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RESUMEN

El objetivo del estudio de investigacion fue analizar la relacion entre el
Conocimiento y el Manejo de la Sedoanalgesia por enfermeria en pacientes
con ventilador mecanico en areas criticas del Hospital - Tacna, 2024.
Método: enfoque cuantitativo, de nivel relacional de corte transversal. La
técnica empleada fue la encuesta; y como instrumento el cuestionario para
medir el conocimiento y la lista de cotejo para medir el manejo. Resultados:
el nivel de conocimiento sobre la Sedoanalgesia por enfermeria es alto
(66%) y en el manejo de la Sedoanalgesia segun dimensiones:
Administracion de la sedoanalgesia (86%), monitorizacién de la sedo
analgesia (54%), manejo de complicaciones en la sedoanalgesia (54%) y
en la retirada de la sedacion y analgesia (76%), por enfermeria el manejo
fue adecuado. Conclusion: Existe relacion entre las variables
Conocimiento y Manejo de la Sedoanalgesia por enfermeria con un p valor
de 0,000 y una correlacion de 0,945, que significa que hay una correlacién

positiva alta.

Palabras clave: Conocimiento de la sedo analgesia, manejo de la

sedoanalgesia, ventilador mecanico.



ABSTRACT

The objective of the research study was to analyze the relationship between
Knowledge and Management of Sedationalgesia by nursing in patients with
mechanical ventilators in critical areas of the Hospital - Tacna, 2024.
Method: quantitative approach, relational level of cross-section. The
technique used was the survey; and as an instrument the questionnaire to
measure knowledge and the checklist to measure management. Results:
the level of knowledge about Sedationalgesia by nursing is high (66%) and
in the management of Sedationalgesia according to dimensions:
Administration of sedationanalgesia (86%), monitoring of sedation
analgesia (54%), management of complications in sedationanalgesia (54%)
and in the withdrawal of sedation and analgesia (76%), by nursing the
management was adequate. Conclusion: There is a relationship between
the variables Knowledge and Nursing Sedation and Analgesia
Management, with a p value of 0.000 and a correlation of 0.945, indicating

a high positive correlation.

Keywords: Knowledge of sedation and analgesia management,

mechanical ventilator.
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INTRODUCCION

En las unidades de las areas criticas el manejo de la sedo - analgesia en
pacientes criticos vienen a ser una parte integral del cuidado de enfermeria,
cuyo conocimiento y manejo son esenciales y vitales para el paciente

critico.

El cuidado de enfermeria en el paciente critico con sedoanalgesia, consiste
en la valoracion y monitoreo continuo, valorando la respuesta del paciente
y evitando la infra o sobre sedacion. La sedoanalgesia se usa en el paciente
con ventilador mecanico y en el destete del ventilador mecanico; pero
también es utilizado para el manejo del dolor en el paciente critico con otras
patologias. La infrasedacion o sobresedacion en el paciente con VM, son
perjudiciales para el paciente critico y el desconocimiento y un manejo

inadecuado ocasionando complicaciones y mayor estadio en el hospital.

Esta investigacion surge por la necesidad de mejorar el manejo de la
sedoanalgesia en el paciente con VM; por ello; el objetivo del estudio es
analizar la relacion entre el Conocimiento y el manejo de la Sedoanalgesia
por enfermeria en pacientes con ventilador mecanico en areas criticas del

Hospital.



La investigacion esta estructurada en cuatro capitulos: se desarrolla en el
capitulo 1: el Planteamiento del estudio, en el capitulo 2: el Marco teorico,
en el capitulo 3: la Metodologia de la investigacion y en el capitulo 4: los
Resultados; finalizando con las conclusiones del estudio, con sugerencias,

sus referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.DESCRIPCION DEL PROBLEMA
En las areas criticas del hospital Hipdlito Unanue la gran mayoria de
pacientes con inestabilidad hemodinamica y con insuficiencia respiratoria
requieren del uso de la administracion de analgésicos y sedantes para ser
conectados al ventilador mecanico, aliviando el dolor, la ansiedad, el estrés,
se usa para la colocacién del dispositivo invasivo y su respectivo manejo

durante el uso de la ventilacién mecanica (VM).

Los pacientes ingresados en las unidades de areas criticas como la Unidad
de Cuidados intensivos (UCI) o trauma Shock y sobre todo los pacientes
que precisan soporte ventilatorio, como la Ventilacibn mecanica invasiva
(VMI), estan sometidos al uso de la sedoanalgesia, que es la
administracién de sedantes y analgésicos, por lo que su monitorizacién nos
permite conocer el estado de conciencia, asi como el nivel del dolor o
malestar para adecuar la analgesia y sedacion, previniendo asi la sobre /
infra sedacion (1). Durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), el paciente en estado critico experimenta circunstancias que causan

estados de ansiedad, incomodidad, inquietud, tension, taquicardia,



incremento en el consumo de oxigeno miocardico, la hipercoagulabilidad,
la inmunosupresion y un aumento en su ritmo metabolico. El estado clinico
mas habitual vinculado a estas complicaciones es la asistencia ventilatoria

mecanica (AVM) (2).

La necesidad de ventilacion mecanica en pacientes que requieren este tipo
de asistencia se debe a una necesidad de oxigeno, la cual se manifiesta
posteriormente un adecuado confort del paciente. Pero, si presentara
disconfort el paciente se podria suponer que existe una desincronia con el
ventilador mecanico, y por lo tanto pone en riesgo la oxigenacién del
paciente. Y esta desindronia se manifiesta con presencia de dolor y
agitacion, estas complicaciones requieren de un ajuste en la dosificacion
de sedacion y de la analgesia o lo que se denomina sedoanalgesia. Por
ello, es necesario acompafar la ventilacibn mecanica con una adecuada
administracién de sedo - analgesia teniendo en cuenta las necesidad del
paciente, cuya finalidad es lograr una ventilacion eficaz, disminuyendo el

esfuerzo respiratorio y la desincronia con el ventilador mecanico (3,4).

La sedoanalgesia constituye parte del tratamiento en pacientes criticos en
la Unidad de Cuidados intensivos. La aplicacion permite mantener un nivel

de confort y seguridad en los pacientes.



Hay una amplia bibliografia cientifica acerca de las repercusiones de un
mal manejo de la sedacion que es administrada en perfusion continua. La
existencia de una infra sedacion esta relacionada con un incremento en la
incidencia de agitacion, disincronia con el ventilador y de la extraccion
accidental de aparatos endovenosos y de accesorios de lineas arteriales,
de mayor vigilancia y brindar mayor soporte ventilatorio.Si nos referimos a
sobre sedacion, multiples investigaciones aseguran que una de sedacidn
profunda conlleva a un uso prolongado en el tiempo con el ventilador
mecanico, de una mayor estancia en la Unidad de cuidados intensivos

(UCI), que, conlleva a un aumento en la mortalidad (5).

Sin embargo, aun sucede en las UCIS, que a pesar que el paciente critico
no requiere de niveles profundos de sedacion, la sobre sedacion es algo
comun en las unidades criticas, y esto se debe porque el personal cree
que dar una mayor sedacién profunda al paciente, sufre menos, ademas
del temor de una infrasedacién y sus consecuencias que conllevaria si esto
sucederia , mencionar que, un ratio enfermera/paciente no es el adecuado,
ya que, es menos laborioso monitorizar a un paciente sedado que a un

paciente que se encuentra despierto y ventilando (5).

La sobre utilizacion de la sedoanalgesia trae complicaciones que conllevan

a prolongar la ventilacibn mecanica, a repercutir en la evolucion y



pronostico del paciente critico y generar mayores costos de salud durante

su estancia hospitalaria.

En las unidades criticas, existen numerosos pacientes que reciben
medicamentos sedantes y analgésicos de manera simultanea. La labor de
enfermeria realiza un rol esencial en este cuidado, ya que siempre valora y
monitorea la respuesta al nivel de sedo - analgesia para evitar una infra o

sobre sedacion, o una terapia insuficiente del dolor (6).

Los enfermeros (as) de la Unidad de Cuidados criticos, brindan atencién
multidisciplinar, atendiendo a pacientes susceptibles a recuperacion, o que
requieren soporte respiratorio; asi mismo la atencion a pacientes complejos

que requieren soporte por falla multiorganica o compromiso vital.

En el hospital Hipdlito Unanue, no existen reportes estadisticos sobre
incidencias sobre el manejo inadecuado de la sedoanalgesia, solo se

encuentran reportes de infecciones asociadas a la atencién de salud.

Las areas criticas del Hospital Hipdlito Unanue, se atienden a pacientes
con posibilidad de recuperacién y también a aquellos pacientes con
enfermedades de gran complejidad y que se encuentran en riesgo vital. Los

profesionales de enfermeria no cuentan con una formacién especifica en



cuidados criticos en el manejo de la Sedoanalgesia en los pacientes con
ventilador mecanico; evidenciandose que no realiza una valoracion y
cuidados respectivos durante la sedacion; observandose una sedacién muy
profunda y prolongada lo que ocasiona una dificultad posteriormente para
el destete del ventilador mecanico , trayendo como consecuencias en el
paciente delirium o retorno al ventilador mecanico y ocasionando mayor
estancia hospitalaria . Evidenciandose un inadecuado manejo en la escala
de sedacion y en analgesia donde no se observa la utilizacion de una escala
para la valoracion de la analgesia en el paciente con ventilador mecanico.
La utilizacién de la Sedoanalgesia en pacientes con ventilacion mecanica
en la Unidad de Cuidados Intensivos se han observado procedimientos
mecanizados e indicados por el personal médico; mas no se evidencia un
protocolo de atencién que guie el actuar del Manejo de la Sedoanalgesia
por el profesional de enfermeria. EI manejo incorrecto de la Sedoanalgesia
prolonga la ventilacion mecanica, complica la evolucion y prondstico del
paciente critico y aumenta los costos en la Unidad de cuidados Intensivos
y para la institucion, ocasionando otros problemas debido a su prolongacion
con la sedoanalgesia como Neumonia, dificultad en el destete del ventilador
mecanico y secuelas neuromusculares por el inadecuado manejo de la

sedo analgesia en el paciente con ventilador mecanico.



1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto anteriormente surge la siguiente interrogante:

¢, Cual es la relacion entre el Conocimiento y Manejo de Sedoanalgesia por

enfermeria en pacientes con ventilador mecanico en areas criticas del

hospital - Tacna, 20247

1.3.0OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

Relacionar el Conocimiento y Manejo de la Sedoanalgesia por
enfermeria en pacientes con ventilador mecanico en areas criticas del

Hospital - Tacna, 2024.

1.3.2. Objetivos especificos

Valorar el conocimiento sobre la Sedoanalgesia por enfermeria en
pacientes con ventilador mecanico en areas criticas de un Hospital en

Tacna.

Describir el Manejo de la Sedoanalgesia segun dimensiones:
Administracion de la sedoanalgesia, monitorizacion de la

sedoanalgesia, complicaciones de la sedoanalgesia, retiro de



sedoanalgesia por enfermeria en areas criticas de un Hospital en

Tacna.

e Relacionar el conocimiento y Manejo de la sedoanalgesia por
enfermeria en pacientes con ventilador mecanico que labora en areas

criticas de un Hospital en Tacna.

1.4.JUSTIFICACION

El presente estudio de investigacion es importante porque nos permitira
conocer el Nivel de conocimiento y Manejo de la sedoanalgesia por el
profesional de enfermeria, a través de la medicién de las variables de
estudio identificaremos los problemas tanto en el nivel de conocimiento y

en el manejo de la Sedoanalgesia en el paciente con ventilador mecanico.

Los beneficiados seran, los profesionales de enfermeria, ya que con las
recomendaciones y sugerencias para un adecuado manejo en la
sedoanalgesia se lograra mejorar el procedimiento y se brindara mayor
calidad durante la atencion hacia los pacientes con sedoanalgesia con

ventilador mecanico.

Los beneficiados seran también los pacientes ya que se evitara

complicaciones producto de una prolongacion de la sedoanalgesia en el



paciente critico, mediante la valoracion de escalas y la titulacion de la

sedacion y analgesia respectiva.

Asi mismo se beneficiara la institucion; porque a través de la disminucion
de secuelas y /o complicaciones derivadas del Sedoanalgesia disminuiran
los costos hospitalarios por una estancia mas corta. Estas secuelas que se
deben evitar son: disincronia paciente - ventilador por falta de

acoplamiento debido a una inadecuada valoracién de la sedoanalgesia.

Desde el punto social, los resultados de esta investigacion permitiran a las
autoridades y en especial a las jefas de areas criticas medidas correctivas
para la implementacién de protocolos establecidos y su capacitacion
permanente en base a Manejo de las sedoanalgesia en pacientes con
ventilador mecanico, tendiente a proteger la salud del paciente y de

disminuir los dafios en el paciente.

1.5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Ha: Existe relacién significativa entre el conocimiento y el Manejo de la
sedoanalgesia en el paciente con ventilacion mecanica invasiva, por el
profesional de enfermeria que labora en areas criticas de un Hospital en

Tacna, 2024.

10



Ho: No existe relacion significativa entre el conocimiento y Manejo de la
sedoanalgesia en el paciente con ventilacion mecanica invasiva, por el
profesional de enfermeria que labora en areas criticas de un Hospital en

Tacna, 2024.

1.6.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable independiente:

Conocimiento sobre la sedoanalgesia en Ventilacién mecanica

Variable dependiente:

Manejo sobre la sedoanalgesia en ventilacibn mecanica

Operacionalizando las variables. - Se considera cuatro aspectos basicos:

definicion operacional, dimensiones, indicadores y escala de medicién

11



VARIABLE DEFINICION ESCALA DE
DIMENSIONES INDICADORES ESCALA VALORATIVA =
OPERACIONAL MEDICION
INDEPENDIENTE
Conocimiento  sobre | Se refiere al grado de | Conceptos  generales | Definicion. Conocimiento  alto
sedoanalgesia por | informacion obtenida | sobre Sedoanalgesia en sobre
. . Objetivo de la .
enfermeria  en el | sobre la sedoanalgesia: | VM sedoanalgesia en
. . sedoanalgesia en VM
paciente con ventilador | Conceptos generales, g VM: 17 -22
mecanico. escala de  sedacion, Egcalas para evaluar la | Escala de Ramsay: (29). Subescala Escala global
escalas de analgesia, | segacion . bacente ansioso v |1 \deal entre 3y Conocimiento
. . Despierto ) .
complicaciones de la agitado. 5. medio sobre
. , Pacientes i
sedoanalgesia, farmacos Despierto :aicti:;;eo ini:::]osl?”oy 2 complejos: 5,6 | S€doanalgesia en
usados en sedoanalgesia & aute- VM: 9-16
en VM vy retirada de la Despierto Paiciente coIaboraf:ior, 3
orientado y tranquilo
sedoanalgesia (17) Conocimiento bajo
Dormido El paciente respondea | 4
las ordenes. sobre
Dormido Respuesta rdpida y | 5 sedoanalgesia en
enérgica a un golpe o VM: 1-8
estimulo auditivo
elevado.
Dormido Sin respuesta a un | 6

golpe o estimulo
auditivo elevado

12




Escala de RASS: (30).

Combativo

Muy agitado

Agitado

Inquieto

Alerta y calmado

Abierto combativo
o violento.

+4

Se retira tubo o
catéteres o tiene
un
comportamiento
agresivo.

+3

Movimiento
frecuente no
intencionado o
asincronia
paciente -
ventilador.

+2

Ansioso o)
temeroso, pero
sin movimientos
agresivos o]
Vigorosos.

