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INTRODUCCION

En el servicio de emergencia, mds adn en las dreas de shock trauma y cuidados
intermedios de emergencia, se atiende a pacientes que en su mayoria requieren manejo
del dolor para los diferentes procedimientos y tratamientos de su patologia. Su control
representa uno de los estdndares fundamentales para la atencién de calidad, segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) infiere, que su disminucién y erradicacion
es un derecho elemental del ser humano con repercusiones para el profesional que no

brinde el tratamiento adecuado.

Es por ello que la sedacion y analgesia es una practica frecuente en las dreas
criticas de emergencia, por lo que requiere de personal de enfermeria calificado y
capacitado, ya que es recurrente la atencion de pacientes prioridad I y II que necesitan
procedimientos invasivos como colocacién de catéter venoso central, exdmenes
auxiliares de laboratorio, de diagndstico, intubacién orotraqueal y posterior a ello uso
de ventilaciéon mecdnica invasiva, siendo importante la colocaciéon de medicamentos
sedantes, relajantes y analgésicos, los cuales se utilizardn a través de terapia en bolo o
continua, por lo que para su manejo es necesario la observacion continua del nivel de

conciencia y tolerancia del dolor, sea a través de escalas o signos y sintomas.

Asi mismo, los cuidados de enfermeria en el paciente con ventilacion
mecdnica invasiva serdn antes, durante y posterior de la terapia, y todo paciente
necesita soporte de sedoanalgesia y relajacion. Es por lo que llega a formar parte de
las actividades del profesional de enfermeria y queda bajo supervision y

responsabilidad.

Con ese fundamento se formula el presente proyecto de investigacion titulado
“Cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia aplicando el PAE en pacientes
no COVID-19 sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el servicio de emergencia
en un hospital de Lima, 2022”, con enfoque cuantitativo, tipo descriptivo de corte
transversal, conformada por 380 licenciadas de enfermeria, con una muestra no
probabilistica y por conveniencia de 76 enfermeros, tendrd como técnica de

recoleccion de datos la observacion y de instrumento lista de chequeo.



Esta estructurado en cinco apartados. El primer apartado “planteamiento del
problema”, contiene situacion problematica, formulacion del problema, justificacion y
objetivos. El segundo apartado “Marco teorico”, presenta antecedentes del problema,
bases tedricas y marco conceptual, tercer apartado “variables”, contiene identificacion,
operacionalizacion de variables y matriz de consistencia. el cuarto apartado “Disefo
metodoldgico”, tipo, método y disefio de estudio, sede de estudio, poblacion, tamafio
de muestra, técnica e instrumentos de recoleccion de datos, procesamiento, analisis e
interpretacion de informacion y consideraciones éticas. quinto apartado ‘“aspectos
administrativos”, contiene cronograma de trabajo, presupuesto y recursos disponibles,

finalmente se presenta referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Situacion problematica

El sindrome de distrés respiratorio agudo es un caso grave de insuficiencia respiratoria
representado por destruccion alveolar y edema pulmonar no cardiogénico. Afecta a
unos 3 millones de pacientes al afio en todo el mundo, y se cree que la mortalidad es

elevada. (Bustamante, y otros, 2020)

En la etapa aguda se realiza el manejo mediante la ventilacion mecdnica invasiva a
través de factores protectores, el procedimiento consiste en la conexién del paciente
mediante un tubo endotraqueal al respirador artificial, llevando una constante
interaccion, y para lograr los objetivos terapéuticos es necesario la sedacion y la
analgesia, Polo et al. (2019) afirmd; esto implica suministrar farmacos sedantes o
disociativos para llevar al paciente a un estado tranquilo, indoloro o sin recuerdos
desagradables, tolere procedimientos que podrian ser molestos, ya sean terapéuticos o
diagndsticos, mientras que la funcién cardiorrespiratoria se mantiene, para minimizar
reflejo tusigeno, el riesgo de aspiracion y otros efectos negativos sobre el estado

hemodindmico, por lo que es importante controlar la terapia.

A nivel mundial un estudio realizado por American Association of Critical Nurses,
mediante 6000 participantes de diferentes paises, evidenciaron que rotar al paciente
critico en la cama represento una de las actividades que generaba mayor dolor al

paciente adulto.

En Latinoamérica, Chile mediante Sociedad Chilena de Medicina Intensiva, realizo
una encuesta online para recabar informacién en razén a la evaluacién del dolor,
delirium y el uso de bloqueadores neuromusculares, evidencio que, la evaluacién del
dolor era rutinaria (84%) mediante la escala visual andloga del dolor (39%), frente al
uso de la variacion de los signos vitales (8%), en el servicio disponen un protocolo de

sedacion (72%) donde se usa la escala de sedacion y agitacion (81%), se usan



bloqueadores neuromusculares (96%), no se efectia evaluacion rutinaria (27%) y para

evaluar el delirium emplean una escala clinica validada (58%). (Tobar , y otros, 2019)

En el Perd, segtiin Alayo et al. (2018) en un estudio acerca del conocimiento en la
sedoanalgesia, realizado al profesional de enfermeria, evidencio un saber basico (50%)
en conceptos, medicamentos mds utilizados, eventos adversos, escalas valorativas
dentro de ellas RASS; ademas dio a conocer deficiente conocimiento sobre como
lograr un rango ideal de una sedacion esperada y las metas finales de la sedacién y
analgesia. Igualmente, Carpio L (2018), en su investigacion aplicada en Chiclayo,
determino el grado de saber de enfermeros especializados en unidad de cuidados
intensivos e intermedios, obtuvo un resultado promedio y en relacion con la utilizacion
de los registros 83.3% no estaba familiarizado con los registros aplicables en sedacion

y analgesia.

Los cuidados de enfermeria en estos casos aumento exponencialmente, debido a las
secuelas de la enfermedad del COVID-19, por lo que, en dreas criticas de atencion
hospitalaria, la agitacién, dolor y delirium se vieron incrementados, unido a la
presencia de escases de recurso humano y materiales. Durante el desarrollo de mis
actividades laborales realizadas como residente en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, en el drea del centro de emergencia de Lima Metropolitana, siendo
designado hospital de referencia para pacientes, en el afio del 2020, de abril a julio se
reportaron 153 ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos donde el 75% fueron
varones y el 25% mujeres, de los cuales tuvieron una estancia aproximadamente de 20
dias, el 70% sobrevivid y el 30% fallecid; escenario del trabajo del enfermero
profesional donde era necesario demostrar sus conocimiento y habilidades para el

manejo de este tipo de pacientes en coordinacion con el equipo multidisciplinario.

El servicio de emergencia al ser la puerta de entrada del hospital, asumid la atencién
de pacientes criticos ante el incremento de casos de Sindrome de Distrés Respiratoria
Aguda (SDRA), habilitaron mayor nimero de camas en las unidades de cuidados de
emergencia, drea donde ingresan los pacientes criticos con inestabilidad
hemodindmica, es donde se pudo observar que, debido al incremento de camas y

pacientes, los profesionales de enfermeria tuvieron que asumir la atencién de mayor



nimero de pacientes sin considerar el ratio enfermera paciente dispuesta en la Ley de

trabajo Enfermero.

Asimismo, en cuanto a manejo de la sedoanalgesia, en esta unidad se anotan la labor
de la enfermera en un registro de seguimiento, la cual sirve para el control continu6
del paciente donde incluye el nivel de sedacidn, nivel de dolor, se registra inicamente
el valor numérico quedando inconcluso una valoracién minuciosa de la sedoanalgesia,
ademds en la practica, se pudo evidenciar situaciones de pacientes en ventilacion
mecdnica invasiva con altas dosis de sedoanalgesia pero en modo espontdneo o en
modo presién controlada pero sin sedoanalgesia, y algunos profesionales no
registraban el monitoreo del dolor en las horas sugeridas por la institucion. Asimismo,
en cuanto a la documentacion, no se encontrd guias de préctica clinica del cuidado de
enfermeria en el paciente con ventilacibn mecdnica invasiva y el manejo de la

sedoanalgesia en el servicio de emergencia.

1.2.Formulacién del problema

Esta realidad mostrada nos llevé a realizar algunas interrogantes, ;La enfermera solo
se preocupa de la atencién directa del paciente?, ;La enfermera estd preparada para
manejar a los pacientes con sedoanalgesia?, ;Serd util la induccién sobre los cuidados

de enfermeria a este tipo de pacientes?

Por lo expuesto, se formula la interrogante a investigar; ;Cudles son los cuidados de
enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en pacientes no-covid-19 sometidos a
ventilacion mecdnica invasiva en el servicio de emergencia del Hospital Edgardo

Rebagliati Martins, 20227

1.3.Justificacion de la investigacion

La sedoanalgesia es un método en el que al paciente se administra sedantes u otros
farmacos disociativos para lograr un estado que permita soportar procedimientos
incomodos manteniendo el corazén y la respiracion. Es utilizada en la ventilacion
mecdnica invasiva y otros procedimientos, para disminuir ansiedad, confusion, dolor,

disnea y formas de distrés.



La investigacién en sedoanalgesia resulta relevante en la practica profesional de
cuidados criticos de emergencia, porque es un actividad diaria del enfermero(a) sea
para secuencia de intubacién rapida, el mantenimiento de la ventilacién mecanica
invasiva u otros procedimientos de urgencias, asi también nos permite indagar,
aprender y comprender la conducta de una situacion clinica bajo un contexto
especifico, en base al proceso de atencién de enfermeria, para crear una data de
informacién empirica necesaria para el desarrollo de conocimiento procedente de la
practica y generar material teérico y metodolégico de la sedacion y analgesia, factores

relacionados y efectividad de la intervencion en los pacientes.

A nivel tedrico la investigacion es necesaria, para obtener un panorama de la realidad
actual del proceso de atencion y asi poder sentar bases objetivas y mejorar de la calidad
de atencion, ya que la atencion del paciente critico tiene alto costo social y econdémico,
y es necesario perfeccionar los procedimientos para sopesar recursos, costos y

beneficios.

A nivel practico, resulta imprescindible la mejora de la atencion a través del método
cientifico enfermero aplicdndolo en el diario que hacer, ya que el paciente en situacion
critica es un ser unico y holistico, de esta manera sustentar los modelos conceptuales
de enfermeria, para fortalecer las condiciones de salud y bienestar. Finalmente, el
aporte ético es la conducta reflexiva en el manejo del paciente critico en las unidades

de emergencia.

