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Resumen

En la unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas,
se puede observar que el personal presenta distintas actitudes frente al tema de sedoanalgesia en
pacientes sometidos a ventilacién mecanica invasiva, el conocimiento y la experticia de la
enfermera permitira que el cuidado del paciente sea optimo al cumplir los criterios y acciones
con base cientifica, estos cuidados aportaran positivamente en el tratamiento de los pacientes
haciendo méas pronta su recuperacion. El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo
general determinar la relacion que existe entre conocimientos y practicas del profesional de
enfermeria en la valoracién de la sedoanalgesia en pacientes con ventilacién mecénica invasiva.
Es una investigacion con enfoque cuantitativa, tipo basica, no experimental y descriptiva
correlacional. Para la variable conocimientos de utilizara como instrumento el cuestionario, este
instrumento fue sometido a validacién por juicio de expertos, lo cual estuvo conformado por un
estadista, un enfermero especialista en cuidados criticos, dos médicos especialistas en el area y
un enfermero especialista en investigacion en salud, para ver la concordancia y homogeneidad de
los jueces se aplico la V de Aiken y se obtuvo el resultado de 0.83; para la confiabilidad se aplicd
el cuestionario a una muestra piloto para medir la fiabilidad del instrumento, se calcula el KR20
como prueba estadistica, teniendo como resultado 0.81; lo cual nos muestra que el instrumento es
confiable estadisticamente. La poblacion estara conformada por todas los profesionales de
enfermeria que laboran en la unidad de cuidados criticos del Instituto de Enfermedades
Neoplasicas, haciendo un total de 33, la cual seré seleccionada de acuerdo a los criterios de

inclusion y exclusion.

viii



El desarrollo de esta investigacion sera en beneficio para el personal de enfermeria que labora en
la unidad critica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas, pues facilitard una
conducta reflexiva en el manejo de paciente critico con sedoanalgesia y ventilacién mecénica
invasiva; igualmente le permitira identificar los niveles de sedacion. Asimismo, los resultados
del estudio se pondran a disposicion de las autoridades del area critica y del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, para que a partir de la realidad encontrada se puedan disefiar e
implementar planes de mejora.

Palabras clave: Valoracion, sedoanalgesia, ventilaciébn mecénica, conocimientos y practicas
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Capitulo |
Planteamiento del problema
Identificacion del Problema

En el cuidado al paciente en estado critico se debe garantizar un control del dolor optimo
y un nivel éptimo de comodidad en medio de su entorno en la UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos). Los objetivos inmediatos de la sedoanalgesia son: Disminuir los niveles de ansiedad
y la desorientacion, dar seguridad, aumentar la facilidad de conciliar el suefio, y aliviar los
niveles altos de dolor que pueda presentar en ese momento el paciente, a largo plazo esto
trasciende en menos efectos fisiologicos deletéreos, facilita las evaluaciones y las intervenciones
terapéuticas, esto nos ayudara a disminuir el tiempo de hospitalizacién del paciente en la unidad
de cuidados intensivos, cabe resaltar que este autor menciona también que se disminuye
considerablemente los efectos secundarios y complicaciones (Diaz & Celis, 2010).

Cuando el personal de enfermeria esta atendiendo a pacientes que requieren sedacion y
analgesia a la misma vez, se estara buscando una sedacion y analgesia apropiada para cada
paciente, esto es muy relevante en todos los pacientes criticos que estan conectados a la
ventilacion mecénica. El uso de protocolos de sedacion y analgesia permite mejorar desenlaces
clinicos relevantes, como son los dias de Ventilacion Mecénica (VM) y de estadia en Unidad de
cuidados intensivos (Bugedo, Tobar, Aguirre & Lira, 2009).

Jackson, Proudfoot, Cann & Walsh (2009) refieren que mundialmente mas del 69 % de
pacientes que estan hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de un centro hospitalario
estan mal sedados; 30.6 % tenian sedacion ideal, 15.4 % tenian sedacion insuficiente y 54.0 %

tenian sedacion excesiva.
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Por su parte Alvarez (2015) refiere que, en Ecuador, encontré los siguientes resultados:
El promedio de valoracion de la escala de RASS es de -4 -5, lo cual esto corresponde a una
sedacion profunda que esta sin estimulacion; esto teniendo en cuenta que segun los autores en
algunos bibliografias refieren que un valor de entre 0 y -2 en la escala de RASS, son los valores
adecuados para una sedacion.

Un reporte en el Perd se evidencio que del 100 % del profesional de enfermeria, el 50 %
presenta un nivel de conocimiento sobre la sedoanalgesia, desde las definiciones, y los farmacos
que mas se usan, y los efectos secundarios que estos pueden alcanzar, también sobre la escala de
monitoreo como es el Ramsay, presentan conocimiento basico sobre el monitoreo béasico a los
pacientes que presentan una sedacidn y que estan conectados a un ventilador mecéanico, por su
parte el estudio también evidencia que hay una deficiente en los conocimientos, de los objetivos
de la sedoanalgesia, y sobre presentar un 6ptimo nivel de una sedacion esperada (Franco, 2010).

La unidad de cuidados criticos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
cuenta con dos areas de unidades criticas, cada una con una capacidad de 6 camas con
monitores multipardmetros, con ventiladores mecénicos, entre otros, donde se brinda cuidados a
pacientes de las areas de medicina y cirugia con diversas patologias oncolégicas, el personal
profesional de enfermeria esta conformado por 33 Licenciados en enfermeria, siendo una de las
funciones de la enfermera intensivista el monitoreo estricto de funciones vitales, estado de
conciencia, valoracion del dolor, valoracion de la sedoanalgesia a través de la escala del RASS,
y la administracion de analgésico y sedante para dar la comodidad necesaria, reducir el estrés y
evitar el retraso en la recuperacion y en la liberacion de la ventilacion mecénica, las
investigadoras en calidad de personal asistencial de las unidades, pudieron observar que no se

realiza una valoracion adecuada en relacion a la sedoanalgesia, se observa el mal uso de la
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escala de RASS por parte del personal de enfermeria que labora en dicha area; juntamente con
esto se puede observar que muchas veces no se realiza un adecuado registro de la hoja de
monitoreo, encontrdndose espacios en blanco, lo que refleja una inadecuada valoracién de
sedoanalgesia y el nivel ideal de sedacidn que requiere la situacion clinica de cada paciente; se
pudo observar que hay dificultad en el manejo de la sedoanalgesia en el paciente, no se toma en
cuenta los riesgos de una inadecuada sedacion, la dependencia a farmacos e inmovilizacion
prolongada al mantener al paciente sedado por periodos de tiempo prolongados y sus
implicancias en el incremento de costos; por tal motivo las investigadoras se plantean la
siguiente pregunta.
Formulacion del Problema

Problema general.

¢ Cudl es la relacion que existe entre los conocimientos y las précticas del profesional de
enfermeria en la valoracién de la sedoanalgesia en pacientes con ventilacién mecéanica invasiva
en la Unidad Critica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas 2017?

Problemas especificos.

¢Cuadl es el nivel de los conocimientos del profesional de enfermeria en la valoracién de
la sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la Unidad Critica del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas 2017?

¢Cual es el nivel de préacticas del profesional de enfermeria en la valoracion de la
sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la Unidad Critica del Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2017?
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Objetivos de la Investigacion

Objetivo General.

Determinar la relacion que existe entre los conocimientos y las practicas del profesional
de enfermeria en la valoracion de la sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica

invasiva en la Unidad Critica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas.

Objetivos Especificos.

Determinar el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria en la valoracion de la
sedoanalgesia en pacientes con ventilacién mecanica invasiva en la Unidad Critica del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Identificar la practica del profesional de enfermeria en la valoracion de la sedoanalgesia
en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la Unidad Critica del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

Justificacion

Justificacion tedrica.

La realizacion del presente estudio tiene un aporte tedrico actualizado de los
conocimientos y practicas de las enfermeras frente al paciente con ventilacién mecénica 'y
sedoanalgesia mediante el cual se pretende concientizar un trabajo coordinado con el equipo de
salud para bienestar del paciente, dado que la enfermera intensivista cumple un rol importante
durante el cuidado del paciente critico en la administracion y evaluacion del nivel de
sedoanalgesia adecuada del paciente a través de la aplicacion de escalas de valoracion de

sedacion y analgesia.
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Es asi que con el propdsito de conocer esta realidad se ha estructurado todo un marco
tedrico, producto de la revision de bibliografia actualizada respecto a estas variables de estudio
que se pone a disposicion de la profesion de enfermeria y sobre todo para las especialistas del

area respectiva.

Justificacion metodoldgica.

El presente estudio proporcionara un gran aporte metodoldgico pues con el propoésito de
medir las variables de conocimiento y practicas en pacientes con sedoanalgesia y ventilacion
mecanica, se aplicaran instrumentos elaborados por las investigadoras mediante revision
bibliografica actualizada, estos seran evaluados por juicio de expertos para la respectiva
validacion y aplicacion de prueba piloto para confiabilidad, los mismos que se pondran a
disposicion de otras enfermeras investigadoras para que puedan ser empleados en
investigaciones con contextos similares.

Justificacion préactica y social.

Los instrumentos a utilizarse en la recoleccion de datos nos brindaran una mejor vision de
la monitorizacion del paciente por la enfermera.

El desarrollo de esta investigacion sera en beneficio para el personal de enfermeria que
labora en la unidad critica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, pues facilitara
una conducta reflexiva en el manejo de paciente critico con sedoanalgesia y ventilacion
mecanica invasiva; igualmente le permitira identificar los niveles de sedacion. También los
resultados encontrados se pondran a disposicion de las autoridades del area critica y del Instituto
Nacional de Enfermedades Neopléasicas, para que a partir de la realidad encontrada se puedan

disefiar e implementar planes de mejora con el proposito de generar un adecuado monitoreo de



sedoanalgesia para el buen desempefio de la enfermera que permita al mismo tiempo un alto
nivel de calidad en el cumplimiento de sus funciones especializadas que requieren de mucha

precision.

15
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Capitulo 11
Desarrollo de las perspectivas tedricas
Antecedentes de la investigacion
Quispe (2016) realizé el estudio Conocimientos y actitudes de las enfermeras hacia la
practica de enfermeria basada en evidencias, Pert 2016, cuyo objetivo fue determinar los
conocimientos y actitudes de las Enfermeras hacia la practica de Enfermeria Basada en
Evidencias en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos en la Clinica Ricardo Palma 2016.
Material y Método. De tipo cuantitativo, descriptivo, transversal. La muestra un total de 30
profesionales de enfermeria. Se encontraron los siguientes resultados, el 67 % no conoce, el 33
% conoce, y en cuanto a la actitud el 70 % es favorable medianamente, 20 % desfavorable y un
10 % Favorable; se llegd a la siguiente conclusién: que en su mayoria no conoce sobre la

importancia y sobre la EBE mejora la posibilidad de abordaje.

Raurell, Cordédn, Conejo y Corcuera (2015) realizaron el estudio: Evaluacién de la
sedacién mediante la escala Richmond Agitation Sedation Scale en pacientes con ventilacion
mecanica de larga duracion realizado en la Unidad de cuidados intensivos, Espafia, cuyo objetivo
es: Evaluar los niveles de sedacion mas prevalentes en la Unidad de cuidados intensivos de
acuerdo a las categorias de la escala RASS y valorar si el tratamiento es individualizado. Utilizé
el método de investigacion, estudio prospectivo por cohortes en periodo de 7 meses, la muestra
estuvo conformada por 1021 valores de RASS de 220 dias de ventilacion mecanica, los
resultados evidenciaron que 39.6 % sedacion profunda, 46.4% sedacidn consciente y un 5.3 %
sedacion agitada, también el estudi evidencia que un 8.7 % tienen valores faltantes, también

debemos mencionar que los pacientes que estuvieron con sedoanalgesia continua, se encontraron
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mas tiempo en sedacion profunda que en sedacion consciente un 87.1 % frente a un 32.3 % ; se
encontraron las siguiente conclusiones, la sedacion predominante es la profunda en pacientes

sometidos a sedoanalgesia.

Ferndndez (2014) Brasil, realizo la investigacion Valoracion de las escalas de dolor en
pacientes con ventilacion mecénica en Unidad de Cuidados Intensivos cuyo objetivo es realizar
una puesta al dia sobre la utilidad de las distintas escalas de dolor que se emplean para el manejo
de los pacientes ingresados en las UCIs sometidos a ventilacion mecénica; se aplicé un método
de revision bibliografica de diferentes articulos sobre el tema en estudio, la muestra estuvo
conformada por 22 articulos de una base de datos; los resultados fueron que hay diversas escalas
para valorar al pacientes en estado critico y que este inconsciente, por ejemplo BPS, CPOT,
ESCID y NVPSV; se lleg6 a la conclusion que todas estas escalas son de utilidad para detectar el

dolor en pacientes, pero que de igual forma se necesita realizar méas estudios.

Celis-Rodriguez, et al (2013) realiz6 una investigacion titulada: Guia de préactica clinica
basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente
enfermo, tuvo como objetivo: Actualizar la Guia de practica clinica basada en la evidencia para
el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo publicada en Medicina
Intensiva en el 2007 y dar recomendaciones para el manejo de la sedacion, analgesia y delirium.
Metodologia: de tipo descriptivo, la muestra la conformo 21 enfermeras intensivistas.
Resultados: Del total de la muestra 11 fueron asignados a la seccion de la guia, donde se baso en
la revision bibliografica, estos presentaron las recomendaciones pertinentes, sustentaron y se

discutio en sesiones plenarias, donde se aprobd a las que llegaron como minimo el 80 % del
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censo. Conclusiones: la guia presentada representa a las recomendaciones y sugerencias basadas

en la evidencia para el manejo de la sedacion, analgesia y delirium del paciente critico.

Ldpez, et al (2013) realizaron un estudio de investigacion titulado: Aplicacion de la
Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID) en el paciente con trauma grave no
comunicativo y ventilacién mecénica en Espafia, tuvo como objetivo: Valorar el dolor en el
paciente no comunicativo con trauma grave y ventilacion mecanica antes, durante y después de
la aspiracion de secreciones, movilizaciones y curas. Metodologia: fue una investigacion
observacional, prospectivo, con una muestra de 29 pacientes. Resultados: Del total el 27 % que
realiza los procedimientos, recibieron analgesia, de esto el 9 % antes del procedimiento, el 15 %
durante, y el 3.2 % después del procedimiento; un 33.3 % requirié mayor analgesia en las
curaciones, el 20.66 % mostro que en la gréafica de enfermeria segun la valoracion del dolor
efectividad de la analgesia. Conclusidn: en la investigadion se llega a la conclusion que se
evidencia un considerable aumento en la puntuacion ESCID, durante la realizacion de los

procedimientos que realiza el personal de enfermeria.