+1

13




Somnoliento

Sedacion ligera

Sedacion moderada

Sedacion profunda

No
completamente
alerta, pero se ha
mantenido
despierto (mas de
10 segundos) con
contacto visual, a
la voz (llamado)

Brevemente,
despierta con
contacto visual
(menos de 10
segundos) al
llamado

Algin movimiento
(pero sin contacto
visual) al llamado

No hay respuesta
a la voz, pero a la
estimulacion fisica
hay algan
movimiento

Ninguna
respuesta a la voz
0 a la estimulacion
fisica.

14




No despierta

Escalas para evaluar la

analgesia

Escala Behavioral Pain Scale

Subescala Escala Global
(BPS): (39).
3: Ausencia
— Relajada 1 de dolor
Expresion del rostro Parcialmente tensa 2 >3: Presencid
Totalmente tensa 3 de dolor
Muecas 4 6-12: Dolor
Movimientos de las Relajado L significativ
Parcialmente 2
extemidades flexionado
Totalmente flexionado | 3
superiores Totalmente contraido | 4
Tolerando 1
— — movimientos
Ventilacién mecanica Tosiendo
Luchando contra el
ventilador
Imposible controlar el 4
ventilador
Escala de conductas 0: no dolor
indicadoras de dolor (ESCID) Relajada 0 1-3: dolor
(37). En tension, cefio leve/
fruncido/gesto de derad
Mousculos del rostro dolor moderado
Cefio fruncido de 4 - 6: dolor
forma habitual, moderado/gr
dientes apretados ave.

Tranquilo, relajado,
movimientos
normales

> 6 dolor muy
intenso.

15




Tranquilidad

Adaptacién a

ventilacion mecanica

(VM)

Confortabilidad

Movimientos 1
ocasionales, inquietud

y /p posicion.

Movimientos 2
frecuentes,

incluyendo cabeza o
extremidades.

Normal 0

Aumento de flexion 1
de dedos de manos y/
o pies.

Rigido

Tolera la ventilacion
mecanica.

Tose, pero tolera la 1
ventilacion mecanica.

Lucha con el 2
respirador.

Confortable, 0
tranquilo.

Se tranquiliza al tacto 1
y/o ala voz. Facil de
distraer.

Dificil de controlar al 2

tacto o hablandole.

Complicaciones

sedoanalgesia

de

Infravaloracién

Definicion

Repercusiones

Sobrevaloracién

Definicion

Medidas para evitar la sobre sedacién

Farmacos sedantes

MIDAZOLAM
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Farmacos utilizados en la

sedoanalgesia

PROPOFOL

Farmacos analgésicos

MORFINA

FENTANYLO

Conocimiento sobre la
retirada de sedacion vy

analgesia.

Retirada de sedacién

Resolucion de la causa que llevé a la VM

Nivel de sedacion (sin sedacién)

Prueba de despertar

Test o prueba de respiracidn espontanea

Retirada de analgesia

Nivel de analgesia minima ante la retirada
o no del VM y el tubo endotraqueal.

Retiro de la analgesia segun prescripcidn.
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VARIABLE
DEPENDIENTE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSION

INDICADORES

ESCALA DE VALORACION

Manejo de Ia
sedoanalgesia
por enfermeria en
pacientes con
ventilador
mecanico.

Es

sobre el

la parte operacional
Manejo de la
sedoanalgesia por
enfermeria en el paciente
con ventilacion mecanica
invasiva, que implica la
administracion,

monitorizacion,

complicaciones y retirada de

la sedoanalgesia (31).

Administracion de la

analgesia (54).

sedo

Administra la
indicacién médica.

sedoanalgesia con

Valora las condiciones especiales del
paciente.

Realiza la dilucién del medicamento:
sedoanalgesia (2 amp. Midazolam
50mg y 2 amp. Fentanilo 0,5 mg) por
separado (con Cloruro de Sodio 9 x mil
=100cc para cada medicamento)

Utiliza la bomba de infusién. Para
administrar la sedoanalgesia en cc/h.

Administra y titula la sedoanalgesia
segun el nivel de sedacion adecuada en
pacientes con VM entre 2 y 4 en la
escala de RAMSAY o RASS 1y - 3.

Administra y titula la sedoanalgesia a
un nivel de sedaciéon adecuada en
pacientes con VM y en patologia
respiratorias como EPOC, Asma grave,
SDRA con niveles de RAMSAY 3 04 o
RASS -4.

Manejo adecuado: 13-23

Manejo inadecuado: 1 -12
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Monitorizacién de la
analgesia (62).

sedo

monitoreo de la sedo
cada 4 horas (RASS o

Realiza el
analgesia
RAMSAY)

Realiza el registro objetivo de la
sedacion y de la analgesia.

Registra que el paciente estda en el
objetivo de sedacién y de la analgesia.

Complicaciones de
sedoanalgesia(62).

RASS mayor al deseado (infra

sedacion), realiza:

v Comprueba el nivel de
analgesia

v Si es adecuado, bolos y
aumento del 20% del sedante
en infusién continda.

v" Reevaluacién a las 2 horas.

RASS menor al deseado (Sobre
sedacion), realiza:

v' Disminuye el ritmo de infusién
de las perfusiones.

v' Reevalla a las 2 horas.

v' Si persiste sobre sedacion,
disminuye gradualmente la
sedo analgesia cada 2 horas.

Retirada de la sedoanalgesia

Realiza la disminucién de |la
sedoanalgesia diariamente.
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Verifica el cambio del modo
ventilatorio del VM.

Vigila estrictamente el nivel de
sedacion del paciente hasta que éste
obedezca érdenes.

Al cambio del modo ventilatorio
disminuye la sedacién y la analgesia

Realiza la retirada de la sedacién (el
paciente estd despierto obedece
ordenes y esta en condiciones de retiro
del VM)

Valora si hay presencia de dolor vy
mantiene un nivel de analgesia minima
con o sin ventilador mecanico.

Realiza el retiro de la analgesia segun
prescripcién médica.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A nivel Internacional

Pujota J. (8), realiza el estudio de investigacion sobre” Correlacion
de escalas de sedacion / agitacion con el conocimiento y la practica
de los enfermeros” en Ecuador afo 2023, cuyo oobjetivo fue
determinar la relacidon entre el conocimiento y la practica por los
enfermeros sobre el nivel de sedacion /analgesia /agitacion en el
paciente critico. Método: investigacion descriptiva — cuantitativo de
corte transversal. Resultados: ElI 100% de los enfermeros tuvo un
conocimiento excelente sobre sedoanalgesia. En la practica: la
aplicacion de las escalas de la sedacion / analgesia/ agitacion fueron
adecuadas, concluyendo: la existencia de relacion entre el
conocimiento y practica en el manejo de la sedoanalgesia en los

enfermeros durante la asistencia al paciente critico.

Tinta M. (9), realiz6 el estudio “Conocimiento sobre la aplicacion de
la escala del dolor en pacientes criticos en ventilacion mecanica
invasiva, por el profesional enfermero ( a) de una Unidad de Terapia

Intensiva en adultos, en un hospital Oncologico” , en Bolivia , 2020.



Obijetivo: describir el Conocimiento sobre la aplicacién de la escala
del dolor en pacientes criticos con ventilador mecanico por los
enfermeros (as) de una Unidad de Terapia Intensiva en adultos.
Método: estudio cuantitativo - descriptivo, cuyo disefio es no
experimental de corte transversal. Resultados: el 92% del personal
de enfermeria revelaron desconocimiento de la escala de dolor.
Conclusion: El profesional enfermero desconoce la escala de

valoracién del dolor en pacientes criticos con ventilador mecanico.

Hernandez, Y. (10), en su estudio “Actitud del profesional enfermero
en la administracion de sedantes y relajantes en pacientes con
ventilador mecanico” en Ecuador 2019. Objetivo fue describir la
actitud del profesional en la administracion de sedo -analgesia en
pacientes con ventilacion mecanica. Resultados: En el componente
cognoscitivo fue de un 50%, en el componente afectivo fue del 55,3%
y en el componente conductual fue 68,9. Concluyendo que, la Actitud
del profesional enfermero en los tres componentes se encuentra por

debajo del nivel esperado.

Antecedentes Nacionales

Carrion, R y Huaraca, M. (11) realiza el estudio sobre

“Conocimientos y practicas en el cuidado de pacientes en ventilaciéon
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mecanica con sedo - analgesia en los enfermeros de una unidad de
cuidados intensivos de un hospital en Andahuaylas”, 2022".
Oobjetivo fue determinar la relacion entre conocimiento y practicas
en el cuidado del paciente en ventilacion mecanica con
sedoanalgesia por los enfermeros de la UCI del Hospital de
Andahuaylas. Método: estudio cuantitativo, de nivel relacional, no
experimental, de corte transversal. Resultados: ElI 55% el
conocimiento fue nivel medio y el 70% las practicas fueron correcta
y los hallazgos del p valor: 0,623. Concluyendo la no existencia de
relacidn entre el conocimiento y practica en el cuidado en pacientes
con ventilacion mecanica y con sedo - analgesia en la UCI de

Andahuaylas.

Galindo k. (12), realiza el estudio sobre “El nivel de conocimiento y
practica de las enfermeras en la atencion del paciente con sedacion
en una Unidad de Cuidados criticos Cardiovasculares de un hospital
en Lima” 2021. Objetivo fue establecer la relacion entre el
conocimiento y la practica de enfermeria en la atencion del paciente
en estado de sedacién en las Unidades de cuidados criticos
Cardiovasculares del Hospital Dos de Mayo. Método: estudio de
enfoque cuantitativo - descriptivo, de diseio no experimental,
Resultados: el 70% de los enfermeros conocen sobre sedacién y en

la practica el 40% de los enfermeros realizan las practicas en forma
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adecuadas; mientras que el 60% es inadecuado. Concluyendo que,

no existe relacion entre el conocimiento y la practica.

Chavez M. (13), realiza el estudio sobre “ Nivel de Conocimiento y
practica sobre sedo -analgesia en pacientes criticos con ventilacion
mecanica realizados por enfermeria en una Unidad de Cuidados
criticos de un hospital en Lima”, afio 2020. Objetivo: determinar la
relacion entre conocimiento y practica del cuidado enfermero en los
pacientes con sedo -analgesia en ventilacidn mecanica en la UCI.
Método: estudio cuantitativo, de nivel relacional, de disefio no
experimental, de corte transversal. Resultados: el nivel de
conocimiento sobre sedo - analgesia en pacientes con VM fue bajo
(41%) y en la practica de enfermeria sobre sedo - analgesia en
pacientes con VM no es adecuada. (31%). Concluyendo la existencia

de relacion entre las variables de estudio (r = 0,218 y p valor = 0,00).

Antecedentes locales

No hay estudios de investigacion sobre Sedoanalgesia a nivel local.
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2.2.BASES TEORICAS CIENTIFICAS

Teoria de enfermeria de Patricia Benner

En la teoria de Benner, el valor de las practicas de enfermeria en
analisis de razonamiento, tiene cinco competencias: 1. Principiante, 2.
Avanzado, 3. Competente, 4. Eficiente, 5. experto. Considera que las

renovaciones en ejecucion ocasionan transicion de habilidades (14).

El primer nivel es el principiante: El profesional no cuenta con suficiente
experiencia para realizar ciertas tareas, pero se tendran que enfrentar

a ellas.

El segundo nivel es avanzado. El personal muestra rendimiento
aceptable, ya se enfrenté a suficientes situaciones reales o ha sido

dirigido por algun tutor en tareas de aspectos clinico.

El tercer nivel es competente. Los profesionales que cuentan con dos
anos de experiencia laboral, observan y analiza sus acciones a largo
plazo. Posee dominio sobre sus tareas, con la capacidad de gestionar

y enfrentar diferentes contingencias.
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En el cuarto nivel se encuentra el eficiente. El profesional ya percibe
situaciones como un conjunto, las acciones son orientadas por
voluntad, tiene la capacidad de reconocer los principales aspectos
clinicos; que despertd una capacidad intuitiva a partir de la informacion

que recoge.

Nivel V. Experto. En este caso, el profesional ya no se basa en
principios analiticos para entender la situacion clinica y accionar
apropiadamente, pues adquirié una capacidad intuitiva de la situacion,
lo que quiere decir, tiene la capacidad para reconocer el origen del
problema sin llegar a perder tiempo efectuando un analisis o
diagnosticos. Para que un profesional de enfermeria desarrolla
habilidades, requiere de practica donde se le dote de habilidades y

conocimientos en el rubro en que se desempeiia.
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Teoria de enfermeria de Patricia Benner

Experto
Eficiente Rea.llza: Diagnostico situacional vy
acciona.
Competente Capacidad de reconocer: Principales
aspectos clinicos
Avanzado Observan y analizan sus acciones
Principiante Dirigido por un tutor
Realiza ciertas tareas: Sin

experiencia

Manejo

Conocimiento _L

Escala de analgesia

Escala de sedacion Administracion SA.

Experto: Monitorizacion de SA.

Complicaciones

« Diagnéstica | Complicaciones SA.

Farmacos * Acciones
Retirada SA.

Retirada SA.
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2.2.1. Conocimiento sobre sedoanalgesia en Ventilacion mecanica

Conocimiento

La Real Academia Espafiola caracteriza el conocimiento como un grupo
de datos guardados a través de la experiencia o el aprendizaje (a
posteriori), 0 mediante la introspeccion (a priori). El saber surge de la
percepcion sensorial, continla hasta la comprensién y termina en la
razon. El conocimiento es un vinculo entre un individuo y un objeto. Este
proceso del conocimiento comprende cuatro elementos: sujeto, objeto,

operacion y representacion interna el proceso del conocimiento (15).

De acuerdo con Bunge, menciona que, una de las particularidades del
saber es que se pueden confirmar con la experiencia y que solo esta
puede determinar si una hipétesis relacionada con determinados hechos
materiales es apropiada o no. Y que, la practica implica la realizaciéon de
un conjunto de habilidades y/o destrezas obtenidas a través de la
experiencia; lo que puede ser evaluado mediante la observacion o puede

ser citado y/o manifestado a través del lenguaje (16).

El conocimiento sobre sedoanalgesia en ventilacién mecanica, se
refiere al grado de conocimiento en la administracion de sedantes y de

analgésicos a la vez, para inducir a un nivel de sedo — analgesia
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aceptable que permita al paciente tolerar procedimientos invasivos,
sosteniendo la funcién del corazén y del respiratoria (17). Es la
informacion sobre los conceptos generales sobre las escalas de
sedacion, de analgesia, complicaciones de la sedo analgesia, farmacos
usados en sedo analgesia en VM y retirada de la sedoanalgesia y que

son considerados en el cuidado del paciente critico.

La Ventilacion mecanica, tiene como objetivo reducir el nivel de esfuerzo
respiratorio permitiendo la remision de hipoxemia o una acidez
respiratoria pueden comprometer la vida del paciente; no obstante, en
pacientes criticamente enfermos se comienza a brindar un soporte con
Ventilador mecanico en forma Asistida (VMA), ya que se consigue
resultados positivos ya que, permite el reposo total de los musculos
involucrados en el mecanismo de la respiracion. La ventilacion mecanica
se encarga de realizar volumenes fijos controlados durante la
inspiracion. Sin duda, la Ventilacion mecanica , es un procedimiento
necesario para preservar la vida de los pacientes con problemas
respiratorias, sin embargo, es un procedimiento traumatico, incomodo,

estresante y doloroso (8,9).

El profesional de enfermeria durante la atencidn brindada a los pacientes

criticos que requieren sedo - analgesia a la misma vez, busca que ambas
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sean las apropiadas para cada paciente critico conectados al ventilador
mecanico, sin embargo el uso de protocolos de sedacidén y analgesia
permite evitar desenlaces clinicos relevantes, como son el tiempo
prolongado en Ventilacion Mecanica (VM) y estadio en la Unidad de

cuidados intensivos (7).