Por lo tanto, el propdsito de la presente investigacion es determinar los cuidados de
enfermeria realizados en el manejo de la sedoanalgesia en paciente criticos en
ventilaciéon mecdnica invasiva, por ser una poblacidon vulnerable donde un manejo
inadecuado representa el aumento de la mortalidad, al tener en el tltimo afio bastante
incidencia en el servicio de emergencia, asimismo para poder diferir con las evidencias
cientificas que existen en el nuestro entorno para brindar un cuidado de enfermeria de

calidad.

Por dltimo, en consonancia con lo anterior, muchas investigaciones internacionales

han obtenido como resultado la importancia de establecer estindares que guien los



procedimientos de administracion de sedacidn y analgesia en base a metas para acortar
el tiempo de utilizacion de la ventilacién Mecdnica, y evitar las neumonias, mortalidad,

delirium asociadas a ella.

1.4.0bjetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar los cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia aplicando
el PAE en pacientes no-covid-19 sometidos a ventilaciéon mecénica invasiva en el

servicio de emergencia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, 2022

1.4.2. Objetivos especificos

= Identificar los cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en
pacientes no-covid-19 sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el

servicio de emergencia, en la dimension de valoracion.

= Identificar los cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en
pacientes no-covid-19 sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el

servicio de emergencia, en la dimension de diagndstico.

= Identificar los cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en
pacientes no-covid-19 sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el

servicio de emergencia, en la dimension de planificacion.

= Identificar los cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en
pacientes no-covid-19 sometidos a ventilacion mecénica invasiva en el

servicio de emergencia, en la dimensién de ejecucion.

= JIdentificar los cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en
pacientes no-covid-19 sometidos a ventilacion mecénica invasiva en el

servicio de emergencia, en la dimensién de evaluacion.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1. Antecedentes internacionales:

Soler A. Marinilza L. et al. (2020), Brasil, en su investigacion el objetivo fue
determinar la incidencia del delirio y sus subtipos en pacientes de cuidados intensivos
y evaluar su relacioén con el uso de sedacion y analgesia, la gravedad y mortalidad,
desarrollo investigacion cuantitativa y transversal, mediante una muestra mayor a 150
pacientes. Aplico la escala RASS para medir el grado de sedacion, asi como una lista
de chequeo para identificar el delirio. Para el estudio estadistico aplico la prueba T y
Chi-cuadrado, los resultados evidenciaron prevalencia del delirio (23,3%) vy
subsindrome (49,7%), evidencio relaciones significativas entre el midazolam y el
delirio (p=00,5) y delirio subsindromatico (p<0,01), entre clonidina y la aparicion del
delirio (p<0,01), el fentanilo y la presencia del subsindrome del delirio (p=0,009). En
cuanto a la mortalidad del paciente con y sin delirio no hubo diferencia significativa

(p=0,40). La investigacion concluye:

“El uso de sedoanalgesia se asocia con la presencia de delirio y delirio
subsindromdtico. No se encontraron asociaciones estadisticas significativas

entre la gravedad y las puntuaciones de mortalidad.”

Hernandez Y. (2019), Colombia; investigo la actitud del personal enfermero(a) con
relacion a la administracién de sedantes y relajantes a usuarios politraumatizados
conectados a respirador artificial, centrado en aspectos cognitivos, afectivos y
conductuales, mediante una investigacion descriptiva - no experimental, de corte
transversal; con una muestra de 30 enfermeros(as) de cuidados intensivos; a través de
cuestionario con 24 items con escala likert. Los resultados revelaron profesionales

con 50% de conocimiento en el componente cognoscitivo, 55,3% a nivel afectivo y


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32348421/
https://revista.uniandes.edu.ec/ojs/index.php/RUCSALUD/article/view/1251

68,9% a nivel conductual, todos los resultados indican un porcentaje menor a lo

esperado. Por lo que La investigacién concluye:

“A nivel cognoscitivo, en los 3 indicadores (valoracion
neurologica, cardiovascular y respiratoria) obtuvo una deficiencia
significativa. En aspectos bdsicos farmacoldgicos, el personal posee un
conocimiento igual a 47,0%. En el componente afectivo, indicador
demostracion de emociones, representan el 41,0% de la que deberian
ofrecer a los pacientes, en demostracion de motivacion, llegé a 50,0% del
nivel ideal. En el componente Conductual, indicador realizacion de la
valoracion neurolégica tuvo como resultado deficiencia significativa (p <
0,0001), la valoracion cardiovascular, nivel medio de cumplimiento. En
preparacion del farmaco, obtuvo un nivel significativo. Para finalizar,
56,5% de lo esperado es la Actitud del profesional de enfermeria ante la
administracion de sedantes y relajantes a los pacientes conectados a

ventilacion mecdnica.”

Raurell M, Burgos A, et al (2015), Espafia, su investigacién tuvo como objetivo
evaluar la sedacion con los indices mds utilizados en la unidad de cuidados intensivos
utilizando categorias de la escala RASS y evaluacion del tratamiento. Mediante un
estudio retrospectivo en 7 meses, con 1021 datos obtenidos de la escala RASS en
220dias de ventilaciéon mecdnica, aplico como instrumento las anotaciones de los
valores de la escala RASS, administracion de farmacos, modos y parametros del
respirador artificial y signos vitales. Los resultados obtenidos mostraron sedacion
profunda (39,6%), sedacion consciente (46.4%) y sedacion agitada (5.3 %); llego a la
conclusion:

“La sedacion profunda es preminente en pacientes bajo

efectos de sedoanalgesia.”

2.1.2 Antecedentes nacionales:

Carpio L, (2018) en su investigacion cuyo objetivo fue describir y analizar el

nivel de saberes del personal enfermero en el manejo de la sedacion y analgesia en

paciente con respirador artificial de cuidados intensivos e intermedios, mediante una


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/en;/ibc-138372
https://tesis.usat.edu.pe/bitstream/20.500.12423/1343/1/TM_CarpioTantaleanLisbet.pdf.pdf

investigacion descriptiva, no experimental transversal, mediante un cuestionario a 30
profesionales, con muestra dnica y finita. El andlisis estadistico se realiz por el

paquete SPSS version 24, y obtuvo como conclusion:

“El nivel de saberes es regular (60%) por lo que se acepta la
hipdtesis, para lo cual utilizo la prueba de contrastacion y de desviacion

estandar; (p=0.036, siendo menor que 0.05). “

Sivana, D. (2016). en su investigacion, el cual tuvo como objetivo determinar
si niveles de sedacién més profundos incrementan el riesgo de desarrollar reacciones
adversas, tolerancia y prolongan el tiempo de recuperacion en pacientes sometidos a
ventilacion mecdnica por insuficiencia respiratoria aguda (IRA), realizo un estudio
correlacional, retrospectivo, transversal, con una muestra total de 24 pacientes, tuvo
como resultados 6 (66,7%) son varones y 8 (33,3%) son mujeres, del total de pacientes,
10/24 (41,7%) presentan reacciones adversas; en la comparacion entre grupos 0/2
pacientes de nivel RASS-3 presenta reacciones adversas (0,0%), 2/6 pacientes (33,3%)
del nivel RASS-4, mientras que 8/16 pacientes de nivel RASS-5 (50%) lo presentan.
Se observa que 5/24 (20,8%) desarrollan tolerancia, en la comparacién entre grupos
ningun paciente en el nivel de sedacion de RASS-3 desarrolla tolerancia (0,0%); con
respecto al nivel RASS-4, 1/6 pacientes (16,7%) lo presenta; mientras que para el

RASS-5 4/16 pacientes (25%) lo presentan. Por lo que llega a la conclusion:

“La comparacion en funcion del nivel de sedacion evidencia un
incremento gradual en los pacientes que desarrollan reacciones adversas,
tolerancia; no obstante, en ambos casos no hubo diferencia estadistica
significativa entre los grupos; asi como un incremento gradual y
significativo en el tiempo de recuperacion; a mayor profundidad del nivel
de sedacion mayor relacion en el incremento de estos problemas

’

relacionados a la terapia de sedoanalgesia.’

Romén A. (2017); En su investigaciéon que tuvo como objetivo Describir el
cuidado de enfermeria en pacientes bajo sedacion y analgesia en la UCE del servicio
de emergencia del hospital III José Cayetano Heredia — Piura 2012 —2016, desarrollo

un estudio descriptivo de corte transversal, llego a la conclusion:
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“La Labor que desarrollan los profesionales durante, la sedacion
es adecuada; Sin embargo, cabe resaltar que se debe reforzar algunos
aspectos para intervenir positivamente en el procedimiento evitando, al

’

paciente, complicaciones propias de la sedacion.’

11



2.2.Bases tedricas

2.2.1. Manejo de sedoanalgesia

2.2.1.1.Sedacion:

Es la utilizacién de un medicamente sedante-hipnético, para calmar y disminuir
la ansiedad del paciente, asi mismo lograr somnolencia, desde el inicio y
mantenimiento del suefio. Se genera depresion del sistema nervioso central, ligera o
profunda dependiendo los medicamentos. A dosis alta deprime los centros

respiratorios y vasomotores en la medula. (Trevor, 2019)

Es por lo dltimo, la importancia de la evaluacion del nivel de sedacion por
instrumentos validados para ver profundidad, reaccion a estimulos y grado de
agitacion. Uno de los més utilizados en la actualidad es la escala de valoracion RASS.
La sedacion estd indicada en todos los casos, excepto en pacientes con escala Glasgow
de 3 o en proceso de paro cardiorrespiratorio, los medicamentos mds frecuentes

empleados son benzodiacepinas.

En el caso de pacientes criticos en ventilacion mecdnica es una prictica
cotidiana la administraciéon de sedantes via intravenosa con el objetivo principal de
lograr el confort del paciente, mejorar la sincrénica con el ventilador, evitar eventos

adversos por el estado de agitacion. (Cala Hernandez & LLusa Garcia, 2019).