Rojas & Crisancho (2012) realizaron el estudio Esquemas de sedoanalgesia en las
unidades de cuidado intensivo de la organizacion sanitas internacional, tuvo como objetivo:
describir los esquemas de sedacion y analgesia empleados en pacientes adultos hospitalizados en
unidades de cuidado intensivo (UCI) de la Organizacion Sanitas Internacional (OSI) en relacion
con el nivel de sedacién y control del dolor. Métodos: Descriptivo observacional, con una
muestra de 1013 pacientes; los resultados encontrados que el 39,3 % requirio de una sedacion,

los farmacos que se utilizaron en su mayor frecuencia fue el midazolan con un 42,5 %, por otro
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lado un porcentaje representativo de un 53,2 % requiri6 analgesia y el farmaco a utilizar fue el
fentanyl con un 46,9 % en su utilizacion de acuerdo a la frecuencia de uso, en cuanto a la
sedoanalgesia el 68,7 % utilizo el fentanyl-midazolam y un 40,9 % fue dexmedetomidina en un
7.8 %; en cuanto al promedio de la escala de RASS se evidencio un — 3; en la escala verval
numérica (EVN) el promedio fue de 3 y por su parte la escala de Campbell el promedio fue de 4.
Conclusiones: se concluye que el 68,7 % reciben sedoanalgesia, el esquema que mas se a

empleado fue el Fentanyl-Midazoalm, seguido por Dexmedetomidina como una monoterapia.

Amaral, Kure y Jeffe (2012) realizaron el estudio “Sedacion minima en ventilacion
mecénica (ESM), El objetivo fue evaluar el efecto sobre la duracion de la ventilacién mecéanica
de una intervencion multifactorial. Metodologia: Descriptivo, de disefio pre experimental; la
muestra estuvo constituida por 1 556 pacientes; teniendo una relacion de enfermera-paciente de 1
y 1. Resultados: la intervencion de enfermeria aumento el grado de cumplimiento de la ESM del
80,4 % a un 96,2 %; por lo que se vio reducida la ventilacién mecénica a un 14.5 %; esto mostro
en el registro con una ahorro de 503 (IC 95 % 301 729) en cuanto a los dias de ventilacion,
durante el periodo de pos intervencidn. Conclusiones: se evidencia que la ESM es efectiva para

disminuir la duracion de la ventilacién mecéanica.

Teniente (2011) realizo un estudio de investigacion titulado: Conocimientos que tienen
las enfermeras sobre el cuidado de pacientes con sedoanalgesia en la Unidad de Cuidados
Intensivos de la Clinica San Pablo 2011-Per, tuvo como objetivo determinar los conocimientos
que tienen las enfermeras sobre el cuidado de pacientes con sedoanalgesia en la Unidad de

Cuidados Intensivos de la Clinica San Pablo 2011. Utilizé el método cuantitativo, descriptivo,
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trasnversal, la muestra fue 20 profesionales y los resultados 60 % conocen y 40 % no conocen;
por su parte a los conceptual el 70 % si conoce, el 30 % no tiene o0 no condcelo conceptual; con
respecto a la valoracion un 70 % conoce Yy tan solo el 30 % no conoce, por su parte en los niveles
de sedacion el 80 % si conoce y tan solo un 20 % no conoce; en cuanto a las medidas
complementarias vemos que un 90 % si conoce Y tan solo el 10 % no conoce, esto nos lleva a la
conclusion: vemos que hay un porcentaje alto del personal de enfermeria que si conoce del

cuidado a los pacientes criticos que requieren sedoanalgesia.

Franco (2010) realiz6 un estudio de investigacion titulado: Conocimientos y practicas que
tienen las enfermeras sobre el cuidado del paciente con sedoanalgesia sometidos a ventilacién
mecénica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Agosto-
Setiembre 2011, Peru, tuvo como objetivos: Determinar los conocimientos y practicas que tienen
las enfermeras en el cuidado al paciente con sedoanalgesia sometidos a ventilacién mecanica en
la Unidad de Cuidados Intensivos. Metodologia: Descriptivo de corte transversal. Muestra 21
enfermeras. Resultados: en el estudio se evidencia que el 50 % si tiene conocimientos, en cuanto
a la sedoanalgesia; escala de Ramsay, y sobre el monitoreo basico que se debe realizar en
pacientes sedados y que estan conectados a un ventilador mecéanico, por su parte en cuanto a las
practicas, se muestra que los resultados son favorables en la valoracion, preparacion,
dosificacion, pero se evidencia debilidades para el monitoreo continuo. Conclusiones: un
porcentaje alto de los profesionales de enfermeria si conocen sobre sedacion, y en cuanto a la

practica se concluye que es adecuada.
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Castilla'y Lépez (2010) realizaron el trabajo titulado EIl uso de un protocolo por
enfermeras, mejora la calidad de sedacion y la cantidad de farmacos administrados en pacientes
con ventilacion mecanica, Hospital Clinico de la Universidad de Chile, tiene como Objetivo: El
uso de un protocolo por enfermeras, mejora la calidad de sedacion y reduce la cantidad de
farmacos administrados en pacientes con ventilacion mecénica. Disefio: Ensayo clinico
aleatorizado. El tamafio muestral es 40 pacientes con una duracion de la VM de 8 dias para una
meta, los resultados. 22 en el grupo protocolo (P) y 18 en el grupo convencional (C),
obteniéndose: Una mayor proporcién de evaluaciones de pacientes con un nivel de sedacion SAS
3-4 en el grupo P frente al C, con 43,9% y 31,1% respectivamente (p<0,05). Existe una
reduccion en las dosis de Midazolam en grupo P, siendo de 0,04 y 0,06 mg/kg/h en el grupo P y
C respectivamente (p<0,05). Conclusiones: se concluye que el uso de un protocolo de sedacion

mejora la calidad de la sedacion en pacientes conectados a ventilacion mecanica.

Frade, et al (2009) realizaron un estudio de investigacion titulado Andlisis de 4 escalas de
valoracién de la sedacion en el paciente critico en Espafia. Tuvo como objetivos: comprobar la
correlacion entre distintas escalas de valoracion de la sedacién (EVS) del paciente critico con
ventilacion mecénica, asi como conocer la asociacion entre las EVS, datos clinicos y dosis de
sedoanalgesia en perfusién (SAP). Metodologia analitica longitudinal prospectiva. Muestra 30
pacientes con SAP y ventilacion mecanica. Resultados. Se evidencio que el 63 % son varones
con un promedio de edad de 53 con una varianza de 19 afios, la mortalidad al alta en Unidad de
Cuidados Intensivos es de 34 %. Mediana y rango intercuartilico de estancia en UCI 15,5y 20
dias, de ventilacion mecanica 9 y 14 dias, de SAP 6 y 5,5 dias y de relajacion en perfusion (RP)

2 y 5 dias, respectivamente. Se detecto correlacion entre todas las EVS, con una p < 0,0001. La
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relacion entre SAS, RASS y MASS fue directa, mientras que estas se relacionaron inversamente
con el Ramsay. No se observo correlacion entre las EVS, los datos clinicos y las dosis de SAP.
Conclusién: La escala de Ramsay, no validada, tiene una fuerte correlacion con el resto de las

EVS estudiadas, ya validadas.

Tobar, et al (2009) realizaron el trabajo de investigacion titulado “Sedacion guiada por
protocolo versus manejo convencional en pacientes criticos en ventilacidon mecanica”, cuyo
objetivo fue: Comparar en pacientes con ventilacion mecénica, la aplicacién de guias de
enfermeria en la administracion de protocolo de sedantes y analgésicos (Protocolo: Grupo P) con
la practica habitual de criterios médicos (control: Grupo C). Material y métodos: Ensayo clinico,
la muestra estuvo conformada por 40 pacientes. Resultados: Durante 9 meses, se incluyeron de
forma consecutiva 40 pacientes, 22 en el grupo protocolo y 18 en el convencional. No se observo
cambios en la proporcién de pacientes con sedacion insuficiente con la aplicacion del protocolo.
Puntuacion de SAS con més frecuencia se evalué dentro de los limites de la meta en grupo P que
en el grupo C (44% y 32%, respectivamente p = 0,001) Las dosis de midazolam fueron inferiores
en P que en el grupo C 0.04 (0.02-0.07) y 0,06 (0,03-0,08) mg/kg/h respectivamente, p = 0,005).
Conclusiones: La aplicacion del Protocolo de sedacion aplicado por enfermeras mejord la calidad

de la sedacién y reduce las dosis de Midazolam en pacientes con ventilacion mecanica.

Pozo, et al (2008) realizaron la investigacion titulada Caracterizacion de la sedoanalgesia
en pacientes criticos ventilados, cuyo objetivo es obtener una titulacion dosis efecto, basada en
una evaluacion de los requerimientos de cada paciente, usando alguna escala de sedacion, para

evitar las fases de infra y sobresedacion, la metodologia del estudio utilizada fue longitudinal,
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Muestra de 12 pacientes. Resultados, se obtuvo un promedio de 14.8 dias de VAM y 6.4 dias de
sedacion, la menor cantidad de pacientes se ubicd inicialmente fuera de meta SAS deseada, por
agitacion psicomotora e infrasedacion. Conclusion, el midazolam fue el medicamento mas usado.
Fue necesario el cambio a meta SAS 1-2 en pocos pacientes para realizar reclutamiento alveolar.
En una minoria se usaron neurolépticos y en los sobrevivientes no fue necesario prolongar el

tiempo de ventilacion mecénica asistida.

Bases tedricas

Sedoanalgesia en el Paciente Critico.

En el tratamiento de un paciente critico es primordial tener una adecuada senoalgesia,
sobre todo cuando una paciente que esta hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos y este
esta conectado a una ventilador mecénico, es de suma importancia que el paciente presenta una
buena sedacién y también una buena analgesia, con el proposito de repelar la respuesta hormonal
ante situaciones de estrés que pueda presentar el paciente, y que pueden ser perjudiciales,
también nos ayuda a tener una adaptacion perfecta del paciente con el ventilador mecanico

(Antufia, Herrero & Fanjul, 2000).

Grados de Sedacion.

Sedacion minima (ansiolisis): depresién minima de la conciencia en la que el paciente
responde normalmente a las 6rdenes verbales. Aunque las funciones cognitivas y la coordinacion
pueden estar alteradas, las funciones cardiovascular y respiratoria no estan afectadas (Arbelaez,

Pineda & Otero, 2004).
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Sedacion/analgesia moderada (sedacidn consciente): supresion del estado de conciencia, a
causa de la administracion de farmacos, donde la funcién cardiovascular se preserva su
funcionalidad, donde el paciente puede responder a 6rdenes verbales dadas por el profesional de

la salud, también se asocia a la estimulacion tactil (Gonzales & Déavalos, 2012).

Sedacion/analgesia profunda: en esta fase de la sedacion por farmacos el pacientes no se
le puede despertar de manera facil, pero si responden a los estimulos de dolor que pueden ser
repetidos, se puede ver impedida la funcion del sistema respiratorio, y la funcién cardiovascular

se mantiene preservada. (Gonzales & Davalos, 2012).

Anestesia general: En esta fase es cuando el paciente pierde la conciencia por la
administracion de farmacos, el paciente no se despertara incluso ni con estimulos dolorosos, la
funcion respiratoria esta impedida, paciente debe recibir ventilacion por parte de un ventilador
mecanico, disminucion de la funcién neuromuscular, en esta etapa se puede comprometer la

funcidn cardiovascular (Gonzales & Dévalos, 2012).

Objetivos de la Sedoanalgesia.

Control del dolor, por eso es muy importante tener en cuenta como un paciente se bebe
estar en sedoanalgesia, ya que si el control no es correcto, se puede ocasionar que los niveles de
ansiedad aumenten, y esto puede ocasionar que la actividad motora disminuya, puede ocasionar

alteracion en la funcion respiratoria (Antufia, Herrero & Fanjul, 2000).
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Sedacion en Unidad de cuidados intensivos.

El término sedacion deriva del latin sedatum que significa adormilado.

Estébanez, Alonso, Sandiumenge & Jimenez (2008) mencionan sobre la sedoanalgesi
como fuente o parte muy importante, y hacen mencion sobre la funcion integral, en el desarrollo
de la préctica clinica por parte del personal de enfermeria, en los servicios criticos como son las
unidades de cuidados intensivos, teniendo en cuenta que hay diferentes farmacos que se utilizan
entre ellos esta en el grupo de los antiulcerosos y antibiéticos, que se requieren en los
tratamientos, los pacientes en las unidades criticas, requieren tener un nivel adecuado en lo que
se refiere a sedoanalgesia, esto nos ayudara a reducir un respuesta del estrés por parte del
paciente, es favorable para la tolerancia y la interaccion de ventilacion mecanica con el paciente,
una adecuada sedoanalgesia da facilidad para el personal de enfermeria, para brindar un cuidado
de calidad, sin dejar de lado los efectos adversos y complicaciones que se pueden presentar, por
tal motivo es de suma importancia crear estrategias que faciliten las intervenciones del personal
de enfermeria, en cuanto a la sedacién adecuada del paciente, para de eso modo disminuir los

efectos colaterales que no se desea en el paciente.

Es la administracion de sedantes, analgésicos o farmacos disociativos para inducir un
estado que permita al paciente tolerar un procedimiento desagradable sin interferir en sus
funciones corporales. La intencion es disminuir el nivel de conciencia preservando el control

independiente y continuo de la via aérea (Estébanez, Alonso, Sandiumenge & Jiménez, 2008).

Obijetivos de la Sedacion.
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La sedacion tiene como objetivo, brindar comodidad y a la misma vez la disminucion de
los niveles de ansiedad, cuando un paciente tiene compromiso hemodindmico, que es necesario
una terapia de ventilacion mecénica en los pacientes criticos, por lo cual es de suma importancia
obtener una adaptacion confiable paciente — ventilador, en todo momento el niveles de sedacion
deben ser 6ptimos, de acuerdo a la cuadro clinico del paciente, por tal motivo es importante el
uso de escalas de valoracion en cuanto a la sedacion del paciente, estas nos ayudaran a
determinar y dar ajustes en cuanto a las drogas y sus dosis para alcanzar un nivel éptimo de

sedacion (Antufia, Herrero & Fanjul, 2000).

Pasos para un nivel adecuado de Sedacion.
Antufia, Herrero & Fanjul (2000) Menciona que para alcanzar un adecuado nivel de
sedacion, se debe tener en cuenta la estrategia adecuada y este recomienda los siguientes pasos

que se mencionaran a continuacion:

Dejar de lado algunos problemas muy graves que necesiten una terapia especifica
(hipoxia, neumotdrax).

Manejar farmacoldgicamente el aspecto de la desorientacion y los niveles de ansiedad.

Se debe primero identificar cual es el problema principal o central que pueda estar
ocasionando el dolor, ansiedad, deprivacion del suefio).

Se debe hace una seleccidn de todas las drogas que sean apropiadas, segun la patologia o
el problema principal o central (ansiolitico, analgésico, hipnotico).

Al iniciar la terapia se debe comenzar con dosis bajas, posteriormente ir aumentando en

el caso fuera necesario hasta alcanzar el nivel 6ptimo o deseado
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Se debe valorar frecuentemente cual es la necesidad del tratamiento y realizar los
respectivos ajustes.

Si en el caso se administré un farmaco y este llega a fallar, se debe considerar la inclusion
de otro fA&rmaco como segunda opcion, pero este farmaco debe ser de la misma linea o familia
del primero que se utilizo, se debe tener una cuidadosa valoracion, ya que cuando se asocien
estos farmacos pueden presentar un efecto sinérgico, lo cual nos permite utilizar dosis mas bajas,

recordar que cada paciente debe tener su propia sedacion, la sedacion es individualizada.