La inadecuacion del paciente al ventilador provoca multiples problemas
como empeorar la condicidn de los pacientes en estado critico y que, por
ende, estos deberan ser prevenidos. Entre los problemas son: |la acidosis
respiratoria secundaria a hipoventilacion (aumento de la produccién de
CO2) ; hipocapnia por hiperventilacion; hipoxemia por la asincronia entre
el paciente y el ventilador; el aumento de la presion intratoracica con
disminucién del retorno venoso, del minuto volumen cardiaco y de la
presion arterial, e incremento del consumo del nivel de oxdgeno por el

aumento de la actividad muscular (18-22).

El paciente en estado critico sometido a VMI necesita niveles de
analgesia y sedacion que garanticen la calidad de los cuidados criticos,
ademas de proporcionar mayor comodidad, reducir el nivel de estrés y

prevenir el enlentecimiento de la recuperacion. (23).
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El propdsito de la sedo - analgesia en el paciente en estado critico es
garantizar un nivel de confort ideal, disminuir la reaccién al estrés y
facilitar la adaptacion al ventilador mecanico, los procedimientos de

diagndstico y tratamiento, asi como los cuidados de enfermeria (24).

La sedacion

La sedacion es uno de los cimientos fundamentales en la atencién al
paciente en estado critico. La mayor parte de los pacientes que se
encuentran en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) necesitan su
asistencia. El uso correcto reduce el nivel del estrés del paciente
simplificando su gestion y tratamiento, lo que, optimiza su prondstico. No
obstante, el nivel de sedacion en perfusién continua no esta libre de
problemas derivados como son la infrautilizacién o la sobreutilizacion,
que conllevan a deteriorar el pronéstico de los pacientes critico. La
correcta sedacion se determinard por el tipo de paciente, el tipo de
procedimiento, los farmacos empleados y las fluctuaciones clinicas que

experimente durante su ingreso (25).

Los pacientes que estan conectados a VM con tubo endotraqueal que
les dificulta la comunicacién eficaz. A pesar de que se encuentran
conectado a estos procedimientos invasivos no deberia generar dolor,

ya gque se podria conjeturar que el nivel de sedacién no sea el correcto,

31



manifestando la paciente resistencia al ventilador mecanico. Cuando se
identifican estas anomalias, se ajusta el nivel de sedacion o titulacion del

nivel de sedacion para prevenir este efecto (25).

Los pacientes con asistencia ventilatoria invasiva. Los sedantes se

administran en estos pacientes principalmente con tres objetivos (26,27):

a) Lograr el confort del paciente.

b) Promover su adaptacion y sincronizacion con el ventilador

mecanico.

c) Prevenir efectos adversos causados por la agitacién, como: la

extraccién accidental de dispositivos o autolesiones.

Hay variaciones en el modo de administracién de los sedantes en
circunstancias agudas o de breve duracion y de una sedacién
prolongada. Estas variaciones del modo de administracién no solo se
encuentran en el agente a emplear, sino también por el modo de

administracion.

Se aconseja no aplicar una sedacion profunda (RASS 1 a - 3)

rutinariamente en los pacientes con VM.
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Los niveles de sedacién que se ha de administrar difieren para cada tipo
de paciente. Y los niveles de sedacion adecuada para los pacientes con
ventilador mecanico serian entre 2 y 4 de la escala de Ramsay o RASS

1y - 3(39,40).

En pacientes con VM debido a circunstancias respiratorias complicadas
(como EPOC reagudizada, asma severa, SDRA), se aconseja un nivel
de Ramsay 3 0 4 0 un RASS de - 4. Se nota amnesia anterograda en
estos niveles de sedacion, ya que, esta sedacién para algunos autores

vincula con una mayor prevalencia de delirium y estrés post traumatico.

Es importante tener en cuenta que el nivel de sedacion profunda de 5 o
6 de la escala de Ramsay 0 RASS - 5, es beneficiosa solo en la sedacién
para la terapia de la hipertension intracraneal, o en casos como el

tétanos o la hipertermia maligna (40,41).

En pacientes con SDRA, con PaO2/ FiO2 < 150 y ventilacién protectora,

se aconseja la administracion continua de bloqueadores

neuromusculares no despolarizantes durante las primeras 48 horas.

Se aconseja emplear una escala para medir la intensidad del nivel

sedacion en el paciente critico con ventilador mecéanico.
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Escalas para medir el nivel de sedacion

Para medir el nivel de sedacion en el paciente critico, es necesario
realizar una valoracién que posibilite un ajuste progresivo y constante de
estas dosis segun la necesidad del paciente en cada instante a través
de la implementacion de las escalas. El uso de estas escalas disminuira
la duracioén de la ventilacion mecanica, la mayor estancia en UCI, las

dosis de farmacos de sedacion y de los costos (28).

Para el presente estudio utilizaremos las escalas de sedacién en

pacientes con ventilador mecanico: Escala de RAMSAY y RASS.

Escala Ramsay, es utilizada para evaluar la respuesta y el nivel de suefio
de los pacientes en una Unidad de cuidados intensivos. Esta escala para
valorar el nivel sedacion se requiere de un menor tiempo en su
aplicacion por su sencillezy es ampliamente utilizada en instituciones de
salud en forma diaria y lo mencionan muchos estudios comparativos y
comprende tres estados en el paciente despierto y tres del paciente

dormido (29).

Nivel | Estados del | Respuesta del paciente

paciente

1 Despierto Paciente ansioso y agitado.
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2 Despierto Paciente ansioso y agitado o intranquilo.

3 Despierto Paciente cooperador, orientado y tranquilo

4 Dormido El paciente solo responde a la orden.

5 Dormido Respuesta rdpida y enérgica a un golpe o estimulo auditivo
elevado.

6 Dormido Sin respuesta a un golpe o estimulo auditivo elevado

Escala de Ramsay (29).

La Escala de RASS: es una escala validada que representa el indicador
basico de calidad sugerido por la SEMICYUC y la SEDAR (Sociedad
Espafola de Medicina intensiva, critica y Unidades coronarias y la
Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y terapéutica del
dolor). Se compone de cuatro grados de ansiedad o agitacién, uno de
estado de calma y alerta, y cinco niveles de sedacion. Se fundamenta en
la observacion e interaccién que realiza el enfermero con el paciente.
Esta escala fue desarrollada en 1999 por un equipo multidisciplinar del
Hospital de Richmond, Virginia y validada en 2002; es util tanto en
pacientes quirdrgicos como no quirurgicos, e incluye la valoracion del

delirio y de la agitacién (30).

Puntuacién Término Descripcion

+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro

inmediato para el personal
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+3 Muy agitado | Se retira tubo (s) o catéteres (es) o tiene un
comportamiento agresivo hacia el personal.
+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o
asincronia paciente-ventilador
+1 Inquieto Ansioso 0 temeroso, pero sin movimientos
agresivos 0 Vigoroso
0 Alerta y
calmado
-1 Somnoliento | No completamente alerta, pero se ha
mantenido despierto (mas de 10 segundos)
con contacto visual, a la voz (llamado)
-2 Sedacion Brevemente, despierta con contacto visual
ligera (menos de 10 segundos) al llamado
-3 Sedacién Alglin movimiento (pero sin contacto visual) al
moderada llamado
-4 Sedacién No hay respuesta a la voz, pero a la
profunda estimulacion fisica hay algiin movimiento
-5 No despierta | Ninguna respuesta a la voz o a la estimulacion
fisica.

Esca de RASS (30).

Las Guias Internacionales de la Practica Clinica fundamentadas en la

evidencia en el tratamiento de la analgesia, de la sedacion y del delirium
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aconsejan de manera constante y a lo largo del tiempo, niveles de
sedacion mas bajos ya que se vinculan con mejores resultados clinicos
(31). En cambio, si una sedacién profunda iniciada tempranamente al
ingreso a una unidad critica, esta vinculada de manera independiente a
un retraso en la extubacion y a un incremento en la mortalidad, ya sea

en etapas tempranas como tardia (32,33).

La analgesia

Se describir la analgesia como "la desaparicién, ya sea de origen natural
o artificial, de cualquier sensacién de dolor". De forma artificial se
bloquean los medios de transmision del dolor y/o los mediadores o por
desconexion de los centros del dolor a través de la hipnosis,

medicamentos sistémicos, regionales o por inhalacion (34).

Los medicamentos analgésicos disminuyen la sensibilidad del dolor o y
ante los estimulos agresivos, tales como la existencia de un tubo
endotraqueal o en el momento de la aspiracion de las secreciones Es
habitual que cuando se encuentre conectado al VM se empleen
medicamentos sedantes, pero no alivian el dolor, ni de las reacciones
sistémicas que este genera, como es la taquicardia, el incremento del
consumo de oxigeno miocardico, entre otros. Si posterior a la

administracion de analgésicos los signos fisioldgicos alterados
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desaparecen, se confirma la hipotesis de que el dolor fue la responsable

de dichas alteraciones (34,35).

Se aconseja la utilizacidon de una escala para la valorar el nivel del dolor
en los pacientes con soporte del VM. Es importante valorar
continuamente si la analgesia administrada como tratamiento ha logrado
satisfactoriamente aliviar el dolor. Sin embargo, si el paciente puede
emitir su opinion sobre su dolor se tomara en cuenta. Pero si el paciente
se encuentra sedados por ventilacion mecanica; la analgesia suele ser
infrautilizada, por lo que es crucial analizar los equivalentes tantos
somaticos y como fisiolégicas del dolor. Dentro de los primeros
indicadores de dolor, la expresion facial, los movimientos y la postura

pueden ser evidentes, tal como se muestra en la escala BPS (36,37).

El dolor desencadena un estimulo simpatico que puede estar
relacionado con la presion arterial alta, frecuencia cardiaca elevada,
sudoracién, pupilas dilatadas o lagrimeo. La presencia de hipertension
arterial y la taquicardia son signos de dolor mas exactos en los pacientes
criticos con problemas para comunicarse.; sin embargo, en ocasiones
puede experimentar dolor mediante una reaccion vagal. Para ello, se
necesario valor el nivel del dolor (en pacientes con dificultades con la
comunicaciéon), mediante la utilizaciéon de escalas que evaluan el

comportamiento e indicadores fisiolégicos y valorar en forma continua
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los cambios en estos parametros posterior a la administracion de

analgésicos (37).

Se caracteriza como critico no comunicativo a "un paciente
hemodindmicamente inestable que necesita de cuidados en los
farmacos vasoactivos, en ventilacion mecanica, en monitoreo constante
ya que, el paciente no puede manifestar verbalmente o por escrito o a

través del lenguaje corporal la intensidad de su dolor" (38).

Objetivos basicos en la analgesia (37).

a) Es importante prevenir la sensibilidad central y periférica causada
por las lesiones.

b) Reducir la actividad excesiva de los nociceptores.

c) Es importante prevenir la amplificacion del mensaje nociceptivo.

d) Reducir la respuesta al estrés se basa principalmente en una
respuesta neurovegetativa que se manifiesta con taquicardia,
hipertension arterial, aumento del gasto cardiaco y del consumo de

oxigeno.

Hoy en dia existe dos escalas para valorar el dolor en pacientes en
Unidad de Cuidados intensivos. Ellas son: Behavioral Pain Scale (BPS)

y Escala de Conductas indicadoras del dolor ESCID (37).
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Behavioral Pain Scale (BPS): es la primera de las escalas de conducta
desarrollada en pacientes criticos que se encuentran sedados. Escala
creada por Payen y col. en el afio 2001 en base a los hallazgos de
Puntillo y col. de 1997 (39). Estos autores mas recientes resaltan la
relacion entre determinadas conductas y el dolor manifestado por el
paciente. El instrumento valora del 1 al 4 la expresion facial, la movilidad
y conducta de las extremidades superiores y la existencia o no de la

resistencia contra el ventilador (37).

Se trata de conductas dolorosas como: gestos, fruncidez de la frente,
rigidez, retraccion, parpados cerrados y apretados, nariz torcida, labio

superior levantado, verbalizacion, pufios cerrados.

En su metodologia, esta herramienta contempla tres factores
conductuales (expresion facial, movimiento de los miembros vy
adaptacién a la VM) para su evaluacion, tomando valores de 1 a 4. Las
calificaciones finales o totales de los tres items deben ser de al menos
3. Cada elemento esta formado por cuatro secciones que califican de 1
a 4, y un resultado con una puntuacion final que oscila entre 3 y 12
puntos. Un resultado de esta escala de tres sefala la falta de dolor., y
mayor de tres hay existencia de dolor. Y si la puntuacién es igual o
mayor a 6 indica que, el dolor es intenso que se debe tratar prontamente

y reevaluar tras varios minutos de haber titulado de la analgesia (40,41).
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La calificacion oscila entre un minimo de 3 que, significa que se
encuentra relajado y que tolera movimientos y un maximo de 12 que,
significa que hace muecas, que los miembros superiores se encuentran
totalmente retraidos y con imposibilidad de controlar el ventilador. Si la

calificacion es = 6, se considera que es inaceptable el dolor.

Valoracion de la Analgesia en pacientes que no pueden comunicarse:

Behavioral Pain Scale (BPS)

INDICADORES EXPRESIONES CONDUCTUALES O | PUNTAJE

CONDUCTUALES DE COMPORTAMIENTO DEL DOLOR

Expresion facial Relajada 1
Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Muecas 4

Movimientos de los | Relajado 1

miembros superiores Parcialmente flexionado 2
Totalmente flexionado 3
Totalmente contraido 4

Ventilacion mecanica Tolerando movimientos 1
Tosiendo 2
Luchando contra el ventilador 3
Imposible controlar el ventilador 4

3: Ausencia de dolor >3: Presencia de dolor 6 -12: Dolor significativo

Escala Conductual del dolor (BPS, Behavioral Pain Scale) (39).
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Escala de Conductas indicadoras del dolor (ESCID)

Creado en Espana por Latorre Marco en el afio 2010, cuyo esquema de
creacion se ha basado en la escala de Campbell (39,42). Cada seccién
de esta escala esta definido para medir con exactitud y reducir la
subjetividad del observador que la emplea (39). Escala en lengua
espanola con valoracién psicométrica y de aplicabilidad (43). Esta escala
incluye cinco secciones a examinar tras la observacién durante un
minuto al paciente valorando la expresion facial, si se encuentra
tranquilo, valorando el tono muscular, la adaptacion ventilador mecanico
y su confort. Se compone de cinco areas que se deben examinar
después de observar al paciente durante alrededor de un minuto: la
expresion del rostro, serenidad, tono muscular, adaptacion al ventilador
mecanico y confort. Cada seccion obtiene una puntuacion de 0 a 2,
donde si la puntuacién es mayor significa mas dolor. Se considera dolor
de 1 a 3 puntos como leve o moderado, y una puntuacién de 4 a 6 como
moderado o grave, y mayor de 6 como un dolor muy intenso. Si se
alcanza un valor equivalente o superior a 6, el paciente necesita ser

tratado de inmediato (43).
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ESCALAS DE CONDUCTAS INDICADORAS DE DOLOR (ESCID)

INDICADORES 0 1 2
Musculatura facial Relajada En tension, cefio | Ceno fruncido de
fruncido/ gesto de dolor | forma habitual,
dientes
apretados
Tranquilidad Tranquilo, relajado, | Movimientos Movimientos
movimientos ocasionales, inquietud vy | frecuentes,
normales. /o posicién incluyendo
cabeza o
extremidades
Tono muscular Normal Aumento de la flexidn de | Rigido
dedos de manos y/o pies.
Adaptacién Tolera la | Tose, pero tolera la|Lucha con el
g ventilacién ventilacidn mecdnica. respirador.
ventilacion
mecanica
mecanica (VM)
Confortabilidad Confortable, Se tranquiliza al tacto y/o | Dificil de

tranquilo.

a la voz. Facil de distraer.

controlar al tacto

o hablandole.