Entre los medicamentos mds utilizados se encuentran midazolam, Propofol,
ketamina y dexmedetomidina. Segun la guia de practica clinica del EsSalud 2020, en
general se debe lograr sedacidn con poca dosis de mantenimiento posible para evitar
toxicidad de los farmacos, su administracion debe considerar caracteristicas y

necesidades del paciente. (Ver tabla N° 1)
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Tabla N° 1: Medicamentos Utilizados

Mecanismo de accion Farmacocinética Indicacién Contraindicacion Reacciones adversas
Benzodiacepina de accion | Distribucién:  Cruza | DI:  0.01 - 0.05 | Glaucoma de angulo | Somnolencia,
§ muy corta, actda nivel del | Barrera mg/kg. estrecho. Disminucién del ritmo
—g' sistema limbico, taldmico de | Hematoencefdlica y | DM: infusion de 0.05 | Insuficiencia renal o hepatica | respiratorio, pesadillas,
I | SNC, su efecto es con los | placentaria. - 0.25 mg/kg/h, inicia sindrome de
'g receptores GABAA en el | Excrecion: via | de 1 a 5 minutos abstinencia,
canal de cloruro. urinaria hipotension
hipnético, muy lipéfilo, | Inicio de  accion: | DI: 2.5 — 3.5 mg/kg Enfermedad  circulatoria, | Disminucién de la
= | reduce la presion arterial, | 40seg. DM: infusién de 1.5 - | trastornos de lipidos. Presion Arterial. Apnea
© | 2 | frecuencia cardiaca, | Duracion: 8min 4.5 mg/kg/h transitoria flebitis
= & . Y T ’ e P
Z, © | consumo de oxigeno, | eliminacion: Renal, | comienza en menos Acidosis  metabdlica,
E A« | aumenta la concentracién de | orina. de 1 minuto. rabdomidlisis.
<« triglicéridos.
= Sedante, con anestesia | distribucion: torrente | DI: 1-2mg/kg hipertensiéon  arterial no | Mioclonia,
a « | disociativa, deprime el | sanguineo, tejidos, alta | DM: 0,5 a 3mg/kg/h | controlada, aneurisma | hiperactividad
> | .E | sistema tdlamo neocortical. | concentracion en | comienza en menos | intracraneal, angina | muscular, disociacion,
§ grasas, higado, | de un min. inestable e insuficiencia | alucinaciones, delirio.
~N— . .
Q pulmones y cerebro. cardiaca congestiva
Metabolismo: En el descompensada.
higado
g Sedante simpaticoliticos, | distribucion rapida | DM: 0.2 a 1.4 ug/kg/h | Bradicardia, bloqueo AV | Hipotension, ndauseas,
g ¢ agonista alfa 2 adrenérgico | 6min. valorar 30min. Inicia | avanzado, sindrome del seno | bradicardia sinusal,
g _: de accion central Metabolismo hepético | accion 1 a 3min. enfermo u otros trastornos de | fibrilacion  auricular,
% " excrecion via urinaria la conduccién AV, | fiebre, taquicardia
a y fecal en 9 dias. enfermedad renal y otros. sinusal y anemia.

Fuente: Reporte de evidencia N24-2020-EsSalud.
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2.2.2.2.Analgesia

La pérdida o modificacion de la experiencia del dolor es la analgesia.
Existen dos tipos: sistémica, alcanza una parte o todo el cuerpo, y local, que s6lo
afecta a una seccion especifica del cuerpo. Para reducir el dolor se puede utilizar

la sugestion, medicamentos sistémicos, formacos locales o farmacos inhalados.

Segin la Asociacioén Internacional del dolor, se define como una “experiencia
sensitiva 'y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o

potencial” (Perez Fuentes, 2020).

Desde el punto de vista de enfermeria, segin la North American Nursing

Diagnosis Association (NANDA), se puede clasificar:

Agudo: Experiencia sensorial y emocional desagradable provocada por un dafio
tisular real o potencial; pueden comenzar de forma repentina o desarrollarse
gradualmente, variar en gravedad de leves a graves, tener un final esperado o

previsto y continuar durante menos de tres meses.

Croénico, Experiencia sensitiva y emocional desagradable permanente,
dificilmente responde a tratamientos antiguos puede tener inicio gradual y

agravarse tiene una duracién mayor de 6 meses.

A. Fisiopatologia del dolor:

Los nociceptores son un conjunto importante de receptores sensoriales de
estimulos inofensivos y dafiinos, se encargan de llevar informacién del estimulo
doloroso hacia el sistema nervioso central, previa recepcion y transformacion de
los estimulos locales en potenciales de accion traspasados por las fibras aferentes

sensoriales primarias. (Zucca , 2022).

Estan localizados en diferentes partes del cuerpo humano, pero aumentan en

proporcion en la piel, los musculos, huesos y visceras, se transmiten por medio de
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las fibras A delta y C, en su mayoria. Asociados al gen de la calcitonina, en la

medula espinal dejan glutamato y sustancia P.

Son cuatro etapas del proceso neuronal de la sefial del dolor:

1) Transduccion, el estimulo externo es percibido como una sefial eléctrica y
en respuesta los neurotransmisores periféricos generan cambios como en
el lugar afectado como el enrojecimiento, hinchazén y tersura.

ii) Transmision, se transfiere la informacién por la via espinotalamica que va
hacia la corteza cerebral, previo paso por la medula espinal y tdlamo,
mediante dos neuronas aferentes primarias; las fibras C, encargadas de
llevar informacién mecdnica, térmica y quimica. Y las fibras A delta,
transmiten informacion de alta intensidad. (Zegarra Piérola , 2007 )

1i1) Percepcion, el tilamo es receptora de la informacidn, la interpreta para
comunicarla a la corteza cerebral que se encargara de descifrar las
sensaciones del dolor en las diferentes dreas sea la corteza somatosensorial
primaria, la corteza prefrontal, etc.

1v) Modulacion, se genera la inhibicion de la sefial trasmitida por los
nociceptores, es modificada a nivel central donde participan fibras
periféricas y las vias descendentes, con su activacion las neuronas
moduladoras descendentes, liberan betaendorfina, encefalinas, endorfina
que disminuyen el dolor. (Aguilar Montiel , Andres Castillo , &
Diego Gonzales, 2021).

B. Medicamentos utilizados:

Los medicamentos de eleccion para la analgesia en ventilacién mecdnica invasiva
segun las referencias bibliograficas son los opidceos, los cuales son muy eficaces
para el dolor tipo visceral, entre los efectos mas destacados son la depresion
respiratoria, vomitos, retencion urinaria, rigidez muscular.

Una vez mas tomando como referencia guia de préctica clinica del EsSalud se ha

construido el siguiente cuadro:
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Medicamento Fentanilo Morfina
) Agonista de | Agonista de los receptores opidceos .
Mecanismo de )
» receptores opidceos
accion
u y kappa.
EV: Distribuida a través de rifiones, higado y
Inicio de accién: 1- | bazo, y con concentraciones mds bajas en
2min el cerebro y los misculos. Cruza la
Lo Efecto médximo: 3- | barrera  sangre-cerebro con menos
Farmacocinética ) . o
4min facilidad que los opioides mads
Duracién: IV 10- | liposolubles. Vida media de eliminacién
15min plasmaética promedio es de
aproximadamente 2 horas para morfina.
Intermitente: IV | Intermitente IV 0,01-0,15mg/kg ¢/ 1 a 2h.
0,35-1,5ug c/0,5a 1 | Continua: 0,5 a 1 mg/kg/h.
Indicacién hora.
Continua: 0.25 a
0.75 ug/kg/h
hipertension Paciente con asma bronquial, SOBA e
. .. . | intracraneal, ileo paralitico. Enfermedad hepética
Contraindicacion |
insuficiencia avanzada o  descompensada  con
respiratoria grave insuficiencia renal.
) Depresion del SNC. | Paro cardiaco, trastorno del sistema
Reacciones o ‘ ‘ ) )
Bradicardia, cardiovascular, depresiéon circulatoria,
adversas ‘ . . . ‘
hipotension, nauseas | hipotension ortostatica, shock, sincope

Fuente: Reporte de evidencia N24-2020-EsSalud.

C. BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES:

Medicamento que a través del antagonismo del receptor nicotinico de la

acetilcolina bloquean la transmisién del impulso nervioso en la placa motora. Son

dos tipos, despolarizante y no despolarizante.

Se pueden administrar en infusién continuada y permitir una adecuada relajacion

del paciente.
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Los medicamentos utilizados son:

Medicamento Rocuronio Vecuronio

Dosis intermitente | Dosis intermitente 0.08 - 0.1 mg/kg. -
IV 0.6 a 1.0 mg/kg. - | Infusién: 0.2 - 0.8 pg/kg/min (usualmente
Indicaciéon Infusion: 0.3 a 0.75 | de 1 - 4 mg/h)

mg/kg/h (5 — 12
ug/kg/min).

Paciente con | Paciente con insuficiencia renal y/o

Contraindicacion | insuficiencia renal | hepatica.

y/o hepatica.

Fuente: Reporte de evidencia N24-2020-EsSalud.

2.2.2. Cuidados de enfermeria

2.2.2.1.Teoria de enfermeria: Kristen Swanson

Cuidar, segin Kristen Swanson, es una forma educativa de interactuar con una
persona a la que uno siente compromiso y responsabilidad. Propone en su teoria cinco
procesos basicos, los cuales proporcionan una manera de ver el cuidado de enfermeria,

conjugando enfoques histdricos, antropoldgicos y filosoficos de la ciencia de enfermeria.

v' Metaparadigmas segiin Kristen Swanson

Persona: individuo dnico e irrepetible en continuo cambio, donde sus pensamientos,
sentimientos y conductas reflejan su integridad. En conjunta interaccién de la
genética, la espiritualidad y la libertad de decisién, cada ser humano tiene sus

experiencias vitales.
Enfermeria: disciplina para brindar atencién a otras personas buscando el bien,

fundamentada por el conocimiento empirico y su interrelacion con la ética,

humanidades, practica clinica y valores morales.
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Salud: es el bienestar, como resultado de un conjunto de cuidados obtenidos en el
proceso de su curacidn, en el cual la persona deja de lado el color interno, busca

nuevos significados, reconstruye su integridad y logra sentimientos renovados.

Entorno: es el contexto que impacta a la persona como la cultura, la sociedad,

politica, economia, etc. Es por ello que considera el entorno de manera situacional.