Segun Antufia, Herrero y Fanjul (2000) refieren que segun la escala de RASS el valor
adecuado tiene que ser entre 0 a -2, este valor nos indica que el paciente estard en comodidad,
este valor puede minimizar los riesgos de sedacion profunda, lo cual seria complicado para el

paciente, estos nos ayuda a minimizar los efectos adversos de la terapia.

Una minoria de pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos tiene indicacion de sedacion
profunda continua, por ejemplo, el tratamiento de la hipertension endocraneana, la insuficiencia
respiratoria grave, el estado epiléptico refractario y la prevencion de las laceraciones de la

conciencia en los pacientes tratados con bloqueantes neuromusculares (Reade & Finfer, 2014).

Complicaciones asociadas a la sedacion.

Las complicaciones por la sedacion se relacionan por la fisiopatologia del paciente
critico.

La complicacion mas comun que se puede presentar es la sedacion insuficiente o también

Ilamada infrasedacion, cuando el paciente esta en este nivel, tiene tendencia a presentar aumento
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de los niveles de estrés y aumento de la ansiedad, a esto se puede sumar el temor, trastornos del
patron del suefio con agitacion, esto no ayuda a cumplir bien el proceso de la ventilacion
mecanica, no hay una buena fusion entre ventilador y paciente, esto puede aumentar de una
forma considerable la extubacién de forma accidental en el paciente, aumentando
considerablemente el consumo de O2, se ver afectado el sistema auténomo, el musculo del
miocardio aumenta su trabaja; por otro lado la sobresedacion puede llevar a bajar la presion
arterial, con presencia de una bradicardia, he incluso puede presentar dificultades neorulogicas,

desencadenando problemas relacionados con las secuelas graves (Carrilero, et al, 2014).

El tratamiento del sindrome de deprivacion comienza por prevenir su aparicion evitando
la suspension brusca de la pauta de benzodiazepinas y/u opiaceos (Estébanez, Alonso,

Sandiumenge & Jiménez, 2008).

La “tolerancia” estd definida como el requerimiento en un mismo paciente. Esta asociada
a un aumento de la dificultad para conseguir o0 mantener un nivel adecuado de sedacion y, en
ocasiones, obliga al empleo de dosis elevadas de sedantes o0 a la combinacion de diferentes
farmacos, aumentando el riesgo de complicaciones asociadas (Estébanez, Alonso, Sandiumenge

& Jiménez, 2008).

Analgesia en UCI.
El dolor (IASP) le da una definicidn que es parecido a una experiencia emocional y
sensorial, que es desagradable con un dafio especificamente en los tejidos (Publicada en 1979 por

IASP en revista Pain, pag. 250). “La aparicion del dolor en los pacientes, especialmente en los
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pacientes criticos, pueden tener diferentes origenes, ya sean de su patologia de ingreso, incluso
puede ser origen del reposo y por los procedimientos que se le realiza” (Latorre, Solis, Falero,
Larrasquitu, Romay & Millan, 2011).

Con mucha frecuencia el dolor no se valora correctamente, lo cual permite no tratar
adecuadamente en los pacientes, un 50 % se puede evidenciar que presentan dolor muy
significativo, siendo este causante que el paciente pueda presentar el sindrome de estrés
postraumatico, o seguir con el dolor después de dado el alta, si hay una deficiente valoracion del
dolor, esto puedo producir un aumento en la morbilidad e incluso aumento en la (Carrilero, et al,

2014).

En cuanto a la valoracion del dolor en pacientes hospitalizados en las unidades de
cuidados intensivos, es complicado porque estos estan en un estado critico, y teniendo en cuenta
la naturaleza de la patologia que puedan presentar, es de suma importancia la valoracion del
dolor, y para esto se utilizan escalas que ayudan al profesional de enfermeria a identificar de

manera objetiva la presencia del dolor (Pardo, Mufioz & Chamorro, 2006).

Farmacos.

Farmacos sedantes.

Existen muchos farmacos para utilizar en la sedacion, a continuacion mencionaremos

algunos que se usan en la unidad de cuidados intensivos:

Benzodiacepinas (BZ).
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También denominados agentes ansioliticos, que pueden llegar a producir amnesia, estos
sedantes no se registra propiedades de analgesia, pero como su mecanismo de accion produce
reduccion de la ansiedad, esto nos ayudara a que el paciente tenga necesidad de un analgésico, en
forma especial del grupo de los opiaceos, por otro lado en el cerebro se reduce el consumo de
02, la PIC y el flujo sanguineo cerebral, de tal manera que estos sedantes son muy requeridos en
los tratamientos en pacientes con presencia de un TEC, en la unidad de cuidados intesivos se

utilizan dos de este grupo que mencionaremos a continuacion (Antufia, Herrero & Fanjul, 2000).

Diazepam.

En la unidad de cuidados intensivos este farmaco es de primera opcion para ser utilizado,
como tiene un alto grado de ser liposoluble, esto hace que su mecanismos de accion sea rapido, y
también que sea incompatible con otros farmacos, tiene un gran distribucion, y su eliminacion
hepética es muy lenta, y como resultado tiene una vida media larga, como de 48 horas. En cuanto
a la farmacocinética, se ve alterado cuando hay una disfuncién hepética, pero cuando hay una

disfuncion renal no se ve alterado.

Dosis habitual: - Bolo ev: 5-10 mg
- Infusion: 1-4 mg/h
En la actualidad no se usa mucho en pacientes criticos, por larga vida media, si se llega

usar, indica un retardo en el despertar, esto puede requerir de 5 a 7 dias (Chavez, 2002).

Midazolam.
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Este fA&rmaco se caracteriza por producir ansiedad o denominado ansiolisis, nos ayuda con
la sedacion causando hipnosis, tiene un efecto anticonvulsivante y el efecto miorelajacion
central, tiene su accion en el sistema: hipocampo y amigdala (ansiolisis).

Dosis de 0.03-0.3 mg/kg de peso/hora. Dosis de mantenimiento: 0.03-0.2 mg/kg de
peso/hr. Contraindicaciones: todo paciente que presente hipersnesibilidad al farmco, el uso a
largo plazo o prolongado puede producir y puede condicionar la tolerancia y puede presentar un
sindrome de abstinencia; la metabolizacion de esta farmaco y su respectiva eliminacién se da a
través del higado, por lo que su uso debe ser condicionado en pacientes con problemas hepéticos,
también tener precaucion en pacientes con insuficiencia renal la interaccion se puede ver un
incremento de vida media con los siguientes farmacos: Claritromicina, eritromicina, isoniazida,
verapamilo, diltiazem, etinilestradiol, ketoconazol, rifampicina.; tener presente que cuando se
administra este farmaco el paciente puede presentar apnea por la depresién del sistema
respiratorio y conllevar a una paro cardiorespiratorio, tener precaucion en pacientes mayores de

60 afios (Liceaga, 2015).

Flumazenil.

El flumazenil o flumazepil es un antagonista que bloquea los receptores
benzodiazepinicosl y benzodiazepinicos. No produce cambios conformacionales, ocupa el
receptor e impide la interaccion del mismo con las benzodiazepinas. De esta manera el receptor
GABA opera exclusivamente por la accion de dicho neurotransmisor. La utilizacion del
flumazenil se orienta en el tratamiento de intoxicaciones por benzodiazepinicos y por agentes
depresores del sistema nervioso central. También en la recuperacion de la anestesia general con

previo uso de benzodiazepina en la induccion (Valsecia & Malgor, 2011).
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Pauta inicial:

- Adultos: 0. 2 miligramos, endovenoso, en un periodo de 30 segundos, valorar el estado
de conciencia y si no se alcanza el nivel deseado, en 30 segundos después de la
valoracion, se aumenta la una dosis mas de 0. 3 miligramos, y después de la valoracion
si alin necesitamos se debe administrar otra dosis de 0. 5 miligramos a intervalos de un
minuto hasta una dosis maxima de 3 miligramos, la recomendacion es no superar los 3

miligramos en una hora.

Pauta de mantenimiento:

“Adultos con una exposicion a benzodiazepinas de accidn prolongada o pacientes con
insuficiencia hepética debida a benzodiacepinas™:

“Perfusion continua de Flumazenilo (0,25-1 mg/hora): Diluir 2 mg en 500 ml de Suero

Glucosado 5%, a pasar en 6 horas. No exceder los 0,5 mg/h” (Albacete, 2013).

Propofol.

Este anestésico se encuentra dentro del grupo del alquifenol, usando en dosis minimas o
bajas produce cierto grado de sedacion, este fArmaco no tiene propiedades analgésicas, no
soluble en agua, la caracteristica principal es la recuperacion rapida al suspender dicho farmaco,
la recuperacion puede tardar entre 5 a 10 minutos, en la perfusion prolongada la vida media se ve
aumentada.

Dosis: - Bolo: 1-3 mg/kg.

- Infusién: 1-6 mg/kg. /h
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Este fArmaco puede llegar a producir hipotension, cuando se administra en bolo, también
el paciente puede presentar vasodilatacion periférica, y la disminucion del retorno venoso,
también se puede evidenciar una disminucion de la contractilidad en el miocardio y por ende un
descenso del gasto cardiaco. En cuanto al tono vascular pulmonar no se vera modificado, lo que
si puede producir disminucion de la frecuencia cardiaca, presencia de convulsiones, en cuanto al
sistema respiratorio se ve disminuido el volumen minuto, la capacidad residual y el volumen
corriente, se alterados de forma en depresion los reflejos laringeos, esto nos facilita en una
intubacion; “Otro problema derivado de la preparacion del propofol en emulsién lipidica, es la
facilidad para el crecimiento de gérmenes, de ahi la importancia de un manejo aséptico de la via

de infusion del propofol” (Antufia, Herrero & Fanjul, 2000).

Bromuro de Vecuronio

Este anestésico se usa para en una sedacién general para inducir la relajacion muscular,
tener en cuenta que este farmaco puede causar depresion en el sistema respiratorio, un personal
altamente capacitado puede usar este farmaco, por la complejidad que este representa, se debe
usar con una ventilacion asistida, por un ventilador mecénico bien equipado, el uso de esta
farmaco debe estar siempre acompafiado de una adecuada anestesia, puesto que no tiene efecto
en el umbral del dolor ni en el estado de conciencia, si el farmaco se usa prolongadamente, este
puede causar debilidad muscular hasta llegar a la paralisis, en cuanto esté la funcion hepatica
disminuida, el efecto puede verse incrementado, la relajacion muscular puede aumentar si hay
una deficiencia en el funcionamiento renal; las reacciones adversas que puede presentarse es.
Disminucion de la FC, Disminucion de la PA, juntamente con arritmias cardiacas (MINSA,

2017).
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Barbituricos.

Este grupo de farmacos esta en el grupo de los anestésicos , su uso es en
subdosisanestesicas estos pueden ser hiperanalgesicos, puede exagerar durante la respuesta al
dolor, este farmaco es capaz de producir depresion en el EEG, este farmaco produce bajo
consumos de O2 a nivel cerebral, disminucion de la PIC, también disminuye el flujo sanguineo
en el cerebro, el efecto en cuanto al sistema cardiovascular se ve afectado por la disminucion de
la PA, juntamente con la disminucion de la precarga, la contractilidad del miocardio no se

afectada mucho, puede producir aumento de la frecuencia cardiaca (Chévez, 2002).

Si bien es cierto que actualmente el uso de este farmaco esta limitado en las unidades
criticas como son las unidades de cuidados intensivos, porque al usar este grupo de farmacos, los
efectos secundarios pueden agravar al paciente, ya que estos estan en un estado critico, por lo
tanto se debe tener mucha precaucion al utilizar este grupo de farmacos (Chavez, Mendoza,

Acufa, Losada, & Silva, 2005).

Neurolépticos.

Este grupo de farmacos lo conforman las fenotiacinas (Clorpromacina) y las
butirofenonas (Droperidol y Haloperidol), estos pueden ser usados, para controlar la confusion
en los pacientes y de la misma forma la agitacion cuando presentan delirios, su efecto se ve
reflejado en la disminucion de la actividad motora, su efecto hipnotico es minimo, y la funcion

respiratorio no se ve afectada como afecta otros farmacos sedantes, los efectos cardiovasculares



35

también son minimos, estos farmacos son los mas usados por su tan eficiente mecanismo de

accion.

Para controla una agitacion se puede utilizar Haloperidol, se debe administrar 2. 5a5
miligramos cada 30 minutos, hasta que la agitacion ceda, en el dia se puede llegar de 100 a 300
miligramos por dia, este farmaco se puede administrar de forma continua por infusion, con una
frecuencia de 1 — 5 miligramos por hora (Antufia, Herrero & Fanjul, 2000).

Los mismos autores refieren que el Droperidol es otra butirofenona que tiene efectos
antieméticos muy elevados, estos pueden producir disminucion de la PA muy considerable, y son

muy escasos los estudios que aportan evidencia sobre estos agentes.

Farmacos analgeésicos.

En la unidad de cuidados intensivos es de suma importancia el paciente, porque este esta
en estado critico y por tal motivo es de suma importancia y fundamental, que se debe garantizar
un buen alivio del dolor, una buena sedoanalgesia, teniendo en cuenta que en su mayoria de los
casos este paciente no puede comunicarse, en este tipo de pacientes, a cada momento es de
suponer que el dolor existe, y por ende se debe usar farmacos con efectos analgésicos, ademas

estos nos ayudaran a usar menos farmacos sedantes (Antufia, Herrero & Fanjul, 2000).

Opioides.
Cuando se habla de aliviar el dolor en una UCI, el primer en salir son los farmacos de la

familia de Opiodes, ya que su efecto en el dolor visceral es muy efectivo, estos farmacos
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utilizados en la unidad de cuidados intensivos, su administracion tiene que ser via endovenosa en
forma de infusion, la administracion en bolos no son recomendables (Chéavez, 2002).
Cuando se administra los opioides se debe tener en cuenta estos efectos adversos:
Depresion respiratoria, nauseas, vomitos, hipomotilidad intestinal, espasmo del esfinter
de Oddi (Excepto meperidina, retencién urinaria, la liberacion de histamina con excepciéon del

fentanilo, tolerancia, rigidez muscular (Chavez, 2002).

A continuacion mencionaremos los principales farmacos de esta linea:

Morfina.

Este farmaco es el mas usado en los pacientes criticos, este farmaco tiene una vida media
de 2 a 4 horas, este es el mas hidrosoluble, por consecuente el inicio el lento en cuanto a su
accion, de 20 a 30 minutos puede alcanzar el efecto pico, teniendo en cuenta que su efecto es
mas prolongado, en cuanto al efecto cardiovascular es la vasodilatacion arterial y también

venosa, eso produce una disfuncién de la frecuencia cardiaca (Vargas, 2014).

Este farmaco puede ocasionar la liberacion de las histaminas, produciendo asi
desequilibrio en cuanto a lo hemodinamico, y cuando se administra en bolo puede producir
broncoconstriccion, tiene a tener efectos secundario cuando el paciente tiene deterioro de la
funcion renal, ya que la eliminacion es por esa via, este farmaco causa efecto en el sistema
respiratorio ocasionando una depresion respiratoria, se recomienda no usar en pacientes com
problemas de asma, y en tampoco en pacientes don disfuncion renal (Vargas, 2014).