0: no dolor 1-3: dolor leve/moderado 4 -6: dolor moderado/grave >6 dolor muy intenso.

Escala sobre Conductas Indicadores de dolor (ESCID) (43).
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Complicaciones de la sedoanalgesia

Hay un uso incorrecto del nivel de sedacion en las UCIS, también

conocida como sobre sedacion e infra sedacion.

La administracion del nivel de sedacion correcta debe ser activa, de
manera que brinde confort al paciente en estado critico y que previene
tanto la infrasedaciéon como la sobresedacion. La infrasedacién provoca
malestar, tension y auto retirada de aparatos. No obstante, la
sobresedacion, que puede ser mas silenciosa, inadvertida y tolerada,
puede provocar un incremento en la morbimortalidad, algo que los
profesionales deben estar alertas para identificarla y prevenirla. Este
incremento de la morbimortalidad causa un problema para la seguridad
del paciente, ya que se califica como un peor resultado clinico, que trae
como consecuencia un incremento en la duracion con el ventilador
mecanico, una mayor estadio en la unidad de cuidados criticos, como

en la institucion de salud y por lo que genera mayores gastos (44).

El término sobre sedacion debe aplicarse a cualquier circunstancia
donde el paciente se le suministre mas sedacioén de lo que realmente
requiera. Esto se relaciona con una extension por el tiempo en el VM, de
permanencia en la UCI y en el hospital, con un incremento en el uso de

recursos de salud y con la complejidad para supervisar el progreso
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neurologico. Estos pacientes experimentan con mayor regularidad
suefios paranoicos, pesadillas y alucinaciones, lo que conlleva a
provocar graves secuelas a nivel psicologico, como es el trastorno del
estrés postraumatico asocia con una disminucion en la calidad de vida
vinculada a la salud. Complicaciones secundarias como hipotension,

bradicardia, ileo, estasis venosa, dificulta la valoracion neurolégica (45).

La sobre sedacion aumenta el riesgo de delirio, miopatia nosocomial,
alarga la duracion de la ventilacion mecanica y la estancia, aumenta los

costos y la morbimortalidad (45).

Medidas para evitar la sobresedacion (45).

1. Vigilar el dolor, la sedacién y la obstruccion neuromuscular.

2. Preservar al paciente sin sufrimiento.

3. Determinar el tratamiento del nivel de sedacion requerido y modificar
la dosis de sedantes por parte de la enfermeria. Preservar al
paciente con el nivel de sedacion mas bajo posible a la dosis mas
eficaz.

4. Tener un protocolo multidisciplinar de sedacién y analgesia

5. Reducir o suprimir la sedacion en pacientes que no requieren

sedacion profunda (hipertension intracraneana (HIC), status
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convulsivo, sindrome de dificultad respiratoria (SDRA), bloqueo

neuromuscular (BNM), hipotermia terapéutica).

La administracion de infra sedacioén se refiere a una sedacion deficiente;
el paciente experimenta miedo, ansiedad, alteraciones en el suefio,
confusion y agitacion, lo cual esta vinculado a un peor prondstico. Esta
circunstancia implica un aumento en el riesgo de retirada autbnoma de
dispositivos y en las necesidades de atencion de enfermeria, lo que se
relaciona con un incremento en los costos, un aumento en las demandas

de oxigeno y un desafio para la VM (46).

Medicamentos analgésicos y sedantes empleados en la Ventilaciéon

mecanica

La administracion de medicamentos sedantes es una aplicacién de
rutina en los pacientes hospitalizados en las Unidades de Cuidados
criticos y generalmente estos medicamentos son administrados por via
endovenosa mediante sistemas de infusion continua. El propdsito de su
administracién es brindar comodidad y confort, disminuir la ansiedad,
prevenir la agitacion, titular la frecuencia inspiratoria de oxigeno (FIO2)
segun respuesta del paciente y mejorar la interaccion entre el paciente y
el ventilador. Sin embargo, la administracion de estos medicamentos
puede conllevar a consecuencias a corto y a largo plazo que deben

conocerse, y deben ser monitoreadas y prevenidas, ya que pueden
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influir en el incremento de la morbilidad, debido al uso prolongado del

ventilador mecanico invasiva (VMI), una mayor estancia en las unidades

de cuidados intensivos, mayor tiempo hospitalario, asi como un

incremento en la incidencia de delirium, de trastornos depresivos y de

estrés postraumatico (47).

Los Farmacos sedantes mas utilizados en pacientes con ventilador

mecanico invasivo en la UCI son:

Midazolam: Benzodiacepina con alta rapidez de accién (1-2

minutos), alta potencia terapéutica y una vida util corta debido a su
rapida redistribucién. Los factores clave para el inicio de su accion es
su nivel de absorcion y de su liposolubilidad. Traspasa velozmente la
barrera hematoencefalica, alcanzando una concentraciébn mas
elevada en el sistema nervioso central (SNC). Posee caracteristicas
sedantes, como hipnéticas, anticonvulsivas y relajante muscular. La
terapia debe realizarse en el menor tiempo posible, hasta un maximo
estimado de aproximadamente 15 dias. En infusiones prolongadas
puede haber acumulo lo que conlleva a una duracién de acciéon mayor

(48).

Las consecuencias secundarias son: depresion respiratoria, baja

presion arterial, y particularmente cuando el paciente presenta
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disminuciéon del volumen circulante de sangre. Y cuando se
administra a dosis altas, especialmente posterior a la administracion
en bolos rapidos, las consecuencias posteriores son: amnesia,

depresion, posibles problemas psiquiatricos de nuevo inicio, etc.

La administracién de sedaciones prolongadas, es bastante habitual
en unidades criticas y el surgimiento de tolerancia después de largos
periodos de tiempo de su administracion puede causar tolerancia que
disminuyan su efectividad terapéutica, ademas que puede conllevar
a generar dependencia fisica o psicologica. Sin embargo, no existe
una definicidn clara del fracaso terapéutico con el empleo de
Midazolam, el uso de dosis altas puede conducir a un «sindrome de
infusion del Midazolam», que se caracteriza por un retraso al
despertar, por un aumento del tiempo en ventilador mecanico,

deprivacion e incluso aumento de la morbimortalidad (49).

Propofol: las caracteristicas del Propofol o disoprofol es un
alquifenol que posee particularidades especificas: como sedante,
hipnaéticas y con efecto antiemético. Se desconoce su mecanismo de

accién auténtico, pese a que hay varias teorias.

Su administracion es de un comienzo de accidén rapida con una

duracion de vida media corta. Su aspecto fisico es blanco. Sin
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embargo en infusion continua no presenta problemas de
acumulacién, debido a sus propiedades farmacocinéticas, facilita el
manejo del grado de sedacidn, asi como una precoz recuperacion
del estado de consciencia después de su interrupcion (unos 10 a 15
minutos), lo que permite realizar evaluaciones rutinarias mediante
diferentes métodos de diagndstico, o valoraciones de las escalas de

la situacién neuroldgica en los pacientes (48).

Es necesario cambiar las perfusiones de Propofol cada 12 horas y no
se debe usar la emulsién que se extrae del frasco una vez que haya
transcurrido seis horas. Necesita una sola luz de catéter para su

tratamiento, debido a la interaccidon con otros medicamentos.

La administracion del Propofol por via endovenosa periférica puede
resultar dolorosa. Y los efectos secundarios del medicamento
destacan: la tendencia a hipotensar por disminucion de las
resistencias vasculares periféricas sin variacién del gasto cardiaco,
depresion respiratoria, bradicardia por depresion del reflejo
barorreceptor, en particular, durante la induccion, disminuye la PIC
(presiéon intracraneal) y la PIO (presion intraocular), amnesia,
mioclonias, reacciones alérgicas. La administracion de infusiones
prolongadas del Propofol se asocia a un aumento progresivo con los

lipidos, en especial de los triglicéridos. El uso prolongado de estas
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dosis altas del Propofol puede llevar a la aparicion del conocido

"Sindrome de infusién del Propofol", una condicién que ocurre a

menudo, pero esta vinculada al incremento en la mortalidad, marcada

por arritmias,

shock cardiogénico,

acidosis

metabdlica,

hiperpotasemia y hipercalcemia. insuficiencia renal y rabdomidlisis

(49).

DOSIS HABITUALES DE LOS SEDANTES

FARMACO INDUCCION MANTENIMIENTO || SEDACION
ANESTESIA ANESTESIA EV
EV
MIDAZOLAM 50-350 ng/kg - Consciente:  0.025-0.1
mg/kg
Profunda: 2-15 mg/h
(40-300 pg/kg/h)
PROPOFOL 1-2.5 mg/kg 50-150 mcg/kg/min Carga: 0.25-1 mg/kg

Mantenimiento

pg/kg/min

10-50

Los tipos de analgésicos mas utilizados via parenteral son:




Fentanylo: opiaceo considerablemente mas eficaz que el
medicamento de morfina y la vida media del medicamento es corta
de 1,5 - 6 h. Tiene una baja liberacién de histamina, lo que mejora
su estabilidad cardiaca. Su mecanismo de accion es mucho mas
rapido que el de la morfina, y empieza a producir efectos a los 30
segundos y alcanza su pico maximo a los 4-5 min y su tiempo de

funcionamiento es mas breve de 0,5 -1 h.

Cuando la administracion es de manera continua su periodo de
accién es mas breve. No se altera su metabolismo debido a una
insuficiencia hepatica o renal. Entre sus efectos adversos resaltantes

destaca la depresion respiratoria y la bradicardia: (50).

Morfina: medicamento opiaceo de vida media de 2 a 4 horas.
Medicamento hidrosoluble; su inicio de accién es lento, su efecto
pico alcanza a los 20 a 30 minutos, pero el efecto es mas prolongado.
Sus principales efectos son cardiovasculares son la dilataciéon
arteriolar y venosa, bradicardia. Una de sus mayores inconvenientes
es porque libera histamina, que puede provocar trastornos
hemodinamicos como hipotension, taquicardia y broncoconstriccion,
particularmente cuando se administra en bolo. El metabolismo de la
morfina se produce en el higado y tiene metabolitos activos que se

excretan por via renal y en pacientes con dafo renal pueden
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ocasionar un efecto acumulativo relevante. Otros dafios adversos
significativos incluyen la depresion respiratoria, probable nduseas y
espasmo del esfinter de Oddi. Sin embargo, estos efectos pueden
ser neutralizados con la administracion de Naloxona sin suprimir
totalmente la analgesia. No se recomienda su uso en pacientes
asmaticos y en pacientes con insuficiencia renal y si se emplea, es

recomendable ajustar las dosis (51,52).

DOSIS HABITUALES DE LOS ANALGESICOS (53,54).

FARMACO | INICIO PERFUSION | DOSIS
MAXIMA
MORFINA 10 Mg 1-2 Mg/h (méx. || 360 Mg c¢/24H
100 Mg)

FENTANILO | ENTRE 0.5 |[ 0.5/3 Mcg KG/h |[ 150 Mcg/Kg

Mcg/Kg Y 50
500 Mcg c/4 H

Mcg/Kg

Lo efectos adversos mas importantes en la utilizacion de los medicamentos
opioides que, son considerados medicamentos electivos para la analgesia

en el paciente critico, son: depresiéon respiratoria, hipotension arterial,
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retencidon gastrica e ileo paralitico. A pesar de estos efectos adversos, es
necesario una correcta analgesia como proposito primario en el paciente

critico con VM (53).

Es aconsejable y cuando es posible minimizar o suprimir la
administracién de sedantes en el paciente con ventilacion mecanica
de forma prolongada, aplicando el esquema de sedacién basada en

la analgesia.

Retirada de sedacién y analgesia

Es aconsejable el uso de una guia definida de monitoreo y ajuste en la
dosis de sedacién y de analgesia y de suspension diaria cuando se
planifica el destete del ventilador, cuando la causa que llevo al paciente
al ventilador mecanico se resolvié. Dicho protocolo debe integrar de
forma diaria: valoracién del nivel de sedacion, una prueba del despertar

y un test de respiracion espontanea (53).

Todo protocolo de sedoanalgesia debe enfocarse en evitar la
acumulacion de sedantes y de analgeésicos, asi como en la difusion de
su efecto. Uno de los principios para lograr la extubacion consiste en
valorar la sedacion y establecer si su intensidad podria interferir con la

respiracion natural (53).
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Son considerados como estandares de cuidado: la interrupcién de la

sedacion y la prueba de respiracion espontanea.

Se aconseja, que durante el retiro de la ventilacion mecanica (VM) y de
la Intubacién endotraqueal (IT), ademas de estar el paciente despierto,
se administrara medicamentos para aliviar el dolor y la agitacion

psicomotriz (45).

Manejo de la sedoanalgesia en el paciente con ventilador mecanico
Un pilar fundamental para el manejo de estos pacientes es la
administracion de sedantes y analgésicos. Es imprescindible una
supervision que permita identificar el nivel de conciencia del paciente,
junto con el nivel de dolor o malestar, ajustando la analgesia y asegurar
una sedacion de nivel adecuado, previniendo de esta manera la

presencia de sobre/infra sedacion (31).

El manejo de la analgesia por el profesional enfermero (a) en el paciente

con ventilador mecanico consiste en:

1) Administracién de la sedo - analgesia
2) Monitorizacion de la sedo - analgesia
3) Complicaciones de la sedo - analgesia

4) Retirada de la sedo - analgesia
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1. Administracion de la sedoanalgesia
La administracion de la sedoanalgesia es un procedimiento
interdisciplinario, no obstante, en la practica cotidiana en las areas
criticas, es el profesional de enfermeria, quién administra los
medicamentos, basandose en la evaluacion del estado del paciente,
con el objetivo de cubrir las necesidades fundamentales (confort,

prevencion de autolesiones) y la eficacia en el cuidado (54).

La gran mayoria de los pacientes internados en la unidad de
cuidados criticos experimentan dolor, miedo y ansiedad. Por ello, la
administracion de analgésicos y sedantes es fundamental para
proporcionar confort al paciente, disminuir el nivel de estrés y
prevenir retrasos en la recuperacion y liberacion de la ventilador

mecanico (55).

Entre los farmacos mas empleados en los pacientes criticos que

requieren sedacion destacan el Midazolam y el Propofol y para

analgésicos como el Fentanilo y Morfina.

En la administracion de medicamentos sedo analgésicos se debera

tener en cuenta los siguientes cuidados:
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Valorar las condiciones especiales del paciente:

a)

Se aconseja el fentanilo como analgésico de eleccion en los
pacientes con condiciones especiales como: EPOC, SDRA,
asma, inestabilidad hemodinamica o fracaso multiorganico

(56).

No todos los pacientes con ventilacion mecanica necesitaran
de la administracion de estos medicamentos o de uno de
estos farmacos, a excepcion de los pacientes
neuromusculares como el sindrome de Guillain-Barré que,
necesitara de una sedacion leve durante el dia y otra durante
la noche para garantizar el dormir. Y en un paciente con
dificultad respiratoria grave necesitara muy probablemente de
niveles altos de analgesia, de nivel de sedacion y, a veces, de

bloqueo neuro - muscular (57-59).

Realizar la dilucion de la medicacion teniendo en cuenta que
para la sedacion con Midazolam de 50 mg (2 ampollas)
diluidas en Cloruro de Sodio y para la analgesia Fentanylo de

0,5 mg diluido en Cloruro de sodio = 100 ml cada uno.
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c) Se utilizara la bomba de infusion para la administracion de la

sedo analgesia en cc/hr.