Principales supuestos
Para Swanson el cuidado en enfermeria transcurria en un proceso que contaba con
cinco momentos que representa la estructura del cuidado, mantener las creencias,

conocer, estar con, hacer por y posibilitar. (ver figura 1)
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CUIDADO DE ENFERMERIA MEDIANTE EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Fuente: Elaboracion propia
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2.2.2.2.Proceso de atencion de enfermeria

El instrumento principal y método cientifico para el profesional de enfermeria
durante el desarrollo de su quehacer diario es el proceso de atencidén de enfermeria que
consta de cinco etapas, los cuales utilizaremos para el desarrollo de la presente

investigacion, enfocado en la sedacion y analgesia de los pacientes:

A. Valoracion
Etapa inicial donde el profesional de enfermeria se encarga de recoger y
recolectar toda la informacién sobre la situacién del paciente, para lo cual utiliza
técnicas e instrumentos, a través de fuentes primarias incluyendo al mismo paciente,
historia clinica, la familia o el entorno mas cercado en el momento de enfermedad, los
cuales son obtenidos mediante la observacion directa o indirecta, entrevista dirigida y
no dirigida con preguntas cerradas, abiertas o neutras y por ultimo la exploracion

fisica.

En la sedacion y analgesia se utiliza todas las técnicas descritas, sin embargo,
la valoracion va a depender de la disposicion de tiempo del personal, puede ser rapida
y corta o extensa y minuciosa en ambos casos debe ser critica y exacta, porque de ello
depender4 la titulacion de la medicacién y la progresion del estado del paciente. Es por
ello el uso escalas que facilitan la valoracion bajo medicacion, para sedacion, escala

RASS, y para el dolor, escala de BPS o Escala de valoracion andloga (EVA).

Escala de valoracion de sedacion - RASS:

Es una escala basada en la observacion directa al paciente en ventilacion
mecanica o sin ella, de aplicacion rdpida e intuitiva, tiene 10 niveles, 5 de ellos son
negativos, centrados en la sedacién profunda o moderada, un estado neutro y 4 niveles
positivos indicativos de sedacion ligera y agitacion. Segun la base cientifica una
sedacion optima estaria en un nivel de RASS 0 a -2, pero eso dependera de los

objetivos individuales para cada paciente.

Fue estructurada en el afio 1999 en Estados Unidos en el Hospital de Richmond
en Virginia, validada en Espafia. En diversas investigaciones logro identificar cambios
en la sedacion del paciente, a continuacion, se presenta la escala. (Rojas Gambasica,

Valencia Moreno , & Nieto Estrada, 2016)
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ESCALA DE SEDACION DE RASS

+4 Combativo, ansioso, violento
+3 | Muy agitado. Intenta retirarse catéteres y tubos. Ansioso
+2 | Agitado. Movimientos frecuentes. Lucha con el respirador
Ansioso, inquieto. No presenta conduta violenta ni movimientos
+ excesivos
0 Alerta pero tranquilo
Adormilado. Despierta ante la voz. Mantiene los ojos abiertos mas
! de 10 segundos.
sedacion ligera. Despierta ante la voz, pero no mantiene los 0jos
2 abiertos més de 10 segundos.
sedacion moderada: se mueve, abre los ojos ante la voz, pero no
A dirige la mirada.
sedacion profunda. No responde a la voz. Abre los ojos ante
B estimulacion fisica.
-5 sedacion muy profunda. No hay respuesta a estimulaciones.

Estos niveles se dividen en 3 rangos o secciones:

* Ansiedad-agitacion: rango 1 a 4.
¢ Sedacion moderada-consciente: rango -3 a 0.

* Sedacién profunda: rango -4 a -5”.

Escala BPS

El paciente en ventilacion mecdnica también siente dolor, aunque bajo su
condicién la comunicacién verbal no serd la opcién més adecuada a valorar, por ello
se utiliza escalas con abordaje en las conductas, movimientos, expresion facial y
vocalizaciéon. Una de las escalas es la Behavioral Pain Scale (BPS), validada
especificamente para el nivel de sedacién profunda, su indicador que mas aporta es la
expresion facial luego de movimiento de las extremidades y su adaptacion de la

ventilacion. Algunos signos de dolor pueden ser frente fruncida, rigidez, parpados
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cerrados, pufios, labio superior fruncido, expresion verbal, etc. (Mora Rico & Quintero
Pastor, 2016)
Desarrollada en el 2001 por Payen et al. Relacionando conductas y percepcion directa
de los pacientes. Varios estudios han demostrado validez y confiabilidad del
instrumento utilizados por el profesional de enfermeria. Compuesta por tres
indicadores con rango de puntuacién minima (1 al 4) y méxima (3 al 12). Obteniendo
como resultado final:

- Presencia de dolor >= 6

- Dolor inaceptable >7

- Objetivo <6

ESCALA PAIN SCALE (BPS)

Expresion facial

Relajada 1

Parcialmente afectada

Completamente afectada

Al W]

Gimiendo

Movimiento de extremidades supeiores

Sin movimiento

Parcialmente flexionados

Completamente flexionados

Bl W N =

Permanentemente flexionados

Adaptacion a la ventilacion mecanica

Movimientos adaptados 1

Buena adaptacion la mayor parte del tiempo 2

Lucha con el ventilador 3

Imposible de ventilar 4

Fuente: Clarett M. Escalas de evaluacion de dolor y protocolo

de analgesia en terapia intensiva. 1st ed Argentina.

B. DIAGNOSTICO:
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Mediante el pensamiento critico el profesional de enfermeria formula etiquetas
de hipdtesis del estado de salud del paciente el cual debe contener las categorias:
problema identificado, causas: factor de riesgo o factores relacionados, signos y
sintomas conocido como caracteristicas definitorias.

Se conoce como la segunda etapa del método cientifico enfermero y serd
resultado de la clasificacién de los datos recolectados en la valoracion. Se pueden
formular tres tipos de diagndstico: de riesgo, real y de promocion de la salud.

Para el caso de la sedacidn y analgesia, establecer hipétesis o diagnostico nos asegura
un adecuado cuidado, ya que permite dar atencion a la respuesta humana que vive el
paciente bajo esta condicién, asi mismo dar seguimiento del estado del paciente,
brindar una intervencion oportuna en momentos clave y evaluar la respuesta al
tratamiento.

NANDA Internacional es una de las herramientas mds importantes a la hora de
establecer diagndsticos enfermeros, se estructura con dominios y clases, de tal manera
que no se encuentran organizados alfabéticamente. A continuacion, se establece una
relacion de diagndsticos que se podrian aplicar en pacientes con sedacion y analgesia
en ventilacion mecdanica invasiva. (Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2021)

- Ansiedad

- Alteracion de la comunicacién

- Disconfort

- Riesgo de lesion

- Alteracion del suefo

- Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.

- Riesgo de ulcera por presion

- Deterioro de la movilidad fisica

C. PLANIFICACION:

Es la tercera etapa del proceso de atencién de enfermeria se centra en la
formulacion de objetivos a lograr con los cuidados, en base a la valoracién y los
diagndsticos planteados, por cada diagnostico se genera un objetivo, principalmente
orientaran al paciente y la enfermera a la prevencion, reduccién y eliminacién de

problemas y necesidades.
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Asi mismo en esta etapa se prioriza los cuidados mds urgentes, su formulacién
se basa en las caracteristicas definitorias del diagnostico enfermero, que nos permitiran
identificar los indicadores de cuidado. Pueden existir dos tipos de redaccidn, objetivos

narrativos o basados en el NOC segtn la taxonomia NANDA.

Los objetivos narrativos o descriptivos se basan en determinar una meta a
lograr de tal manera que en la evaluacién nos permita concluir el logro o fracaso, con

una respuesta dicotémica de SI/NO, por ejemplo:

e Diagnostico enfermero: Deterioro de la integridad tisular
e Objetivo narrativo: El paciente logrard la curacion de la herida en 7 dias.

e FEvaluacion: Si, se logro la curacion / No, se logro la curacion.

Mientras que los objetivos basados en la clasificacion NOC son resultados medidos de
manera continua mediante indicadores de respuesta a través de la escala Likert, con
cinco puntos, el mayor puntaje (5) serd el ideal y el menor puntaje (1) la peor
puntuacion, nos permite identificar el estado inicial y establecer una meta para el final
de la atencion de enfermeria que puede estar en constante cambio. Los titulos que
utiliza son neutros por lo que no llevan un verbo en infinitivo, abre paso para dar
constante seguimiento a las mejorias del estado de salud a lo largo del tiempo y sus
indicadores brindan informacion sobre la evolucion de cada caracteristica definitoria.

(Brito Brito, 2008 )

Existen algunos factores clave para elegir un resultado; diagnostico enfermero o
médico, tipo de problema de salud, caracteristicas del paciente, disponibilidad de
recursos, preferencias del paciente y probable tratamiento. (Moorhead , Swanson ,
Johnson, & Maas, 2018)

Veamos un ejemplo:

Diagnostico Dolor agudo

Enfermero
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Objetivos NOC Nivel del dolor

Definicion Intensidad del dolor referido o manifestado

Indicadores Gravemente Sustancial Moderada Leve  Ninguna
Dolor referido X

Irritabilidad X

Para el caso de la sedacién y analgesia se puede utilizar ambos tipos de

objetivos va a depender del criterio y destreza del profesional enfermero, para todos

los casos su formulacién resulta imprescindible, aunque en la actualidad no se haga

indispensable, sin embargo, es ttil reconocer su importancia porque brinda mayor

objetividad de la gestién del cuidado, algunos resultados NOC que se pueden utilizar

en la sedacion y analgesia son: (Moorhead , Swanson , Johnson, & Maas, 2018)

(2008) Estado de comodidad
(0401) Estado circulatorio

(0902) Comunicacién

(0400) Efectividad de la bomba cardiaca
(0401) Estado circulatorio

(0909) Estado Neurologico
(0415) Estado Respiratorio
(1211) Nivel de ansiedad

(0916) Nivel de delirio

(1212) Nivel de estrés

(1210) Nivel de miedo

(2102) Nivel de dolor

(2301) Respuesta a la medicacion

(0802) Signos vitales

D. EJECUCION

Es la etapa de intervencion propiamente dicha, todo lo plasmado en el plan de

cuidados se realiza con la finalidad de dar respuesta a los diagnésticos enfermeros,

problemas interdependientes y necesidades del paciente. También es una etapa dindmica,

el profesional de enfermeria continda recolectando y valorando para preservar un plan

actualizado.
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Al igual que la anterior etapa existe clasificacion de intervencién de enfermeria

(NIC), elaborado para estructurar la informacién y tener un lenguaje facil de interactuar
con personas, familias y comunidades. Las intervenciones pueden ser a pacientes sin
ninguna dependencia o en colaboracion. En este libro se pueden identificar los siguientes
NIC que facilitarian la ejecucién de actividades del profesional enfermero: (Butcher,
Bulechek, Dochterman, & Wagner, 2018)

- (2210) administracién de analgésicos

- (2319) Administracion de medicacién

- (2314) administraciéon de medicacion: intravenosa

- (6200) cuidados de emergencia

- (4235) flebotomia: via canalizada

- (2380) Manejo de la medicaciéon

- (2260) Manejo de la sedacion

- (3300) Manejo de la ventilaciébn mecdnica invasiva

- (1400) manejo del dolor

- (3350) monitorizacion respiratoria

Asimismo, en la sedacién y analgesia se pueden identificar momentos de

intervencion del profesional de enfermeria

i. VIGILANCIA DE LA SEDOANALGESIA

- Monitorear la cantidad de administrada en benzodiacepinas con infusién
continua, con la finalidad de evitar sedacion excesiva, estancias largas con
ventilacion mecdnica invasiva y delirio.

