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RESUMEN

AUTOR: CYNTHIA VANESSA AYALA MENDOZA
ASESOR: DAYSI MILSA CORAS BENDEZU

Los pacientes que se encuentran hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), requieren de mdltiples procedimientos, muchos de ellos
no pueden ser realizados en la cama del paciente y por tanto se hace
necesario el transporte de pacientes en estado critico hasta el lugar de su
realizacion, durante el traslado es posible la aparicion de complicaciones
que pueden empeorar el estado inicial del paciente.

El presente estudio titulado “Validacion de un registro de verificacién para
el traslado intrahospitalario del paciente critico, segun opiniéon de las
enfermeras de UCI - Clinica Internacional Sede Lima” tiene como objetivo
determinar la Validez de este registro, el cual es de nivel aplicativo, tipo
cuantitativo, método descriptivo simple de corte transversal .La poblacién
estara conformada por todas las enfermeras que laboran en la UCI .La
técnica que se utilizo fue la encuesta y el instrumento un registro de
verificacion y un opinionario.Los resultados fueron que del 100% (15) de
de enfermeros que participaron, 93% (14), tiene una opinion favorable
Yy 7% (1) desfavorable. La conclusion fue que el instrumento tiene
Validez.

PALABRAS CLAVES: Validacion de un registro de verificacion de traslado
intrahospitalario- Opinién de la enfermera sobre el contenido del registro —
Opinién de la enfermera sobre la estructura del registro.



SUMMARY

AUTHOR:CYNTHIA VANESSA AYALA MENDOZA
ADVISORY:DAYSI MILSA CORAS BENDEZU

Patients who are hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU), require
multiple procedures, many of them cannot be made in the patient's bed
and thus the transport of critically ill patients is necessary to the point of its
implementation during the move is possible the appearance of
complications that can worsen the initial status of the patient

This study entitled "Validation of a record check for intra-hospital transfer of
critically ill patients , in the opinion of ICU nurses - International Clinic Lima
Office " aims to determine the validity of this record , which is level
application , type quantitative , simple descriptive method of cross section
.The population will consist of all nurses working in ICU .The technique
used was the survey instrument and a record check and opinionario . The
results were that 100 % (15 ) of nurses who participated , 93 % (14 ) have
a favorable opinion and 7 % (1 ) unfavorable. The conclusion was that the
instrument is valid.

KEYWORDS: Validation of a record transfer verification nurse
intrahospitalario- opinion on the content of -Opinion nurse record on the
record structure.



PRESENTACION

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es un servicio de alta complejidad
cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a aquellas personas en
condiciones criticas de salud. En esta unidad trabajan profesionales
especializados y entrenados para dar la atencion a los pacientes en
estado critico ; en el cual el profesional de enfermeria es el encargado de
velar por el cuidado ,monitorizar sus constantes vitales, parametros
ventilatorios, evaluacion neuroldgica, administrar tratamiento, coordinar
procedimientos indicados y acompanar al paciente durante la realizacion

de estos.

En los ultimos anos la sofisticacion de las nuevas tecnologias hace que
muchos de los procedimientos indicados no puedan ser realizados en la
cama del paciente y por tanto sea necesario el transporte de pacientes en
estado critico hasta el lugar de su realizacion. Tal es asi que cuando se le
indican procedimientos tales como la tomografia, resonancia magnética,
ecografias, entre otros , es necesario contar con un instrumento durante el
traslado del paciente critico a fin de disminuir el riesgo de aparicion de
complicaciones que pueden empeorar el estado inicial del paciente, lo que
indica la conveniencia de una adecuada planificacion, que minimice las
complicaciones que se puedan presentar.(Bernal Ruiz & Garzon Zea,
2008)

De modo que los listados de verificacién constituyen una herramienta que
ha demostrado ser efectiva para disminuir el nimero de efectos adversos
(EA) asociados a algunos procesos. (Delgado, 2010)



El presente estudio titulado “Validacién de un registro de verificacion para
el traslado intrahospitalario del paciente critico, segun opinion de las
enfermeras de UCI de la Clinica Internacional-Sede Lima” tuvo como
objetivo determinar la validez de un registro de Verificacion para el
traslado intrahospitalario del paciente critico con el propésito de
proporcionar informacion actualizada a las autoridades y al personal de
enfermeria a fin de promover e incentivar la implementacion y aplicacion
de un registro de verificacion util que permita a los profesionales de
enfermeria brindar un cuidado de calidad contribuyendo a disminuir y/o
controlar los efectos y las complicaciones derivados del transporte
intrahospitalario del paciente critico.

El estudio consta de; Capitulo I. Introduccion, en el que se expone la
situacidén problematica, formulacién del problema, justificacion y objetivos,
Capitulo Il. Marco Tedrico, que presenta los antecedentes, base teorica,
definicibn operacional de términos y planteamiento de la Hipétesis.
Capitulo Ill. Metodologia, que incluye, tipo y disefio de investigacion, lugar
de estudio, unidad de andlisis, muestra y muestreo, criterios de seleccion,
técnica e instrumentos de recoleccion de datos y procedimientos para el
analisis e interpretacion de la informacién. Capitulo IV. Resultados y
discusion. Capitulo V. Conclusiones y recomendaciones .Finalmente se
presenta las referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULOII

INTRODUCCION

1.1. SITUACION PROBLEMATICA

El traslado intrahospitalario del paciente critico se lleva a cabo con la
finalidad de que se realice pruebas diagndsticas y/o terapéuticas que no
pueden ser realizadas al pie de la cama. Todo traslado de pacientes esta
expuesto a posibles complicaciones e imprevistos durante el mismo, al
igual que conlleva una serie de riesgos que deben de ser valorados antes

de tomar la decisidn del transporte.

La incidencia global de los efectos adversos menores (cambios en las
constantes vitales) llega al 68%, mientras que la de los efectos adversos
mayores (ponen en riesgo la vida del paciente) es del 4,2-8,9%. Segun los



diferentes estudios, las paradas cardiorrespiratorias oscilan desde el 0,34
al 1,6%.

El 22% de los efectos adversos en total tienen que ver con los equipos de
respiracion asistida portatiles ,agitacion y mala adaptacién al respirador,
extubaciones, reservas de oxigeno insuficientes, mala programacion del
respirador, mala posicion del tubo endotraqueal, incluso se ha relacionado
el niumero de bombas e infusiones con la aparicion de efectos adversos.
Otros estan relacionados con el equipo humano, la falta de experiencia,
sobre todo del responsable del traslado, los relacionados con la
organizacién ya que la mayoria de traslados son al servicio de Tomografia
o al quiréfano en donde no hay una buena comunicacién entre servicios.

(Camacho Ponce, y otros, 2012)

En sus trabajos, (Waddell, 1975) encuentra hasta un 20% de
complicaciones en pacientes procedentes de cuidados intensivos durante
el transporte intrahospitalario. (Indeck M, 1987), comunica que hasta un
68% de todos los pacientes transportados en su estudio experimentan
cambios fisiolégicos de mas de cinco minutos de duraciéon durante el
trayecto. Ehrenwerth y otros autores han mostrado que mientras la
frecuencia de incidencias durante el transporte es moderada (50%), la
severidad de éstas es baja, (Smith Y, 1990) encuentra hasta un 60% de
complicaciones (extubaciones accidentales, desconexiéon del respirador,
desconexién de electrodos del monitor, interrupcién en la administracién
de drogas vaso activas, etc) en traslados para procedimientos
programados y un 40% en traslados urgentes.

En la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Internacional, el 70%
de pacientes hospitalizados, requieren examenes de ayuda diagnostica



como tomografia, resonancia magnética y/o ecografia por lo que deben
ser transportados desde su unidad ubicada en el 5to piso hasta el servicio
de imagenes ubicada en el sétano de la clinica.

Durante este traslado el personal de enfermeria reporta haber tenido
algunas complicaciones como son: olvido de maletin equipado, de la
historia clinica y del consentimiento informado, balén de oxigeno vacio,
baterias bajas de los equipos de transporte, refiriendo al retorno que en

ocasiones olvidan colocar las conexiones de la cama y los equipos.

La alta frecuencia de este tipo de traslados a pacientes de unidades
criticas indica la conveniencia de una adecuada planificacion que minimice

los efectos adversos que se puedan presentar.

Los listados de verificacion constituyen una herramienta que ha
demostrado ser efectiva para disminuir el numero de efectos adversos
(EA) asociados a algunos procesos. En el &mbito quirdrgico el listado de
verificacion ha demostrado reducir los EA y la mortalidad en el paciente
quirargico. Esta medida ya ha sido ya adoptada por muchas instituciones.
En el ambito de intensivos, la incorporacion de un listado de verificacién
durante el proceso de insercidén de un catéter venoso central, dentro de un
programa integral de formacion en seguridad, ha demostrado ser efectivo
en disminuir las bacteriemias relacionadas con la colocacion de estos
dispositivos. El proyecto Bacteriemia Zero confirma estos resultados en
nuestro pais.(Delgado, 2010)



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto se crey6 conveniente realizar un estudio sobre:

¢Cudl es la validez de un registro de verificacibn para el traslado
intrahospitalario del paciente critico, segun opinion de las enfermeras de

UCI de la Clinica Internacional -Sede Lima?

1.3. JUSTIFICACION/IMPORTANCIA

Dado que el paciente critico de la Unidad de cuidados intensivos, es
sometido a traslados internos para la realizacibn de procedimientos
diagnésticos, se considera relevante que la enfermera que labora en dicha
area cuente con un instrumento que le permita verificar un traslado seguro

a fin de disminuir los efectos adversos asociados a este procedimiento.

Por lo que un registro de verificacién para el transporte intrahospitalario,
facilitaria el trabajo de la enfermera, minimizaria los riesgos antes, durante
y después del traslado, pero sobre todo permitiria brindar una atencién de

calidad al paciente en estado de salud critico.