El paciente conectado con ventilador mecanico debe ser
evaluado para detectar el nivel del dolor y el nivel de sedacion
para garantizar una dosis de medicacion adecuada. Esto
disminuye el tiempo de necesidad con el ventilador y de la

estancia en la unidad de cuidados intensivos (60).

d) Administracion y titulacién de la sedo - analgesia en paciente
con ventilador mecanico. Los grados de sedacion variaran en

cada individuo.

Los grados de sedacion apropiados en pacientes con
ventilacidn mecanica serian entre 2 y 4 de la escala de

Ramsay o RASS 1y -3.

La sedacion personalizada mediante la implementacion del
uso de protocolos y encuestas especificas, y de la
interrupcion diaria pueden potenciar resultado en forma

positiva. Esta interrupcién en forma diaria de la sedacién esta
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incorporada por aproximadamente el 30% de las areas

criticas (61).

e) Administracion vy titulacion de la sedoanalgesia en paciente
con ventilador mecanico con situaciones respiratorias

complejas:

Los pacientes con VM, debido a sus circunstancias
respiratorias complicadas como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) reagudizada, asma grave,
sindrome de dificultas respiratoria (SDRA), se aconseja

utilizar un nivele de Ramsay 3 0 4 o RASS de - 4.

Es importante tener en cuenta que la sedaciéon profunda de
nivel 5 o 6 de la escala de Ramsay o RASS - 5 puede resultar
beneficiosa solo en la sedacion que se incluye en la terapia
de hipertension intracraneal o en casos como el tétanos o la

hipertermia maligna.

La sedacién dinamica, se realiza adaptando el grado de sedacion

deseado a cada momento del dia.
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La titulacion de medicamentos a través de escalas representd un
avance, mantenimiento la sedacion leve. El uso excesivo de
sedacion causa una recuperacion extendida, sin embargo, el alivio

del dolor y la ansiedad debe ser adecuados (62).

Monitorizacién de la Sedoanalgesia

La monitorizacidn permite un mejor ajuste de los medicamentos
sedantes y analgésicos, lo que facilita una mejor gestion del dolor y

la obtencién del objetivo de sedacién esperado (62).

La monitorizacion del nivel de sedo analgesia en los pacientes
criticos es uno de los pilares esenciales para lograr un nivel de
sedacion adecuada, previniendo complicaciones asociadas a su
implementacion. La monitorizacion permite mantener una sedacion

homogénea, adecuada y no excesiva, previniendo su acumulacion.

El protocolo de la practica clinica fundamentada en la evidencia
cientifica en el tratamiento de la sedo - analgesia en el paciente
adulto critico. En ella, se recomienda monitorizar de manera
constante el nivel de sedacién de los pacientes y su relacion con el

nivel del dolor, ya que frecuentemente pues una situacion dolorosa
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puede generar en ansiedad, lo que podria manifestarse como una

desadaptacion del ventilador mecanico (18).

Los pacientes que se encuentran con VMI y con el tubo
endotraqueal, su medio de comunicacion se ve deteriorada, y la
presencia de estos apoyos ventilatorios no deberia generarle dolor,
ya que podria conjeturar que, el grado de sedacion no sea el
adecuado y el paciente detecte rapidamente el componente
invasivo, causando resistencia al ventilador mecanico. Cuando se
identifican estos problemas, debera titularse el nivel de sedacion y
esta debe ser adecuada para que este problema no siga presente

(34).

Los criterios a tener en cuenta en la monitorizacion de la

sedoanalgesia son:

e Monitorizacién del RASS o Ramsay
Registro del objetivo del nivel de sedacion
El paciente esta en el objetivo de sedacién
e Monitorizacion BPS o ESCID.
Registro objetivo de la analgesia

El paciente esta en el objetivo de la analgesia
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La monitorizacién se realizara cada 4 horas por el profesional de

enfermeria.

Sin embargo, la aplicacion de ambas escalas esta restringida en
pacientes que se encuentran con sedacion profunda, con el uso de

bloqueantes neuromusculares, tetraplejia o polineuropatia:

Complicaciones de la sedoanalgesia:

Las complicaciones en la administracion de la sedo - analgesia son:

a. La Infravaloraciony

b. La Sobre sedacion

La Infravaloracion o sedacion insuficiente. Se define como
aquella sedaciéon inadecuada que provoca dolor, ansiedad,
agitacion, auto extubacion, retirada del catéter, isquemia miocardica

e hipoxemia (62).

El paciente con sedacion deficiente experimenta miedo, ansiedad,
alteraciones en el suefio, confusién y en forma particular agitacioén,
lo que conlleva a un peor pronéstico. Estas circunstancias conlleva

a un aumento del riesgo del retiro de aparatos y de una mayor
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necesidad de atencidon de enfermeria, lo cual se vincula con un

incremento en los gastos por la entidad de salud (63).

La sobresedacion

La utilizacion de altas dosis o de pautas que combinan sedantes
puede provocar sobre sedacion del paciente, lo cual esta vinculada
una prolongacién en el tiempo de ventilacion mecanica (y, por ende
estar asociadas a complicaciones como son: mayor incidencia a
neumonia asociada al ventilador mecanico, baro trauma, sangrado
digestiva alta, bacteriemia, trombosis venosa profunda, colestasis y
sinusitis) y a una mayor permanencia en las areas criticas de UCI
en un hospital, generando aumento en el consumo de recursos

sanitarios y en la dificultad para monitorizar la evolucion neurolégica.

Mantenimiento:

1. Si se presentara RASS mayor al deseado (infra sedacion):
e Corroborar el nivel de analgesia
e Sies adecuado infundir bolos y aumento del 20% del
sedante en infusion continua.

e Reevaluar a las 2 horas.
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2. Si se presentara sobre sedacion (RASS menor al deseado):
¢ Disminuir la velocidad de infusion de las perfusiones
e Reevaluar alas 2 horas
e Si continta la sobre sedacion, disminucién en forma

gradual la sedo analgesia cada 2 horas.

Retirada de sedacién y analgesia

La retirada de sedacién y analgesia consiste en:

4.1. Realizar la disminucion de la sedoanalgesia diariamente

La implementacion de una estrategia de disminucién diaria implica
‘la reduccion de la dosis de sedo - analgesia”, seguido de una
vigilancia estricta del grado de sedacién del paciente hasta que, el
paciente cumpla con las instrucciones dadas. Para ello también, se
debe tener en cuenta el estado clinico del paciente y si el paciente
se encuentra con ventilador mecanico y camino a un destete del
ventilador el modo ventilatorio cambia y asi continuar con disminuir

la sedacion y la analgesia.

Si el estado clinico del paciente exige el mantenimiento de la

sedacion, se reanudard la sedacién en infusion, aunque en una dosis
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menor a la que se mantuvo anteriormente; luego, se seguira
supervisando el nivel de sedacion y, en funcion del propédsito de
sedacion buscado, se modificara la dosis a administrar. Si se
requiere reiniciar la sedacion de forma inmediata (por ejemplo, en
situaciones de agitacion) después de su interrupcion, se realizara a

través de un bolus de sedacién de rescate.

4.2. Verificar el cambio de modo ventilatorio

Durante el proceso de retirada de la Ventilacion mecanica y de la
Intubacion endotraqueal, hay un cambio en el modo ventilatorio (De
ACV a PSV) y por ello, es necesario disminuir el grado de sedacion
para el despertar del paciente y si es necesario, la administracion de
medicamentos para controlar el dolor y la agitacion psicomotora
4.3. Se realiza la retirada de la sedacion. El paciente se encuentra
despierto y colaborador y esta en condiciones de retiro del ventilador
mecanico cuando ha pasado la prueba de ventilacion espontanea. Y

se realiza el retiro segun indicacion médica.
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2.3.DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS

Conocimiento sobre sedoanalgesia: Se refiere a la administracion de
sedantes en combinacion con analgésicos para inducir un estado que
permita al paciente tolerar procedimientos desagradables,

manteniendo la funcién cardiorrespiratoria (17).

Manejo de la sedoanalgesia: Es la administracion de sedantes y
analgésicos, monitorizacion, valoracién del grado de conciencia, nivel
del dolor o malestar para adecuar la analgesia y garantizar un correcto
nivel de sedacion, evitando asi la presencia de sobre/infra sedacion

(31).

Ventilacién Mecanica: La ventilacion mecanica es un tratamiento de
soporte vital, en el que utilizando una maquina que suministra un
soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el intercambio gaseoso y
el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria

(64).
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CAPIiTULO llI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio de tipo descriptivo — cuantitativo, transversal, no experimental

de disefio correlacional (64).

3.2.POBLACION Y MUESTRA

Poblacion

La poblacién estuvo conformada por 50 enfermeros (as) que
laboran en las areas criticas del HHUT (Unidad Cuidados
intensivos, unidad critica de emergencia y Unidad de cuidados

intermedios de Medicina) que cumplan con los criterios de inclusion.

Muestra
El muestreo en no probabilistico porque se trabajé con toda la
poblacién de estudio, debido a que la poblacion de estudio fue

pequeina para su medicion.



CRITERIOS DE INCLUSION:

e Profesionales enfermeros que laboran en areas criticas del
HHUT.
e Profesionales enfermeros que aceptan participar del presente

estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Profesionales enfermeros (as) que se encuentran de vacaciones
o de licencia por enfermedad o licencia por maternidad.
e Profesionales de enfermeria, que realizan labor administrativa.
¢ Profesionales enfermeros que no laboran en areas criticas
e Profesionales enfermeros que no completan el instrumento.
e Profesionales enfermeros (as) que no desean colaborar en el

estudio.

3.3.TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS
Para la variable: Conocimiento sobre la sedoanalgesia en ventilacion
mecanica, se utilizd la técnica encuesta y el instrumento el
cuestionario, elaborada por la presente autora en base de las
recomendaciones de la Guia de Practica basada en la evidencia para
el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente

enfermo; con la finalidad de obtener informaciéon sobre el
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conocimiento de la sedoanalgesia por el profesional de enfermeria de

la UCI.

Para la variable: Manejo de la sedoanalgesia, se empleo la técnica

observacional y el instrumento: Lista de cotejo.

Instrumento 1: Conocimiento sobre sedoanalgesia por el profesional

de enfermeria en el paciente con ventilador mecanico.

Para el Conocimiento sobre la sedoanalgesia, se elaboré un
cuestionario con 12 preguntas; de las cuales las 10 primeras
preguntas son alternativas de opciones y la pregunta 11 se enuncia
11 proposiciones para que marque verdadero o falso segun
corresponda. Estas preguntas corresponden a las siguientes

dimensiones del Conocimiento de la Sedoanalgesia: (Ver anexo 1).

1. Conocimiento sobre aspectos generales Sedoanalgesia: 1,2
2. Conocimiento Escala de Sedacién: 3,4,

3. Conocimiento Escala de Analgesia: 5,6,7

4. Conocimiento de las complicaciones de la sedoanalgesia:

8,9,10
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5. Conocimiento de los Farmacos utilizados en la sedoanalgesia:

11

6. Conocimiento sobre la retirada de sedacion y analgesia: 12

Escala de medicion:

Conocimiento alto sobre sedoanalgesia en VM: 17 - 22
Conocimiento medio sobre sedoanalgesia en VM: 9 - 16

Conocimiento bajo sobre sedoanalgesiaen VM: 1-8

Instrumento 2: Manejo de la sedoanalgesia, se elabor6 una Lista de
cotejo con 23 proposiciones que corresponden a las siguientes

dimensiones: (Ver anexo 2).

1. Administracién de la sedoanalgesia: 1,2,3,4,5,6,7,8
2. Monitorizacion de la sedoanalgesia:  9,10,11,12,13
3. Complicaciones de la sedoanalgesia: 14,15,16.

4. Retirada de sedacion y analgesia: 17,18,19,20,21,22,23.

Escala de medicion:
Manejo adecuado : 13 -23

Manejo inadecuado: 1 -12
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Validez

Para la validez de los instrumentos se realizd en base a criterios de

expertos sobre el tema de investigacion.

Se procedié a realizar la validez externa en base a criterios de
expertos sobre el tema de investigacion, teniendo como resultado una

adecuacion total DPP=2.0. (Anexo 3).

Confiabilidad

Asi mismo, para establecer la confiabilidad de los instrumentos se
realizd la aplicacion de una prueba piloto a 20 enfermeros de otra
entidad de salud con caracteristicas parecidas a la poblacion de

estudio.

La confiabilidad del instrumento se realiz6 a través del alfa de

Cronbach, cuyos resultados fueron: (Anexo 4)

Alfa de N ° de
h |
HERRAMIENTAS Cronbac elementos
1 INSTRUMENTO N ° 1 0,965 25
2 INSTRUMENTO N ° 2 0,962 23
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3.4.PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se procedid primeramente a coordinar con el area académica de la
segunda especialidad para la obtencion de la carta de presentacion.
Posteriormente se procedié a pedir permiso al director del hospital para
la ejecuciodn del proyecto. Una vez obtenida el permiso con la credencial
respectiva, se procedié a pedir permiso al jefe de servicio de areas

criticas para la aplicar las encuestas.

Antes de recolectar los datos del cuestionario, se explico
minuciosamente las instrucciones del llenado del instrumento, que es
de caracter anonimo, se explico la finalidad del estudio y a los

participantes se les brindo el consentimiento informado (Anexo 3).

A las enfermeras del servicio, se les asigné seudonimos para ser
observadas de tal forma que se pueda establecer la evaluacién del
instrumento con la lista de cotejo contando con mas disponibilidad de
tiempo durante las guardias de noche para poder desarrollarlas. Se
explicé brevemente sobre la finalidad y las instrucciones para el llenado
de las encuestas que durd unos 15 mn aproximadamente. Y en cuanto
a la lista de cotejo se tuvo que pedir permiso a la jefa de la Unidad, para
poder observar el cumplimiento o no del manejo de la sedoanalgesia

durante los dias que estuvo el paciente con ventilador mecanico y se
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tuvo que observar durante las guardias diurnas y nocturnas y completar

el instrumento si cumple o no cumple.

Para recolectar los datos del manejo de la sedoanalgesia se verificé la
preparacion de la dilucion de la sedacién y analgesia, es decir, si es
con la solucion y cantidades adecuadas, asi mismo, que sea colocada
en una bomba de infusibn de manera separada por canales, a una
velocidad y ritmo correspondientes, y que la misma llegue al paciente
a través de un catéter venoso central por el lumen correspondiente. Se
reviso la historia clinica para ver el cumplimiento de cada procedimiento

y segun indicacion médica.

Para la monitorizacion de la sedoanalgesia, se observo si la enfermera
evaluaba al paciente segun escalas de sedacion (RASS) y analgesia,
es decir, si estaba consciente o agitado, si movia los miembros
superiores o inferiores y la relacion ventilador paciente. Asimismo, se
observé en la historia el registro de la monitorizacion. En relacion a las
complicaciones de la sedoanalgesia, se verifico si la enfermera cumplia
0 no observando la valoracion que realizaba, es decir, si estaba alerta
ante los signos de infra o sobre sedacion, si el paciente se mantenia en
la escala adecuada, tomando en cuenta la indicacion médica y segun
la fase en la que se encontraba el paciente en ventilacion mecanica

(fase inicial o destete).
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En la observacion si cumple o no con la retirada de la sedoanalgesia
segun items, se observo la velocidad y tiempo por la que pasaba la
infusidn de la sedoanalgesia segun el cambio ventilatorio, es decir, si
estaba en proceso de destete. Ademas, se observo si la enfermera
evaluaba el nivel de conciencia, si obedecia érdenes, si presentaba
dolor y respondia con sefias 0 movimientos de las manos o cabeza;
también se observaron las notas de enfermeria y su registro

correspondiente.