- El rocuronio reduce la tos para mejor manejo de la via aérea.

- Verificar constantemente las dosis brindadas a cada paciente.

- Emplear las escalas de sedacion para realizar seguimiento y evaluacion de
la sedacion la escala RASS.

- Monitoreo mds estricto en pacientes adultos mayores de 50 a 70 afios,

riesgo a mayores complicaciones.

Algunas alternativas de estrategias farmacoldgicas recomendadas por el
reporte de evidencia de EsSalud en la sedoanalgesia con ventilaciéon mecéanica

invasiva:
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ii.

iii.

remifentanilo, morfina

Propofol o midazolam + Fentanilo,

Cuando se complica la sedacién, se
considera  combinar  Propofol 'y
midazolam con morficos como fentanilo,

remifentanilo o morfina

dosis pequeiias

Ketamina + Propofol o midazolam a

En caso de aumentar la sedacion se
podria agregar algiin morfico, fentanilo,

remifentanilo o morfina.

Propofol (nivel bajo)

Remifentanilo (como anestesia) +

Se podria complementar con algun

medicamento de sedacidn a bajas dosis.

midazolam o Propofol

Dexmedetomidina (alta dosis) +

Dexmedetomidina, logra disminuir a un
30% la dosis de estos.
En caso de aumentar la sedacién se

podria agregar

Fuente: Reporte de evidencia N24-2020-EsSalud.

PREPARACION

- aplicacién de los 10 correctos

verificacidn de la indicacion en la historia clinica, Kardex de enfermeria.

- limpieza y desinfeccion de area de trabajo

PROCEDIMIENTO

aplicacion de medidas de bioseguridad (higiene de manos)

preparacion de materiales e insumos necesarios para la administracion

- reconstitucion de los medicamentos: previo lavado de manos clinico y

colocacién de guantes estériles, se abre y limpia con toallitas de

clorhexidina al 2% el frasco de medicamento y reconstituye con solucion

salina, se carga la dosis requerida, se rotula y se transporta hacia el

paciente en un recipiente estéril, luego de administrar desecha las agujas

y se culmina con el lavado de manos clinico. (Unidad de enfermeria,

2021)
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- El cambio de equipo de infusion es 1 vez cada 7 dias o no se noten
impecables, no aplica para Propofol ¢/ 6horas a 12horas. (Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, 2021)

- Registro de actividades.

E. EVALUACION
Es la dltima etapa del proceso atencion de enfermeria, se realiza la revision del
cumplimiento del plan de cuidados reflejada en el estado del paciente y se contrasta
con los objetivos de la planificacion.
Se evalua la eficacia y efectividad de las actuaciones. Una forma de evaluar al

profesional de enfermeria también son los registros de enfermeria.

2.2.2.3.ROL DE LA ENFERMERA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Segun la NTS N° 042/MINSA- Norma técnica de salud de los servicios de
emergencia, establece como la unidad organica funcional, encargada de brindar atencion
durante 24horas al dia a las personas en situacion de peligro inmediato, el cual debe contar
con las dreas de triaje, admision, topico de atencidn, sala de observacion, shock trauma y
unidad de cuidados de emergencia. Son las dreas de desenvolvimiento del profesional de
enfermeria.

Segin la sociedad espafiola de enfermeria de urgencias y emergencias,

algunas de las funciones del profesional enfermero en el drea avanzada son:

Realizar el diagndstico, tratamiento y evaluacion de forma oportuna y rapida a las
necesidades del paciente.

- Administrar los recursos asistenciales con calidad y eficiencia.

- Brindar atencién integral al paciente para absolver sus problemas de salud

- Generar una comunicacion terapéutica eficaz.

- Trabajar en equipo.

Y efectivamente son algunas de las funciones y el rol que se realiza dia a dia

en la atencion de enfermeria en urgencias, asimismo son en las dreas de shock trauma y
unidad de cuidados de emergencia donde se brinda atencion al pacientes con prioridad I
y 11, como son los casos de sindrome de distrés respiratorio agudo, generalmente son las
unidades donde se realizan algunos de los siguientes procedimientos como: ventilacion
mecdnica invasiva, secuencia de intubacién répida, colocacion de catéter venoso central

y por ende el uso de sedantes, relajante y analgésicos, ya que en su mayoria los
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procedimientos invasivos representan un grado de dolor para el paciente
independientemente de su nivel conciencia, es por ello la importancia de los cuidados de
enfermeria.

Entonces, en el cuidado de la sedoanalgesia en enfermero debe disminuir la
sensacion de dolor del paciente en situacion critica, el cual debe ser holistica, rdpida y
eficiente contando los conocimientos, recursos materiales y humanos necesarios para su
desenvolvimiento. Por qué el drea de emergencia es una unidad donde se requiere

atencion con calidad y oportuna.

2.3. Marco conceptual o glosario

v Sedoanalgesia:

Es la administraciéon de sedantes o agentes disociativos con o sin analgésicos, con la
finalidad de lograr que el paciente tolere de un mejor modo el dolor que le ocasionan
los procedimientos desagradables y a la misma vez mantenga su funcién

cardiorrespiratoria.

v" Ventilacion mecanica:

Es un procedimiento de respiracion artificial que emplea un aparato para suplir o
colaborar con la funcién respiratoria de una persona, que no puede o no se desea que
lo haga por si misma, de forma que mejore la oxigenacién e influya asi mismo en la

mecanica pulmonar.

v" Cuidados enfermeria:
Son aquellas acciones que realiza la enfermera durante la atencidn especializada, que
pueda recibir una persona, ya sea de manera preventiva o cuando se encuentra muy

enfermo, como la dependencia total que es tener a la persona en sedoanalgesia.

v Valoracion de enfermeria en sedoanalgesia:
Es la etapa inicial de recogida de datos de paciente sometido a ventilacién mecanica
utilizando principalmente herramientas, conocidas como las escalas de valoracion,

para poder medir la sedoanalgesia.
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v Diagnésticos de enfermeria en sedoanalgesia

Es el juicio critico que realiza la enfermera en base a los datos recolectados en la
valoracion del paciente con sedoanalgesia que conduce a la formulacién de las
etiquetas de necesidades (NANDA) de cuidado del paciente en ventilacion mecanica

invasiva.

v" Planificacién de enfermeria en sedoanalgesia

Fase donde se formula los objetivos de intervencion, en base a los diagnésticos
planteados de enfermeria que guian las intervenciones durante la ejecucion. Se
pueden formular objetivos descriptivos o segun taxonomia NOC de enfermeria para

el caso especifico de la sedacion y analgesia.

v Ejecucion de enfermeria en sedoanalgesia
Es la fase donde se realiza las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas y las necesidades asistenciales identificadas en cada paciente con
sedoanalgesia a través de actividades o tareas requeridas; en esta fase cabe destacar

la continuidad de la recogida y valoracién de datos.

v Evaluacion de enfermeria en sedoanalgesia
Es la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y
los resultados esperados, valora dos criterios importantes eficacia y la efectividad de

las actuaciones de enfermeria.

v' Cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en pacientes no- covid-
19
Conjunto de atenciones y acciones que brinda el profesional de enfermeria al paciente
critico No-Covid-19 que se encuentra bajo sedoanalgesia, asegurando un 6ptimo
nivel de comodidad, reduciendo la respuesta al estrés y facilitando la adaptacién a la
ventilacion mecanica. Realizando la adecuada monitorizacion para evitar fenOmenos

de tolerancia y dependencia
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CAPITULO III

VARIABLES DE ESTUDIO

3.1.IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable:

Cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia en pacientes no-covid-19

sometidos a ventilacién mecénica invasiva en el servicio de emergencia.

Variable cualitativa de tipo no experimental.
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3.2.0peracionalizacion de la variable

un check list.

Registro en historia clinica a través de notas focus

Realiza la evaluacion narrativa del SOAPIE

. Definicion Definicion . . . . . Valor final
Variable . Dimensiones Subdimensiones Indicadores .
conceptual operacional variable

o Conjunto  de | Acciones Identifica Edad y Sexo

.‘g ater}ciones y | realizadas por Anamnesis Antecedentes médicos y estadia hospitalaria =

.g ECFIZHGS quel los fesionales d Del paciente Controla Signos vitales ;

= — -

g T a. el | pro esmn/a esde Valoracion fisica del paciente =

- profesional de | enfermeria del Valoracién Perfil de =

2 enfermeria al | servicio de medicacion Identifica la presencia de medicamentos sedantes o analgésicos utilizados en el paciente é é

2 paciente emergencia del — - — - 5 -

GEJ critico no | HNERM Escalas de Identifica el nivel de sedacion mediante escala RASS o0&

5} Covid-19 que | acerca del valoracion Identifica la presencia de dolor mediante escala BPS = g

o se encuentra | conjunto de Registro Realiza registro de datos segiin SOAPIE, S: Subjetivo-O: objetivo % E

ke bajo atenciones que Agrupacién de la | Establece diagndsticos de enfermeria en cuanto a la ventilacién mecdnica y sedoanalgesia 5

é sedoanalgesia, | ejecutan informacién considerando la valoracién del paciente. =

2 asegurando un | habitualmente Diagnostico Nominacién del Formula diagnédstico de enfermeria segiin etiquetas NANDA :

P . i - -

% optimo nivel | en las diaenostico Formula diagnostico en el formato PES

g de comodidad, | dimensiones £ Registra el diagnostico con SOAPIE, A: aplicacidn

g o reduciendo  la VflloraCl?n’ Seleccion de Planea la atencién de enfermeria de acuerdo con diagndsticos

? 'z resp}lesta al dlagnost}co, Planeamiento prioridades Planea la atencién de enfermeria de acuerdo con el diagnéstico médico registrado

o B ?tr.(l:.s d ly p.lanea.rr,uento, Establece Registra el objetivo de planificacion SOAP, P: Planificacion, Mediante taxonomia NOC «