Dosis: - Bolo: 2-5 mg
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- Infusion: 2-10mg/h

Fentanilo.

Este fArmaco se puede administrar por intramuscular, via endovenosa, transdermica y
como analgésico epidural, se recomiendo que las dosis tiene que tenerse en cuenta la edad del
paciente, peso, el estado fisico, si esta recibiendo algin farmaco diferente, el tipo de anestesia
que se usara y el tipo de procedimiento en sala de operaciones, muy importante que tiene que ser
administrada de forma individualizada, precaucién y reduccion de la dosis en pacientes de la
tercera edad y en pacientes que muestren un estado fisico débil; el mecanismo de accion de este
farmaco se da en el sistema nervioso central y los érganos del musculo liso; este produce
analgesia, euforia, sedacién y disminuyendo la capacidad de concentracion, sus efectos pueden
producir nauseas, el paciente puede sentir una sensacién de calor en todo el cuerpo, las
extremidades las sentird pesadas, y en las mucosas orales estaran secas; este farmaco puede
producir depresion del sistema respiratoria en la ventilacion en dosis dependientes, deprime el
sistema nervioso central (Ramén, 2016).

Este fArmaco se considera un potente agonista opiaceo sintético, se a comprobado que las
acciones de este farmaco es similar a la morfina.

Dosis: - Bolo: 75-150 microgramos

- Infusion: 25-100 microgramo/h

Remifentanilo.
“El remifentanilo es un opioide sintético que, por ser metabolizado rapidamente por
esterasas plasmaticas, practicamente no se acumula. Tampoco lo hace en pacientes con

insuficiencia renal o hepatica. Estas propiedades hacen que la recuperacion de su efecto se
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produzca en pocos minutos, aun después de infusiones prolongadas. Dependiendo de la dosis,
produce efectos depresores centrales como otros opioides. Puede utilizarse en el proceso de

destete del ventilador” (Celis, et al, 2013).

Meperidina.

Su accion es agonista en los receptores p, delta y sobre las celular kappa, este farmaco es
menos potente que la morfina en 10 veces menor, pero tiene una ventaja que es mas liposoluble,
produciendo una accione mas rapida, su absorcién es buena en general por casi todas la vias.

Dosis iniciales: de 1.5 a 2 miligramos por kilogramo IM seguidas de 1 a 1.5 mg/k IM
cada 3 a 4 horas, también se puede administrar via endovenosa, iniciando con una dosis de 25 a

50 miligramos por infusion continua a 10 a 40 miligramos por hora.

Contraindicaciones: debido a que se metaboliza en el higado, tiene una vida media de 14
a 20 horas, no se recomienda el uso en pacientes con problemas hepaticos, no se recomienda en
pacientes con insuficiencia renal, si se usa en estos pacientes se puede ocacionar una
estimulacion en el sistema nervioso central.

Efectos adversos: El paciente puede presentar episodios de taquicardia, produce una

mayor toxicidad a nivel cardiovascular y a nivel neurolégico (Liceaga, 2015).

Tramadol.
“Es un opiaceo con una potencia analgésica que es 1/10 de la morfina. Esta indicado en el

tratamiento del dolor de intensidad moderada-severa. Se caracteriza por que no produce
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practicamente depresion respiratoria y las alteraciones hemodindmicas que produce son

minimas” (Chavez, 2002).

Dosis: - Bolo 100-150 mg ev. Inicial: 50-100mg /6-8h

Infusién: 15 mg/h

Antiinflamatorios no esteroideos.

Cuando se quiere tratar el dolor leve y moderado los farmacos antiinflamatorios no
esteroides son muy efectivos, el uso de estos farmacos puede ahorrar el uso de opioides, porque
mediante su mecanismo de accion, realiza la inhibicién de la via ciclooxigenasa, estos farmacos

potencian se potencian de acuerdo a la necesidad.

El uso puede ser en cirugias poco agresivas y en presencia de politraumatizados, en

cuanto a las cirugias mayores se puede usar durante las 48 horas de realizarse la intervencion

quirdrgica.

Entre los efectos secundarios tenemos las hemorragias gastrointestinales, altera la funcion

renal, se afectada la plaquetas causando la disfuncion (Bugedo, Tobar, Aguirre & Lira, 2009).

En la unidad de cuidados intensivos se usan los siguientes en su mayor cantidad:

Ketorolaco.
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Es un antiinflamatorio no esteroideo con propiedad analgésica y moderado efecto
antiinflamatorio y antipirético. Se absorbe rapida y completamente por via oral y parenteral.
Impide la sintesis de prostaglandinas por inhibicion de la via de la ciclooxigenasa del
metabolismo del &cido araquidonico y es un potente inhibidor de la agregacion plaquetaria.
Dosis: via intravenosa: 30 mg IV como una dosis simple 0 30 mg 1V cada 6 horas, dosis maxima
120mg/dia. La duracion méxima de tratamiento no debe superar los 2 dias. (ancianos y pacientes
con un peso maximo < 50kg, 60mg/ dia). Segun la Agencia Reguladora de Medicamentos de los
EEUU (FDA) y el Formulario Nacional Britanico (BNF 59), esta indicado para el manejo del
dolor postoperatorio por un periodo corto de tiempo.

Ketorolaco a las dosis recomendadas puede asociarse con un riesgo mas elevado de
toxicidad gastrointestinal grave, en comparacion con dosis equivalentes de otros AINE. En base
a la informacion revisada, la Direccién General de Medicamentos, Insumos y Drogas considera
que la adquisicion de ketorolaco 60mg/2ml, ketorolaco 30mg/ml y ketorolaco 10mg tabletas,
autorizada por el comité farmacoterapéutico no se encuentra justificada debido a que existe en el
Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales otras alternativas mas costo-efectivas

(MINSA, 2010).

Metamizol.

Este farmaco su funcion es analgésica y también es una antitérmico, su efecto permite la
no lesion de la mucosa gastrica, su vida media es de 6 a9 horas, su administracion de 2 gramos
equivalen a 6 a 8 miligramos de una morfina, si se administra de forma endovenosa, este puede

ocasionar disminucion de la PA, sobre todo en pacientes hipovolémicos, los efectos secundarios
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que se pueden presentar son: Presencia de anemia aplasica, depresion del sistema nervioso

central, agranulacitosis (Bugedo, Tobar, Aguirre & Lira, 2009).

Escalas de valoracion de sedoanalgesia.

Escala.

Del latin scala y este del gr. oxdAia, Sucesion ordenada de valores distintos de una misma
cualidad.

Escala de sedacion.

Existe una amplia variedad de escala de valoracion de sedacion EVS, aunque s6lo una
minoria es utilizada y conocidas.

“Las EVS incluyen: escala de Ramsay, escala de sedacion-agitacion (SAS), escala de
evaluacion de la actividad motora (MAAS) y escala de sedacidn-agitacion de Richmond (RASS);
La escala de RASS fue desarrollada en 1999 por un equipo multidisciplinario de Virginia
Commonwealth University School of Medicine en Richmond, Virginia, EE.UU. y validada en
2002; posteriormente se ha comprobado su validez y fiabilidad en otros estudios. Es Util en
pacientes quirtrgicos y no quirurgicos e incluye la valoracion del delirio y la agitacién” (Frade,

et al, 2009).

Escala de RASS.

“La escala de la agitacion y sedacion Richmond (o0 "RASS" inglés "Richmond Agitation-
Sedation Scale™) es una escala utilizada para evaluar el grado de sedacion y agitacion de un
paciente con necesidad de cuidados criticos o esta bajo agitacion psicomotora. Consiste en un

método de evaluacion de la agitacion o la sedacion de los pacientes que utilizan tres pasos
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claramente definidos que determinan una puntuacion que oscila -5 a +4. A diferencia de otras
escalas, la RASS utiliza como parametro el tiempo que se mantiene el contacto visual con el
paciente, para medir el nivel de sedacion. La puntuacion de cero (0) se refiere a alerta, pacientes
sin aparente agitacion o sedacion. Los niveles < que cero significa que el paciente tiene un cierto
grado de sedacion. Los niveles > que cero significa que el paciente tiene algun grado de
agitacion” (Bugedo, Tobar, Aguirre & Lira, 2009).

Tabla N° 1 Escala de Agitacion/Sedacién de Richmond (RASS)

Puntos Categorias  Descripcion

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es agresivo con
el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion del
respirador

+1 Inquieto Ansioso pero sin movimientos agresivos 0 vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al suefio, pero es capaz de estar mas de 10
segundos despierto (apertura de o0jos) a la llamada

-2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierto (apertura de 0jos) a la
Ilamada

-3 Sedacion Movimientos (sin apertura de ojos) a la llamada

moderada

-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los ojos, al
estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico

Fuente: Sessler CN, Grap MJ, Brophy. Multidisciplinary management of sedation and

analgesia in critical care. Semin Respir Crit Care Med 2001, 22:211-25

Procedimiento:
- Observe al paciente. ;Esta alerta y tranquilo? (puntuacion 0). ¢ Tiene un
comportamiento inquieto o agitado (puntuacion +1 a +4)?
- Si el paciente no esté alerta, llamele por su nombre y vea si abre los 0jos y mira al

observador.
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Repitalo si es preciso.
El paciente se despierta y abre los ojos manteniendo el contacto visual durante mas de 10
segundos: puntuacion -1
El paciente se despierta y abre los ojos manteniendo el contacto visual durante menos de
10 segundos: puntuacion -2
El paciente se mueve a la llamada, pero sin abrir los ojos: puntuacion -3

- Si el paciente no responde a la llamada, estimulelo fisicamente moviendo el hombro

o0 apretando el esternon.

El paciente se mueve ante el estimulo fisico: puntuacién -4

El paciente no se mueve ante ningun estimulo: puntuacion -5

Escalas de valoracion del dolor.
Valoracion del dolor en el Paciente consciente y comunicativo.

Cuando se habla de valorar el dolor, debe hacerse por turno como minimo na vez,

también se debe realizar antes y después de los procedimientos que se realizan, antes y después

de la administracion de los analgésicos, también se debe tener en cuenta el criterio del

profesional de enfermeria, si se considera que se debe valorar el dolor, se tiene de valorar

(Carrilero y otros, 2014).

Instrumentos:
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Escala verbal numérica (EVN): con esta escala el mismo paciente es quien refiere la
percepcion del dolor con una escala de 0 que es nulo hasta 10 que nos indica el peor dolor que
puede estar sintiendo el paciente, esta valoracion puede ser también escrita muy a parte que sea
hablada, esta escala se aplica a los pacientes que pueden articular palabras, no aplicable en

pacientes que no estén conscientes (Carrilero, et al, 2014).

Valoracion del dolor en el paciente no comunicativo o bajo sedacién profunda.

Behavioural Pain Scale.

Esta escala esta conformada por tres items, y cabe mencionar que esta escala tiene su
validez respectiva, en valoracion es la expresion del rostro o también llamada expresion facial,
también se puede valorar los miembros superiores en su movimiento y también en cuanto a la
adaptacion al ventilador mecénico, la puntuacion que se leda a cada reactivo o itemesde 1 — 4,y
la puntuacién general es de 3 como minimo donde nos indica que no hay dolor, la puntuacion
méaxima es de 12 lo que nos indica que la intensidad del dolor es méximo (Uya, 2013).

La Escala evalda:

Ausencia de dolor = 3 puntos

Maximo dolor = 12 puntos



45

Tabla N° 2: Behavioural Pain Scale BPS (Escala de dolor Comportamental)

Item Descripcion Score
Expresion facial Relajada
Parcialmente tensa
Totalmente tensa
Haciendo muecas
Movimientos de los Relajada

miembros superiores  parcialmente flexionado
Totalmente flexionado
Totalmente contraido

Ventilacion mecanica  Tolerando movimientos
Tosiendo, pero tolerando la mayor parte
del tiempo
Luchando contra el ventilador 3
Imposibilidad de controlar el ventilador 4

Fuente: Multidisciplinary management of sedation and analgesia in critical care.

NEFE, D OWODNEPEPRRONE

Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID).

Esta escala es un propuesta para la modificacion de la escala de Campbell, esta escala
tiene las puntuaciones desde 0 que es minimo y 10 que es el puntaje maximo, esta compuesta por
cinco items, donde se evalua, la musculatura facial, la tranquilidad, el tono muscular, la
confortabilidad y la adaptacion a la ventilacién mecanica, cabe resaltar que el ltimo de los
items, es el por qué hace la diferencia de las otra escala ya mencionada (Bugedo, Tobar, Aguirre
& Lira, 2009).

En las escalas cuando hay un valor de 4 o que sea inferior eso nos indica que el paciente
presenta un dolor minimo o leve moderado, valores de 4 a 6 es un dolor moderado y hasta grave,

y si el valor esta sobre 6 el dolor es intenso en el paciente que se aplica estas escalas.

Tabla N° 3: Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)



0 1 2 Puntuacion
parcial
Musculatura Relajada En tension, Cefio fruncido
facial cefio de forma
fruncido/gesto  habitual/dientes
de dolor apretados
“Tranquilidad”  Tranquilo, Movimientos Movimientos
relajado, ocasionales de  frecuentes,
movimientos inquietud y/o incluyendo
normales posicién cabeza o
extremidades
Tono muscular  Normal Aumentado. Rigido
Flexién de
dedos de
manos y/o pies
Adaptacion a Tolerando VM  Tose, pero Lucha con el
ventilacion tolera VM respirador
mecanica (VM)
Confortabilidad Confortable, Se tranquiliza  Dificil de
tranquilo al tacto y/oala confortar al
voz. Facil de tacto o
distraer hablandole
Puntuacion total .../10
0: no dolor 1-3: dolor leve- moderado  4-6: dolor >6: dolor
Considerar otras posibles  moderado-grave muy intenso

causas

Fuente: Enfermeria Intensiva 2011-22:3-12 Resultados del Proyecto ESCID
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Cada valor encontrado el personal de enfermeria debe registrar, en la hoja de valoracién o

en la hoja de grafica del paciente, también deberia registrar en las anotaciones de enfermeria,

antes, durante y después de cada procedimiento y de la administracion de farmacos como son los

analgeésicos, se recomienda valorar los signos vitales como indicadores en la aparicion del dolor

en los pacientes en estado critico (Bugedo, Tobar, Aguirre & Lira, 2009).

Ventilaciéon Mecanica.
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Definicion.

La ventilacion mecénica, es el procedimiento que se brinda a todo paciente en esta critico
que se denomina respiracion artificial, este procedimiento ayuda parcialmente a la funcion
ventilatoria, facilitando asi la funcion de los masculos encargados de la inspiracion; la
ventilacion mecénica no se le considera una terapia, ya que como es una ayuda para el paciente,
se le considera una intervencién de apoyo para el paciente, también considerada protesis externa

y es temporal (Valencia, 2015).

Objetivos Primordiales:
Mejorar el intercambio gaseoso.
Evitar la injuria pulmonar.