Seria un gran aporte a la profesién de enfermeria y a la especialidad de
UCI, ya que otros profesionales e instituciones podrian tomar de modelo
este registro, modificarlas a su realidad y posteriormente implementarlo en

su servicio.

Proporcionaria un valor metodologico ya que a partir de este estudio, se
podrian plantear otros trabajos de investigacién, que tomen en
consideracion el traslado del paciente u otro proceso de enfermeria.



1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la validez de un registro de verificacién para el traslado
intrahospitalario del paciente critico, segun opinion de las enfermeras de
UCI.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la opinidn de las enfermeras sobre el contenido del Instrumento
registro de verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente

critico.

Identificar la opinion de las enfermeras sobre la estructura del Instrumento
de registro de verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente

critico.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Luego de realizar la revisidbn de antecedentes se ha encontrado algunos

estudios relacionados. Asi tenemos, que:

A NIVEL INTERNACIONAL

De Oliveira M. Paula; Gongalves P. Mavilde y Sorgini P. Maria, el 2010,
en Brasil, realizaron una investigacion sobre la “Validacion de un Checklist
de intervenciones preoperatorias pediatricas” .El objetivo fue elaborar y
validar un Checklist de intervenciones preoperatorias pediatricas
relacionadas a la seguridad del paciente sometido a las cirugias. El
método fue estudio metodolégico referente a la construccion y validacion
de instrumento con indicadores de cuidado seguro preoperatorio. El



Checklist fue sometido a validacién, mediante la técnica Delphi, con nivel
de consenso del 80%. La validacion fue desarrollada con cinco
profesionales especialistas en el area y, tras dos rondas de la técnica
Delphi fue alcanzado consenso, tanto para el contenido como el

constructo. En ella se concluye que:
“El “Checklist Pedidtrico para Cirugia Segura”, al simular el camino que
debe transcurrir el nifio durante el periodo preoperatorio, puede
constituir un instrumento capaz de colaborar para que etapas de la
preparacion y promocion de cirugia sean puestas en prdctica,
identificdndose la presencia o ausencia de las acciones necesarias para
promover la seguridad del paciente”.(De Oliveira Pires, Goncalves

Pedreira, & Sorgini Peterlini , 2010)

Reséndiz R. Areli; Reyes L. Isabel, el 2012, en México, realizaron una
investigacion sobre la “Validacién de una lista de chequeo de estresores
con intensidad para médicos residentes” .El objetivo fue construir y validar
una lista de chequeo con intensidad en médicos residentes de
anestesiologia .El método fue descriptivo de corte transversal .La
poblacion se llevd a cabo con tres grupos focales integrados por 24
anestesidlogos y se aplicd el instrumento a 391 residentes de
anestesiologia. La técnica la entrevista y el instrumento la lista de
chequeo aplicado previo consentimiento informado. En ella se concluye
que:

“El instrumento cuenta con adecuadas propiedades psicométricas

para medir estrés en médicos residentes y la intensidad ayudara a

jerarquizar las dreas de incidencia para poder realizar

intervenciones psicologicas”.(Reséndiz Rodriguez & Reyes
Lagunes, 2012)



Bernal R. Diana, Garzén Z. Natalia, el 2008, en Colombia, realizaron una
investigacion sobre “Eventos adversos durante la atencién de enfermeria
en unidades de cuidados intensivos”. El objetivo fue determinar los
eventos adversos durante la atencion de enfermeria en unidades de
cuidados intensivos. El método fue descriptivo. La poblacion estuvo
conformada por enfermeras, técnicas de unidades de cuidado intensivo e
instituciones implicadas. La técnica fue la entrevista y el instrumento una

ficha descriptiva analitica. La conclusién fue entre otros que:
“Los eventos adversos que mds se reportan por la literatura
durante el proceso de atencion de enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos, son los que ocurren alrededor de mayor
grado de intervencion del paciente. Condiciona la aparicion de
eventos adversos un profesional de enfermeria con déficit de
conocimientos, inexperiencia, desmotivacion y sobrecarga
laboral, que brinda cuidado a un paciente en estado critico
contando con materiales y equipamientos que no poseen las
adecuadas condiciones en conjunto con un equipo de trabajo con
el que tiene malas relaciones interpersonales. Los profesionales
de enfermeria para minimizar e incluso abolir la aparicion de
eventos adversos durante la atencion al paciente en estado
critico deben capacitarse de manera periddica, elaborar guias,
protocolos sumado a mantener buenas y productivas relaciones

con su equipo de trabajo” (Bernal Ruiz & Garzon Zea, 2008)

A NIVEL NACIONAL

Valverde R. Gabriela, el 2010, en Perd, realizo la investigacion sobre
“Validacion de un instrumento de valoracion basada en el modelo tedrico
de Dorothea Orem para el cuidado al paciente hospitalizado en el servicio
de Medicina en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion”. El objetivo fue



determinar la validez de un instrumento de valoracion basada en el
modelo teérico de Dorothea Orem segun la opinién de las enfermeras. El
método fue descriptivo de corte transversal. La poblacion estuvo
conformado por 15 enfermeras y el instrumento fue un formulario
denominado Instrumento de Valoracion y un Opinionario. Los resultados

fueron que:

“De un total de 15 (100%), 10 (67%) tienen una opinién favorable y
5 (33%) desfavorable en cuanto al contenido y estructura del
instrumento. Por lo que se concluye: que el Instrumento de
Valoracion basada en el modelo tedrico de Dorothea Orem, segun la
opinion de las enfermeras es favorable, es decir es valido tomando
en consideracion el contenido y estructura, lo cual nos permitira
obtener informacion sobre la salud del paciente relacionado a los
requisitos universales de autocuidado”.(Valverde Ramos, 2010)

Garcia C. Miriam, el 2014, en Perq, realizo la investigacién sobre
“Validacion de una Guia de cuidados para el manejo y control de los
efectos secundarios post quimioterapia segun la opinién de enfermeros en
el Servicio de Especialidades Médicas y Quimioterapia del Hospital Alberto
Sabogal Sologuren”.El objetivo fue determinar la validacién de una guia de
cuidados para el manejo y control de los efectos secundarios post
quimioterapia segun la opinion de enfermeros. El método fue descriptivo
de corte transversal. La poblacion estuvo conformado por 20 enfermeros y
el instrumento fue la guia de cuidados y un opinionario aplicado previo

consentimiento informado .Los resultados fueron que:

“Del100% (20), 70% (14) tienen una opinién favorable y 30% (6)
no favorable. Por lo que se concluye: que la validacion de la guia
de cuidados segln la opinién de la mayoria de enfermeros es

favorable, en cuanto al contenido y estructura, lo cual permitira



brindar informacién importante del paciente oncolégico en
tratamiento con quimioterapia sobre los efectos secundarios post

quimioterapia”.(Garcia Cruzate, 2014)

Por lo expuesto anteriormente podemos evidenciar que existen algunos
estudios relacionados con el problema de investigacion, sin embargo en
las instituciones de salud no se ha realizado la validacién de un
instrumento para el transporte intrahospitalario del paciente critico, por lo

que se crey6 conveniente realizar el presente estudio.

2.2. BASE TEORICA

VALIDACION:

CONCEPTO:

Comprobacién de un conjunto de datos para determinar si su valor se halla

dentro de unos limites de fiabilidad. (Validacién, 2009)

REGISTROS DE VERIFICACION:(Centeno Moranga, 2011)presenta

las siguientes definiciones.

CONCEPTO:

También llamado "de Control" o "de Chequeo", es un impreso
conformado de tabla o diagrama, destinado a registrar y compilar datos
mediante un método sencillo y sistemético, como la anotacién de

marcas asociadas a la ocurrencia de determinados sucesos.



Esta técnica de recogida de datos se prepara de manera que su uso sea
facil e interfiera lo menos posible con la actividad de quien realiza el

registro.

OBJETIVO:

Reunir datos basados en la observacion del comportamiento de un
proceso con el fin de detectar tendencias, por medio de la captura,
andlisis y control de informacién relativa al proceso. Basicamente es un
formato que facilita que una persona pueda tomar datos en una forma
ordenada y de acuerdo al estandar requerido en el anadlisis que se esté

realizando.
PASOS PARA LA ELABORACION DE UN REGISTRO DE VERIFIACION

-Determinar claramente el proceso sujeto a observacion. Los integrantes
deben enfocar su atencién hacia el andlisis de las caracteristicas del
proceso.

- Definir el periodo de tiempo durante el cual seran recolectados los datos.
Esto puede variar de horas a semanas.

- Disefiar una forma que sea clara y facil de usar. Asegurese de que todas
las columnas estén claramente descritas y de que haya suficiente espacio
para registrar los datos.

-Obtener los datos de una manera consistente y honesta. Asegurese de
que se dedique el tiempo necesario para esta actividad.



VENTAJAS

- Supone un método que proporciona datos faciles de comprender y que
son obtenidos mediante un proceso simple y eficiente que puede ser

aplicado a cualquier area de la organizacién.

- Reflejan rapidamente las tendencias y patrones subyacentes en los
datos.

UTILIDADES

- En la mejora de la Calidad, se utiliza tanto en el estudio de los sintomas
de un problema, como en la investigacion de las causas o en la recogida y

analisis de datos para probar alguna hipétesis.

-También se usa como punto de partida para la elaboracion de otras
herramientas, como por ejemplo los Graficos de Control.

-Es importante considerar que el uso excesivo de la hoja de verificacidon
puede llevar a obtener datos sin ningun objetivo concreto e importante
.Para evitar esto, debe considerarse que cada hoja con la que se obtienen

datos en una empresa, tenga un obijetivo claro y de importancia.

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS:

Los registros o informes de calidad mejoran la atencién individualizada y
eficiente del cliente el cual puede efectuarse mediante formularios

disenados correctamente tomando en consideracion criterios basicos para



su elaboracién, que permitira posteriormente una obtenciéon de datos de

forma eficaz.