Z s actlitan jo1a ) gjecucion y objetivos Registra el objetivo de planificacion sin SOAP, mediante resultados narrativos o

50 .2 adaptacién a la | evaluacién — TR y e 3

=R o . Verifica la indicacién de farmacos a utilizar

S 'S ventilacién realizadas en el - — — - %

_‘é‘ QE’ mecinica. manejo de la Realiza la Preparacion aséptica de los medicamentos o

a Realizando la | sedoanalgesia Rotula e identifica set de infusiones intermitentes zZ

3 adecuada en pacientes no Preparacion Asegura la via de administracién =

.% monitorizacién | covid-19 en Comprueba la dosis indicada y la administrada ;

g para evitar | ventilacion Verificacion via exclusiva de sedoanalgesia E

E fenémenos de | mecdnica cuyo Ejecucién Cambio de equipos de infusién <

© i ; — — : -

g tolerancia 'y pr0flucto final Realiza titulacién o destete de la dosis de sedoanalgesicos %

= dependencia sera la Monitoreo y registro de signos vitales 8

g evaluamgn v(}ie Intervenciones Valora la Respuesta de la sedacién =

5 sg a(pi) lcacion Identifica signos de complicaciones de la sedoanalgesia 9:

5 Z iccl:la a0 mno Evaluacién del estado de conciencia, Sedacidén y analgesia <

3 urt)iliza’n do Registra Actividades SOAPI: I: intervenciones E)

é como Realiza la evaluacion del SOAPIE segiin NOC %

3 ; . Registro en historia clinica a través de notas narrativas

.'5 Instrumento Evaluacion Notas £

Q
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3.3.Matriz de consistencia

Valor
Problemas Objetivos Variable | Dimensiones | Subdimensiones Indicadores final Metodologia
variable
General: General: Identifica Edad y Sexo Enfoque:
(Cuales son los culdadgs de Determln}ar los cu1dadqs de Antecedentes médicos y estadia hospitalaria Cuantitativo
enfermeria en el manejo de | enfermeria en el manejo de < - -
sedoanalgesia en pacientes no- | sedoanalgesia aplicando el PAE _§ Controla Signos vitales Tipo:
covid-19 sometidos a|en pacientes no-covid-19 B Anamnesis Descriptivo
ventilacién mecdnica invasiva | sometidos a ventilacién mecdnica g Del paciente
en el servicio de emergencia del | invasiva en el servicio de ; Val i6n fisica del . Disefio:
Hospital Edgardo Rebagliati | emergencia del Hospital Edgardo D aloracion fisica del paciente No experimental
Martins, 20227? Rebagliati Martins, 2022 —E =
Especificos: ' Espeq’ﬁcos: ‘ § Valoracién ; Poblacién:
(Cudles son los cuidados de | Identificar los cuidados de = Perfil d Identifica la presencia de medicamentos =
enfermeria en el manejo de | enfermeria en el manejo de 8 Zr 1 "3, sedantes o analgésicos utilizados en el E « Muestra:
sedoanalgesia en pacientes no- | sedoanalgesia en pacientes no- .E, medicacion paciente Et o
cov1§1—19, sotnc?tld().s a cov1(’i—}9 s'omeqdos a ventllaglqn g E Identifica el nivel de sedaciéon mediante =) é Tecnlg/l.
ventllacm.n. mecdnica invasiva | mecdnica invasiva en el Se.I'YICIO 5 5 Escalas de escala RASS 8 < Obser'va}cwn no
en e.l serv1'c/10 de emergep}ma, en | de emer'gjenma, en la dimension de = g valoracién Identifica la presencia de dolor mediante a2 % participante
la dimensién de valoracion? valoracion. 6 s la BPS <
0.2 == <= Instrumento
= B - - - :
. . i . g . Realiza registro de datos segtin SOAPIE, S: 1< .
(Cudles son los cuidados de | Identificar los cuidados de 3 8 Registro L. e = Lista de chequeo
P . p . S g Subjetivo-O: objetivo =
enfermeria en el manejo de | enfermeria en el manejo de 3 = Establ P 3 R - =
sedoanalgesia en pacientes no- | sedoanalgesia en pacientes no- ) A i6n de 1 stablece 1lagnostlcf)]s de cnlermeria en
covid-19 sometidos a | covid-19 sometidos a ventilacion 'g _% g.rlllcpacmn' ’e a cu(eimto la ) a ver}g aCl(zin lmecalmca ) /y
ventilacion mecdnica invasiva | mecdanica invasiva en el servicio 'g % Intormacion Zeloang gesia considerando fa - valoracion
en el servicio de emergencia, en | de emergencia, en la dimension de g > . ) ep amenFe. — — —
la dimensi6n de diagndstico? diagnéstico. = Diagnostico Fgrmula diagnéstico de enfermeria segin
= L etiquetas NANDA
) o ) 154 Nominacién del E la di - T PES
(Cudles son los cuidados de | Identificar los cuidados de X diagnostico ormula diagnostico en el formato
enfermeria en el manejo de | enfermerfa en el manejo de 2 Registra el diagnostico con SOAPIE, A:
sedoanalgesia en pacientes no- | sedoanalgesia en pacientes no- 5 aplicacion
. . . . . A e .z -
covid-19 sometidos a | covid-19 sometidos a ventilacién 5 Planea la atencién de enfermeria de acuerdo
ventilacién mecdnica invasiva | mecdnica invasiva en el servicio S Seleccién de con diagnésticos E
en el servicio de emergencia, en | de emergencia, en la dimensién de 2 prioridades Planea la atencién de enfermeria de acuerdo | « € © «
la dimensién de planificaciéon? | planificacion. = . con el diagnéstico médico registrado S 9‘1 E )
=l Planeamiento - — Y s
‘5 Registra el objetivo de planificaciéon SOAP, | & =
(Cudles son los cuidados de | Identificar los cuidados de S Establece P: Planificacién, Mediante taxonomia NOC | < & Z <
enfermeria en el manejo de | enfermeria en el manejo de objetivos Registra el objetivo de planificacion sin 91
sedoanalgesia en pacientes no- | sedoanalgesia en pacientes no- SOAP, mediante resultados narrativos
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covid-19 sometidos a
ventilacion mecdnica invasiva
en el servicio de emergencia, en
la dimensién de ejecucion?
(Cudles son los cuidados de
enfermeria en el manejo de
sedoanalgesia en pacientes no-
covid-19 sometidos a
ventilacién mecénica invasiva
en el servicio de emergencia, en
la dimensién de evaluacién?

covid-19 sometidos a ventilacion
mecanica invasiva en el servicio
de emergencia, en la dimension de
ejecucion.

Identificar los cuidados de
enfermeria en el manejo de
sedoanalgesia en pacientes no-
covid-19 sometidos a ventilacion
mecanica invasiva en el servicio
de emergencia, en la dimension de
evaluacion.

Ejecucion

Preparacién

Verifica la indicacion de fairmacos a utilizar

Realiza la Preparacion aséptica de los
medicamentos

Rotula e identifica set de infusiones
intermitentes

Asegura la via de administracion

Comprueba la dosis indicada y la
administrada

Verificacién via exclusiva de sedoanalgesia

Cambio de equipos de infusion

Intervenciones

Realiza titulacion o destete de la dosis de
sedoanalgesicos

Monitoreo y registro de signos vitales

Valora la Respuesta de la sedacién

Identifica signos de complicaciones de la
sedoanalgesia

Evaluacion del estado de conciencia,
Sedacién y analgesia

Registra Actividades SOAPI: I:

intervenciones

Evaluacion

Notas

Realiza la evaluaciéon del SOAPIE segiin
NOC

Registro en historia clinica a través de notas
narrativas

Registro en historia clinica a través de notas
focus

Realiza la evaluacion narrativa del SOAPIE
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CAPITULO 1V

DISENO METODOLOGICO

4.1.Tipo y método de investigacion

La presente investigacion tendrd un enfoque cuantitativo, de nivel aplicativo de
tipo descriptivo, trabajando sobre la situacion problemdtica valorando y entendiendo la
realidad e interpretarla objetivamente, de corte transversal, ya que estudia las variables

simultdneamente en determinado momento, haciendo un corte en el tiempo.

4.1.1. Diseio de investigacion:

Disefio no experimental, ya que, recaba informacion de la realidad problemaética
con el objetivo de establecer patrones de comportamiento con respecto a los cuidados
enfermeros respecto a la administracion de sedantes y analgésicos a pacientes no-covid-

19 sometidos a ventilacion mecanica invasiva.

4.2.Sede

El estudio se realizaré en el servicio de emergencia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, ubicado en el distrito de Jesis maria, Lima-Perd. Alberga pacientes con

ventilaciéon mecdnica invasiva.
4.3.Poblacién de estudio
Para esta investigacion la poblacion de estudio estard constituida por 380
licenciadas(os) de enfermeria que laboran en las diferentes areas de la unidad del servicio
de emergencia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, quienes por lo menos rotan en

las unidades de cuidados de emergencia (UCE).

4.4.Muestra
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La muestra de estudio estard constituida por 76 enfermeras de las unidades de
cuidados de emergencias (UCE) del cuarto y quinto piso del servicio de emergencia
CELIM del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins; para lo cual se aplicara la

férmula de poblacidn finita en el total de la poblacién. (Anexo B)

El tipo de muestreo serd no probabilistico y por conveniencia; pero se considerarad

criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion
- Licenciadas (os) de enfermeria que laboran en las unidades de UCE
- Licenciadas(os) que acepten participar en la investigacién

- Licenciadas(os) que laboran més de 6 meses en el servicio de emergencia.