Disminuir el trabajo respiratorio (Gutiérrez, 2011).

Indicaciones clinicas:

Insuficiencia respiratoria tipo | 0 hipoxemia severa.
Insuficiencia respiratoria 11 o hipercépnica.
Compromiso neuromuscular de la respiracion.
Hipertension endocraneana.

Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica.
Aumento del trabajo respiratorio

Toérax inestable.

Permitir sedacion y/o relajacion muscular (Gutiérrez, 2011).
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Modalidades de VM.

Ventilacion controlada por volumen (CMV): “Todas las respiraciones son controladas por
el respirador y ofrece volumen tidal (VT) y frecuencia respiratoria (FR) predeterminados. No
acepta el estimulo inicial del paciente por lo que su uso se reserva a pacientes que no tienen
esfuerzo inspiratorio espontaneo o estan paralizados, por ejemplo, en el post operatorio
inmediato o en los pacientes con disfuncion neuromuscular” (Valencia, 2015).

Ventilacion asistida controlada (AC): “Las respiraciones se entregan segun lo
programado tanto en volumen tidal, flujo pico y forma de la onda, asi como la frecuencia
respiratoria base. Las respiraciones iniciadas por la maquina o el paciente se entregan con estos
parametros, la sensibilidad se puede regular para que el paciente pueda generar mayor frecuencia
respiratoria que la programada” (Gutiérrez, 2011).

Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV): “Combinacion de respiracion
de la maquina y espontanea del paciente. La respiracion mandatoria se entrega cuando se censa
el esfuerzo del paciente, es decir esta sincronizada con el esfuerzo del paciente. El paciente
determina el volumen tidal y la frecuencia de la respiracion espontanea, con una frecuencia
respiratoria base. Puede ser utilizada en modo CMV, asi como en modo PCV” (Valencia, 2015).

Ventilacion controlada por presion (PCV): “Consiste en la aplicacion de una presion
inspiratoria, un tiempo inspiratorio, la relacion I: E y la frecuencia respiratoria, todas
programadas por el médico. El flujo entregado varia de acuerdo a la demanda del paciente. El
volumen tidal varia con cambios en la compliance y la resistencia. El flujo entregado es
desacelerante o en rampa descendente” (Gutiérrez, 2011).

Ventilacion presion de soporte (PSV): “Es la aplicacion de una presion positiva

programada a un esfuerzo inspiratorio espontaneo. El flujo entregado es desacelerante, lo cual es
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inherente a la ventilacion por presién. Para aplicar PSV se requiere que el paciente tenga su
estimulo respiratorio intacto, entonces producido el esfuerzo inspiratorio espontaneo este es
asistido a un nivel de presion programado, lo que genera un volumen variable. En este modo el
paciente determina la frecuencia respiratoria, el tiempo inspiratorio, flujo pico y volumen tidal”
(Valencia, 2015).

Presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP): “Es la aplicacion de una presion
positiva constante en las vias aéreas durante en un ciclo respiratorio espontaneo. Este modo no
proporciona asistencia inspiratoria, por lo que necesita que el paciente tenga un estimulo
respiratorio espontaneo activo. Tiene los mismos efectos fisioldgicos que la PEEP” (Gutiérrez,
2011).

VM con relacion I: E invertida (IRV)

Modo de la ventilacién controlada en donde la relacién I: Ees > 1

En este caso se obtiene las unidades alveolares en su mayor tiempo abiertas, de esta
manera favorecer al intercambio de gases a nivel alveolar, asi mejorando la oxigenacion a los

drganos que estén mas distantes y que hayan sufrido algin dafio (Valencia, 2015).

Indicaciones de sedacion en ventilacion mecanica:

Inhibir el centro respiratorio y conseguir la adaptacion al ventilador.

Aliviar y disminuir el dolor y la ansiedad.

Mejorar la comodidad general, manteniendo la posicion y aumentando la tolerancia al
tubo endotraqueal.

Facilitar el suefio y provocar amnesia.
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Premedicacion en exploraciones y técnicas invasivas (Chavez, Mendoza, Guedez, Zavala

& Lazorza, 2005).

Desadaptacion del enfermo a la Ventilaciéon Mecénica:

Como diagnosticarlo:

No hay sincronizacion entre paciente — respirador.

El paciente lucha contra la maquina.

Respiracion paradojica.

Inquietud, agitacion

Hiperactividad simpatica (HTA, taquicardia, sudoracion).

Saltan las alarmas continuamente (Valencia, 2015).

Las consecuencias se reflejan a distintos niveles:

Mecéanica pulmonar: Aumento de ventilacion, disminucién del tiempo espiratorio,
dificultad de vaciado pulmonar, aumentan PEEP, Ppico y Pmeseta.

Mdsculo respiratorio: Aumenta el trabajo respiratorio, hay presencia de fatiga en el
diafragma.

Hemodindmica: Se ve aumentado las presiones que dificultan el retorno venoso, y se ve
afectado el gasto cardiaco disminuyendo considerablemente, se produce hiperactividad

adrenérgica como consecuencia de la lucha con el respirador.

Intercambio gaseoso: Se aumenta la produccion de CO2, y también del consumo de O2,

esto puedo provocar hipercapnea, que es aumento del Na, puede producir también bajar la
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saturacion de oxigeno, esto puedo llevar al paciente a presentar una acidosis (Chavez, Mendoza,

Guedez, Zavala & Lazorza, 2005).

Los farmacos nos ayudaran a tener una mejor adaptacion entre paciente y ventilador
mecanico, pero es muy importante realizar la valoracion, para identificar las causas que se
presentar por la no adaptacion del ventilador al paciente, ya que a veces no es necesario aplicar
un farmaco para la adaptacion, a continuacion se mencionara las causas que se dividen en cuatro
categorias:

Programacion inadecuada de la ventilacion mecanica: Volumen minuto bajo, FiO2 limite,
Trigger mal ajustado.

Complicaciones: Barotrauma, Atelectasia, Obstruccion de tubo endotraqueal por tapdn
mucoso (Valencia, 2015).

Modificaciones fisioldgicas del paciente: Dolor, ansiedad, fiebre, cambios posturales,
traslados (cambio de respirador).

Disfuncidn del respirador: Fallo de alarma, rotura de circuitos internos (Chéavez,

Mendoza, Guedez, Zavala & Lazorza, 2005).

Intervencion de la Enfermeria en sedoanalgesia en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva, antes, durante y despues
El capitulo de enfermeria critica de la sociedad de terapia intensiva de Argentina, ha

establecido Conceptos clave para el manejo de sedacion y analgesia en UCC como son:
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El profesional de enfermeria realiza sus acciones en forma interdisciplinaria, para realizar
un buen manejo de la sedoanalgesia, valora al paciente, identificacion de los factores
predisponentes que puede presentar el paciente, valora la medicacién de un tratamiento
frecuente que tenga el paciente, el profesional de enfermeria, tiene que identificar los
delirios utilizando un instrumento valido cientificamente, registra la valoracion y todas
las acciones realizadas en el paciente, valoracion del dolor segun la escala que se usa en
el servicio donde se labora, se valora la respuesta al tratamiento por los farmacos, la
valoracién debe ser de forma regular conjuntamente con el monitoreo y todo debe ser
registrado de forma documentad, valorar los niveles de sedacién utilizando la escala
adecuada, tener presente una estrategia para evitar la acumulacién de metabolitos
causado por los medicamentos; evaluar y manejar la agitacion severa incluyendo la
investigacion de factores causales y realizar tranquilizacion rapida; en lo méas posible se
debe evitar los efectos adversos especialmente lo que son potenciales, causados por los
farmacos; y si en caso se presentara algun efecto adverso, inmediatamente se debe
manejar; si por algin motivo un farmaco tiene su falla en su administracion en cuanto a
su dosis adecuada, se debe reportar al médico de turno, quien propondra otro farmaco

como alternativa.

El personal de enfermeria debe realizar el monitoreo continuo al paciente, esto incluye
valoracion frecuente de la FC, FR y todo el patrén respiratorio, PA y el estado de
conciencia del paciente, estd recomendado el uso de la oximetria para medir la saturacion

de O2.
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Conocimiento.

Se puede entender el conocimiento como la interaccion del penamiento, teniendo en
cuenta el desarrollo a travez de la historia del pensamiento humano, también puede referirse a la
asimilacion de una realidad espiritual indispensable, para realizar una préctica determinada para
un proceso donde se pueden crear conceptos y también las teorias, de manera racional, creadora

y activa (Arias, 2012).

Flores (2005) refiere que el conocimiento empirico espontaneo; estan relacionados con la
practica del ser humano que son fueron y son necesarios para realizar diferentes acciones
exitosas, en el trabajo o labor que se desemperia, son trasmitidas y se reafirman por generaciones,
en su actividades diversas diarias, por las experiencias que se conviven mayormente adoptas este
conocimiento con las personas que compartes tus tiempos en mayor cantidad, este tipo de
conocimiento no tiene un método, ni se rige de ningun sistema, pero pude ser muy superficial, ya

que se pueden conformar con lo aprendido, mediante la convivencia, entre otros.

Apolinario (2002) el conocimiento cientifico; este tipo de conocimiento es el resultado de
las investigaciones cientificas, que para la adquisicion se requiere el uso de los 6rganos
sensoriales y andlisis critico de la persona que quiere adquirir este tipo de conocimiento, se
apoya mediante una o mas teorias. (Cahua, 2013) se guia por un método cientifico a diferencia
del conocimiento empirico que no sigue ningun método, se apoyo de los medios técnicos, este
conocimiento va mas alla de las apariencias, se puede captar lo mas importante lo esencial de los
objetos y de los fendmenos, donde se pueden elaborar hipétesis y hasta leyes cientificas, para

explicar de una manera muy objetiva una determinada realidad (Ramirez, 2009).
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Segun Gutiérrez (2005) resalta que en cuanto a la teoria del conocimiento, este resulta por
las investigaciones, de la relacion que tiene el sujeto y el objeto, se estudia el origen y la esencia
sobre el conocimiento, este autor refiere que evidencia la interaccion de los elementos, es

también el desarrollo histérico del pensamiento (Martinez & Rodriguez, 2011).

El conocimiento (en general), es el conjunto de datos e informacion que el hombre en su
proceso evolutivo ha adquirido sobre la naturaleza y sobre si mismo. (Terrones, 2009). La fuente
de conocimiento es la realidad que circunda al hombre y que actta sobre €l. EI hombre percibe
los objetos y fenémenos del mundo e influye activamente sobre ellos, transforméandolos

(Seminario, 2010).

Conocimiento en enfermeria

El conocimiento es un eje principal en la formacion del profesional de enfermeria,
juntamente en el desarrollo de las habilidades y destrezas que adquiere en su formacion
como profesional, esto hara que el profesional de enfermeria esté capacitado para
desempefiarse en el cuidado de las personas, estas cosas seran guias para que el cuidado
sea de calidad y tengan una formacion de excelencia, durante el desarrollo de su labor el
profesional de salud en este caso el profesional de enfermeria se encuentra con
situaciones muy diversas en el cuidado del paciente, que requieren de su conocimiento y
destreza, para la mejora del enfermo, y en si en el desempefio de su labor hay deficiencia

para realizar un cuidado de calidad, el profesion debera capacitarse y desarrollar el
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conocimiento cientifico, que fundamente la profesion de enfermeria (Andreu y Sieber,

2000).

Mediante los conocimientos se mide el impacto de las acciones de atencion
brindadas por el personal de enfermeria, también permitira tomar decisiones segun el
desarrollo de la patologia, se evalla las acciones en base al fundamento cientifico y a las
necesidades del paciente, de esa manera optimizar la atencion de calidad; en enfermeria
como disciplina se busca ampliar y fortalecer los conocimientos para perfeccionar la
practica del profesional, esto nos permitira perfeccionar continuamente, y mostrar
resultados de mucha satisfaccion en el cuidado del paciente, sobre todo en las areas
criticas, en la actualidad las especializaciones en el area de enfermeria se requieren de un
fundamento cientifico, y por ende los conocimientos del profesional debe estar al dia,
para intercambiar, y contribuir con las experiencias adquiridas por el conocimiento

(Rojas, 2012).

Practica.
Es el resultado de las experiencias y la expresion del conocimiento cientifico o también
empirico, es muy necesario tener un contacto de forma directa, usando los sentidos y conducta

psicomotriz (Alarcon & Shirley, 2012).

También se refiere a la realizacion de acuerdo a las normas y que estan estan
supervisadas o sujetas a un docente, para que las personas practicantes puedan mejorar su

desempefio en el area especifica, también se puede utilizar este término para definir un
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entrenamiento, la practica es fundamental para mejorar en gran parte las habilidades y desarrollar
nuevas habilidades y destrezas en una &rea en particular, “. Por otro lado, cuando una persona
desarrolla una gran habilidad, mucha destreza en un campo en particular, se suele decir que

“tiene mucha practica” (Hernandez, 2013).

En los curriculos de cada universidad se viene elaborando la inclusion de las practicas en
sus lineas, estas permitiran que un estudiante este mejor capacitado para cumplir con el perfil del
egresado, en la préctica profesional se denomina a la aplicacion de la ciencia y también de la

tecnologia (Hernandez, 2013).

Teorias de enfermeria

Virginia Henderson (1897-1996) “Definicion De Enfermeria”

En 1955 publico su “Definicion de Enfermeria”, en 1966 perfilo su Definicion en el libro:
“The Nature of Nursing”. Virginia afirma que para que una enfermera ejerza como una experta
por derecho propio y para que utilice el planteamiento cientifico para mejorar su ejercicio
profesional, necesita un tipo de formacion adecuada. Destaca su importancia en la capacidad del
individuo para funcionar con independencia la relacion con las catorce necesidades bésicas,
similares a las de Maslow (Bravo, 2016).

Siete estan relacionadas con la fisiologia (respiracion, alimentacion, eliminacion,
movimiento, suefio y reposo, ropa apropiada temperatura). Dos con la seguridad (higiene

corporal y peligros ambientales). Dos con el afecto y la pertenencia (comunicacion y creencias).
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Sor Callista Roy (2009) “Modelo De Adaptacion”

El modelo de Roy es determinado como una teoria de sistemas con un analisis
significativo de las interacciones. Esta teoria tiene 5 esenciales elementos: paciente, salud,
entorno, meta de la enfermedad y direccion es de actividades: en cuanto a los sistemas, los
mecanismos de afrontamiento y los modos de adaptacidn son utilizados para tratar estos
elementos. La capacidad para la adaptacion depende de los estimulos a que esta expuesto y su
nivel de adaptacion y este a la vez depende de tres clases de estimulos:

- Focales, los que enfrenta de manera inmediata.
- Contextuales, que son todos los demés estimulos presentes.
- Residuales, los que la persona ha experimentado en el pasado.

Esta teorista menciona que los individuos poseen cuatro formas para adaptacion; lo
fisiologico, el autoconcepto, relaciones de interdependencia y el desempefio de funciones (Bravo,
2016).

Este modelo tiene como objetivo facilitar una adaptacion del individuo por consecuencia
del fortalecimiento de los mecanismos de afrontamiento, en cuanto al cuidado de enfermeria es
aplicado cuando el individuo has uso excesivo de energia para el logro de las metas de
supervivencia, incluye valoracion, diagnostico, establecer metas, intervenciones y evaluacion

(Herndndez, 2013).