CONTENIDO

- Obtencion de informacion: Un buen registro debe permitir recoger mayor
informacion o lo suficiente sobre el estado de salud de paciente ya que es
el punto de partida en la elaboracién del plan cuidados de enfermeria, y a
la vez va a permitir, que otro profesional de similar cualificacién asuma sin
dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente.

- Orientacion en la recoleccion de datos: Todo registro debe recopilar
informaciéon que permita guiarnos y orientarnos durante la recoleccion de
datos del paciente, el que nos ayudara a centrarnos en el o los problemas
0 necesidades del paciente.

- Aplicabilidad: Los registros deben tener facil aplicabilidad clinica ya que
nos permite rapidez en su manejo, ahorro tiempo en la comunicacion y
recuperacion de datos cruciales facilmente.

-Objetiva: Se elabora en base a lo observado y ejecutado, sin prejuicios,
juicios de valor u opiniones personales, sin utilizar un lenguaje que sugiera
una actitud negativa hacia el paciente, comentarios despectivos,
acusaciones, discusiones o insultos; también puede incluirse informacion
subjetiva(datos verbalizados del paciente) pero entre comillas anadiendo
hallazgos objetivos que describir con mas claridad el problema del
paciente.

- Precisa: Escribir claramente la informacion se quiera dar, descartando
palabras vagas. Significa hechos u observaciones exactas, y no opiniones
o interpretaciones de una observacion Los hallazgos deben describirse de

manera minuciosa en tipo, forma, tamafno y aspecto.



- Claro: Debe resultar comprensible a la informacion del lector, con
redaccion sencillay comprensible, escritos con letra y tamario legible para
asegurar que sean facil de leer, evitar ambigledades puesto que los
registros seran inutiles para los demas sino pueden descifrarlas. Debe
usarse solo abreviaturas de uso comun evitando aquellas que puedan
entenderse con mas de un significado.

- Concretas: No debe ser tan corto porque desvirtia su propésito, ni tan
largo que se pierda el interés por su contenido al leerlo.

- Significativo: Se inician con la valoracién, debe contener sucesos
relevantes que sean de interés para la evolucion del paciente.

- Integral: Debe ser completa y contener informacion concisa y detallada
sobre el cliente, que sea util para los profesionales.

- Actualizada: Debe registrarse en el momento real que ocurre. Los
retrasos en el registro de informacién pueden ocasionar graves omisiones
y retrasos en la atencidn sanitaria.

- Organizada: Registrar los datos mas importantes en la evolucion de la
condicién del paciente en el sentido céfalo — caudal, respuestas frente al
tratamiento, en la hora que se presenta o se realiza el cuidado.

- Ordenada: Los hechos o acontecimientos deben documentarse en el
orden en que suceden o se realizan.

- Especifico: No utilizar términos vagos, anotando especificamente sobre
el problema en cuestion, omitiendo detalles innecesarios.

- Confiable: Debe ser un documento veraz y seguro.

Deben ser comprensibles y suficientes, necesarios, sencillos,

organizados, confidenciales, etc.



ESTRUCTURA

- Debe estar estructurado de forma clara y muy visual, con un disefio y
maquetacion atractiva para el profesional, de modo que los datos cruciales
pueden recuperarse facilmente. Por ello serd necesario recurrir a cuantas
medidas técnicas que requieran, en su fase de disefo.

- La enfermera documenta los acontecimientos en el orden que se
producen segun las areas o secciones del formulario, ademas con la
secuencia de valoracion, intervenciones y respuestas.

- El nimero de datos, preguntas y el tipo de items deben ser definidos
desde el principio pues van a condicionar la estructura basica del registro.
- El numero de preguntas o items que debe incluirse en un formulario
debe tener una extension delimitada que dependera de la informacién
requerida.

- En la mayoria de los casos los items seran cerrados (a modo de
checklist) para facilitar su rapida aplicacion, debido a la premura y falta de
tiempo que caracteriza la asistencia clinica. No obstante es necesario
incluir los suficientes campos abiertos para poder afadir otras opciones
gue no hayan sido contempladas.

- Es recomendable acogerse a un modelo tedrico de enfermeria, que
presida el diseno del registro, siendo nexo de uniéon entre todos los
apartados que lo componen. Por lo tanto habra que adecuar los
contenidos a los postulados del modelo escogido. A la vez el modelo
adoptado en el disefio del registro bebe adaptarse perfectamente a las
necesidades de la asistencia en el area de trabajo a fin de ser reconocido
por los profesionales.



TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

(Camacho Ponce, y otros, 2012) Presenta en el Protocolo de transporte
intrahospitalario del paciente critico, las siguientes definiciones:

CONCEPTO

El traslado intrahospitalario de pacientes criticos lo definimos como el
movimiento de pacientes en situacidn critica dentro del propio hospital,
que puede originarse desde las distintas areas del mismo y cuya
finalidad es la realizacién de pruebas diagnésticas y/o terapéuticas que

no se pueden realizar a pie de cama.

FASES DEL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

Fase de preparacion

- Determinar el personal que participara en el traslado y sus funciones
(enfermera, médico, auxiliar de enfermeria, celador,...)

- Informar del procedimiento y su utilidad al paciente si esta consciente, e
incluso entregarle consentimiento informado de la prueba que se va a
realizar. De no ser asi, contactar con la familia si no se trata de una
intervencién urgente.

- Verificar que el paciente lleva colocada la pulsera identificativa con su
nombre.

- Si el paciente requiere movilizarse en el lugar de destino, por ejemplo
para pasar a la mesa de TAC, es conveniente colocar bajo el enfermo

sabanas o “rodillo” que facilite su movilizacion.



- Confirmar con el facultativo las perfusiones, medicacion, etc., que se van
a mantener o necesitar durante el traslado y suspender o salinizar
aquellas que no sean imprescindibles hasta que se regrese a la unidad.
En el caso de que el paciente sea dependiente de drogas vasoactivas y en
las perfusiones tenga poco

Volumen, se realizara el cambio de esa perfusibn con antelacién al
traslado para evitar imprevistos durante el mismo.

- En la medida de lo posible intentar llevar sueros de plastico y no de vidrio
para evitar caidas, roturas y accidentes.

- Retirar medidas de presion como presion venosa central, presion
intraabdominal, presion intracraneal, etc.

- Intentar colocar todas las bombas de infusién y sueros en un mismo
soporte, a poder ser acoplado a la cama.

- Si el paciente estuviera con nutricion enteral, suspender y dejar sonda
Nasogastrica a bolsa.

- En pacientes con nutricion parenteral retirar para el traslado y dejar un
suero glucosado 5% o segun pauta médica. Mantener la conexion de la
nutricion parenteral lo mas aséptica posible, poniendo en su conexién una
aguja y ésta cubierta por una gasa impregnada en clorhexidina.

- Proteger al paciente de cambios de la temperatura tapandole con una
sabana.

- Importante para la enfermera revisar las fijaciones de Vvias,
tuboendotraqueal, drenajes, etc., para evitar retiradas accidentales
durante su transporte.

- Revisar mochila de transporte.

- Comprobar el estado y autonomia del material necesario (cargas de
baterias, bala de 02, nivel de llenado de bolsas de orina y drenajes,
perfusiones,...)



- Comprobar el ciclado del respirador y llevar siempre balén de
resucitacion con mascarilla para posibles extubaciones o complicaciones
con el respirador.

- Comprobar funcionamiento del monitor, fijar los limites de alarmas y
calibrar

Transductores de presidn arterial.

- Cerrar y sellar aquellos sistemas de drenaje de los que podamos
prescindir.

-En pacientes con drenajes con aspiracion tipo Pleur-evac® no es
necesario pinzar el tubo, basta con desconectar la aspiracién o incluso si
es menos molesto colocar valvula de Heimlich.

- Como norma y siguiendo las indicaciones del protocolo de prevencion de
Infecciones urinarias, se pinzara la sonda el minimo tiempo necesario (por
Ejemplo al pasar al paciente de una cama a otra) y siempre que se pueda
llevaremos los colectores de orina fijados a la cama, nunca encima.

- En pacientes intubados una actuacion de enfermeria seria aspirar
secreciones antes de iniciar su traslado para evitar complicaciones por
acumulo de secreciones.

- Anotar constantes previas al traslado para poder valorar posteriormente
la repercusion de éste sobre el paciente.

- Si no hay disponible monitor de transporte utilizar medios alternativos
para el control hemodinamico del paciente, Pulsioximetro,
esfigmomanometro, fonendoscopio, etc.

- Acompanar con el enfermo la historia clinica y pruebas diagnésticas que
puedan ser de utilidad.

- Antes de iniciar traslado confirmar con el servicio receptor su

disponibilidad para evitar esperas.



- Si la unidad tiene a su disposicién una llave de bloqueo de ascensores,
debemos de usarla para evitar esperas innecesarias.
- Todo paciente que se vaya a someter a un TI se verificard su

preparacion rellenando una checklist para evitar olvidos y unificar criterios.

Fase de transporte

- Vigilancia de constantes por la enfermera e intentar documentar
claramente en la historia el estado del paciente durante el traslado y
medicacion administrada.

- Supervisar el paso por las puertas (ascensor, salida y entrada del
servicio, etc.) para evitar desconexiones accidentales.

- Preparar al paciente para el paso a la camilla de diagndstico y coordinar
el momento de dicho paso por la enfermera o el facultativo responsable
que controlara cabeza.

- Conectar el respirador portatil o la mascarilla de oxigeno a una toma de
pared para evitar el agotamiento de oxigeno durante la prueba.

- Colocar el monitor y el respirador en un lugar visible y si es posible
conectarlo a la corriente para evitar consumo de baterias.

- Revisar la colocacién del tubo endotraqueal, vias, drenajes,
tubuladuradelrespirador, etc. para que en la prueba no hayan
desconexiones.

- Valorar la necesidad de sedo relajacién y aspiracidon de secreciones
durante el procedimiento.