3.5.PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos son procesados en el paquete SPSS v.22, y se presentan los

datos en tablas simples y graficos para cada tabla.

Otro recurso informatico que se utilizé fue el MS Excel, aplicacion de
Microsoft Office, que se caracteriza por sus potentes recursos graficos

y funciones especificas que facilitan el ordenamiento de datos.

Para establecer la relacion entre variables de estudio primero se realizo

la prueba de normalidad de ambas variables para determinar la prueba

estadistica con un nivel de significancia de p < 0,05.
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Al igual que con Excel, las tablas y los analisis efectuados se

trasladaron a Word, para su ordenamiento y presentacion final.

Se presento las tablas representativas que responden a cada objetivo

especifico. Asi como también se realizé la comprobacion de la hipotesis

planteada procesadas por SPSS version 22.

3.6. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion estuvo configurada bajo los siguientes principios

esenciales:

1.

Principio de Autonomia: Se respeto la autodeterminacion de los
profesionales para su participacion o no de las encuestas. Se

proporcion6 el Consentimiento informado (Anexo 5).

Principio de beneficencia: Se explicd a los participantes que la
informacion obtenida de las encuestas se encuentra protegida y
que su participacion fue importante ya que mediante la
informacion relevante ayudara a los profesionales enfermeros a

mejorar la calidad de atencion.

Principio de no mal eficiencia: Se explicé a los participantes que

las encuestas son anénimas y que los resultados no dafiaran a su
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imagen personal. Es muy confidencial la informacion que se

obtuvo.

Principio de justicia: Los resultados que se obtuvieron permitira
que todos los profesionales enfermeros tengan las mismas
oportunidades en el tiempo del llenado sin discriminacidn alguna

ya sea de su raza, religion o condicién laboral.
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CAPITULO IV
DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Se presentaran las tablas y graficos estadisticos que se obtuvieron de
la aplicacién de los instrumentos a la poblacion estudio, respetando los

objetivos e hipoétesis de la investigacion.



TABLA 1

CONOCIMIENTO SOBRE SEDOANALGESIA POR ENFERMERIA EN
PACIENTES CON VENTILADOR MECANICO EN AREAS
CRITICAS DE UN HOSPITAL

EN TACNA, 2024

Conocimiento sobre Sedoanalgesia en VM

n° %
Nivel de conocimiento bajo 10 20,00
Nivel de conocimiento medio 7 14,00
Nivel de conocimiento alto 33 66,00
Total 50 100,00

Fuente: Instrumento sobre “Conocimiento sobre sedoanalgesia en VM”, aplicada a las

enfermeras (os) de la UCI del HHUT. Elaborado por Alvarez, E.

DESCRIPCION

Tabla 1, se observa el Nivel de conocimiento sobre sedoanalgesia por el
profesional de enfermeria de la UCI del HHUT, donde, el 66% presenta un
conocimiento alto, el 20% presenta un nivel de conocimiento bajoy un 14%

presenta un nivel de conocimiento medio.
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GRAFICO 1

CONOCIMIENTO SOBRE SEDOANALGESIA POR ENFERMERIA EN
PACIENTES CON VENTILADOR MECANICO EN AREAS
CRITICAS DE UN HOSPITAL

EN TACNA, 2024

Conocimiento sedo analgesia en VM

60

40

Porcentaje

20

oo
Conocimiento bajo Conocimiento medio Conocimiento alto

Conocimiento sedo analgesia en VM

Fuente: Tabla 1
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TABLA 2

MANEJO DE LA SEDOANALGESIA SEGUN DIMENSIONES:
MONITORIZACION, ADMINISTRACION, COMPLICACIONES
Y RETIRO, POR ENFERMERIA EN AREAS CRITICAS

DE UN HOSPITAL EN TACNA, 2024

Manejo inadecuado Manejo adecuado Total

Dimensiones
ne° % n°e % n-°e %

Administracion de la
sedoanalgesia

7 14,00 43 86,00 50 100,00

Monitorizacién de la 23 46,00 27 54,00 50 100,00
sedoanalgesia

Complicaciones de la 23 46,00 27 54,00 50 100,00

sedoanalgesia

Retirada de sedacion 12 24,00 38 76,00 50 100,00
y analgesia

Fuente: Instrumento sobre “Manejo de la Sedoanalgesia con VM”™, aplicada a las

enfermeras (os) de la UCI del HHUT. Elaborado por Alvarez, E.

Descripcion:

En la Tabla 2, se evidencia las dimensiones del “Manejo de la
Sedoanalgesia” por el profesional de enfermeria de la UCI del HHUT,
donde la dimension de Administracion de la sedoanalgesia el 84%,

Monitorizacion de la sedoanalgesia el 54%, complicaciones de la
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sedoanalgesia el 54% vy la retirada de sedacion y analgesia el 76% el

manejo es adecuado.
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GRAFICO 2

MANEJO DE LA SEDOANALGESIA SEGUN DIMENSIONES:
MONITORIZACION, ADMINISTRACION, COMPLICACIONES,
Y RETIRO, POR ENFERMERIA EN AREAS CRITICAS

DE UN HOSPITAL EN TACNA, 2024

Manejo de la Sedo analgesia segin dimensiones

Retirada de sedacién y analgesia
Complicaciones de la sedo analgesia
Monitorizacion de la sedo analgesia

Administracién de la sedo analgesia

0% 20% 40% 60% 80%  100% 120%

B Manejo inadecuado B Manejo adecuado

Fuente: Tabla 2.
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TABLA 3

CRUCE DE VARIABLES ENTRE CONOCIMIENTO Y MANEJO DE LA
SEDOANALGESIA POR ENFERMERIA EN PACIENTES CON
VENTILADOR MECANICO QUE LABORA EN AREAS
CRITICAS DE UN HOSPITAL
EN TACNA, 2024

Tabla cruzada Conocimiento sedoanalgesia en VM*Manejo de la sedoanalgesia

Manejo de la sedoanalgesia

Manejo Manejo
inadecuado adecuado Total

Conocimiento Conocimiento Recuento 10 0 10
sedoanalgesia bajo 2¢= 41,090
% del total 20,00% 0,00% 20,00% X
en VM 2gl
Conc?umlento Recuento 3 4 7 b= 0,000 <
medio
% del total 6,00% 8,00% 14,00% 0,05
Conocimiento Recuento 0 33 33 Si, existe
alto relacién
% del total 0,00% 66,00% 66,00% estadisticam
t
Total Recuento 13 37 50 e.n E? o
significativa.
% del total 26,00% 74,00% 100,00%

Fuente: Instrumento sobre Conocimiento y Manejo de la Sedoanalgesia en pacientes con VM,

aplicada a las enfermeras (os) de la UCI del HHUT. Elaborado por Alvarez, E.

DESCRIPCION

En la tabla 3 observamos, el cruce de variables entre el Conocimiento y el

Manejo de la sedoanalgesia en paciente con VM por el profesional enfermero
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de la UCI del HHUT, donde el 66% presenta un conocimiento alto y a su vez un
manejo adecuado. Asi mismo, se observa, que el 20% de los enfermeros
presentan un nivel de conocimiento bajo y el manejo es inadecuado y el 14 %
de los enfermeros presentan un nivel de conocimiento medio y el manejo es

inadecuado y adecuado.
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GRAFICO 3

CRUCE DE VARIABLES ENTRE CONOCIMIENTO Y MANEJO DE LA
SEDOANALGESIA POR ENFERMERIA EN PACIENTES CON
VENTILADOR MECANICO QUE LABORA EN AREAS
CRITICAS DE UN HOSPITAL
EN TACNA, 2024

Grafico de barras
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Fuente: Tabla 3.
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Para la comprobacion de la prueba estadistica, se realizé primeramente la

prueba de normalidad para ambas variables de estudio:

Variable: Conocimiento sobre sedoanalgesia

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.  [Estadistico Gl Sig.

Conocimiento sobre 0,241 50 0,000 0,775 50 0,000
sedoanalgesia

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Para este caso se utiliza el estadistico de Shapiro Wilks, para

muestras pequenas.

Si p (Sig.) > a (0,05): Los datos tiene distribucién normal (Utilizar

estadistica Paramétrica) Pearson.

Si p (Sig.) < a (0,05). Los datos no tienen distribucion normal

(Utilizar estadistica No Paramétrica) Spearman.

En el presente caso, tenemos que, el p- valor (Sig.) es 0,000;
observandose que este valor es menor a 0,05; por lo que, se
concluyd que, los datos analizados de la variable: Conocimiento

sobre sedoanalgesia, no tiene una distribucion normal.
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Grafico Q-Q normal de Conocimiento sobre sedo analgesia

Normal esperado

2 30 35 40 45 S0 55

Valor observado

Interpretacion:

Se observa en la grafica que los datos se alejan de la recta como tal,
por lo que, se afirma que el comportamiento de los datos, no tiene una

distribucion normal.

Variable: Manejo de la sedoanalgesia

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Manejo de la 0,320 50 0,000 p,776 50 0,000
sedoanalgesia

a. Correccién de significacién de Lilliefors
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Para el manejo de la sedoanalgesia el p - valor (Sig.) es de 0,000; siendo
este valor menor al 0,05; lo que se concluyé que, estos datos analizados

de la variable no tienen una distribucion normal.

Grafico Q-Q normal de Manejo de la sedo analgesia

Normal esperado

25 30 35 40 45 S0

Valor observado

Interpretacion:

En el grafico se muestra como los datos no se apegan a la recta lineal y
como tal, también se afirma que el comportamiento de los datos no tiene

normalidad.

En nuestro caso, el p valor (Sig.) para ambas variables es de 0,000
(Conocimiento y Manejo de la sedoanalgesia); y estos resultados es inferior
al 0,05. Concluyendo que, las variables no presentan una distribucion

normal. Por lo tanto, se empleara la prueba estadistica no paramétrica
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“coeficiente de Correlacion de Sperman”, para comprobar la relacion de las

variables.

Comprobacion de la Hipétesis:

Hi: Existe relacién significativa entre el conocimiento y el Manejo de la
sedoanalgesia en el paciente con ventilacion mecanica invasiva, por
el profesional de enfermeria que labora en areas criticas de un

Hospital en Tacna, 2024.

Ho: No existe relacion significativa entre el conocimiento y Manejo de
la sedoanalgesia en el paciente con ventilacion mecanica invasiva,
por el profesional de enfermeria que labora en areas criticas de un

Hospital en Tacna, 2024.
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Tabla 4

Correlaciones entre Conocimiento y Manejo de la sedoanalgesia

Conocimiento
sobre Manejo de la
sedoanalgesia sedoanalgesia

Rho de Conocimiento sobre Coeficiente de 1,000 ,945™
Spearman sedoanalgesia correlacion
Sig. (bilateral) . ,000
N 50 50
Manejo de la Coeficiente de ,945™ 1,000
sedoanalgesia correlacion

Sig. (bilateral) ,000
N 50 50

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Regla de decision de hipotesis

Siendo a = 0,05
si p < a se rechaza la hipoétesis nula
Obtenido p = 0,000; se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipétesis nula.

Descripcion:
El p valor obtenido es de 0,00 lo que significa que existe relacion entre las
variables de estudio Conocimiento y Manejo de la sedoanalgesia; también

se observa una correlacion de 0,945, que es positiva y que no indica una

correlacion positiva muy fuerte entre las variables; interpretandose que a
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mayor conocimiento mayor sera el manejo de la sedoanalgesia, por el

profesional enfermero.
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4.2. DISCUSION

Tabla 1, se observa el grado de conocimiento sobre Sedoanalgesia por el
profesional de enfermeria de la UCI del HHUT, en pacientes con ventilador

mecanico, donde el 66% el nivel de conocimiento fue alto.

Se asemejan al estudio de Pujota, J. (8), donde el 100% de los
profesionales de los enfermeros tiene conocimientos adecuados sobre

sedo - analgesia en pacientes criticos de la UCI.

Difiere del estudio de Hernandez, Y. (10), donde el 50% en el factor
componente cognoscitivo en el uso de sedante y relajantes en pacientes
con VM, el conocimiento fue por debajo del ideal esperado. Difiere también
del estudio de Chavez, M. (13), cuyos hallazgos demostraron que el nivel

de conocimiento fue de nivel bajo (41%).

Pero a qué se debe, que en la UCI , mas de la mitad presentan un nivel de
conocimiento alto, quizas sea porque cuentan con la especialidad requerida
para la unidad de cuidados intensivos y por la responsabilidad que tienen
para capacitarse continuamente en pacientes criticos con ventilador
mecanico que necesitan de sedoanalgesia ; y son aquellos profesionales

que se preocupan en capacitarse y mejorar su atencion en salud, evitando
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complicaciones de extubacién y desacople con el ventilador mecanico;
pero hay un porcentaje de los profesionales que aun carece de
conocimiento sobre la sedoanalgesia en el paciente con ventilador
mecanico, lo que perjudica en la salud del paciente, ademas de ocasionar

mayor tiempo de estancia hospitalaria y generar mayores costos.

Tabla 2, se observa el Manejo de la Sedoanalgesia en pacientes con
ventilacion mecanica por el profesional de enfermeria de la UCI del HHUT,
segun dimensiones: donde el 86% en la administracion de Ia
sedoanalgesia, el 54% en la monitorizacion de la sedoanalgesia, el 54% en
el manejo de complicaciones en la sedoanalgesia, el 76% en la retirada de

la sedacion y analgesia el manejo fue adecuado.

Se asemeja al estudio de Carrion, R y Huaraca, M.(11), donde el 70% de
las practicas que realizan los enfermeros fueron correctas sobre el cuidado

de pacientes con ventilacion mecanica bajo sedo - analgesia.

Difiere del estudio de Tinta, M. (9), resultados obtenidos mostraron que el

92% revelaron desconocimiento de la escala del dolor.

Gregorio, O, (65), en su estudio menciona que, la adecuada sedo -

analgesia en pacientes con ventilacibn mecanica proporciona al paciente
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confort y disminuye la existencia de sincronias con el ventilador mecanico,
aumenta las probabilidades de éxito y optimiza el prondstico de los

pacientes.

El Manejo de la sedoanalgesia, es una intervencion que realiza el
profesional de enfermeria y que empieza con una evaluacion del nivel de
sedacion y del nivel del dolor; con la utilizacién de escalas que evaluan la
sedo analgesia, tales como la escala de RASS de 10 puntos, que establece
que los valores negativos simbolizan el nivel de sedacion y los positivos el
nivel de agitacion, proporcionando interpretacion mas facil (66). Y el
objetivo de la intervenciéon en el Manejo de la sedoanalgesia es facilitar la
eleccion del tratamiento y poder valorar la eficacia del tratamiento ha
administrado, como regular la dosis de los farmacos que precise el paciente

en cada momento (67)

La sedacién juega un papel importante en los pacientes con ventilador
mecanico, mientras que la analgesia es necesaria para aliviar el dolor, la
ansiedad y mejorar la tolerancia de la ventilacibn mecanica, en otras
palabras, contribuye a la adaptacién perfecta del paciente con el ventilador

mecanico.

En la evaluacion del nivel de analgesia se utiliza la escala de Behavioral
Pain Scale (BPS), la cual se basa en la expresion del rostro y de los

movimientos de las extremidades superiores y de la adaptacion hacia el
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ventilador mecanico, cuyas puntuaciones establecidas en cada elemento
varian de 1 a 4, y la puntuacion global de 3 sefiala que no existe dolor,
mientras que la puntuacibn maxima es de 12 sefialando la intensidad

maxima del dolor (68).

Es imprescindible que el paciente esté lacido y atento durante el
procedimiento de extraccion de la VM y de la intubacién endotraqueal. Se
administraran medicamentos para regular el dolor y la agitacion

psicomotora si es necesario (18).

