36 36 1.00 VALIDO
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D7Suficiencia 2 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 34 36 0.94 VALIDO
D7Claridad 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D7Coherencia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D7Relevancia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D8Suficiencia 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 35 36 0.97 VALIDO
D8Claridad 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D8Coherencia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D8Relevancia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
‘ 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 35 36 0.97 VALIDO

‘ 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO

‘ 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO

D10Suficiencia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D10Claridad 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D10Coherencia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D10Relevancia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
3 3 3 2 3 3 2 3 3 3 3 3 34 36 0.94 VALIDO

3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 35 36 0.97 VALIDO

3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 35 36 0.97 VALIDO

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO

D12Suficiencia 2 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 34 36 0.94 VALIDO
D12Claridad 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D12Coherencia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
D12Relevancia 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36 36 1.00 VALIDO
2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 31 36 0.86 VALIDO

3 3 3 3 3 3 2 3 2 3 3 3 34 36 0.94 VALIDO

3 3 3 3 3 3 2 3 2 3 3 3 34 36 0.94 VALIDO

3 3 3 3 3 3 2 3 2 2 3 3 33 36 0.92 VALIDO
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Anexo G

Prints de resultados
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ESCUELA DE POSGRADD

Acta de Aprobacidn de originalidad de Tesie

Yo, Flor de Maria Sanchez Aguirre, docente de fa Escuela de Posgrado de la
Universidad César Vallejo fitial Lima Norte, ravisor da 2 {esis tituiada Validez vy
sonfiabilidad de un registro de valoracion neurologica para pacientes
hospitalizados no criticos en una institucion de salud, Lima 2017 def (de la)
estudianie Rossina Ignacia Palacios Angeles constaio que 2 nvesugacion liene
un indice de similifud de 2&% verificable en el (eportz de onginalidad de! programa

Tumitin,

Ella suserito{a) analizo dicho reporie y concluyé que cada una de las coincidencias
netectadas no constituye plagio. A mi ieal saber y entender la ‘esis cumple con todas
{58 noimas para el uso de citas y referencias esfablecidas por la Universidad César
Vallejo,

Lima, 10 de marzo def 2012

T/

Flor de Maria Sanchez Aguirre
DNLI: 02104533
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i\\” UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

RESOLUCION DIRECTORAL N° 0768 -2018 - UCV - L - EPG

Los Olivos, 24 de abril de 2018

VISTO:
El expediente presentado por PALACIOS ANGELES, ROSSINA IGNACIA solicitando aulorizacion

para suslentar su Tesis litulada: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE UN REGISTRO DE VALORACION
NEUROLOGICA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS NO CRITICOS EN UNA INSTITUCION DE
SALUD, LIMA 2017 ¥

CONSIDERANDO:

Que elflos) bachilier(es) PALACIOS ANGELES, ROSSINA IGNACIA, ha(n) cumplido con todos
los requisitos académscos y administrativos necesarios para sustentar su Tesis y poder optar el Grado de
Maestra en Gestion de los Servicios de la Salud,

Que, el proceso para optar el Grado de Maestra esté normado en los articulos del 22° ai 32° del
Reglamento para |a Elaboracién y Sustentacion de Tesis de la Escuela de Posgrade,

Que, en su articulo 30° del Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad César Vellejo que a
la letra dice: “Para efeclos de fa sustentscion de Tesis para Grado de Maestro o Doctor se designard un
jurado de lres miembros, nombrados por la Escuela de Posgrado o el Director Académico de fa Fial en
coordingcidn con el Jefe de Ja Unidad de Posgrado; uno de fos mismibros del jurado necesanamente deberd
pertenecer al drea refacionada con el tema de la Tesis™;

Que, estando a lo expuesto y de conformidad con las nermas y regiamentos vigentes,

SE RESUELVE:
Art. 1°- AUTORIZAR, la sustentacion de la Tesis tilulada: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE UN

REGISTRO DE VALORACION  NEUROLOGICA PARA  PACIENTES
HOSPITALIZADOS NO CRITICOS EN UNA INSTITUCION DE SALUD, LIMA 2017
presentado por PALACIOS ANGELES, ROSSINA IGNACIA.

At 2°- DESIGNAR, como miembros jurados para la sustentacion de la Tesls a los docentes:
Presidente - Dr. Joaquin Veniz Osores
Secretario - Dra. Karen Zevallos Delgado

Vocal (Asesor de la Tesis) | Dra. Flor de Maria Sénchez Aguirre

Art. 3. SENALAR, como lugar, dia y hora de sustentacion, los siguientes.
Lugar - Aula 205
Dia . 27 de abril de 2018
Hora “1145am,

Registrese, ounurique/s,e.y&rdﬂveu.
2 \

ST
3 '%‘
ﬁlg.%!)

SECRETARIS
ACADENILA

TR ro Trinidad Vargas
- S Jele 2 elario mico
Escuels dRPosgmdo-Campus Lima Norte Escuela o¢ Pasgrada - campus Lima Norte
“/'u
Ce. Jurados, inferesada, Arehive,
,'n;\.; Ini - _!nrj :
Somos |3 universidad de lg¢ Flw@

que quleren sallr adelante.
icv odu.pe_
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