- Si el paciente esta consciente tranquilizarle explicandole lo que se le
haré en todo momento.

- Ante la sospecha de complicaciones, se comentara con el facultativo que

valorara suspender la prueba o tomar medidas oportunas.



- Al terminar la prueba pasar al paciente de nuevo a su cama con las
mismas precauciones anteriores.

- Colocar el aparataje adecuadamente y recoger aquellos utensilios que
trasportamos con el paciente (mochila de transporte, balon de

resucitacion,historia médica,...)

Fase de regreso y estabilizaciéon en la unidad

- Recepcion del paciente por parte del personal de la unidad (auxiliar de
Enfermeria, celador,...)

- Monitorizaciéon del paciente y conexidén al respirador o al caudalimetro
con los parametros anteriores o los que indique el facultativo.

- Reinstaurar las perfusiones al retorno del traslado.

- Toma de constantes a la llegada al servicio.

- Reiniciar nutricién enteral suspendida para el traslado.

- Reiniciar nutricion parenteral retirando el suero glucosado

- Revisar vias, tubo orotraqueal, sonda vesical que no esté pinzada,
drenajes, etc.

- Anotar hora de salida y regreso a la unidad, procedimiento realizado,
medicacion administrada, incidencias que hayan surgido, etc.

- Retirar sabanas sobrantes dejando al paciente en una cama limpia y lo
mas coémodo posible.

- Reponer material utilizado de la mochila de transporte para el siguiente
traslado.

- Limpiar y colocar el equipo utilizado sin olvidarnos de conectarlo a la red
para su carga de bateria.

- Comprobar baléon de oxigeno y si esta agotada realizar parte a
mantenimiento por intranet del hospital para el préximo traslado.



PROBLEMAS POTENCIALES EN EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO

Todo traslado de pacientes esta expuesto a posibles complicaciones e
imprevistos durante el mismo, al igual que conlleva una serie de riesgos
que deben de ser valorados antes de tomar la decision del transporte
(riesgo vs beneficio). Los riesgos a los que se somete el paciente durante
su traslado pueden ser minimizados gracias a la planificacion, el uso de un
equipo cualificado y la utilizacibn de material adecuado en cada
circunstancia. Si la monitorizacién es la adecuada y el soporte ventilatorio
esta garantizado de manera correcta durante su traslado, la aparicién de
incidencias graves es menor.

El impacto del transporte sobre los pacientes se hace por dos
mecanismos. Por un lado, el movimiento del paciente, cambios en la
postura, etc., tienen una potencial repercusidon hemodinamica, respiratoria,
neuroldgica, psicolégica y a nivel del dolor. Por otro lado, el cambio de
entorno desde la proteccién de una unidad que presta cuidados criticos,
cambios en el equipamiento (respirador), ruido, dureza del colchén o
soporte donde se realiza la prueba diagndstica / intervencién son fuentes
de incomodidad y crean estrés adicional.

CLASES DE EFECTOS ADVERSOS DURANTE EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO

Se diferencian dos clases de efectos adversos:

-Menores: Cambios en las constantes vitales (se habla de modificaciones
en torno al 20%) con respecto al nivel previo antes del transporte y
problemas por el equipamiento.



-Mayores: Los que ponen en riesgo la vida del paciente y requieren

intervencidn terapéutica urgente.

PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS DURANTE EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRITICO

e Cardiocirculatorios

-Hipotension severa o hipertension.
-Arritmias

-Parada cardiaca

-Muerte

e Respiratorios

-Hipoxia severa

-Broncoespasmo

-Neumotdrax

-Entubacion

-Intubacion selectiva
-Desincronizacion paciente-respirador
e Hipotermia

¢ Neuroldgico

-Agitacion

-Hipertensién endocraneal

e Malfuncionamiento del equipo
-Fallo eléctrico o del suministro de oxigeno

e Errores humanos



FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENCIA DE EFECTOS
ADVERSOS EN EL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

-Relacionados con el equipo:

El 22% de los efectos adversos en total tienen que ver con los equipos de
respiracion asistida portatiles. Agitacion y mala adaptacién al respirador,
extubaciones, reservas de oxigeno insuficientes, mala programacion del
respirador, mala posicion del tubo endotraqueal, incluso se ha relacionado

el numero de bombas e infusiones con la aparicién de efectos adversos.

-Relacionados con el equipo humano:

Falta de experiencia, sobre todo del responsable del traslado.
Relacionados con la organizacion:

La mayoria de los efectos adversos ocurren durante el traslado a
Radiologia o al quir6fano para la realizacion de pruebas diagnosticas. La

comunicacién es esencial para minimizar el tiempo de traslado

-Relacionados con el paciente:

El 42,5% de los efectos adversos ocurren durante los momentos iniciales
del ingreso, debido a la desestabilizacion del paciente y cambios rapidos
en su situacion clinica. De hecho, la situacion clinica del paciente es el
factor mas importante para la aparicion de complicaciones durante el
transporte.

Por enumerar algunas situaciones que debemos evitar y tener cuidado:

-Acodamiento u obstruccidn de las tubuladuras del respirador.



-Fallo en el equipo de monitorizaciéon y dispositivos utilizados en el
transporte.

-Agotamiento de baterias en el monitor, respirador o bombas de infusion.

- Agotamiento de la bala de oxigeno.

-Desconexiones accidentales de catéteres, drenajes, vias centrales, tubo
oro traqueal, sondas vesicales, etc.

-Esperas en hall, ascensores o servicio de destino.

-Agotamiento de perfusiones de aminas drogodependientes.

-Otras situaciones especiales que debemos de tener en cuenta a la hora
de realizar un traslado, seria por ejemplo:

-Resonancia Magnética, en la que se debe de evitar la entrada de metales
en la sala (pulseras, anillos, relojes, gafas, etc.), tanto del paciente como
del propio personal, y tener en cuenta de que no sean portadores de
marcapasos transcutaneos o valvulas cardiacas metélicas. En pacientes
con ventilacion mecanica deberemos desconectarlos al respirador que

esta situado en la propia sala.

Pacientes con aislamiento respiratorio y/o de contacto, y sobre todo
aquellos cuyo microorganismo patégeno sea multirresistente, en los
debemos de extremar las medidas de precauciones universales y la
utilizacion de bata, mascarilla, gorro, calzas y guantes. Ademas,
comunicaremos al servicio que recibe el paciente para que estén
preparados, avisaremos al jefe de celadores para bloquear un ascensor y
utilizarlo unicamente para ese traslado y ese paciente, (por lo tanto no
podra ser utilizarlo por nadie hasta que el paciente vuelva a su unidad de
origen) y avisaremos al servicio de limpieza para que limpien el ascensor

segun protocolo y vuelva a poder ser usado.



PACIENTE CRITICO (Ramos Gomez & Benito Vales, 2012) en su
articulo transporte del paciente con ventilacion mecanica, define los

siguientes conceptos.

CONCEPTO

Paciente critico es aquel enfermo, cuya condicion patoldgica afecta a uno
0 mas sistemas, que pone en serio riesgo actual o potencial su vida y que
presenta condiciones de reversibilidad que hacen necesarias la aplicacion
de técnicos de monitorizacién, vigilancia, manejo y soporte vital avanzado,

solamente disponibles en la UCI.
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CRITICOS

-Quiréfano: Los pacientes quirdrgicos que requieren monitorizacién
invasiva, ventilacion mecanica, o reanimacion post cirugia pueden ser
trasladados directamente de quiréfano a la UCI o tras un periodo de
evaluacion en la unidad de recuperacién. EI manejo en la UCI se
considera una continuacion de los cuidados previamente recibidos por el

equipo de anestesia.

-Trauma shock: Desde el area de emergencias ingresan en la UCI
pacientes médicos, pre quirargico, traumatico y quemados. Estos
pacientes, bajo la direccién y supervision directa del intensivista, suelen
recibir una serie de exploraciones antes de su ubicacién definitiva en el
area de criticos. La etiologia de su enfermedad, ocasionalmente, no se
conoce pre ingreso en UCI. Se ingresan para monitorizacion y tratamiento

activo.



-Hospitalizacion: Son pacientes inicialmente estables que en un
momento dado de su evolucidn presentan lesion aguda pulmonar o distrés
respiratorio (LAP/SDRA), hipotension, shock, parada cardiopulmonar o
algun tipo de inestabilidad fisioldégica. Este tipo de paciente precisa de
resucitacion  agresiva, tratamiento, monitorizacibn  agresiva v,

frecuentemente, ventilacion mecanica.
CAUSAS HABITUALES DE INGRESO A UCI

Segun (Garcia de Lorenzo y Mateos, 2010) , las causas mas frecuentes

son:

-Compromiso respiratorio: Los pacientes con Sindrome de Distrés
respiratorio (SDRA), manifestado por incapacidad de oxigenar y/o ventilar,
son transferidos a la UCI para monitorizacién, oxigenoterapia y ventilacién
mecdénica invasiva o no invasiva. La etiologia del SDRA puede ser:
neumonia, status asmatico, embolismo pulmonar, y exacerbaciones de
EPOC.

-Compromiso hemodinamico: Ingresan para manejo de arritmias,
hipotensibn o hipertension. Los pacientes con hipotensién son
habitualmente resucitados con liquidos 0 medicaciones (vasopresores 0
inotropos) para aumentar el tono vascular. Si no se puede mantener una
predeterminada tensién arterial media minima, o si el paciente presenta
sintomas de inadecuado aporte de oxigeno a los tejidos (funcibn mental
alterada, disminucién del débito urinario, piel fria, acidosis lactica), se debe
insertar un catéter en arteria pulmonar para monitorizar presiones
intracavitarias y gasto cardiaco. Este tipo de determinaciones ayudan al

intensivista a decidir entre aportar mas liquidos para mejorar la precarga



(presién de llenado del ventriculo izquierdo) o a iniciar un aporte de
is6tropos para optimizar la contractilidad miocardica y las resistencias
vasculares. En estas situaciones es mandatorio la insercion de un catéter
intraarterial para disponer de monitorizacién continua de la tension arterial.
Los pacientes con hipertension grave son tratados con potentes

vasodilatadores intravenosos de accion ultrarrapida.