Variable A.
Sub titulo variable A.

Nivel de conocimiento.
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Sub titulo del sub titulo de la variable A.
Valoracion de la sedoanalgesia
Valoracion de la agitacion-sedacion
Valoracion del dolor

Valoracion de la ventilacién mecénica.

Variable B.

Sub titulo variable B.

Précticas del personal de enfermeria.
Sub titulo del sub titulo de la variable B.
Antes de la sedoanalgesia.

Durante la sedoanalgesia.

Después de la sedoanalgesia.

Definicion conceptual de variables

Conocimiento. EI conocimiento debe ser eje de interés en la formacién de enfermeras,
aunado al desarrollo de habilidades y destrezas. Con los conocimientos se mide el impacto de las
acciones en la atencion tomando nuevas direcciones y decisiones, los cuales se evallan de
acuerdo con las necesidades del enfermo y la evaluacion para asegurar una éptima atencion de
calidad.

Préctica. La préactica es la accion que se desarrolla con la aplicacion de ciertos
conocimientos, La practica de enfermeria comprende experiencias y fendomenos que la enfermera

encuentra cuando brinda cuidado.
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Capitulo 111

Metodologia

Descripcion del lugar de ejecucion

El presente estudio se realizara en El Instituto de Enfermedades Neopl&sicas que es un
organismo Publico Ejecutor del sector Salud, especializado en la prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por enfermedades tumorales o
neoplésicas; ubicada en Av. Angamos 2520 en el distrito de Surquillo, Lima-Perd.

La historia de esta prestigiosa institucion se remonta hacia el 11 de mayo de 1939, cuando
se promulgo la Ley N° 8892 que establecio la creacion del “Instituto Nacional del Cancer”, cuyas
actividades primigenias se orientaron a la prevencion y asistencia social anticancerosa, asistencia
especializada en sus consultorios externos y de hospitalizacién, y como centro de estudios y
ensefianza superior universitaria sobre cancer (INEN, 2016).

Cuenta con servicios de hospitalizacién de cirugia oncoldgica, medicina oncolégica, en
adultos, adolescentes y pediatria, emergencia adultos y pediatricos, central de esterilizacion,
servicio de quimioterapia ambulatoria, salas de administracion de radioterapia, salas de rayos X,
resonancia magnética, ambientes de laboratorio, cuenta con consultorios externos para la
atencion de pacientes, entre otros, asi mismo con las areas de cuidados criticos Unidad de
Cuidados Intensivos, Unidad de Terapia Intermedia, donde se brida cuidados especializados a
pacientes, la capacidad de camas es de 12 en las areas de cuidados criticos.Poblacion y muestra

Poblacion.

La poblacién estard conformada por todas los profesionales de enfermeria que laboran en
la unidad de cuidados criticos del Instituto de Enfermedades Neoplasicas, haciendo un total de

33, la cual sera seleccionada de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.



Criterios de inclusién y exclusién.

Criterios de Inclusién:

Profesional de enfermeria de ambos sexos de todas las edades.
Personal que labora en la unidad de cuidados criticos.

Tiempo minimo en el servicio de un afio, sea nombrado o contratado.

Que acepte participar voluntariamente en el estudio.

Criterios de exclusién:
Que no desee participar en el estudio.
Que sea jefe del servicio.

Enfermera de reten.

Tipo y disefio de investigacion

Tipo de investigacion

Es una investigacion con enfoque cuantitativo porque recoge y analiza datos
cuantificables sobre las variables: Conocimientos y practicas. En funcion a los objetivos es una
investigacion del tipo basica porque se orienta a ampliar el conocimiento teorico existente
respecto a las variables en estudio, en funcion a la fuente de recoleccion de los datos es una
investigacion de campo porque los datos fueron obtenidos del mismo individuo donde se

presentan las variables (Monje, 2011).
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Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion es no experimental por que no existira manipulacion de
variables, de corte transversal por que la recoleccion de los datos se realizara en un solo
momento y descriptiva correlacional porque se realizard un diagndstico de las variables de

estudio determinando la relacion entre ellos (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014)

Formulacion de hipdtesis

Ha Existe relacion significativa entre los conocimientos y practicas del personal de
enfermeria en la valoracién de la sedoanalgesia en pacientes con ventilacién mecénica invasiva
en la unidad critica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Ho No existe relacidn significativa entre los conocimientos y practicas del personal de
enfermeria en la valoracién de la sedoanalgesia en pacientes con ventilacién mecénica invasiva

en la unidad critica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Identificacion de variables

Para la Variable Conocimiento.
Valoracién de sedoanalgesia.

- Definicion.

- Objetivos.

- Complicaciones.

- Farmacos mas utilizados y efectos adversos.
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Valoracién de agitacion-sedacion

Escalas de valoracion de sedacion (RASS).

Valoracion del dolor

Valoracion del dolor escalas BPS

Valoracion bésica de ventilacion mecanica

Ventilacion mecénica, definicion, objetivos, indicaciones y modos de ventilacion

mecanica.

Para variable Précticas.

Antes.

Preparacion de material y equipo.

Verificacion del correcto funcionamiento (ventilador, bombas infusoras).
Verificacion de los farmacos a utilizar.

Durante.

Preparacion correcta de los farmacos.

Titulacion de la dosis respuesta de sedoanalgesia.

Registro de la valoracion de sedacion escala RASS, en forma frecuente.
Valoracién del dolor BPS

Verificacion via exclusiva de sedoanalgesia

Monitoreo y registro de funciones vitales

Identifica signos de complicaciones de sedoanalgesia.

Destete progresivo de sedoanalgesia.

Después.



- Evaluacién del estado de conciencia.

- Registro.

Operacionalizacion de variables
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Variable Definicién conceptual Definicion Dimensiones Indicador Escala
operacional
Variable 1 -Definicion de sedoanalgesia.
Conocimientos | El conocimiento debe ser | Es el conjunto -Objetivo de sedoanalgesia
de eje de interés en la | deconceptosy | Valoracion de | -Indicaciones de sedoanalgesia.
sedoanalgesia | formacion de | teorias que la -Complicaciones de la sedoanalgesia Bajo
y ventilacion | enfermeras, aunado al | tiene el sedoanalgesia | -Farmacos més utilizados en sedoanalgesia.
mecanica desarrollo de habilidades | profesional de -Efectos adversos de los farmacos
invasiva del y destrezas. Con los | enfermeriaen Medio
profesional de | conocimientos se mide el | la valoracion -Escala de sedacion RASS
enfermeria. impacto de las acciones | de Valoracion de Agresivo
en la atencién tomando | sedoanalgesia | la agitacion- Muy agitado Alto
nuevas direcciones y | en pacientes sedacion Agitado
decisiones, los cuales se | con ventilacion Intranquilo
evallan de _acuerdo con | mecanica. Alerta-Tranquilo
las  necesidades  del Somnoliento

enfermo y la evaluacion
para asegurar una optima
atencion de calidad.

Valoracion del
dolor

Valoracion de
la ventilacion
mecanica.

Sedacion ligera

Sedacion moderada

Sedacion Profunda

No se puede despertar

-Escala de valoracién de dolor
-Valoracion de dolor en paciente con VMI
-Escala BPS

-Definicion de ventilacion mecanica.
-Objetivo de ventilacion mecanica.
-Indicaciones de ventilacion mecanica.
-Modos de ventilacion mecanica.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONE | INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL S
Variable 2 La practica es la | Las practicas del | Antes Preparacion de material y
Practicas del | accion  que  se | profesional de equipo.
profesional de | desarrolla con la | enfermeria, son las Verificacion del correcto Eficiente
enfermeria en | aplicacion de ciertos | habilidades y funcionamiento de los equipos.
sedoanalgesia | conocimientos, La | destrezas que Ventilador, bombas infusoras.
y ventilacion | practica de | demuestra frente a la Verificacion de los farmacos a | Deficiente
mecanica enfermeria atencion del utilizar.
comprende paciente con
experiencias y | sedoanalgesia y Preparacion correcta de los
fenomenos que la | ventilacién Durante farmacos.
enfermera encuentra | mecanica invasiva Titulacion de la dosis respuesta
cuando brinda | antes durante 'y de sedoanalgesia.
cuidado. después. Registro de la valoracion de la
sedacion - escala de RASS, en
forma frecuente.
Verificacion via exclusiva de
sedoanalgesia.
Valoracion del dolor BPS
Monitoreo y registro de
funciones vitales.
Identifica signos de
complicaciones de la
sedoanalgesia.
Destete progresivo de la
sedoanalgesia.
Después

Evaluacion del estado de
conciencia.
Registro en historia clinica
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Técnica e instrumentos de recolecciéon de datos

Cuestionario.

Para la variable conocimientos de utilizard como instrumento el cuestionario el cual tiene
como objetivo de identificar los conocimientos que tienen las enfermeras en el cuidado al
paciente con sedoanalgesia sometido a ventilacion mecénica invasiva en la unidad de cuidados
criticos del Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, conformada de dos partes la
primera sobre los datos generales y la segunda parte los datos especificos que consta de 22 items
en forma de preguntas cerradas con respuestas multiples, la cual se dara la siguiente calificacion:
si la respuesta es correcta el valor de 1 y si la respuesta es incorrecta el valor de 0, este
instrumento fue sometido a validacion por juicio de expertos, lo cual estuvo conformado por un
estadista, un enfermero especialista en cuidados criticos, dos médicos especialistas en el area y
un enfermero especialista en investigacion en salud, para ver la concordancia y homogeneidad de
los jueces se aplico la V de Aiken y se obtuvo el resultado de 0.83; para la confiabilidad se aplic
el cuestionario a una muestra piloto para medir la fiabilidad del instrumento, se calcula el KR20
como prueba estadistica, teniendo como resultado 0.81; lo cual nos muestra que el instrumento es
confiable estadisticamente.

Para su calificacion se le dara la siguiente puntuacion:

Nivel de conocimiento bajo Menor de 12

Nivel de conocimiento medio 13 - 17

Nivel de conocimiento alto Mayor de 18
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Lista de chequeo.

Para medir las précticas se utilizard una lista de chequeo con respuestas dicotémicas (SI —
NO), consta de dos partes, la primera estan los datos generales y la segunda estan los datos
especificos que esta dividido en tres subdimensiones: antes, durante y después del
procedimiento; este instrumento también fue sometido a la validacion por juicio de expertos en el
tema, conformado por: un estadista, un enfermero especialista en cuidados criticos, dos médicos
especialistas en area y un enfermero especialista en investigacion en salud, para ver la
concordancia y homogeneidad de los jueces se aplico la V de Aiken y se obtuvo el resultado de
0.87; para la confiabilidad se aplico la lista de chequeo a una muestra piloto para medir la
fiabilidad del instrumento, se calcula el KR20 como prueba estadistica, teniendo como resultado
0.81; lo cual nos muestra que el instrumento es confiable estadisticamente.

Para calificacion de este instrumento seré de la siguiente manera:

De 0 — 12 Préactica deficiente

De 13 — 15 Practica eficiente

Segun la validacion y confiabilidad los instrumentos estan aptos para aplicar a la muestra.

Proceso de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos los investigadores solicitaran el permiso respectivo a la
Direccion General del Instituto de Enfermedades Neoplésicas, Departamento de Enfermeria y la
Unidad de Docencia, Investigacion y Capacitacion y se realizaran las coordinaciones con el

personal de salud del area: Enfermeras jefes del Departamento de Enfermeria y de los Servicios
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de la Unidad de Cuidados Criticos, se procedera a informar a la oficina de apoyo a la docencia e
Investigacion. Previo a la recoleccion de datos se solicitara el consentimiento informado de los
profesionales de enfermeria sobre su participacion en el estudio, también se solicitard que
firmaran un acta de compromiso. La recoleccidn de datos se realizara individualmente a los
profesionales de enfermeria en cada turno, de lunes a viernes en los horarios de turno tarde. A
cada uno de los participantes se le explicara el motivo del estudio y se les proporcionara un
tiempo de 20 minutos para que pueda responder a las preguntas planteadas, posteriormente se
recogeran los instrumentos validando que cada uno de las preguntas hayan sido respondidas.
La recoleccion de los datos para la guia de observacion se realizaré durante las
actividades diarias para ello las investigadoras se programaran turnos rotativos para poder
observar las actividades de las enfermeras durante un tiempo de 30 minutos, sin que los

profesionales se den cuenta que estan siendo evaluadas.

Procesamiento y analisis de datos

Terminada la recoleccion de datos se procedera al ingreso de los datos en el software
IBM SPSS Statistics Version 22, donde se realizara la depuracion de los datos; es decir, el
control de calidad que se tendra como criterio de eliminacion a los casos que presenten mas del
10% de los items perdidos, luego se procedera a la preparacién de los datos, para lo cual, se
realizara la sumatoria de los valores obtenidos para cada item. Una vez terminado el proceso de
preparacion de los datos se realizaran los pasos correspondientes previa elaboracion de las
pruebas de normalidad para la comprobacion de las hipotesis se aplicara la prueba paramétrica de

correlacion de sperman, siendo la aplicacion de esta prueba para obtener la relacion de las
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variables. Los resultados de correlacion se presentaran en una tabla cruzada considerando el

valor P, el valor del coeficiente de correlacién de Spearman.

Consideraciones éticas
Se tendra en cuenta la autorizacién de la institucion, asi como el consentimiento
informado del sujeto de estudio, informandole que es de caracter anonimo y confidencial

expresandole que lo obtenido seré solo de uso para fines del estudio.

Principios bioéticos.
Las consideraciones éticas que se tendran en cuenta en el desarrollo seran:

Autonomia: Las(os) enfermeras(os) tendréan el derecho de decidir participar o no de la
investigacion, dando su consentimiento informado.

Justica: En el presente estudio de investigacién se actuara con equidad, proporcionando
informacion adecuada y personalizada para cada enfermera.

Beneficencia: Las(os) enfermeras(os) recibiran informacion completa, veraz, clara 'y
precisa sobre el estudio, asegurando asi su integridad fisica, mental y social.