Criterios de exclusion
- Licenciadas (os) de enfermeria que laboran en otras unidades y eventualmente
que ingresan a UCE del servicio de emergencias CELIM del HNERM.
- Licenciadas (0s) de enfermeria que no acepten participar en el presente estudio
de investigacion

- Licenciadas(os) que laboran menos de 6 meses en el servicio de emergencia

4.5.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica que se utilizard serd la observacién no participante a través del
instrumento de lista de chequeo, ya que es una herramienta que permite evaluar el
cumplimiento de actividades repetitivas y controlar el cumplimiento a través de una lista
de datos de forma sistematica. (Anexo A)

La lista de chequeo estard conformada por introduccién escueta, aspectos
generales y especificos de manera sistemdtica en funciéon de las dimensiones con sus
respectivos indicadores, para medir la variable de estudio, cada item se evalio y punto en

base a los siguientes criterios:

Aplica Adecuadamente= Valor 1 punto

- No aplica adecuadamente = Valor 0 puntos

4.5.1. Validez:
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4.5.2.

Para la validez del instrumento se consider6 el juicio de 8 expertos en la linea de
investigacion y expertas en el manejo de paciente en sedoanalgesia, el cual fue
demostrado mediante la estadistica de la prueba binomial, logrando el grado de
concordancia significativa (p=0,001) por lo que el instrumento es valido para ser

aplicado. (Anexo C)

Confiabilidad:

La confiabilidad se determiné a través de la prueba piloto al personal de
enfermeria que labora en dreas criticas de la emergencia No Covid-19, previo
permiso solicitado a jefatura de servicio, y luego se sometié a prueba estadistica
de K de Richardson, que identifica la fiabilidad como consistencia interna de 0.84.

(Anexo D)

4.6.Procedimiento de recoleccion y procesamiento de datos

La obtencion de datos de los profesionales de enfermeria en estudio se ejecutard de

la siguiente manera:

Solicitud de permiso de ejecucion a la jefa del servicio de emergencia del
HNERM.

Una vez realizada las coordinaciones se procederd a la aplicacion del
instrumento de recoleccion de datos, en las unidades de objeto de estudio,
considerando los criterios de inclusion y exclusion.

En la ejecucidon, se explicard los objetivos de investigacion y la
confidencialidad de la informacién recabada previa aplicacion del
consentimiento informado.

Después de la aplicacién se procederd al procesamiento de la informacién a
través del sistema SSPS donde se codifico cada respuesta observada mediante
el libro de cédigos, para presentarlo en tablas estadisticas y para el andlisis e

interpretacion.

4.6.1 Analisis estadistico
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Para el procesamiento estadistico de la variable cuidados de enfermeria en el
manejo de sedoanalgesia en pacientes no-covid-19 sometidos a ventilacién
mecanica invasiva, se realizard la prueba de Mdximos y Minimos.

Prueba Estadisticas de los Maximos y Minimos
Valor final:
Miximo: 36
Minimo: 16

N° Valores finales de la variable: 2

) 36 — 16
Valor final = — = 10
Valor final: No aplica : 16 al 26
Aplica adecuadamente :27 al 36

4.7.Consideraciones éticas

- Consentimiento informado: Para el recojo de datos se hard firmar el
consentimiento informado a las enfermeras que cumplen el criterio de inclusién
considerante en la ejecucion todos los datos de manera confidencial ya que se
solicitard la firma de confidencialidad al manejo de datos antes de la aplicacion

del instrumento, a través de una hoja con informacion bésica del estudio. (Anexo

G)

- Principio de autonomia: el estudio serd de manera voluntaria respetando

valores y preferencias individuales del personal de salud.

- Confidencialidad de los datos: se utilizard instrumentos anénimos para efectos
del estudio se requerird solo informacion general de la poblacién de estudio,
como los datos sociodemograficos. Evitando compartir informacién de la

identidad del profesional.

- Principio de justicia: se informard a la poblacién de estudio sobre los
beneficios de la investigacion de forma igualitaria, para evitar prejuicios al

momento de la ejecucion.
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CAPITULO V

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.1. Cronograma de trabajo

Setiembre Octubre Noviembre | Diciembre
N° ACTIVIDADES
1123 (41|23 [4(1{2/3/41/2/3/ 4
1 Eleccion del tema a
investigar
2 Planteamiento del problema
3 Formulacion de los objetivos

a investigar

4 Elaboracion de la

justificacion del problema

5 Busqueda y presentacion de
antecedentes del problema y

base teoria.

6 Desarrollo de la
operacionalizacion de
variable

7 Formulaciéon del disefio
metodolégico

8 Elaboracién de los
instrumentos de
investigacion

9 Validez y confiabilidad

10 Presentacion del trabajo de

investigacion

11 Aprobaciéon del trabajo de

investigacion

12 Publicaciéon del trabajo de

investigacion
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3.2.  Presupuesto.

ASESORIAS ESPECIALIZADAS (SERVICIOS)

Unidad
Costo
Descripcion de Cantidad Costo Total
Unitario
Medida
Estadistico servicio | S/. 1000.00 S/. 1000.00
Mentoria servicio | S/.2500.00 S/.2500.00
Subtotal S/. 3500.00
SERVICIOS
Unidad
Descripcion de Costo Unitario Cantidad Costo Total
Medida
Tinta Servicio S/.40.00 6 S/.240.00
Impresiones Servicio S/.35.00 30 S/.250.00
Anillado Servicio S/.4.00 8 S/.32.00
Empastado Servicio S/. 50.00 6 S/.300.00
impresiones servicio S/.35.00 30 S/.150.00
Subtotal S/.972,00
OTROS GASTOS
Unidad de Costo
Descripcion Cantidad Costo Total
Medida Unitario
Utiles de oficina Servicio S/. 500,00 1 S/. 500,00
Movilidad Servicio/hora S/.20.00 10 S/. 200,00
Subtotal S/. 700,00
RESUMEN
COSTO TOTAL
DE GASTO
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Asesorias

S/. 3500,00
especializadas
Servicios S/. 972,00
Otros gastos S/. 700,00
Total S/.5,172.00

3.3. RECURSOS DISPONIBLES.

3.3.1. RECURSOS HUMANOS

e Asesora

e Estadistico

3.3.2. RECURSOS MATERIALES

e Tinta

e Papel bond
e Lapiceros
e CD

e Libros

e Fotocopia
e Impresion
e Anillados

e Empastado

3.3.3. SERVICIOS

e Analisis de datos estadisticos

e Estadistico
e Derecho de publicaciéon

e Movilidad local

34. CONTROL Y EVALUACION DEL PROYECTO

41




El control y evaluacién se realizard permanente en las diferentes fases del

proyecto, por la responsable de la investigacion.
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ANEXO B
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
LISTA DE CHEQUEO

PRESENTACION

Estimad(a)o licenciada(o) mi nombre es Aracely Leslie Paniagua Nina, estoy realizando la
investigacion titulada, “Cuidados de enfermeria en el manejo de sedoanalgesia aplicando
el PAE enpacientes no covid-19 sometidos a ventilacion mecdnica invasiva en el servicio de
emergencia de un Hospital de lima, 2022 para ello solicito tenga a bien participar con la siguiente
listade chequeo de observacién no participativa, el cual es anénimo Yy confidencial, por lo
que se agradece su colaboracidn, con la finalidad de contribuir en la investigacién de Enfermeria

DATOS GENERALES

Edad: | Cantidad de paciente a cargo: Sexo: Unidad:

e Tiempo de hospitalizacion del paciente:

e Experiencia profesional en el servicio de emergencia

e (antidad de paciente a cargo en total:

e (antidad de paciente a cargo en ventilacién mecdnica con sedacién o analgesia

e Cuenta con especialidad: (Seleccione)

Esp. Emergencia y desastres

Esp. Unidad de Cuidados intensivos

Esp. En Centro quirdrgico

Otra (especifique)

DATOS ESPECIFICOS

DIMENSION 1: VALORACION

APLICA NO

N INDICADORES ADECUADAMENTE | APLICA

Realiza la valoracién: identifica edad y sexo del
paciente

Realiza la valoracién: antecedentes médicos y
estadia hospitalaria del paciente

3. | Controla signos vitales: PA, FC, FR, T Y SATO2

Realiza la valoracién fisica del paciente

Realiza la valoracién del nivel de sedacidn segin
la escala de valoracion RASS, identificando el
nivel de ansiedad y agitacién, sedaciéon moderada-
consciente y sedacién profunda.

Realiza la valoracién del nivel de dolor segun la
6. | escala de valoracion BPS, identificando presencia de
dolor o presencia de inaceptables.

Realiza la valoracién EVA en pacientes conscientes
que se pueden comunicar. (solo si esta sin sedacién)

Identifica la presencia de medicamentos sedantes o
analgésicos utilizados en el paciente

Realiza el registro de valoracion de enfermeria
9. | considerando datos S: Subjetivos — O: objetivos

DIMENSION 2: DIAGNOSTICO

Realiza registro de Diagnostico de Enfermeria con

10. SOAPIE, A: Aplicacién
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Formula diagnéstico de enfermeria real, de riesgo o

11.| potencial de acuerdo a las necesidades segin
NANDA
Formula diagndsticos de enfermerfa en el formato | O
12.| PES. P (problema), E (evidenciado por) y S(signos y
sintomas)
Establece diagndsticos de enfermeria en cuanto a la
13.| ventilacién mecénica y sedoanalgesia considerando
la valoracién del paciente.
DIMENSION 3: PLANIFICACION
14 Planea la atencién de acuerdo con diagndsticos de
'| enfermeria planteados
15 Registra el objetivo de planificacion SOAP, P:
‘| Planificacion, Mediante taxonomia NOC
16 Planea la atencién de enfermeria de acuerdo con el | O
'| diagndstico médico registrado
17 Registra el objetivo de planificacion sin SOAP, | O

| mediante resultados narrativos

DIMENSION 4: EJECUCION

Verifica la indicacién médica y kardex enfermeria de

18, farmacos a utilizar
19 Realiza la Preparacién de los medicamentos en una
'| zona limpia o en el coche de administracion.
Rotula e identifica en el volutrol y/o solucién
20.| reconstituida: medicamento sedante o analgesico
utilizado
71 Rotula e identifica en el volutrol y/o solucién
‘| reconstituida: fecha de preparacién
2 Rotula e identifica en el volutrol y/o solucién
'| reconstituida: Dosis preparada.

23 Rotula e identifica en el volutrol y/o solucién
'| reconstituida: Datos de identificacion del paciente
4 Realiza la reconstitucion y dilucién inmediata antes

'| de la administracién de la sedoanalgesia
25 Comprueba la dosis indicada y contrasta con la
'| administrada
26 Verifica la utilizacién de una via exclusiva para la
‘| administracién de la sedo analgesia
27.| Trata la agitacion por otros medios no farmacolégicos
Realiza la titulacién de la dosis y destete progresivo
28.| de sedoanalgesicos segin criterio y estado del
paciente
29 Monitoriza y registra de signos vitales de los
'| pacientes en hojas de monitoreo cada dos horas
30 Identifica signos de complicaciones de la
‘| sedoanalgesia
Evalia y registra el estado de conciencia, nivel
31.| Sedacién y analgesia, por medio de escalas cada 2
horas
3 Realiza el cambio de equipos de infusién segin
‘| protocolo
33, Registra las actividades ejecutadas durante el turno,

SOAPI, I: Intervenciones

DIMENSION 5: EVALUACION
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34.