-Isquemia e infarto miocardico: Los pacientes con aporte de oxigeno
miocardico inadecuado se ingresan para manejo de la angina y del infarto

de miocardio.

Pueden requerir la administracion de nitroglicerina, betabloqueantes vy
morfina. Cada medicacion puede tener complicaciones del tipo de
hipotensién, bradicardia, broncoespasmo, e hipo ventilacion,
respectivamente. Estos pacientes frecuentemente reciben trombolisis y

cateterizaciéon cardiaca.

-Compromiso neuroldgico: Los pacientes con alteraciones del estado
mental son ingresados para monitorizacion 'y prevencion de
complicaciones respiratorias. Si la situacion neurolégica se deteriora
pueden precisar proteccion de via aérea con intubacién endotraqueal.

-Patologia gastrointestinal: Los pacientes con hemorragias del tracto Gl
que presentan compromiso vital deben ingresar para tratar la hipotensién
con fluidos, concentrado de hematies y derivados sanguineos.
Determinadas pruebas diagnésticas deben de ser realizadas en la UCI por
el riesgo de complicaciones afiadidas como la bronco aspiracion.



-Alteracion renal y metabdlica: Los pacientes ingresan para tratamiento
de las complicaciones del fracaso renal entre las que destacan la acidosis,
la sobrecarga de volumen 'y las alteraciones electroliticas.
Frecuentemente, los pacientes desarrollan un fracaso renal agudo
secundario a hipotensién y sepsis. Otras crisis metabdlicas, como la
hipercalcemia no relacionada con el fracaso renal, pueden ser causa de
ingreso en UCI.

-Postoperatorio: Diferentes razones conducen a la UCI a un paciente
postquirdrgico: cirugia muy agresiva, ventilacion mecénica, monitorizacion,
pérdidas hematicas elevadas, arritmias. No se debe olvidar la cirugia
traumatologica, ortopédica y de la quemadura. También puede tener
historia previa de EPOC o de enfermedad coronaria. Cada intervencion
quirdrgica tiene un enfoque peri operatorio especifico en el que se debe
contemplar la indicacion de ingreso en UCI.

TEORIA DEL ENTORNO: FLORENCE NIGHTINGALE

Segun informacion publicada por (Rodriguez, 2010) , los supuestos
principales de la filosofia enfermera de Florence Nightingale son:

Enfermeria

Florence Nightingale no dio una definicion precisa del concepto de
enfermeria, en su libro Notas de Enfermeria se aprecia lo que Nightingale
consideraba debia ser la enfermeria: “Se ha limitado a significar un poco
mas que la administracion de medicamentos y la aplicacién de
cataplasmas. Pero deberia significar el uso apropiado del aire, de la luz, el
calor, la limpieza, la tranquilidad y la seleccibn de la dieta y su
administracién, y con el menor gasto de energia por el paciente”



Persona

En la mayoria de sus escritos, Nightingale hacia referencia a la persona
como paciente, que en la mayoria de los casos era un sujeto pasivo, las
enfermeras realizaban tareas para y por un paciente y controlaban su
entorno para favorecer su recuperacion. Nightingale hizo hincapié en que
la enfermera debia mantener siempre el control y la responsabilidad sobre
el entorno del paciente. Tenia la conviccidn de la necesidad de enfermeras
que respeten a las personas sin emitir juicios originados por sus creencias

religiosas o por falta de ellas.

Salud

Nightingale definié la salud como la sensacion de sentirse bien y la
capacidad de utilizar al maximo todas las facultades de la persona. Veia la
enfermedad como un proceso reparador que la naturaleza imponia, debido
a una falta de atencion. Florence concebia el mantenimiento de la salud
por medio de la prevencion de la enfermedad mediante el control del
entorno y la responsabilidad social. Nightingale diferencié estos conceptos
de enfermeria de aquellos cuidados que se proporcionan a un paciente
enfermo para potenciar su recuperacion o para que viva dignamente hasta

su muerte.

Entorno

Aunque Nightingale nunca utilizd especificamente el término entorno en
sus escritos, definié y describié cinco conceptos: ventilacion, iluminacién,
temperatura, dieta, higiene y ruido, que integran un entorno positivo o
saludable. Nightingale instruia a las enfermeras para que los pacientes
“‘pudieran respirar un aire tan puro como el aire del exterior, sin que se

resfriaran”. Es importante resaltar que Nightingale rechazé la teoria de los



gérmenes, sin embargo el énfasis que puso en una ventilacién adecuada
demuestra la importancia de este elemento del entorno, tanto en la causa
de enfermedades como para la recuperacion de los enfermos.

El concepto de iluminacion también fue importante para Nightingale,
describié que la luz solar era una necesidad especifica de los pacientes.
Para conseguir los efectos de la luz solar, ensefaba a sus enfermeras a
mover y colocar a los pacientes de forma que estuvieran en contacto con

la luz solar.

La higiene es otro elemento importante de la teoria del entorno, se refirié a
la higiene del paciente, la enfermera y el entorno fisico. Describe que un
entorno sucio era una fuente de infecciones por la materia organica que
contenia. Nightingale era partidaria de bafar a los pacientes todos los
dias, también exigia que las enfermeras se banaran cada dia, que su ropa

estuviera limpia y que se lavaran las manos con frecuencia.

La enfermera también debia evitar el ruido innecesario, y valorar la
necesidad de mantener un ambiente tranquilo. Nightingale ensefié a las
enfermeras a valorar la ingesta alimenticia, el horario de las comidas y su

efecto en el paciente.



2.3. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS
VALIDACION DE UN REGISTRO DE VERIFICACION

Es la respuesta expresada de las enfermeras segun su apreciacién sobre
el registro de verificacién para el traslado intrahospitalario del paciente
critico, en cuanto al contenido y estructura de las actividades que deben
realizarse para llevar a cabo un procedimiento seguro, sin efectos
adversos para el paciente critico.

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

Es el movimiento de pacientes en situacion critica dentro de la clinica,
que puede originarse desde las distintas areas del mismo y cuya
finalidad es la realizacién de pruebas diagnésticas y/o terapéuticas que

no se pueden realizar a pie de cama.
PACIENTE CRITICO

Es aquel enfermo, cuya condicidén patologica afecta a uno o mas sistemas,
qgue pone en serio riesgo actual o potencial su vida.

2.4. PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

(H4)El registro de verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente

critico tiene validez segun opinion de las enfermeras de la UCI —Clinica

Internacional —Sede Lima.



(Ho)EI registro de verificacion para el traslado intrahospitalario del

paciente critico no tiene validez segun opinién de las enfermeras de la UCI
—Clinica Internacional —Sede Lima.



CAPITULO 1l

METODOLOGIA

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de nivel aplicativo,tipo cuantitativo, método con
enfoque metodoldgico descriptivo, de corte transversal, ya que nos ha
permitido presentar la informacién tal y como se obtuvo en un tiempo y

espacio determinado.

3.2. LUGAR DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en la Clinica Internacional —Sede Lima cuya direccion
legal es Avenida Garcilaso de la Vega 1420— Cercado de Lima, cuenta
con un edificio de 7 pisos de atencién hospitalaria que inicia desde el
so6tano donde se encuentra el area de imagenes (ecografias ,rayos X ,

tomografia , resonancia magnéticas ) y laboratorio , en el primero nivel se



encuentra Emergencia , Urgencia y terapia fisica , del segundo al 4to nivel
esta el area de hospitalizacién adultos , pediatricos , neonatologia , centro
obstétrico ,en el 5to piso se encuentra Sala de Operaciones , la Unidad de
Cuidados Intensivos que dispone de 8 camas y la Unidad de Cuidados
Intermedios con 2 camas , en el Ultimo piso se encuentra los vestidores

del personal y la capilla .

3.3. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién estuvo conformada por todas las enfermeras que laboran en
la Unidad de Cuidados Intensivos en la Clinica Internacional —Sede Lima,

siendo un total de 18 profesionales.

3.4. UNIDAD DE ANALISIS

Profesional de Enfermeria que labora en la UCI.

3.5. MUESTRA Y MUESTREO

No se extraera muestra alguna, se trabajara con el total de la poblacion de
estudio.

3.6. CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1. Criterios de inclusion

-Personal de enfermeria que tenga 6 meses minimo de experiencia en el
servicio de UCI

-Personal de enfermeria que acepten participar en el estudio.



3.6.2. Criterios de exclusion

-Personal de enfermeria que estén de vacaciones y/o licencia por
maternidad o enfermedad.

-Personal administrativo de enfermeria

-Personal de enfermeria que no complete el instrumento

3.7. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

La técnica que se utilizd fue la encuesta y los instrumentos fueron, un
registro de verificacidn y un opinionario, que consta de presentacion,
instrucciones y datos especificos. (Anexo C, D), ellos fueron sometido a
juicio de expertos, siendo procesada la informaciéon en la tabla de
concordancia y prueba binomial (Anexo G) . Luego se llevé a cabo la
prueba piloto a fin de determinar la validez estadistica y para la
confiabilidad se aplicé la formula de Kuder — Richardson (Anexo H).

3.8. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANALISIS E
INTERPRETACION DE DATOS DE LA INFORMACION

Para la implementacion del estudio, se llevé a cabo el tramite
administrativo mediante un oficio dirigido al Director académico de la
Clinica a fin de obtener la autorizacion y las facilidades para realizar el

estudio. Luego se realizaron las coordinaciones con la enfermera jefe del



departamento y del servicio, para establecer el cronograma de recoleccion
de datos.