No Maleficencia: Se aplicara el precepto hipocratico que a la letra dice: “No causar dafio

de ningln tipo al participante”. El estudio se hara con total trasparencia.
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Administracion del proyecto de investigacion

Cronograma de ejecucion
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ACTIVIDADES

MARZO ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

1.Aprobacion
anteproyecto
2.Reelaboracion
proyecto

3. Ampliacién del
Marco Teorico
4.Preparacion inst.
recoleccion datos
5. Aplicacion de
instrumentos
6.Sistematizacion de
informacion

7. Andlisis e
interpretacion

8. Redaccion del
borrador

9. Revisién y critica

10. Redaccion final

11.Presentacién

12.Sustentacion



Presupuesto
RUBROS CANTIDAD DEDICACION Costo Costo/mes Tiempo en el Subtotal
DE Hora S/ (S/) proyecto
RECURSO Horas/mes (meses)
A. GASTOS DE PERSONAL
INVESTIGADORES 3 100 50.00 5.000.00 6 30.000.00
ENCUESTADORES 3 5 50.00 250.00 1 250.00
ASESORIA 1 10 100.00 1.000.00 6 6.000.00
TOTAL 36.250.00
B. TRABAJO DE CAMPO
VIAJES(PASAJES) 6 4 20.00 320.00 6 1.920.00
ALIMENTOS 3 8 10.00 240.00 6 1.440.00
OTROS
TOTAL 3.360.00
C. EQUIPOS
PC, LAPTOP 1 1.500.00
IMPRESORA 1 1.000.00
TOTAL 2.500.00
D. OTROS RUBROS
PAPELERIA 1.000 20.00 20.00
INSUMOS
TELEFONIA MOVIL, 200.00
INTERNET
BIBLIOGRAFIA 200.00
FOTOCOPIAS 1.000 0.10 100.00
SERVICIOS 3 50.00 150.00
TECNICOS
SOFTWARE 1 300.00 300.00
ALIMENTACION 3 12 10.00 120.00 6 720.00
MOVILIZACION 3 24 10.00 240.00 6 1.440.00
TOTAL 3.130.00
TOTAL (A+B+C+D) 45.240.00
MAS IMPREVISTOS 1.357.20
3%
TOTAL 46.597.20
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Apéndice A. Instrumentos de recoleccion de datos
CUESTIONARIO

INTRODUCCION: El presente instrumento forma parte de un trabajo de investigacion que
lleva por titulo ¢Cuales son los conocimientos y practicas que tiene las enfermeras acerca del
cuidado del paciente con sedoanalgesia sometidos a ventilacion mecénica invasiva en la unidad
critica INEN marzo-agosto 2017? Realizado por: Lic. Carmen Avila Napan, Lic. Madeleyne
Fernandez Chavez, Lic. Diane Tarco Delgado, alumnas de la especialidad de Enfermeria en
Cuidados Intensivos de la Universidad Peruana Unidn, cuyos resultados seran utilizados para
identificar los conocimientos y practicas que desarrollan las enfermeras en el cuidado al
paciente con sedoanalgesia sometido a ventilacion mecéanica invasiva en la unidad critica del
INEN. Es de caracter andnimo y se le pide contestar de forma veraz. Se agradece su gentil
participacion.

Instrucciones:

Complete los datos generales y marque la respuesta que considere correcta con un aspa (X) y
llene los espacios en blanco.

l. DATOS GENERALES
1. Sexo:.........
2. Edad:.........
3. Tiempo que labora en la Unidad

. DATOS ESPECIFICOS
Conocimientos sobre el cuidado al paciente con sedoanalgesia sometidos a
ventilacion mecanica invasiva.

1) ¢(Como definiria paciente con sedoanalgesia sometido a ventilacion mecanica
invasiva?
a) Un paciente en coma.
b) Un paciente dormido.
c) Un paciente dormido, sin dolor y sedado.
d) Un paciente ansioso.

2) ¢Cudl es el objetivo mas importante de la sedoanalgesia?
a) Facilitar la ventilacion mecéanica.
b) Alivio de la ansiedad y del dolor.
c) Mejorar las funciones vitales.
d) Induccion del suefio.

3) ¢En qué casos se indica la sedoanalgesia?
a) Paciente consciente
b) Paciente con PCR
c) Paciente con ventilacion mecanica



4)

5)

6)

7)

8)

9)
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d) Paciente con drenaje pleural

¢ Cudles son complicaciones de la sedoanalgesia?
a) Suefio profundo, estado de coma

b) Sopor y delirio

c) Sedacion superficial

d) Infrasedacion o sobresedacion

¢Cuéles son los medicamentos més usados para sedoanalgesia en la unidad de
criticos?

a) Flumazenil y ketamina

b) Tiopental y morfina.

c) Fentanilo y Midazolam.

d) Propofol y Metamizol.

¢ Cual es el efecto adverso mas comun de estos medicamentos?
a) Transtornos digestivos

b) Hipotensidn Sistdlica

c) Taquicardia Sinusal

d) Depresion respiratoria

¢ Qué debe monitorizar la enfermera en un paciente con sedoanalgesia sometido a
ventilacion mecénica invasiva?

a) Pulso, AGA, F.R

b) Llenado capilar, PVC, glicemia

c) Nivel de conciencia, Sat Oz, P.A, F.R.,FC

d) PAM, F.R, PIC.

¢ Qué escala se utiliza para evaluar estado de agitacion — sedacidn en paciente con
ventilacién mecéanica?

a) Escala de GLASGOW

b) Escala Visual Analdgica

c) Escala de RASS

d) Escala de Sedoanalgesia

¢ Con qué frecuencia debe aplicarse la escala en el paciente?
a) Cuatro veces al dia

b) Unavez al dia

c) Dos veces al dia

d) Cuantas veces sea necesario

10) ¢ Como considera Ud. al paciente con sedacion profunda segun la escala de RASS?

(RASS-4)

a) Despertares breves con contacto visual con la voz (<10 segundos)

b) No responde a la voz, pero se mueve o abre los ojos al estimulo fisico
c) Ausencia de respuesta a la voz o la estimulacion
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d) Compite con el ventilador

11) ;Como considera Ud. al paciente somnoliento segun la escala de RASS? (RASS-
1)
a) Tendencia al suefio, pero es capaz de estar mas de 10 segundos despierto
(apertura de 0jos) a la llamada.
b) Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el personal
c) Alertay Calmo
d) Saca o elimina tubos o catéteres; agresivo

12) ;Como considera Ud. al paciente con sedacién moderada segun la escala de
RASS? (RASS-3)
a) Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el personal
b) Movimiento no intencionado frecuente, compite con el ventilador
c) Movimiento (sin apertura de ojos) a la llamada
d) No completamente alerta, pero con despertar sostenido (apertura de los 0jos o
contacto ocular) a la voz (>/= 10 seg)

13) (Como considera Ud. al paciente con sedacion ligera segun la escala de RASS?
(RASS-2)
a) Movimiento no intencionado frecuente, compite con el ventilador
b) Alertay Calmo
c) Menos de 10 segundos depierto (apertura de 0jos)
d) Saca o elimina tubos o catéteres; agresivo

14) ;Como considera Ud. al paciente Inquieto segln la escala de RASS? (RASS+1)
a) No completamente alerta, pero con despertar sostenido (apertura de los 0jos 0
contacto ocular) a la voz (>/= 10 seg)
b) Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el personal
C) Ansioso pero sin movimientos agresivos 0 Vigorosos
d) Despertares breves con contacto visual con la voz (<10 segundos)

15) ¢ Como considera Ud. al paciente Alerta y Calmo segun la escala de RASS? (RASS
0
a)) Ausencia de respuesta a la voz o la estimulacion
b) Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el personal
c) Ausencia de respuesta a la voz, pero con movimientos o apertura de los 0jos a
la estimulacion fisica
d) Alertay Calmo

16) ¢ En paciente con ventilacién mecanica y PEEP alto, que RASS deberia manejar?
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a) Rass -4
b) RassO0
c) Rass+1
d) Rass +3

17) (Qué escala de valoracion del dolor en paciente con ventilacion mecanica, 0
paciente no comunicativo bajo sedacion profunda conoce Ud.?
a) Escala Visual Andloga EVA
b) ESCID
c) Behavioural Pain Scale (BPS)
d ByC

18) La EVA se aplica en pacientes:
a) Con ventilacién mecanica
b) Conscientes y comunicativos
c) Sedados
d) Ninguna de las anteriores

19) ;Cémo define ventilacién mecénica invasiva?
a) Es la utilizacién de oxigeno para ventilacion del paciente.
b) Es una intervencién de apoyo, una protesis externa y temporal que ventila al
paciente mientras se corrige el problema que provocé su instauracion.
c) Esuninstrumento que ayuda a la ventilacion del paciente
d) Es la intervencion de apoyo ventilatorio

20) ¢Cual es el objetivo de ventilacién mecanica?
a) Mantener al paciente dormido.
b) Mantener, normalizar o manipular el intercambio gaseoso
c) Mantener al paciente relajado.
d) Mantener al paciente sedado y relajado.

21) ¢Cuadles son las indicaciones de ventilacion mecanica?

a) Agitacion continua, tiraje, incontinencia urinaria.

b) Estado mental: agitacidn, Excesivo trabajo respiratorio, tiraje, uso de musculos
accesorios, signos faciales, Fatiga de musculos inspiratorios, Agotamiento
general de paciente, Hipoxemia.

c) Agotamiento general del paciente, agitacion, tiraje, taquipnea, ahogamiento
ureteral.

d) Estado mental, agitacion, estado de coma.

22) ¢ Cuéles son los modos mas conocidos de ventilacion mecanica invasiva?
a) S. Mandatorio A/P SIMV,
b) CPAP.P A/C,V AIC, SIMV.
c) VAIC,V CPAP, ALEATORIO
d) SIMV, INVASIVO, CPAP
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Apéndice B. Validez y confiabilidad de los instrumentos

Prueba binomial

V DE AIKEN DE CUESTIONARIO

84

Items J1(J2(J3|J4(J5(J1|J2|J3|J4|J5]|S C- | Vde

1 Aiken
Forma de aplicacion y 1]/1 |1 (1 (212 {1 |1 |1 |1 |1 |5 1 1
estructura
Orden de las preguntas 1 /1 |1 (1 |1 |1 |1 1 |1 |1 1 1
Dificultad para entender las 110 |0 (O O[O |1 |2 |1 |1 |4 1 0.8
preguntas
Palabras dificiles de entender (O |O |O (O |O (1 |1 |1 |1 |1 |5 1 1
en los items
Opciones de respuesta o (12 1{0 |1 (0|21 |1 |0 |1 |3 1 0.6
pertinentes
Correspondencia con la o (12 1{0 |1 (0|21 |1 |0 |1 |3 1 0.6
dimension o constructo
V de Aiken Total 0.83

V DE AIKEN DE LISTA DE CHEQUEO
Items J1(J2(J3|J4(J5(J1(J2|J3|J4|J5 N|C-1|Vde
Aiken

Forma de aplicacion y estructura |1 |1 |1 (1 |1 |1 (1 |1 |1 |1 1 1
Orden de las preguntas 1 11 |1 (1 |1 1
Dificultad para entender las O (0O |0 |0 |O (2 |2 |1 |1 |1 1 1
preguntas
Palabras dificiles de entender en 0|1 (0|0 |0 |2 |0 |1 |1 |1 511 0.8
los items
Opciones de respuesta pertinentes |1 |0 (1 |1 1 /0 |1 |1 1 0.6
Correspondencia con la 1 1 |1 1 1 ]1 0.8
dimension o constructo
V de Aiken Total 0.87




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

¢Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

=+ + + + + + + + +
6 1 20 30 40 s0 6 70 (80) 9% 100

Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+

- - - + + + + R S
20 30 40 50 60 70 80 90 100

%M que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

+ + + + - +-
10 20 30 40 50 60 70 80 90 (100

w+
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o+
e
4

;Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

- - + - - + + + +
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+

)
=
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100

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

- - + - + - + +
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Q!

- $0Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

sl NO( ) . :
Observaciones......., M &1 I2vmed0. Conhigee. Nelonesz, | 1o Mfeelen awrcles de

rencias:..... V020, \on . COND SR,
3099 .....'.?.".L:S..o)m..& ......... ‘R)‘ﬁ,\j‘lll ............. ] ................................. e

2) A su parecer, el orden de las preguntas es el adecuado?

Sugerencias....

5) Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

(j wen
Sugerencias:......\ x€&untm... ... )

-

................. Ag\h\.c.\bm...‘t

6) Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimension al que pertenece en el
constructo?

Sy s N

- ?C‘\(.\G,CG axg dada VIC D EWWY)
— Pace Fost YR
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
: (JUICIO DE EXPERTOS)

El presente instrumento tiene como finalidad determinar la relacién que existe entre los
conocimientos y practicas de los profesionales de enfermeria en la valoracién de

sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la unidad critica del
Instituto Nacional de enfermedades Neoplasicas

Instrucciones

La evaluacién requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en Ia redaccion,
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracién si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

Juez N%
Fecha actual: (Zc;',/ xtr ]/ /C

el fwis 21
Nombres y Apellidos de Juez: jl//(wéﬁézﬂ 5 LA LLO
Institucién donde labora: m

Afos de experiencia profesional o cientifica: Q 8 QLM *

-

..............

\Je. Floren

(c%./\
// -

~—" Firmay Sello
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

;Considera Ud. que el instrumento cumple ¢l objetivo propuesto?

+ - - - + - - - Aoplmmnnct +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

&~

;Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?
- - - - - + + + / -+ +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

- + - + + & + - ks ks
0 10 20 30 40 50 60 70 80 100

;Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos tambi¢n
similares?

+ + + 4 - + + & /. + -
0 10 20 30 40 50 60 70 /% 90 100

4

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ + + + +: + K. + +

+ -+
0 10 20 30 40 50 60 70 /@ 90 100

;Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

gz o 1 i i 7 2
7 2 /)’é‘;/)q@m = //Lcj,éu N~
LA oA IS f/au—ﬂ/ Mt ) 2

-

;Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha:
Valido por:
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

DICTAMINADO POR EL JUEZ

acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

6) Los items o reactivos d
constructo?

Sl

nstrumento tienen correspondencia con la dimension al que pertenece en el

NO( )

89
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
: {(JUICIO DE EXPERTOS)

El presente instrumento tiene como finalidad determinar la relacién que existe entre los
conocimientos y practicas de los profesionales de enfermeria en la valoracion de
sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la unidad critica del
Instituto Nacional de enfermedades Neoplasicas

Instrucciones

Lz evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccidn,
tendenciosidad o sesgo en su formulacion y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

Juez N°:

Fecha actual: [6-91- 20

Nombres y Apellidos de Juez: Q/Mw Qcé‘kv¢wﬁm~
Institucion donde labora: oL WEN .

Afos de experiencia profesional o cientifica: 26 auwr

Sl B

Supen

" CEP. 15753
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES:  Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

: + + 4 + i + F + s +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ - - + + + + § + - 4
0 10 20 30 40 50 60 70 80 9 100

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

- - + + + + + + + + -
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

~—

(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

- + + + + + + + - + +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100,

(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

- + + + + + 4 + + + +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

(Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

‘ 4 VA 4
L acco enceri'enly oLl ///‘c(swf' A ae‘[u,«x—l‘u sobre - N
sy 0 [r20 [oce serho . - \/(Jo/o Mujw»« e pan
PPN (‘&*Lz‘gjr.l-z; ol O Cestd Cn Op cCAOMrv//% Q&J'('(H'M‘

v

¢ Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha:
Valido por:
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

5) Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

Sugerencias:

6) Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimensién al que pertenece en el
constructo?
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
. {(JUICIO DE EXPERTOS)

El presente instrumento tiene como finalidad determinar la relacién que existe entre los
conocimientos y practicas de los profesionales de enfermeria en la valoracion de
sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la unidad critica del
Instituto Nacional de enfermedades Neoplasicas

Instrucciones

L= evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién,
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

Juez N°:
Fecha actual: 09 | o1 ] E: ?
Nombres y Apellidos de Juez: /Y](I rtha f’)c Y e a quv /aY Liclic

Institucion donde labora: Jorblthh ”/auona/ de- /5“7&‘%"3““’4 ‘%‘)/"""“’*

Afos de experiencia profesional o cientifica: / f oo

Fsr{pi y Sello
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

. JARE .
+ + + + . + S— + + -
O 10 20 30 40 50 60 797 80 90 100

;Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ + - - 5 + + S @ ------ S — +

0 10 20 30 40 50 60 70 8

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

+ + + + + - {\+} + + + +
0 10 20 30 40 50 %0’ 70 8 9% 100

¢Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

- - + + 4 + + + {/ ‘ +\. - +
0 10 20 30 40 50 60 70 W 90 100

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

./\)
-+ - - + TR A T + +
0 10 20 30 40 50 \60 70 80 90 100

d‘Qé preguntas cree Ud. que se podria agregar?