Los resultados del estudio sobre el Manejo de la sedoanalgesia revelan que
los profesionales de la UCI del HHUT, realizan un manejo adecuado en
todas las dimensiones, pero sin embargo hay dimensiones como la
monitorizacion de la sedoanalgesia y el manejo de complicaciones donde
solo el 54% realizan un manejo adecuado, y el otro porcentaje de
profesionales aun falta que el manejo sea adecuado, lo que traeria
consecuencias en los pacientes de la UCI, ya que la monitorizacion y el
manejo de complicaciones es importante para prevenir la infrasedacién o
la sobresedacion en el paciente critico con ventilador mecanico haciendo
que esta sea mas prolongada y un destete dificil debido a un mal manejo
en la sedoanalgesia. El paciente critico con ventilador mecanico con

sedoanalgesia requiere de una monitorizacion continua y de un tratamiento
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continuo por el personal especializado, ya que el paciente se encuentra con
un soporte temporal que le permite suplir y mejorar el intercambio gaseoso
y recuperar el patrén respiratorio esperado y para que se llegue a ello es
necesario la resolucion de la causa que lo llevo al ventilador mecanico y la
sedo }analgesia cumple un papel protagénico ya que se administra desde
que ingresa el paciente al ventilador mecanico hasta el destete del
ventilador y el éxito depende mucho del manejo de la sedacion y analgesia
es por ello la importancia del manejo de la sedoanalgesia. Y por ello se
recomienda utilizar las escalas de sedacién y analgesia titulando cada una
de ellas segun el progreso de la enfermedad de fondo y mejoria de los
parametros ventilatorios. Si el manejo es inadecuado se asocia a una

morbilidad y mortalidad en el paciente critico.

Tabla 3 y 4, se observa la relacion entre el Conocimiento y el Manejo de la
Sedoanalgesia, donde el 66% presenta un nivel de conocimiento alto y un
manejo adecuado. Asi mismo en la tabla 4, en la comprobacion de la
hipétesis el p valor fue de 0,000, que, significa que existe relacion entre las
variables de estudio y se observa una correlacién de 0,945, que significa
que hay una correlacion positiva alta, interpretandose que a mayor nivel de

conocimiento hay un mayor manejo adecuado.
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Se asemejan al estudio de Pujota, J. (8), concluyendo la existencia de
relacion entre las practicas y el nivel de conocimiento sobre el manejo de

la sedoanalgesia en la atencion al paciente critico.

Difiere del estudio de Chavez, M. (13), sobre el nivel de Conocimiento y
practicas en pacientes con sedoanalgesia con ventilador mecanico,
hallandose que, existe relacion baja y significativa entre las variables (r =
0,218 y p valor = 0,00). Asi mismo el estudio de Carrién, R y Huaraca, M.
(11), en la no existencia de relacidén entre conocimientos y practicas de
cuidado en pacientes con ventilacion mecanica bajo sedoanalgesia, donde

el p valor es 0,6.

El paciente en estado critico sometido a VMI necesita niveles de analgesia
y sedacion gque garanticen la calidad de los cuidados criticos, ademas de
proporcionar mayor comodidad, reducir el nivel de estrés y prevenir el

enlentecimiento de la recuperacion (23).

Pero a que se debe que existe relacién significativa y positiva, quizas se
deba por los afios de experiencia con mas de 10 afios y de una capacitacidon
continua en mejorar los cuidados del paciente critico con ventilador
mecanico en la Unidad de Cuidados intensivos; realizando su desempefio

con conocimiento, por lo tanto su manejo es el adecuado, logrando la
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mejoria del paciente, a través de una valoracion continua mediante el
monitoreo de ciertos parametros y escalas para su medicién y correccion
para evitar una infra sedacion o sobresedacién. A mayor conocimiento
sobre la sedoanalgesia mayor es el manejo adecuado de la sedoanalgesia.
Sin embargo, deberia elaborarse un protocolo sobre el manejo de la
sedoanalgesia para que todos los profesionales de enfermeria que laboran
en areas criticas logren el manejo adecuado que permitan mejorar
desenlaces clinicos importantes, como son los dias con el ventilador

mecanico y de la estancia en la Unidad de cuidados intensivos.
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1.

CONCLUSIONES

El nivel de conocimiento de los enfermeros sobre Sedoanalgesia en
los pacientes con ventilador mecanico en la Unidad de Cuidados

intensivos del Hospital Hipdlito Unanue, es alto (66%).

El Manejo de la Sedoanalgesia en los pacientes con ventilador
mecanico, segun dimensiones: en la administracion de la
sedoanalgesia, (86%), monitorizacién de la sedoanalgesia (54%),
manejo de complicaciones (54%) y retirada de la sedacién y

analgesia (76%), el manejo es adecuado.

. Existe relacion entre el Conocimiento y el Manejo de la

Sedoanalgesia en paciente con ventilacién mecanica con un p valor

0,00 y una correlacion positiva alta de 0,945.



RECOMENDACIONES

A la Unidad de capacitacion, docencia e investigacion realizar
capacitaciones contintas para fortalecer los conocimientos sobre el
Manejo de la Sedo - analgesia en el paciente con ventilador
mecanico al profesional de enfermeria que labora con pacientes

criticos.

A la jefatura de enfermeria realizar talleres procedimentales que
fortalezcan el Manejo de la Sedoanalgesia en el paciente critico con

ventilador mecanico.

A la jefatura de la Unidad de Cuidados intensivos y de Servicios
criticos promover la implementacién de protocolos que ayuden a
orientar el Manejo de la sedoanalgesia en pacientes con ventilador
mecanico en los profesionales de enfermeria que laboran en las

areas criticas.
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V.

1.

Anexo 1

CUESTIONARIO

Conocimiento sobre Sedoanalgesia
Autor: Alvarez., E.
(En base al estudio de Frade et al).

Presentacion

Estimada (o) Licenciada (0), a continuacion, se le presentara el
siguiente instrumento con el objetivo de obtener informacion sobre la
Sedoanalgesia. Para lo cual se le solicita su valiosa participacion a
través de sus respuestas veraces y sinceras, expresandole que es de
caracter anénimo y confidencial.

Finalidad: El presente estudio de investigacion tiene como finalidad
valorar el conocimiento sobre Sedoanalgesia por enfermeria en
pacientes con ventilador mecanico en areas criticas del hospital en
Tacna.

Instrucciones

A continuacion, se le presentara una serie de preguntas con
alternativas, marque con una X (aspa) la respuesta que Ud. Considere
correcta.

Datos generales:

Edad: ...... Sexo: Masculino () Femenino ( )

Experiencia laboral: menor de 5 afios ( ) De 5 a 10 afios ( ) Mayor
de 10 afos ( )

Especialidad: Emergencia ( ) UCI ( )

Condicion laboral: Nombrado ( ) Contratado ( )

Contenido:

Define Ud. ;A qué llamamos sedoanalgesia en ventilacién
mecanica?

a) Se define analgesia a la administracion de sedante y

analgésicos para inducir al paciente a un estado que permita
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tolerar procedimientos invasivos como la ventilacion
mecanica.

b) Es la administracion de sedantes en combinacién con
analgésicos o sin ellos para inducir a un estado que permita
tolerar procedimientos desagradables, manteniendo la funcion
cardiorrespiratoria.

c) Es la administracion de sedacion y analgesia utilizada durante
procedimientos médicos, para suprimir la conciencia del dolor, la
ansiedad.

2. ;Cual es el objetivo de la sedoanalgesia en el paciente con
ventilador mecanico?

a) Aliviar la ansiedad, la agitacién y el dolor, facilitando el suefio y
comodidad.

b) Asegurar un nivel o6ptimo de comodidad, reducir la
respuesta al estrés y facilitar la adaptacion al ventilador.

c) Proporcionar comodidad, reduciendo la ansiedad y el dolor con
el ventilador.

3. ¢Cuales son las escalas mas utilizadas para evaluar el nivel de
sedacion?

a) Escala de Glasgow y escala de RAMSAY.

b) Escala de BPS y escala ESCID.

c) Escala de RAMSAY y escala de RASS.

4. Segun la escala de RASS ;Qué criterios evalua?

a) Paciente despierto y dormido

b) Paciente combativo hasta ninguna respuesta a la voz.

c) Paciente dormido con respuesta a 6rdenes.

5. ¢Cuales son las escalas para evaluar el nivel de analgesia en el

paciente con ventilador mecanico?

a) Escala de Glasgow, escala de EVA, BPS.
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b) Escala de BPS y escala ESCID.
c) Escala de RAMSAY, escala de RASS y BPS.

6. ¢Qué criterios evalua la escala de BPS?
a) Evalua expresién facial, movimientos de los miembros
superiores y ventilacion mecanica.
b) Evalua expresion facial, movimientos de las extremidades y
adaptacion de la ventilacion mecanica.
¢) Evalua los gestos faciales, los movimientos de las extremidades
y lucha con ventilador mecanico.

7. ¢Antes de incrementar las dosis de sedacion se valora
primero......... en paciente con ventilador mecanico? Marque la
alternativa correcta

a) Se valora la sedacion luego la analgesia
b) Se valora la analgesia luego la sedacién
c) Se valora ambas a la vez

d) Se valora el delirium

8. ¢Cudles son las complicaciones mas frecuentes de Ila
Sedoanalgesia en el paciente con ventilador mecanico?

a) Las complicaciones mas frecuentes son: Infravaloracion y sobre
sedacion.

b) Falta de adaptacion del paciente con el ventilador mecanico por
una inadecuada sedoanalgesia.

c) Las complicaciones mas frecuentes son: acidosis respiratoria,
hipoxemia por asincronia, aumento de la presion intratoracica,
incremento del consumo de oxigeno.

9. ¢Cuando realiza Ud. un ajuste en la dosis de sedoanalgesia en
un paciente con ventilador mecanico invasivo?
a) Se realiza un ajuste cuando hay de - sincronia paciente -
ventilador

118



10.

11.

b) Para realizar un ajuste primero valora la escala de ESCID y
RASS.
c) Se administra una dosis de ajuste

d) Cuando se valora el nivel de dolor

¢En qué momento modifica la dosis de farmacos de sedacién
en ventilaciéon mecanica?

a) Cuando observo complicaciones
b
c

d

)
) Cuando se evidencia infra/ sobre sedacion
) Cuando se empieza el destete

)

Cuando cambio de un modo ventilatorio

Marque Ud. la respuesta correcta. Cuales son los farmacos de

sedacion y de analgesia que se utilizan en los pacientes con

ventilacion mecanica?

a) Sedacion: Fentanylo, Propofol; analgésicos: Midazolam, Morfina

b) Analgésicos: Morfina, Fentanylo; sedaciéon: Midazolam,
Propofol

c) Para la sedacién: Midazolam y para la analgesia: Fentanylo

d) Solo analgesia: Fentanylo y para sedacion: Midazolam.

12.Maque V o F, segun las siguientes proposiciones planteadas: en el

paciente con sedoanalgesia en ventilador mecanico, genera:
a) La sedacion insuficiente en el paciente con ventilador mecanico

causa un aumento en la duracion de la ventilacion mecanica ( )
F
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b)

f)

g9)

La administracion de dar mas sedacion de la que realmente
necesite causa hipotension, bradicardia, estasis venosa,
dificultad en la valoracién neurolégica. ( )V

La sedacion ligera se ascia a mejores resultados clinicos ( ) V
La sedacién profunda iniciada precozmente se asocia a un
retraso en la extubacion ( ) V

Los farmacos sedantes duermen al paciente, pero lo protegen
del dolor ( ) F

La taquicardia y la hipertension arterial son los indicadores de
dolor mas precisos en los pacientes criticos con incapacidad
para comunicarse ( )

No existen diferencias en la modalidad del uso de sedantes en
situaciones agudas o de corta duracidbn y de sedacion
prolongada ( ) F

El tipo de sedacion dependera de la patologia que lo conllevo al
ventilador mecanico ( )V

Las medidas para evitar la sobre sedacion en el paciente con
ventilador mecanico es mantener al paciente sin dolor ( )V

El sindrome de infusion del Midazolam se caracteriza por retraso
en el despertar, aumento del tiempo de ventilacion mecanica,
deprivacion e incluso aumento de la morbimortalidad ()

Los efectos secundarios de los opioides son depresion
respiratoria, hipotension arterial, retencién gastrica e ileo ( ).
Se recomienda minimizar el uso de sedante en la Ventilacién
mecanica prolongada, usando el esquema basada en la

analgesia ( )V

m) La retirada de la sedoanalgesia consiste en la disminucion diaria

de la infusidn, seguido de una vigilancia estricta del nivel de

sedacion del paciente hasta que éste obedezca érdenes ( )V
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n) Para la retirada de la sedoanalgesia se debe tener en cuenta el
estado clinico del paciente y si el paciente se encuentra en

camino del destete del ventilador ( ) V

Escala de valoracion

Conocimiento alto sobre sedoanalgesia en VM: 17 - 22
Conocimiento medio sobre sedoanalgesia en VM: 9 - 16

Conocimiento bajo sobre sedoanalgesiaen VM: 1-8
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Anexo 2

LISTA DE COTEJO

MANEJO DE LA SEDOANALGESIA EN VENTILACION MECANICA
Autor: Autor: Alvarez., E.,

(en base a las Guias sobre sedoanalgesia por Devlin et al.)

Este instrumento tiene como finalidad evaluar el Manejo de la
sedoanalgesia por enfermeria en pacientes con ventilador mecanico en

areas criticas de un hospital en Tacna.

La enfermera:

1. Administra la sedoanalgesia con indicacion medica

2. Valora las condiciones especiales del paciente (seguin la

patologia aguda o croénica)

3. Realiza la dilucién del medicamento: sedoanalgesia (Para la
sedacion :2 ampollas Midazolam 50mg en Cloruro de sodio =
100 ml y para la analgesia: 2 ampollas de Fentanilo 0,5 mg

en Cloruro de Sodio = 100 ml.

4. Las diluciones de la sedoanalgesia lo realizan en forma

separada para su destete posteriormente.
5. Utiliza la bomba de infusién para administrar la sedoanalgesia

en cc/h.

6. Valora primero el dolor, luego la sedacion.

7. Administra y titula la sedoanalgesia segun el nivel de
sedacion adecuada en pacientes con VM entre 2 y 4 en la
escala de RAMSAY o RASS 1y - 3.
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8. Administra y titula la sedoanalgesia a un nivel de sedacion
adecuada en pacientes con VM con situaciones respiratorias
complejas (EPOC, Asma grave, SDRA), niveles de RAMSAY
304 0RASS -4.

9. Realiza el monitoreo de la sedoanalgesia cada 4 horas (BPS
o ESCID, RASS o RAMSAY)

10. Realiza el registro objetivo de la sedacion. (Ver historia

clinica: notas de enfermeria)

11. Realiza el registro objetivo de la analgesia. (Ver historia

clinica: notas de enfermeria).

12. Registra que el paciente esta en el objetivo de sedacion. (Ver

historia clinica: notas de enfermeria).

13. Registra que el paciente esta en el objetivo de la analgesia.

(Ver historia clinica: notas de enfermeria).

14. La enfermera previene la infra sedacion y/o la sobre sedacion.

15. La enfermera cuando evidencia una infrasedacion (RASS
mayor al deseado), realiza:

- Valoracion del nivel de analgesia y si es adecuado

administra en bolo y aumenta el 20% del sedante en

infusion contindia y reevalla a las 2 horas.

16. La enfermera cuando evidencia una sobre sedacion (RASS
menor al deseado), realiza:
- Disminuye el ritmo de infusidn de las perfusiones
- Reevalla a las 2 horas.