Una vez recolectada la informacion, estos fueron procesados en forma
manual previa elaboracién a la tabla de cddigos (Anexo E) asignandose a
las opiniones favorables el numero uno (1) y a las desfavorables el
namero cero (0), elaborandose posteriormente la Tabla Matriz (Anexo F),
Los resultados fueron presentados en tablas y graficos estadisticos para

su analisis e interpretacion respectivo considerando el marco teorico.

Para la medicidbn de la variable, se aplicé la estadistica descriptiva
validacion de un registro de verificacion para el traslado intrahospitalario
del paciente critico, se realizé aplicando el Promedio, del mismo modo que
para sus dimensiones. (Anexo )



CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Luego de haber recolectado y procesado los datos, los resultados fueron
presentados en graficos y tablas estadisticas para su andlisis e

interpretacidn respectiva. Asi tenemos que :
4.1. RESULTADOS

Acerca de la opinién del profesional de enfermeria sobre la validacién del
registro de verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente
critico, del 100% (15), 93% (14), tiene una opinidbn favorabley 7%
(1) desfavorable. (Grafico N°1).

Los aspectos favorables estan dados en que el registro de verificacion es
un instrumento de facil manejo, permite preparar adecuadamente al
paciente y equipo antes del traslado, monitorizar y registrar eventos
adversos presentes e instalar adecuadamente al paciente después de
haber realizado el traslado , todo ello en un tiempo adecuado que no
retrasa sus actividades programadas , asi mismo se considera que esta

disefiado de manera organizada, secuencial, sencilla, esta redactado de



forma legible, sencilla y comprensible ,se adapta a las necesidades del
servicio y refleja el aporte de enfermeria para realizar un traslado seguro,
mientras que los aspectos desfavorables estan referidos a que el nimero
de items colocados no es el adecuado (Tabla1,2)

GRAFICO N°1

VALIDACION DE UN REGISTRO DE VERIFICACION PARA EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRITICO, SEGUN OPINION
DE LAS ENFERMERAS DE UCI - CLINICA
INTERNACIONAL SEDE LIMA -2015

7%

® FAVORABLE ® DESFAVORABLE

Fuente: Instrumentoaplicadoaenfermerosde la UCI de Clinica Internacional —Sede Lima 2015



TABLA N°1
OPINION DE LAS ENFERMERAS SOBRE EL CONTENIDO DE UN REGISTRO
DE VERIFICACION PARA EL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO
DEL PACIENTE CRITICO EN LA UCI DE CLINICA
INTERNACIONALSEDE LIMA- 2015

ITEMS RESPUESTAS
SI % NO %

El Registro de verificacion para el traslado 14 939 1 70,
intrahospitalario del paciente critico ° °
es de facil manejo
Usted cree que aplicando el registro de 14 939, 1 70,
verificacion ,se disminuyen los efectos adversos ° °
asociados al traslado intrahospitalario
El Registro de Verificacion permite preparar 15 100% 0 0%
adecuadamente al paciente antes del traslado
El Registro de Verificacion permite preparar ° o
adecuadamente los equipos necesarios para el (= 1007 g Vo
traslado
El Registro de Verificacion permite monitorizar y 15 100 0 0%
registrar los eventos adversos presentes durante ° °
el traslado
El Registro de Verificacion permite instalar 15 100% 0 0%
adecuadamente al paciente después del traslado
El Registro de Verificacion es adecuado. Permite 14 939, 1 70,
realizar con normalidad las actividades ° °
programadas
El Registro de Verificacion es demasiado 14 93% 1 7%

.Retrasa las actividades programadas

Fuente: Instrumentoaplicadoaenfermerosde la UCI de Clinica Internacional —Sede Lima 2015



TABLA N°2

REGISTRO DE VERIFICACION PARA EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRITICO EN
LA UCI DE CLINICA INTERNACIONAL

OPINION DE LAS ENFERMERAS SOBRE LA ESTRUCTURADE UN

SEDE LIMA- 2015

ITEMS RESPUESTAS
SI % NO

El registro de verificacion esta disenado de 15 100% 0
manera organizada °
El registro de verificacion esta disenado de manera o
secuencial IS 1z L
El registro de verificacion esta diseihado de manera o
sencilla 15 100% 0
El r.eglstro de verificacion esta redactado de manera 15 100% 0
legible
El registro de verificacion esta redactado de manera o
sencilla IS Uitz g
El registro de verificacion esta redactado de manera 15 100% 0
comprensible °
El numero de items colocados en el Registro de 12 80 3
verificacion , es adecuado °
Considera que el modelo del Registro de verificacion 15 100% 0
se adapta a las necesidades del servicio °
Considera que el Registro de verificacion en su
diseio , refleja el aporte de enfermeria para 15 100% 0

favorecer un traslado seguro , que minimiza los
efectos adversos en el paciente critico.

Fuente: Instrumentoaplicadoaenfermerosde la UCI de Clinica Internacional —Sede Lima 2015

%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

20%

0%

0%



En cuanto a la opinion de los enfermeros sobre el contenido del
registro de verificacion, del 100% (15), 80% (12) tiene una
opinién favorable en cuanto que el registro de verificacibn permite
preparar adecuadamente al paciente y equipo antes del traslado,
monitorizar 'y registrar eventos adversos presentes e instalar
adecuadamente al paciente después de haber realizado el traslado, y el
20% (3) tienen una opinidn desfavorable, referido a que sea de facil
manejo, disminuya los efectos adversos ,sea adecuado y permita realizar

con normalidad las actividades programadas( Grafico N°2).

GRAFICO N°2

OPINION DE LAS ENFERMERAS SOBRE EL CONTENIDO DE UN REGISTRO
DE VERIFICACION PARA EL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO
DEL PACIENTE CRITICO EN LA UCI DE CLINICA
INTERNACIONALSEDE LIMA- 2015

B FAVORABLE m DESFAVORABLE

Fuente: Instrumentoaplicadoaenfermerosde la UCI de Clinica Internacional —Sede Lima 2015



Respecto a la opiniébn de los enfermeros sobre la estructura del
registro de verificacion, del 100% (15), 80% (12) tiene una
opinién favorable en cuanto a que esta disefiado de manera organizada,
secuencial, sencilla, estd redactado de forma legible, sencilla y
comprensible ,se adapta a las necesidades del servicio y refleja el aporte
de enfermeria para realizar un traslado seguro, y el 20% (3) tienen una
opinidn desfavorable referido a que el numero de items colocados no es

el adecuado. (Grafico 3)

GRAFICO N°3

OPINION DE LAS ENFERMERAS SOBRE LA ESTRUCTURADE UN
REGISTRO DE VERIFICACION PARA EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRITICO EN
LA UCI DE CLINICA INTERNACIONAL
SEDE LIMA- 2015

B FAVORABLE m DESFAVORABLE

Fuente: Instrumentoaplicadoaenfermerosde la UCI de Clinica Internacional —Sede Lima 2015



4.2. DISCUSION

El registro de verificacion también llamado "de Control" o "de Chequeo",
es un impreso conformado de tabla o diagrama, destinado a registrar y
compilar datos mediante un método sencillo y sistematico, como la
anotacion de marcas asociadas a la ocurrencia de determinados sucesos.
Esta técnica de recogida de datos se prepara de manera que su uso sea
facil e interfiera lo menos posible con la actividad de quien realiza el
registro.

Segun Delgado en su revista publicada en el 2010, los listados de
verificacion constituyen una herramienta que ha demostrado ser efectiva
para disminuir el numero de efectos adversos asociados a algunos

procesos.

Al respecto De Oliveira M. Paula y colaboradores (2010), concluyeron que
el Checklist, puede constituir un instrumento capaz de colaborar para que
etapas de la preparacion y promocion de cirugia sean puestas en practica,
identificandose la presencia o ausencia de las acciones necesarias para
promover la seguridad del paciente. Asi mismo Valverde Ramos,
Gabriela (2010) en su investigacidn concluye que segun la opinion
general de las enfermeras el instrumento de Valoracion basada en el
modelo teérico de Dorothea Orem es favorable, respecto a que se
considera que este permite obtener informacién, orientar durante la
recoleccion de datos, es facil de aplicar, es objetivo, preciso, claro,
integral, significativo, actualizado, ordenado, organizado, especifico,
confiable y necesario, con terminologia sencilla, legible y comprensible; a
la vez consideran que tiene secuencia, orden y organizacién en su

diseno; con los suficientes espacios para marcar y llenar; que refleja cada



una de las etapas del Proceso de Atencidén de Enfermeria y que el modelo
tedrico utilizado se adapta perfectamente a las necesidades vy
peculiaridades del servicio.

Por lo expuesto se puede concluir que el registro de verificacion para el
traslado intrahospitalario del paciente critico segun la opinién de la
mayoria de las enfermeras es favorable (93%), es decir es valido
tomando en consideracion el contenido y estructura del instrumento, lo
cual nos permitira organizar y hacer seguimiento durante las tres fases del
traslado intrahospitalario, disminuyendo asi los efectos adversos vy
promoviendo la seguridad del paciente.

Un instrumento de registro debe asegurar que el contenido realizado
simplifique y mejore el trabajo del enfermero para una recogida de datos
de forma eficaz, ante ello necesita seguir unas caracteristicas basicas
para asegurar su utilidad como: permitir obtener informacion necesaria y
suficiente sobre el estado de salud del paciente; orientar en la recoleccién
de datos ya que al ser guia ayuda a centrarse en el o los problemas del
paciente; ser facil de aplicar lo cual permite una rapidez en su manejo y
ahorro de tiempo; a la vez ser objetivo ya que se elabora en base a lo
observado y ejecutado; preciso porque describe hechos y observaciones
exactos; claro permitiendo ser comprensible al lector; Integral al ser
completo y detallado sobre el paciente; significativo; actualizado;
ordenado; organizado; especifico porque no utiliza términos vagos;
confiable siendo un documento veraz y seguro; con una terminologia o
lenguaje claro, sencillo y comprensible.