Realiza la evaluacion del SOAPIE, E: Evaluacion,
mediante los objetivos NOC planteados

35.

Registra en historia clinica a través de notas
narrativas

36.

Registra en historia clinica a través de notas focus

37.

Realiza la evaluacion narrativa del SOAPIE

Elaborado por: Paniagua A.

ANEXO B
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CALCULO DE MUESTRA

1. Se determino el tamafio de muestra de Licenciadas(os) de enfermeria con la

férmula de poblaciones finitas, utilizando:

DATOS:
- N1:380
- p:0,50
- q:0,50
- Z2:196
- E: 0,1
FORMULA:
Z%.p.q.N
n

TEXN-1D+Z2.p.q

~ (1.962).(0,5). (0,5). (380)
" T 0,1)2(380 — 1) + (1.96)2.(0,5). (0,5)

ANEXO C
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO
“LISTA DE CHEQUEO DE OBSERVACION”
PRUEBA BINOMIAL: JUICIO DE EXPERTO

N° JUECES VALOR
ITEMS

1 2 3 4 5 6 7 8 | DE«“p”

1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,0039

2 1 1 1 1 1 1 1 1 0,0039

3 1 1 1 1 1 1 1 1 0,0039

4 1 0 1 1 1 1 1 1 0,0313

5 1 1 1 1 1 1 1 1 0,0039

6 1 0 1 1 1 1 1 1 0,0313

7 1 1 1 1 1 1 1 1 0,0039

0* se considera la opinion del experto para la modificacién del instrumento con respecto
al item evaluado
Se ha considerado:

- 0: Si larespuesta es negativa

- 1: Silarespuesta es positiva

- P: Valor binomial

Por lo tanto, el “P” valor final del cuestionario:

0,082
P="
p=0,011

EN CONCLUSION:

Si P<0,05 el grado de concordancia es significativo; por lo tanto, de acuerdo con los
resultados obtenidos es significativo respecto con todos los items evaluados y el

instrumento es valido segun juico de experto con el valor final de P=0,011
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ANEXO D

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

0.60
0.40
0.24

10
0.67
0.33
0.22

0.20
0.80
0.16

10
0.67
0.33
0.22

0.53
0.47
0.25

14
0.93
0.07
0.06

0.47
0.53
0.25

1.00 | 0.40 | 0.47

15

1.00 | 0.33 | 0.60

15
1.00

15
1.00

VI1|V I2|V_I3|V_I4|V_I5|V_16|V_17/V_I8 V_ 19D 110 D_I11 | D_I12 |D_I13|P_I14 |P_I15 |P_I16 | P_I17

15
1.00 | 0.33

0.00 | 0.67 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.67 | 0.40 | 0.00 | 0.60 | 0.53

0.00 | 0.22 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.22 | 0.24 | 0.00 | 0.24 | 0.25

10

11

12

13

14

15
Totales

p
q
p*q
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CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

ANEXO D

E 118 | E I19 |E 120 (E 121 |E 122 | E 123 |E 124 | E 125 | E 126 | E 127 | E 128 | E 129 | E 130 | E I31 | E 132 | E I33 | EV_I34 | EV_I2 | EV_I36 | EV_I37
1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 26
1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 25
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 26
1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 16
1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 32
1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 30
1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 28
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 32
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 23
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 36
1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 28
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 34
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 33
1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 26
1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 25
15 15 15 9 14 11 13 15 15 12 14 13 13 15 12 10 4 7 15 15

1.00 1.00 1.00 0.60 0.93 0.73 0.87 1.00 1.00 0.80 0.93 0.87 0.87 1.00 0.80 0.67 0.27 0.47 1.00 1.00

0.00 0.00 0.00 0.40 0.07 0.27 0.13 0.00 0.00 0.20 0.07 0.13 0.13 0.00 0.20 0.33 0.73 0.53 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00 0.24 0.06 0.20 0.12 0.00 0.00 0.16 0.06 0.12 0.12 0.00 0.16 0.22 0.20 0.25 0.00 0.00
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DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
CALCULO DE KUDER-RICHARDSON (KR20)

Para medir la consistencia interna se usé la féormula de KR-20, recomendada para escalas
con el método usado para validar el instrumento cuando los items presentan solo dos
alternativas (si -no). La férmula que se empleo fue:

k|, Ln

Tao = m |~ o

Donde:

K = Nimero de {tems del instrumento

p= Porcentaje de personas que responde correctamente cada item.
q= Porcentaje de personas que responde incorrectamente cada item.

0% = Varianza total del instrumento

Entonces;
KR20 = 37{1 4.47 }
36 25.71
KR20 = 0.84

Por lo tanto, segtn la interpretacion de los resultados obtenidos el instrumento cuenta
con una buena confiabilidad.

KR-20 Interpretacion
09-1 EXCELENTE

0,8-0,9 BUENA

0,7 -0,8 ACEPTABLE

0,6 - 0,7 DEBIL

0,5-0,6 POBRE
<05 INACEPTABLE
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ANEXO E:

LIBRO DE CODIGOS
DATOS GENERALES
1. Edad
2. Sexo
Femenino 0
Masculino 1
3. Cantidad de paciente a cargo en total:
la3 a
3a’7 b
4. Cantidad de paciente a cargo en
ventilacibon ~ mecédnica  con
sedacion o analgesia
1 a
2 b

5. Cuenta con especialidad: (Seleccione)
Esp. Emergencia y desastres
Esp. Unidad de Cuidados intensivos
Esp. En Centro quirurgico
Otra (especifique) 4
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DATOS ESPEFICICOS

57

112 | Aplica A.

No aplica

113 | Aplica A.

No aplica

114 | Aplica A.

No aplica

115 | Aplica A.

No aplica

116 | Aplica A.

No aplica

D1: VALORACION D2: DIAGNOSTICO D3: PLANIFICACION D4: EJECUCION D5: EVALUACION
1 Aplica A. 1 1 Aplica A. 1 I Aplica A. 1 I Aplica A. 1 I Aplica A. 1
No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0
12 Aplica A. 1 12 | Aplica A. 1 ] 12 | Aplica A. 1 2 Aplica A. 1 12 Aplica A. 1
No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0
13 Aplica A. 1 13 | Aplica A. 1 ] I3 | Aplica A. 1 3 Aplica A. 1 3 Aplica A. 1
No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0
14 Aplica A. 1 14 | Aplica A. 1 ] 14 | Aplica A. 1 14 Aplica A. 1 14 Aplica A. 1
No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0 No aplica 0

15 Aplica A. 1 I5 Aplica A. 1

No aplica 0 No aplica 0

16 Aplica A. 1 16 Aplica A. 1

No aplica 0 No aplica 0

17 Aplica A. 1 17 Aplica A. 1

No aplica 0 No aplica 0

18 Aplica A. 1 I8 Aplica A. 1

No aplica 0 No aplica 0

19 Aplica A. 1 19 Aplica A. 1

No aplica 0 No aplica 0

Aplica A. 1 110 | Aplica A. 1

No aplica 0 No aplica 0

I11 | Aplica A. 1

No aplica 0

1

0

1

0

1

0

1

0

1

0




ANEXO F

D D v A A D1 |D1|(D1|D1|P1|PL|PL|P1|EX|EX|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EI|EV.I|EV_|EV.I|EV.I| TOT
1 4 2 4 7 o (1|2 |3|4|5|6|7| 18|19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |20 |3 |31 |32 3|34 |12 |36 37 | AL
4 1

5 4 1 1 1 olol1]ofoflo|1]o] 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 26
5 3

6 2 0 1 0 1lofl1fof1fo|1]o] 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 25
3

2 4 1 1 1 olol1]ofoflo|1]o] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 26
5 1

0 0 0 1 0 oJo]l1]o]olo|1]o] 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 16
3 1

7 0 0 1 1 L1 {1fofo]1] 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 32
4

2 4 0 1 1 L1l l1]lo]o]1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 30
4 1

2 2 0 1 1 ol 1|11 |1flolo]|1] 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 28
3 1

6 0 0 1 0 ol 1 {111 folo|1] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 32
4 1

9 6 0 1 0 oJol1]Jololo|1]o] 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 23
2

7 3 1 1 1 Ll i jol1] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 36
5 2

5 4 1 1 0 olol 1ol fo |t ]1] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 28
3

1 5 1 1 1 Ll o] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 34
3

4 2 0 1 1 Ll o] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 33
4 1

3 4 0 1 0 1Jofjoloflt1]ol1]o] 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 26
4 1

5 8 0 1 1 olol 11 loflo|l1]1]1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 25
4 1

1 2 0 1 1 111 ]oft]ol1]o] 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 28
4

2 2 0 1 1 olol1 |1 ]oflolo]1] 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 25
3

6 3 0 1 1 L1t fr]ol1]o] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 31
3 1

5 0 1 1 1 Ll ool 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 34
5 2

0 5 0 1 1 olojlolof1fo |t ]|1] 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 25
3 1

6 0 1 1 1 Ll o] 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 32
4 2

8 5 0 1 1 Ll ol ]o] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 34
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ANEXO G
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DE SEDOANALGESIA
APLICANDO EL PAE EN PACIENTES NO COVID-19 SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA INVASIVA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2022”

La presente investigacion es para beneficio del profesional y la institucién a fin de mejorar
el proceso de gestion del cuidado enfermero en pacientes que cumplen con el criterio de
estudio. De tal manera que serd util para buscar nuevas estrategias a fin de resaltar la labor
profesional, ademds abre puertas para el desarrollo de capacitaciones en base a los
resultados obtenidos.

YO, doy mi consentimiento para participar en la presente investigacién que tiene como
objetivo determinar los cuidados de enfermeria aplicando el Proceso de Atencién de
Enfermeria y autorizo que mi informacién se utilice en este. Reconozco que la
informacidn que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial
y no serd usada para ninguin otro proposito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento, ademds, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.
Asimismo, estoy de acuerdo con la aplicacion del instrumento y que mi identidad sea

tratada de manera (marcar):

Confidencial, es decir, que en la tesis no se hard ninguna referencia expresa de

mi nombre.

Firma del participante

Fecha: [/ [/
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