- Si persiste sobresedacion disminuye gradualmente la

sedo analgesia cada 2 horas.

17. Realiza la disminucién de la sedoanalgesia diariamente.
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18. Verifica el cambio del modo ventilatorio del VM (para disminuir

la sedoanalgesia)

19. Vigila estrictamente el nivel de sedacion del paciente hasta

que éste obedezca 6rdenes.

20. Al cambio del modo ventilatorio disminuye la sedacion y

la analgesia

21. Realiza la retirada de la sedacion (el paciente esta
despierto obedece 6rdenes y esta en condiciones de retiro
del VM)

22. Valora si hay presencia de dolor y mantiene un nivel de

analgesia minima con o sin ventilador mecanico.

23. Realiza el retiro de la analgesia seglin prescripcién

médica.

Escala de valoracion:
Manejo adecuado: 13 - 23

Manejo inadecuado: 1 -12
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Anexo 3

VALIDACION DE INSTRUMENTOS

Estimado juez experto a continuacion le presentamos el formato cuyo objetivo es

obtener su opinidn en relacion al instrumento de investigacion del trabajo titulado:

CONOCIMIENTO Y MANEJO DE SEDOANALGESIA POR ENFERMERIA EN
PACIENTES CON VENTILADOR MECANICO EN AREAS CRITCAS DEL
HOSPITAL - TACNA, 2024

Para su calificacion le presentamos la siguiente escala:

5 = TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2 = EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

1= TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

ASPECTOS A CONSIDERAR 5| 43|21

1. El Tipo de Estudio es adecuado

2. El Disefio es coherente con los objetivos de la
investigacion

3. El instrumento persigue los fines de los objetivos
4. La divisidon de la variable en sus dimensiones es
adecuada

5. La escala utilizada es la correcta

6. Los puntajes de calificacion estan acordes

7. Los items planteados representan al tema

8. Los reactivos siguen un orden légico

9. El numero de items que cubren cada dimension, es
el adecuado

10. Se deben considerar otros items

11. Los reactivos miden realmente la variable

12. Los items estan redactados claramente

13. Metodolégicamente el instrumento es coherente

125



14. Los aspectos de forma y redaccion son

aceptables

15.En opinidn generalizada el instrumento es valido

Procedimiento:

Primero: se construye una tabla de doble entrada, como la que se muestra a

continuacion; y se colocan los puntajes para cada item de acuerdo al criterio

establecido por el experto, ademas de sus respectivos promedios.

Exp:rto Exp:rto Exp:rto Exp:rto Exp:rto Promedio
1 5 5 5 > > >
: : 2 5 5 5 4.8
3 : c 5 5 4 4.8
7 : c 4 4 5 4.6
- : c 4 4 5 4.6
c s c 5 4 5 4.8
7 4 5 5 4 4 4.4
8 5 1 3 4 4 ¢
5 c z 4 4 4 4.4
10 2 5 4 3 > 42
11 5 4 4 4 > 4.4
12 4 5 5 4 4 44
13 5 4 4 4 > 4.4
14 5 5 4 > > 48
15 5 5 5 > > >

Segundo: con los promedios hallados se determina la distancia de puntos

multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:
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Donde: DPP = (x-yi)2+ (X-y2)2+ ...+ (X—y15)?

X

Valor maximo en la escala concebido para cada item.

Y

Valor promedio por cada item
En este estudio la DPP hallada fue de: 2.0

Tercero: determinar la distancia maxima (Dmax) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero (0), con la ecuacion.

Donde: Dmax= \I (X1-1)2+ (X2 + 1) + ... + (Xn-1)?
X= valor maximo en escala para cada item (es decir 5)
Y= valor minimo de escala para cada item (es decir 1)

La Dmax hallada fue de 15.49

Cuarto: la Dmax se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos da un
valor de 15.49/5 = 3.10

Quinto: Con este ultimo valor hallado, se construye una nueva valorativa a partir
de cero hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalos iguales entre si,

llamandose con letras A, B, C, D, E.

Siendo:

A = Adecuacion total

B = Adecuacion en gran medida
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C = Adecuacién promedio

D = Escasa adecuacion

E = Inadecuacion

A
0 3.1
B
3.2 6.3
C
9.5
6.4 D
9.6 12.7
’ E
12.8 15.9
Escala Valoracion Valoracion de
Expertos

0 - 3.1 A = Adecuacion total DPP =2.0
32 - 63 B = Adecuacién en gran medida
6.4 - 95 C = Adecuacion promedio
9.6 - 12.7 D = Escasa adecuacion
12.8 - 159 E = Inadecuacion

Sexto: El punto DPP debe caer en las zonas A o B; en caso contrario la encuesta
requiere reestructuracion o modificacion, luego de las cuales se sometera
nuevamente a juicios de expertos. El valor hallado del DPP fue de 2.0 cayendo en

la zona A, lo que significa adecuacion total del instrumento y que puede ser

aplicado a la poblacion en estudio.
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Anexo 4

ESTADISTICA COMPLEMENTARIA

Prueba de confiabilidad de instrumentos mediante Alpha de Cronbach

Instrumento 1: Conocimiento sobre sedoanalgesia

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,965 25

Estadisticas de total de elemento

Media de escala escala si el

Correlacién
total de

Varianza de

si el elemento elemento se ha elementos

Alfa de
Cronbach si el
elemento se ha

se ha suprimido suprimido corregida suprimido
Define Ud. ¢A qué 40,85 55,243 ,873 ,962
llamamos sedoanalgesia en
ventilacién mecdanica?
éCudl es el objetivodela 40,72 64,785 -,482 ,973
sedoanalgesia en el
paciente con ventilador
mecanico?
¢Cudles son las escalas mas40,50 61,722 ,000 ,967
utilizadas para evaluar el
nivel de sedacion?
Seguln la escala de RASS 41,04 56,043 ,720 ,964

¢Qué criterios evalua?
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¢Cuales son las escalas 40,98
para evaluar el nivel de

analgesia en el paciente

con ventilador mecanico?

¢Qué criterios evalla la 40,72
escala de BPS?

¢Antes de incrementar las 41,15
dosis de sedacion se valora
primero......... en paciente

con ventilador mecanico?

¢Cuales son las 41,24
complicaciones mas

frecuentes de la

Sedoanalgesia en el

paciente con ventilador
mecanico?

¢Cudndo realiza Ud. un 40,93
ajuste en la dosis de
sedoanalgesia en un

paciente con ventilador
mecanico invasivo?

¢En qué momento 40,93
modifica la dosis de

farmacos de sedacién en
ventilacién mecdnica?

¢Cudles son los farmacos 41,02
de sedacién y de analgesia

que se utilizan en los

pacientes con ventilacion
mecanica?

La sedacion insuficiente en 40,74
el paciente con ventilador
mecdanico causa un

aumento en la duracién de

la ventilacién mecdnica

55,533

55,985

57,243

58,364

55,307

55,307

55,844

55,708

130

,788

,891

,583

,466

,827

,827

,745

,905

,963

,962

,965

,966

,963

,963

,964

,962



La administracion de dar 40,59
mas sedacion de la que
realmente necesite causa
hipotension, bradicardia,

estasis venosa, dificultad

en la valoracién

neuroldgica

La sedacion ligera se ascia 40,72
a mejores resultados
clinicos

La sedacion profunda 40,87
iniciada precozmente se

asocia a un retraso en la
extubacién

Los farmacos sedantes 40,72
duermen al paciente, pero
lo protegen del dolor

La taquicardiay la 40,54
hipertension arterial son

los indicadores de dolor

mas precisos en los

pacientes criticos con
incapacidad para

comunicarse

No existen diferencias en 1a40,80
modalidad del uso de

sedantes en situaciones

agudas o de corta duracion

y de sedacién prolongada

El tipo de sedacion 40,74
dependera de la patologia

que lo conllevo al

ventilador mecanico

Las medidas para evitarla 40,76
sobre sedacidn en el

paciente con ventilador
mecanico es mantener al
paciente sin dolor

59,137

55,985

55,227

55,985

60,387

55,361

55,708

55,564

131

,572

,891

,863

,891

,403

,888

,905

,901

,965

,962

,962

,962

,966

,962

,962

,962



El sindrome de infusion del 40,72
Midazolam se caracteriza

por retraso en el despertar,
aumento del tiempo de
ventilacién mecdnica,
deprivacién e incluso

aumento de la

morbimortalidad

Los efectos secundarios de 40,72
los opioides son depresién
respiratoria, hipotensién
arterial, retencidn géstrica

e ileo

Se recomienda minimizar 40,74
el uso de sedante en la
Ventilacién mecdnica
prolongada, usando el

esquema basada en la

analgesia

La retirada de la 40,61
sedoanalgesia consiste en

la disminucion diaria de la
infusion, seguido de una
vigilancia estricta del nivel

de sedacién del paciente

hasta que éste obedezca
ordenes

Para la retirada de la 40,65
sedoanalgesia se debe

tener en cuenta el estado

clinico del paciente y si el
paciente se encuentra en
camino del destete del
ventilador

55,985

55,985

55,708

58,555

57,476

,891

,891

,905

,637

,747

,962

,962

,962

,964

,964
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Instrumento 2: Manejo de la sedoanalgesia

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,962 23

Estadisticas de total de elemento

Varianza de Correlacién Alfa de

Media de escala escala si el total de Cronbach si el
si el elemento elemento se ha elementos elemento se ha
se ha suprimido suprimido corregida suprimido

Administra la 37,78 47,018 ,000 ,964

sedoanalgesia con

indicacion medica

Valora las condiciones 37,93 43,796 ,643 ,961

especiales del paciente

(segun la patologia aguda o

crénica)

Realiza la dilucidn del 37,78 47,018 ,000 ,964

medicamento:

sedoanalgesia

Las diluciones de la 37,78 47,018 ,000 ,964

sedoanalgesia lo realizan

en forma separada para su

destete posteriormente

Utiliza la bomba de 37,78 47,018 ,000 ,964

infusidon para administrar la

sedoanalgesia en cc/h.

Valora primero el dolor, 38,07 41,796 ,852 ,959

luego la sedacion.
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Administra y titula la 38,04
sedoanalgesia segun el

nivel de sedacién adecuada

en pacientes con VM

Administra y titula la 37,98
sedoanalgesia a un nivel de
sedacion adecuada en

pacientes con VM

Realiza el monitoreo de la 38,09
sedoanalgesia cada 4 horas

(BPS 0 ESCID, RASS o

RAMSAY)

Realiza el registro objetivo 38,28
de la sedacién. (Ver

historia clinica: notas de
enfermeria)

Realiza el registro objetivo 38,26
de la analgesia. (Ver

historia clinica: notas de
enfermeria)

Registra que el paciente 38,28
esta en el objetivo de

sedacion. (Ver historia

clinica: notas de

enfermeria)

Registra que el paciente 38,28
esta en el objetivo de la
analgesia

La enfermera previene la 38,28
infra sedacion y/o la sobre
sedacion

La enfermera cuando 38,30
evidencia una infra

sedacion (RASS mayor al
deseado), realiza

42,043

43,044

41,592

41,007

40,997

41,007

41,007

41,007

41,194

134

,830

,725

,868

,889

,892

,889

,889

,889

,859

,959

,960

,959

,958

,958

,958

,958

,958

,959



La enfermera cuando 38,11
evidencia una sobre

sedacion (RASS menor al
deseado), realiza

Realiza la disminucion de 1a37,80
sedoanalgesia diariamente.

Verifica el cambio del 38,11
modo ventilatorio del VM

(para disminuir la

sedoanalgesia)

Vigila estrictamente el 38,22
nivel de sedacion del

paciente hasta que éste
obedezca érdenes.

Al cambio del modo 38,30
ventilatorio disminuye la
sedacion y la analgesia

Realiza la retirada de la 37,85
sedacion (el paciente esta
despierto obedece érdenes

y estd en condiciones de

retiro del VM)

Valora si hay presencia de 38,04
dolor y mantiene un nivel

de analgesia minima con o

sin ventilador mecanico.

Realiza el retiro de la 37,85
analgesia segun
prescripcion médica.

41,432

46,472

41,432

41,063

41,194

45,465

42,043

45,465

,879

,261

,879

,888

,859

,443

,830

443

,959

,964

,959

,958

,959

,963

,959

,963
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Anexo 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es grato saludar a Ud. soy la Lic. Elizabeth Betty Alvarez Benito ,estudiante de la Segunda
Especialidad Cuidado Enfermero en Paciente critico con mencién en adulto, que desarrolla la
Escuela Profesional de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna, estoy realizando una Investigacion sobre
Conocimiento y manejo de sedoanalgesia por enfermeria en pacientes con ventilador mecanico
en areas criticas del hospital - Tacna,2024.que tiene como objetivo general determinar la relacién
entre el conocimiento y manejo de sedoanalgesia por enfermeria en pacientes con ventilador

mecanico en areas criticas del hospital en Tacna.

Por lo que, solicito a Ud. su participacion voluntaria en el presente estudio contestando el

instrumento que nos permitird recolectar los datos necesarios para tal objetivo.

Participante:

Firma:

Fecha:

Investigador:
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Anexo 6

MATRIZ DE CONSISTENCIA

CONOCIMIENTO Y MANEJO DE SEDOANALGESIA POR ENFERMERIA EN PACIENTES CON VENTILADOR MECANICO EN AREAS

CRITICAS DEL HOSPITAL -- TACNA, 2024.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
¢,Cudl es la | Objetivo General: Hipotesis general: Variable independiente: | Tipo y disefio de
relacion entre el | Analizar la relacién entre el | Ha: Existe relacion entre el investigacion:

. . . o . Conocimiento sobre la ) .
Conocimiento y | Conocimiento y Manejo de la | Conocimiento y Manejo de la Esta investigacion es
. . . . , Sedoanalgesia por o
Manejo de | Sedoanalgesia por enfermeria en | Sedoanalgesia por enfermeria en descriptiva de corte
. . . . , ) L. enfermeria en pacientes
Sedoanalgesia pacientes con ventilador mecanico en | pacientes con ventilador mecanico en transversal y
con VM.
por enfermeria | areas criticas del Hospital - Tacna, 2024. | areas criticas del Hospital - Tacna, correlacional.
en pacientes con 2024. El  esquema queda

ventilador
mecanico en
areas criticas del
hospital - Tacna,

20247

Objetivos especificos:

e Valorar el conocimiento sobre la
Sedoanalgesia por enfermeria en
pacientes con ventilador mecanico
en areas criticas de un Hospital en

Tacna.

Ho:

Conocimiento vy

No existe relacion entre el

Manejo de la
Sedoanalgesia por enfermeria en
pacientes con ventilador mecanico en
areas criticas del Hospital - Tacna,

2024.

Variable dependiente:

Manejo sobre la

Sedoanalgesia por
enfermeria en pacientes

con VM.

determinado por:

v
N

Q¢— - —>» o
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Describir el Manejo de |la
Sedoanalgesia segun
dimensiones: Monitorizacion de la
sedoanalgesia, administracion de
la sedoanalgesia, complicaciones
de la sedoanalgesia, retiro de
sedoanalgesia por enfermeria en
areas criticas del Hospital en

Tacna.

Relacionar el conocimiento vy
Manejo de la sedoanalgesia por
enfermeria en pacientes con
ventilador mecanico que labora en
areas criticas del Hospital en

Tacna.

Donde:

M= Muestra: profesional
de enfermeria que
labora en areas criticas
de un

Hospital en Tacna.

04: Conocimiento sobre

Sedoanalgesia en VM.

0,. Manejo sobre la

Sedoanalgesia.

r: Relacion entre
Conocimiento y Manejo
sobre la Sedoanalgesia
en VM.
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Anexo 7

RESOLUCION DE EJECUCION
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