Valverde Ramos, Gabriela (2010) concluye que la opinion de las
enfermeras sobre el contenido del Instrumento de Valoracion basada en el
modelo tedrico de Dorothea Orem, es favorable en relacién a que el
instrumento permite obtener informacién clara, orienta durante la
recoleccion de datos; es facil de aplicar; es objetivo, preciso, claro,
integral, significativo, actualizado, ordenado, especifico, confiable, entre
otras.

Del mismo modo Garcia Cruzate, Miriam Mabel (2014) concluye que de la
guia de cuidados para el manejo y control de los efectos secundarios post
quimioterapia es favorable referido a que permite orientar al paciente con
una informacién clara, contenidos Uutiles, completos, secuenciales, un

lenguaje claro, y una redaccién sencilla y comprensible.

Por lo que se puede concluir que la mayoria de los enfermeros tiene una
opinién favorable (80%) sobre el contenido del registro de verificacion,
respecto a que es facil de aplicar, permite preparar adecuadamente el
paciente y los equipos antes de realizar el traslado, monitorizar y registrar
eventos adversos e instalar adecuadamente al paciente al término de
este, todo ello en un tiempo adecuado que no retrasa sus actividades
programadas, es decir es objetivo, preciso, integral, significativo,
actualizado, ordenado, especifico y confiable.

Una vez que se ha decidido sobre el contenido y el tipo de informacion
que se requiere registrar en un instrumento, se debe determinar la
estructura, en el cual se establece las caracteristicas generales de éste,
asi como las areas o secciones especificas que debe tener. Es decir debe

existir un orden, secuencia y organizacion; con espacios suficientes para



registrar la informacion; lo cual tiene importancia porque un instrumento
debe estar estructurado de una forma clara y muy visual con un disefio y
maquetacion atractiva para el profesional, de modo que los datos
cruciales pueden recuperarse facilmente, con items y/o preguntas
cerradas que facilitan su rapido cumplimiento debido a la premura vy falta
de tiempo que caracteriza a la asistencia clinica y a la vez incluya los
suficientes campos abiertos para poder afadir otras opciones y/o datos

que no hayan sido contempladas en el instrumento

En ese sentido Valverde Ramos, Gabriela (2010), concluye que la opinién
de las enfermeras sobre la estructura del Instrumento de Valoracién
basada en el modelo tedrico de Dorothea Orem, en su mayoria tiene una
opinidn favorable, relacionado a aspectos como la secuencia, orden,
organizacion del instrumento, y el reflejo de la adopcién de un modelo

tedrico de enfermeria.

Del mismo modo Garcia Cruzate, Miriam (2014) concluye en su
investigacion que la opinién de las enfermeras sobre la estructura de la
guia de cuidados para el manejo y control de los efectos secundarios post
quimioterapia es favorable referido a que esta dado por la secuencia,
orden, sencillez, motivacion y claridad, reflejo de la adopcién de un

modelo tedrico de enfermeria.

Se puede concluir que en el estudio la mayoria de los enfermeros tiene
una opinion favorable sobre la estructura del registro de verificacion
respecto a que a que esta disenado de manera organizada, secuencial,
sencilla, estd redactado de forma legible, sencilla y comprensible, se
adapta a las necesidades del servicio y refleja el aporte de enfermeria.



CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Las conclusiones derivadas del estudio son:

- La opinion de los enfermeros sobre el registro de verificacién para el
traslado intrahospitalario del paciente critico es valido, referido a que
manifiestan que es de facil manejo, permite preparar adecuadamente al
paciente y equipo antes del traslado , monitorizar y registrar eventos
adversos presentes ,asi como también instalar adecuadamente al paciente
después de haber realizado el traslado , todo ello en un tiempo adecuado,
asi mismo considera que tiene una adecuada organizacién, secuencia,

sencillez y claridad en su estructura.

- En cuanto a la opinién de los enfermeros sobre el contenido del registro

la mayoria tiene una opinidn favorable ya que permite verificar que el



paciente y los equipos sean preparados adecuadamente antes de realizar
el traslado, monitorizar y registrar eventos adversos e instalar
adecuadamente al paciente al término de este, todo ello en un tiempo
adecuado que no retrasa sus actividades programadas.

-Acerca de la opinion de los enfermeros sobre la estructura del registro de
verificacion para el traslado intrahospitalario , la mayoria tiene una opinién
favorable respecto a que esta disenado de manera organizada,
secuencial, sencilla, estd redactado de forma legible, sencilla y
comprensible ,se adapta a las necesidades del servicio y refleja el aporte

de enfermeria para realizar un traslado seguro .

5.2. RECOMENDACIONES

-Que el Departamento de Enfermeria promueva en la unidad de Cuidados
intensivos la implementacién y el uso estandarizado del registro de
verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente critico.

-Que el Departamento de Enfermeria y/o la Oficina de Capacitacién de la
institucién formulen o desarrollen estrategias orientadas a fomentar la

actitud investigadora en el personal de Enfermeria.

-Promover la elaboracion de guias de procedimiento orientadas a mejorar

la calidad de atencién en el paciente de UCI
-Realizar estudios similares en otros servicios de la institucion.

-Realizar estudios similares que se puedan aplicar en otras instituciones
de salud (MINSA, ESSALUD , FFAA)



5.3. LIMITACIONES

Los resultados y las conclusiones del presente estudio sélo es valido para

el servicio de UCI de Clinica Internacional Sede Lima y Sede San Borja.
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ANEXO A

OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

DEFINICION DEFINICION VALOR
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES

CONCEPTUAL OPERACIONAL FINAL
Validacion de un | Comprobacién de | Respuesta expresada de -ldentificacién  correcta  del
registro de | un conjunto de , CONTENIDO paciente NOMINAL
verificacion para | datos para las enfermeras segun su -Preparacion correcta del o
el traslado | determinar si su | apreciacién sobre el paciente
intrahospitalario valor se halla . Y -Preparacion correcta del equipo
del paciente | dentro de unos registro de verificacion para de transporte Favorable
critico limites de | el traslado intrahospitalario -Aplicacién del consentimiento

fiabilidad. informado (si lo requiere)

del

cuanto al

paciente critico, en
contenido vy
estructura de este.Cuya
escala de evaluacion es
una opinién favorable o

desfavorable

-Preparacion adecuada para el
procedimiento indicado (si lo
requiere)

-Verificaciéon de historia clinica

-Coordinacién con el servicio
receptor del paciente
-Verificacion del pasillo y

ascensor libre

-Vigilancia de las constantes
vitales del paciente

-Equipo de salud completo
(intensivista, enfermera, técnica.
-Vigilancia de los dispositivos
invasivos del paciente
-Administracion de medicacién
-Verificacibn de evento critico
probable

-Instalacién del paciente en su
unidad

-Brindar comodidad y confort
-Retirar balones de oxigeno y
avisar para el llenado

-Cargar ventilador portatil para
mantener operatividad

Desfavorable




-Conexion de equipos para
continuidad de infusiones y/o
tratamiento

-Enchufar conexiones de cama 'y
equipos

ESTRUCTURA

-Orden

-Organizacion

-Secuencia

-Cantidad de preguntas
adecuadas

-Legible

-Sencillo

-Comprensible







ANEXO B

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
; Cu i -ldentificacion  correcta
¢Cudl es la validez | OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL Validacién  de  un | CONTENIDO 46l paciento
de un registro de | -Determinar la validez de | (H1)EI registro de verificacion Registro de _Preparacion correcta del
e . e aciente
verificacion para el | un registro de verificacién | para el traslado verificacion  para el p I y
lad | lado | intrahospitalario del . Preparacion correcta del
traslado para e traslado | intrahospitalario del paciente traslado equipo de transporte
intrahospitalario del | intrahospitalario del | critico tiene validez segun | . . , -Aplicacién del
intrahospitalario  del consentimiento
paciente critico, | paciente critico, segln | opinién de las enfermeria de paciente critico informado”
segln opinién de | opinién de las enfermeras | la UCI —Clinica Internacional. -Preparacion  adecuada
para el procedimiento
las enfermeras de | de UCI. _ L indicad
(HO) El registro de verificacion cado o
UCI de la Clinica -Verificacién de historia
| jonal Sede | OBJETIVOS bara g traslado clinica
nternacional Sede s
intrahospitalario del paciente -Coordinacion  con el
Lima? ESPECIFICOS o . ) i servicio  receptor del
critico no tiene validez segun paciente

-ldentificar la opiniéon de
las enfermeras sobre el

contenido del Instrumento

registro de verificacion
para el traslado
intrahospitalario del

paciente critico.

-ldentificar la opinién de
las enfermeras sobre la
estructura del Instrumento
de registro de verificacion

para el traslado

opinién de las enfermeras de
la UCI —Clinica Internacional —
Sede Lima.

-Verificacion del pasillo y
ascensor libre

-Vigilancia de las
constantes vitales del
paciente

-Equipo de salud
completo (intensivista,
enfermera, técnica)
-Vigilancia de los
dispositivos invasivos del
paciente.
-Administracién de
medicacion

-Verificacion de evento
critico probable
-Instalacién del paciente
en su unidad

-Brindar comodidad vy
confort

-Retirar balones de




intrahospitalario

paciente critico.

del

ESTRUCTURA

oxigeno y avisar para el
llenado

-Cargar ventilador portatil
para mantener
operatividad

-Conexion de equipos
para continuidad de
infusiones y/o tratamiento
-Enchufar conexiones de
camay equipos

-Orden

-Organizacion
-Secuencia

-Cantidad de preguntas
adecuadas

-Legible

-Sencillo

-Comprensible




ANEXO C

REGISTRO DE VERIFICACION PARA EL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRITICO

NOMBRE Y APELLIDO: LUGAR DE TRASLADO: HORA SALIDA:
N° de HCL: FECHA : HORA RETORNO:
ANTES DEL TRASLADO SI NO NA DURANTE EL TRASLADO SI NO N/A DESPUES DEL TRASLADO SI NO NA

Identificacion correcta del paciente

Vigilancia de las constantes

vitales del paciente

Preparacion correcta del paciente

- Hemodinamia estable
- Posicion adecuada del paciente
- Via aérea permeable

- Vias y catéter permeables

- Drenajes y sondas evacuados y clampados

[T T

Vigilancia de los dispositivos
invasivos del paciente

Preparacion correcta del equipo de transporte

- Ventilador portatil operativo con bateria cargada
- Pulsioximetro y/o monitor operativo y cargado

- Maletin de transporte equipado y operativo

- Balén de oxigeno lleno

- Conexiones de cama y equipos se encuentran
Libres

Preparacion adecuada para procedimiento

|
EVENTOSCRITICOS PROBABLES

Cambios en la Funciones vitales

Agitacion y mala adaptacion al

ventilador

Extubacion

Paro cardiorrespiratorio

Instalacion del paciente en su unidad

Brindar comodidad y confort

Retirar balones de oxigeno y avisar para
el llenado.