Que preguntas se podrian eliminar?

2 i 4 - : i
Fioaldicy Ton ey LA LGn  respisiay a2y
v dirderdosy. Y i

J

N s 3 .
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

Sugerencias:..

5) Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

SI( )
Observaciones:. LGA . Y ........................................................ s ""'au“'li”}f/’ :
..................... 7T L vl 2
Sugerencias:.. uigl.n.cr....mm..(.(i.dﬁ ........................................

6) Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimension al que pertenece en el
constructo?

Sugerencias:..
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

El presente instrumento tiene como finalidad determinar la relacién que existe entre los
conocimientos y practicas de los profesionales de enfermeria en la valoracién de
sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la unidad critica del
Instituto Nacional de enfermedades Neoplasicas

Instrucciones

La evaluacién requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccion,
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracion si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

Juez N°:

Fecha actual: ot Lvr

: R ~ t Jor 18
Nombres y Apellidos de Juez: Coxd Lo chwq u&\ fe [

s\ ¢
Institucion donde labora: NEN

; ; antifinn- o] - 2OV
Afos de experiencia profesional o cientifica: L) - 2OV,

Medieina Intensiva

Firma y Sello cup 28954 RNE 16524
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

L R R R U L

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para

' «cada pregunta.

Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

- + + + -+ + + + 53 +
© 20 30 40 S0 60 70 80@100

Ud. gue este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

~ e -+ + + +- + s i +

0 20 30 40 50 60 70 80 @ 100
(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

- - + + - + + + Aemees e — -
0 10 20 30 40 50 60 70 80 @ 100

¢ Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similarcs sc obtendrian datos también
similares?

;Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?
\ wuton Gosapli cerinions  pov 1wnasedsnbin
. Elesty celueAsd  de s O Pickn
- Caviclsoley et el flewigaite L MUY L ga
v g_rqrmo Joo\WWqizn  pelenrvecd o Pty

24N [y

-

(Qué preguntas se podrian eliminar?

o b pequaden  Alocinvcdsn  ab puel o fLAﬂ.

Fecha \‘i/o\ { -
Valido por: € !Lsd/u‘qy,ug F. S-\}Emmﬂ
v (e 28054 RNE 16524

b A A A A A A A A A A A A A A A A A A A B A A A A A A A A A A A J




......'.C‘QC..'CGOUGU'“’UUWU'UUUW..vOoo'og » 3 B % ® B w -

CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

s NO( ),
Observaciones....... &/ LgudeLﬂﬁsasmm{xﬂﬂre ...........................................................

DSV ACIOMES o+ eeseeeeeeeeseeseaeeseensaeeseesaseamsaneeseessaeoabssadsea e e e e b eh eSS

Sugerencias:..

5) Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

6) Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimension al que pertenece en el
constructo?

Sugerencias:.
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

El presente instrumento tiene como finalidad determinar la relacién que existe entre los
conocimientos y practicas de los profesionales de enfermeria en la valoracion de
sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la unidad critica del
Instituto Nacional de enfermedades Neoplasicas

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién,
tendenciosidad o sesgo en su formulacion y dominio del contenido. Para elio debera
asignar una valoracién si el item presenta o no los criterios propuestos, y en caso
necesario se ofrecen espacios para las observaciones si hubiera.

Juez N°:

Fechaactual___ /" < /¥

Nombres y Apellidos de Juez: Eligaebeth Efradts  Dales,
Institucion donde labora: SN EN .

A aias.

Afios de experiencia profesional o cientifica:

__—Firmay/Séllo
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

;Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + - - + + + + + +

-+
0 10 20 3 40 50 6 70 8 H0, 100

;Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

- + - - - + + + + +

et
] 0 20 30 40 50 60 70 80 @0/‘ 100

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

- + + - + + + - + + +
0 100 20 30 40 S50 60 70 80 90 @7

¢ Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también

similares?
+ + + - - + - - + + -
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 @

¢ Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

- - + + + + + + + + <+
B

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 00

;Que preguntas cree Ud. que se podria agregar?

;Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: P Cone < ‘("‘""A 20/7
Valido por: f%/wﬁ;f’lf{g

LA A A A A A A A A LA LA L LA L L LD R L ELD NN NN NN NN NN AT T EEE R R K

100




101

CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO \ .
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

4) Existen palabras dificiles de entender en los items o reactivos del INSTRUMENTO?

NO (}Q

5) Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

6) Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimension al que pertenece en el
constructo?

Sugerencias......
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

;Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ -+ - + + + S + + -
0 10 20 30 40 50 60 @ 80 90 100

(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ + + + + + S — + + +
0 10 20 30 40 50 60 7 80 90 100

(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

(Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

4 - + + ks - + - + + +
0 10 20 30 40 s0 60 70 80 @ 100

(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ - B + + +

- + & i+ +
10 20 30 40 50 60 70 @ 90 100

;Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

Llevor e imowd R (omple]idad & R'(,?M;’ /ﬁ,edw 7.
L |

¢ Qué preguntas se podrian eliminar?

)
An o 3§ 9.
§ 4 ;

p
oy "
/79.,'?.4/‘4'»»

Fecha: /7 /0 / j ;?J | F

Valido por: EC P 20138
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para
cada pregunta.

;Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ + - + - 4 S + + +
0 10 20 30 40 50 60 @ 80 90 100

(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

& - + + + + + ¢ - + -+
0 10 20 30 40 50 60 @7 80 90 100

(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

+ + + - + 4 + S .~

0 10 20 30 40 50 60 70 90 100

;Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también
similares?

+ -+ e - + - + - - + +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 @ 100

¢ Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+ + ks + - + + S + +
0 10 20 30 40 50 60 70 90 100

;Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

ti{fufv‘f ol Wi‘-ﬂj Pid (Dlﬂ[’lélib(\l{ e ,-‘,(QML) ﬂ,{dw s .
L J /

(Qué preguntas se podrian eliminar?

2
La oo 39 TG
‘ —2y

/ |
Fecha: / Y ,-""{9[ 1 \,7‘} ] 7
Valido por:
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Confiabilidad de los instrumentos
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Apéndice C. Consentimiento informado

Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion

Titulo del estudio: Conocimientos y précticas del personal de enfermeria en la valoracion de sedoanalgesia en
pacientes con ventilacion mecanica invasiva.

Investigadoras principales: Carmen Avila Napan, Madeleyne Fernandez Chavez, Diane Tarco Delgado

Sede donde se realizara el estudio: Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Nombre de la Enfermera

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa
0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento
informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta
forma de consentimiento.

1. Objetivo del estudio

Determinar la relacién que existe entre los conocimientos y las précticas del profesional de enfermeria en la
valoracién de la sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecénica.

2. Beneficios del estudio

Con este estudio se conocerd de manera clara los niveles de conocimientos que tiene la Enfermera en la
valoracién de sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecénica.

3. Procedimientos del estudio

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizardn preguntas sobre usted y como realiza su labor
respecto a la sedoanalgesia durante su jornada laboral.

4. Aclaraciones

Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar o no, las
razones de su decisidn, la cual seré respetada en su integridad.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable.

La informacién obtenida en este estudio, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadoras.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta
de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

Consentimiento informado

Expreso mi consentimiento para participar de este estudio dado que he recibido toda la informacion

necesaria de lo que incluird el mismo y que tuve la oportunidad de formular todas las preguntas necesarias para mi
entendimiento, las cuales fueron respondidas con claridad y profundidad, donde ademés se me explicé que el estudio
a realizar no implica ningln tipo de riesgo.

Se me ha explicado que mi participacion en el estudio sobre “Conocimientos y practicas del personal de
enfermeria en la valoracién de sedoanalgesia en pacientes con ventilacién mecanica invasiva” consistira en responder
una encuesta.

Dejo constancia que mi participacion es voluntaria y que puedo dejar de participar en el momento que

yo lo decida.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio:

LUGAR Y FECHA ottt ettt

APELLIDO Y NOMBRES DEL PARTICIPANTE: ........coiiiii i

DN e e

FIRMA DEL PARTICIPANTE: ... e

APELLIDO Y NOMBRES DEL INVESTIGADOR ..o

DN L e e

FIRMA DEL INVESTIGADOR ... e,

A. Matriz de consistencia
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Apéndice D. Carta de autorizacion

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520 Lima 34 — Peru

INETITU 10 NACIONAL L SNETRWENADES HEOPADCAS

SOLICITUD DE REVISION DE PROYECTOS

N° PROTOCOLO...............
(Prospectivo)

INVESTIGADOR PRINCIPAL, TELEFONO, E-MAIL:

(\Cirmt'n Roia Aile N,g}o. @ oA

Nombres y Apellidos Sello y Firma

Edad: 202300 30a40Cd 40a50F 50a6000 60amasC]

Titulo Profesional: o/f < E’y,/e rme )it

Grado Académico:

Lugar de Trabajo: 4 A”EN y

rosawvla ne hobva A conn

Correo Electronico:
Teléfonos: @ 93%50583 @/

Institucién al que perte INEN .

INVESTIGADORES ASOCIADOS Y/O ASESOR(ES):
1.- Madeleyne Ve Crndade, 4 )7(i°“1 .............. jé’
=4 -

Nombre Apellidos Sello y firma

2. Drane larco Delatls -Oef\einal).....
Nombre Apellidos Sefio y firma
Bt s e RN S U . sepssessasssrssassssesssnssses
Nombre Avpellidos Selo y firma
TR e ey I = L Y Y Lo T o EeriT]
Nombre Apellidos
5.- ;
Nombre Apefiides |
| B g
& r s

Email: Investigacion@inen.sld.pe

Apéndice E. Matriz de consistencia
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Problema Objetivos Hipétesis Variables Indicadores Metodologia, Técnicas e
instrumentos
Problema Principal: Objetivo General: Hipotesis General: Variables de la | Para la Variable Conocimiento. Tipo y disefio de

¢Cudl es la relacion que
existe entre los
conocimientos y  las
practicas del profesional
de enfermeria en la
valoracién de la
sedoanalgesia en pacientes
con ventilacion mecénica

invasiva en la unidad
critica Instituto Nacional
de Enfermedades

Neoplasicas 2017?

Problemas Secundarios:

P1- ¢Cual es el nivel de los
conocimientos del
profesional de enfermeria
en la valoracion de la
sedoanalgesia en pacientes
con ventilacién mecanica
invasiva en la unidad
critica Instituto Nacional

Determinar la
relacion que existe
entre los
conocimientos y las
practicas del
profesional de
enfermeria en la
valoracion de la
sedoanalgesia en
pacientes con
ventilacién mecénica
invasiva en la unidad

critica Instituto
Nacional de
Enfermedades
Neoplasicas.
Objetivos
Especificos:

O1- Determinar el
nivel de
conocimientos  del
profesional de

enfermeria en la
valoracion de la
sedoanalgesia en
pacientes con

Existe relacién entre
los conocimientos y
practicas del
profesional de
enfermeria en la
valoracion de la
sedoanalgesia en
pacientes con
ventilacion mecéanica
invasiva en la unidad
critica Instituto
Nacional de
Enfermedades
Neoplésicas.

Hipétesis
Especificas:

Primera Hipotesis

Ha Si existe relacion
significativa entre los
conocimientos y
practicas del personal
de enfermeria en la
valoracion de la

Investigacion.

Variable Uno

Conocimientos.

Valoracion de sedoanalgesia.
a) Definicion.

b) Objetivos.

¢) Complicaciones.

d) Farmacos mas utilizados y efectos
adversos.

Valoracion de agitacién-sedacion

e) Escalas de valoracion de sedacion
(RASS).

Valoracion del dolor
f) Valoracion del dolor escalas BPS

Valoracion béasica de ventilacion
mecanica

g) Ventilacién mecanica, definicion,

objetivos, indicaciones y modos de
ventilacién mecénica.

Para variable Précticas.
Antes.

a) Preparacion de material y equipo.

Investigacion:

Tipo de la Investigacion:

a) Cuantitativo; porque
recoge y analiza datos
cuantitativos sobre las
variables: Conocimientos
y Précticas.

Disefio de la
Investigacion:

b) Es no experimental,
porque no existird
manipulacién de variables.

¢) De corte Transversal
porque la recoleccién de
datos se realizara en un
solo momento.

d) Descriptiva
Correlacional porque se
realizara un diagnostico
de las variables de estudio
determinando la relacion
entre ellos.
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de Enfermedades
Neopléasicas 2017?

P2 ¢Cudl es el nivel de
practicas del profesional
de enfermeria en la
valoracién de la
sedoanalgesia en pacientes
con ventilacion mecénica

invasiva en la unidad
critica Instituto Nacional
de Enfermedades

Neoplasicas 2017?

ventilacién mecanica
invasiva en la unidad

critica Instituto
Nacional de
Enfermedades
Neoplasicas.

O2. Identificar la
préctica del
profesional de
enfermeria en la
valoracion de la
sedoanalgesia en
pacientes con
ventilacién mecanica
invasiva en la unidad

critica Instituto
Nacional de
Enfermedades
Neoplésicas.

sedoanalgesia en
pacientes con
ventilacién mecéanica
invasiva en la unidad

critica del Instituto
Nacional de
Enfermedades
Neoplasicas.

Segunda Hipétesis

Ho No existe relacion
significativa entre los
conocimientos y
practicas del personal
de enfermeria en la
valoracion de la
sedoanalgesia en
pacientes con
ventilacién mecéanica
invasiva en la unidad

critica del Instituto
Nacional de
Enfermedades

Neoplasicas.

Variable Dos

Practicas.

b)  Verificacion  del  correcto
funcionamiento (ventilador, bombas
infusoras).

c) Verificacion de los farmacos a
utilizar.

Durante.

a) Preparacion correcta de los

farmacos.

b) Titulacién de la dosis respuesta de
sedoanalgesia.

¢) Registro de la valoracion de
sedacion escala RASS, en forma
frecuente.

d)Valoracion del dolor BPS

e) Verificacion via exclusiva de
sedoanalgesia

f) Monitoreo y registro de funciones
vitales

g) ldentifica signos de complicaciones
de sedoanalgesia.

0) Destete
sedoanalgesia.

progresivo de

Después.

a) Evaluacion del estado de

conciencia.

b) Registro.

La Poblacion (N) vy
Muestra (n):

La Poblacion:

Conformada por todos los
profesionales de
enfermeria que laboran en
la unidad

Critica del
Instituto  Nacional de
Enfermedades
Neoplasicas, haciendo un
total de 33.

Muestra:

Por conveniencia de
acuerdo a criterios de
inclusion y exclusién.