Cargar ventilador portatil para mantener

su operatividad

Instalacion de fluidos y/o medicamentos

Enchufar conexiones de cama y equipo

OBSERVACIONES:
Consentimiento informado I:EEI ..............................................................................
Verificacion de Historia clinica I:I:I:l ..............................................................................
Coordinacion con el servicio receptor del paciente I:I:l:l ADMINISTRACION DE MEDICACION EI:I:I
Verificacion del pasillo y ascensor libre E:D (',Cuél? ..............................................................
INTENSIVISTA: INTENSIVISTA: INTENSIVISTA:
ENFERMERA: ENFERMERA: ENFERMERA:
TECNICO: TECNICO: TECNICO:




ANEXO D

INSTRUMENTO -OPINIONARIO

l.- PRESENTACION:

Reciba Ud. un cordial saludo. Mi nombre es Cynthia Ayala Mendoza, estudiante de
post —grado del Programa de Segunda Especializacién en Cuidados Intensivos, me
encuentro realizando un estudio cuyo tituloes:“Validacion de un registro de
verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente critico,segun opinién de las
enfermeras de UCI”, para lo cual solicito su colaboracién a través de sus respuestas
sinceras y veraces, expresandoles que es de caracter andnimo.Agradezco
anticipadamente su gentil participacion.

I.-INSTRUCCIONES:

Luego de haber aplicado el Registro de verificacién para el traslado intrahospitalario
del paciente critico. Lea cuidadosamente y marque con un aspa (X) todos los items
de cada pregunta y rellene los espacios en blanco, segun crea conveniente.

lIl.-DATOS ESPECIFICOS:

CONTENIDO:

1.- El Registro de verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente
critico es de FACIL MANEJO, Si la respuesta es NO especifique Sl | NO

EPOIQUE? ..t e e e e e e e

2.-Usted cree que aplicando el registro de verificacion ,se disminuyen los st | no
efectos adversos asociados al traslado intrahospitalario

3.-El registro de verificacion para el traslado intrahospitalario del paciente critico

permite :
a.) Preparar adecuadamente al paciente antes del traslado Sl | NO
b.) Preparar adecuadamente los equipos necesarios para el traslado Sl | NO

c.) Monitorizar y registrarlos eventos adversos presentes durante el st | no
traslado

d.) Instalar adecuadamente al paciente después del traslado s | No




4.- El tiempo que se emplea para llenar el Registro de verificacién es :

a.) Adecuado .Realiza con normalidad las actividades programadas Sl | NO
b.) Demasiado .Retrasa las actividades programadas Sl | NO
ESTRUCTURA:
5.-El registro de verificacion esta disefiado de manera:
a.) Organizada Sl | NO
b.) Secuencial Sl | NO
c.) Sencilla Sl | NO
6.-El registro de verificacion esté redactado de manera:
a.) Legible Sl | NO
b.) Sencilla Sl | NO
c.) Comprensible Sl | NO
7.-El nimero de items colocados en el Registro de verificacion ,es st | no
adecuado
8.- Considera que el modelo del Registro de verificacién se adapta a las st | no
necesidades del servicio
9.- Considera que el Registro de verificacidon en su disefio , refleja el aporte
de enfermeria para favorecer un trasladoseguro , que minimiza los efectos Sl | NO
adversos en el paciente critico.

10.- ;,Qué sugerencias formularia usted para mejorar el Registro de verificacién para

el traslado intrahospitalario del paciente critico?

VI




1 = Favorable

- Opinién en relacién al Contenido del instrumento Registro de verificacion

ANEXO E

LIBRO DE CODIGOS

0 = Desfavorable

para el traslado intrahospitalario del paciente critico: 1 - 8 p.

- Opinion en relacion a la Estructura del Instrumento Registro de verificacion

para el traslado intrahospitalario del paciente critico: 9 - 17 p.

DIMENSION ALTERNATIVAS RESPUESTAS
S| NO

A 1 1 0

B 2 1 0

3 1 0

CONTENIDO c 4 1 0

5 1 0

6 1 0

5 7 1 0

8 0 1

9 1 0

E 10 1 0

11 1 0

12 1 0

ESTRUCTURA F 13 1 0

14 1 0

G 15 1 0

16 1 0

l 17 1 0

VI



ANEXO F

TABLA MATRIZ DE DATOS

)
_Aln N o NN ] o] o NN NNNNN O
o | A «| A = A «A| =] A A A A= | | -
T
il R R R R R R R R R R R R s
Cla|d|a|a|d|d|a|ala|da|a]|a|a|a]|
Bld|d|ld|d|o|lo|d|d|d|d|d|d|d|—|0
< Sl ||| a|a|a|a|a|d]|a|a|d]—]
o
o |
-
o )
S R e e e e e R S G R R R R
[«'4
-
0
w
Nla|a|a|a|a|da|a|ala|da|a]|a|a]|a]|
Ol ||| a|a|a|a|a|d|a|a|d]|—]
7
(@]
m Q||| ||| A A A |||
o
e}
a
« O | d|d|ld|d|d|ld|d]|Ad| Al A A A A A=
wn
o
_M 0| d|d|ld|d|o|ld|d|d|d|ld|d| A A A=
[a]
N d|lda|ld|d|lo|ld|ld|d|ld|dlda|d|d| o]«
O|ld|d|d|d|d|ld|d]|Ad| Al A d]| A A A=
(@]
o | d|d|d]|d]|d|d|ld]|d|ld|dlda]d]| A1 =]«
2
e
2 g | A | A | A A]| A Al A A A | Al A A A ]| =]
(@]
(&)
I T T T T T T T T T T T T
N d|lo|ld|d|d|lda|d]|d|dld]|d| A d]
A | A | A | A | A | A | A O] A | A | A | A | A | A | = |~
| | | | n| ©] N o o G| | Y| @A TF| A1

IX



TABLA MATRIZ POR DIMENSIONES

TOTAL

ESTRUCTURA

17

16

15

14

13

12

11

10

TOTAL

CONTENIDO

D

10
11
12
13

14
15




ANEXO G

TABLA DE CONCORDANCIA - PRUEBA BINOMIAL
JUICIO DE EXPERTOS

A continuacién se presenta una tabla matriz, de las repuestas de los jueces

expertos, para determinar la validez del instrumento.

JUECES
ITEMS p
1 (2 [3 [4 |5 |6 |7

1 1 1 1 1 1 1 1 0.008
2 0 1 1 1 1 1 1 0.008
3 1 0 1 1 1 1 1 0.055
4 1 0 1 1 1 1 1 0.055
5 1 1 1 1 1 1 1 0.008
6 1 1 1 1 1 1 1 0.008
7 1 0 1 1 1 1 1 0.055

Se ha considerado:
0: si la respuesta es negativa

1: si la respuesta es positiva

Los valores de p binomial son representados a través de su media aritmética,

siendo el resultado de : 0.028

Si p<0.05 el grado de concordancia es significativo.

Conclusién: como este valor es menor al valor de p=0.05, el instrumento se
considera valido

Xl



ANEXO H
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO

Se empled el Coeficiente Kuder — Richardson (KR-20), cuya expresion es:

_ . _
Zpi ‘_pi/
i=1

()
kK—1 S

Dénde:

r : es el coeficiente Kuder — Richardson

K : es el numero de items del cuestionario

p : es la proporcién de personas que contestaron bien el item
S? es la Varianza del total

p(1-p): Varianza del item

Remplazando los datos:

Y p-p) =3.538°=20.3 k=17 r=0.88

El instrumento es confiable con un valor de Kuder — Richardson de 0.88

Xl



ANEXO |

MEDICION DE LAS VARIABLES

VALIDACION DE UN REGISTRO DE VERIFICACION PARA EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRITICO

1. Se determiné el promedio ( X )

Puntaje:
Opinién Favorable: 16-17
Opinién Desfavorable: 0 — 15

Desfavorable 15 Favorable

Xl



= DIMENSION CONTENIDO

1. Se determiné el promedio ( X)

Puntaje:
Opinién Favorable: 8
Opinion Desfavorable: 0 — 7

= DIMENSION ESTRUCTURA

1. Se determiné el promedio ( X)

Puntaje:
Opinién Favorable: 9
Opinién Desfavorable: 0 — 8

XIV



ANEXO J

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CEP. Servicio..........ooeeeene. a través del presente
documento expreso mi voluntad de participar en la investigacion titulada
“Validacion de un registro de verificacion para el traslado intrahospitalario
del paciente critico, segun opinién del profesional de enfermeria de la UCI
de la clinica Internacional —Sede Lima”

Habiendo sido informado(a) del propdsito de la misma, asi como de los
objetivos y teniendo la confianza plena de que por la informacion que se
vierte en el instrumento sera solo y exclusivamente para fines de la
investigacibn en mencién, confi6 en que la investigacion utilizara
adecuadamente dicha informacién asegurdndome la maxima

confidencialidad.

Fecha:

Firma del participante

XV






