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RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion existente entre los factores del paciente, del
profesional de enfermeria y de la institucion con el logro de un objetivo de
sedoanalgesia en una UCI de adultos de Medellin, Colombia. Metodologia: Estudio
cuantitativo, descriptivo, transversal, correlacional, realizado con 79 pacientes
adultos de una UCI de una Institucién de Medellin (ANT), durante 6 meses entre el
2019 y el 2020. Se revisaron historias clinicas de los pacientes para analizar las
variables independientes: estado nutricional, funcion renal, nivel de adherencia al
protocolo de sedoanalgesia institucional por parte de los profesionales de
enfermeria, carga laboral; y la variable dependiente: logro del objetivo de
sedoanalgesia, Yy, si se encontrd asociacion estadistica entre las variables a través
de la aplicacion del Coeficiente de correlacion de Spearman. Resultados: el 86%
de los pacientes obtuvieron un riesgo nutricional alto seguin la NUTRIC. El 53,4%
del total de pacientes masculinos y el 19,4% del género femenino tuvo un nivel de
creatinina superior al normal. El 56,9% de los pacientes tuvo un IFG inferior al
normal. En el 94% de los pacientes se encontrd un nivel de adherencia al protocolo
alto por parte de enfermeria. El 96% de los pacientes tuvo un grado IV segun la
clasificacion de la TISS-28. El 57% de los pacientes alcanzaron el objetivo de
sedoanalgesia. Se encontré asociacién positiva débil (0,263) estadisticamente
significativa (p=0,019) entre la variable NUTRIC con el logro del objetivo de
sedoanalgesia Conclusiones: Existe relacion entre el estado nutricional y el logro
de un objetivo de sedoanalgesia.

Palabras clave: unidades de cuidados intensivos, sedacién profunda, sedacién

consciente, estado Nutricional, creatinina, adhesion a directriz, carga de Trabajo
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ABSTRACT

Objective: To analyze the relationship between the factors of the patient, the nursing
professional and the institution with the achievement of a sedoanalgesia objective in
an ICU for adults in Medellin, Colombia. Methodology: Quantitative, descriptive,
cross-sectional, correlational study, carried out with 79 adult patients from an ICU of
an Institution of Medellin (ANT), during 6 months between 2019 and 2020. Medical
records of the patients were reviewed to analyze the independent variables :
nutritional status, kidney function, level of adherence to the institutional
sedoanalgesia protocol by nursing professionals, workload; and the dependent
variable: achievement of the sedoanalgesia objective, and, if a statistical association
was found between the variables through the application of the Spearman correlation
coefficient. Results: 86% of the patients obtained a high nutritional risk according to
NUTRIC. 53.4% of the total male patients and 19.4% of the female gender had a
creatinine level higher than normal. 56.9% of the patients had a lower than normal
GFR. In 94% of the patients, a high level of adherence to the protocol was found by
the nursing staff. 96% of the patients had a grade IV according to the TISS-28
classification. 57% of the patients reached the goal of sedoanalgesia. We found a
weak positive association (0.263) statistically significant (p = 0.019) between the
NUTRIC variable with the achievement of the sedoanalgesia goal. Conclusions:
There is a relationship between the nutritional status and the achievement of a

sedoanalgesia goal.

KEYWORDS: Intensive Care Units, Deep Sedation, Conscious Sedation, Nutritional

Status, creatinine, Guideline Adherence, Workload
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INTRODUCCION

La practica cotidiana del profesional de enfermeria en la Unidad de Cuidados
Intensivos, le permite alcanzar algun nivel de autonomia para realizar diversas
actividades de cuidado directo, situacion que implica adquirir ciertas
responsabilidades de acuerdo con la capacidad demostrada para tomar decisiones
clinicas. La provision directa de cuidados enfrenta a los profesionales de enfermeria
a tomar decisiones clinicas que, aungque ocurren en un contexto de trabajo
interdependiente, deben estar fundamentadas en el conocimiento y el pensamiento
critico y autobnomo. Una de estas actividades es la modulacion de la sedoanalgesia,
que es un componente integral en el cuidado del paciente criticamente enfermo(1),
bien sea por la condicién patoldgica o los diferentes procedimientos a los que los
pacientes deben ser sometidos, buscando con ello que estén cémodos y no sientan

dolor.

La sedoanalgesia es definida como “el control efectivo y seguro del dolor, ansiedad
y movimiento, para permitir la realizacion de un procedimiento en forma adecuada,
o lograr una homeostasis ante una situacion critica de tal manera que se
proporciona un grado apropiado de pérdida de la memoria y disminucion de la
conciencia’(2). A este respecto, es importante mencionar que se han propuesto
diversas estrategias y medicamentos para administrar la sedoanalgesia, bien sea
de manera indiscriminada o con base en protocolos y el uso de medicamentos como

el midazolam, el fentanilo u otros.

Aitken plantea que “puede haber malestar y ansiedad (en la UCI) como resultado
de los altos niveles de ruido, tecnologia, estimulos intrusivos, procedimientos
invasivos y rutinas desconocidas que son caracteristicas del entorno de cuidado

critico”(1). A partir de esta consideracion, ligada al concepto de confort como uno
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de los propésitos del cuidado de enfermeria, es fundamental considerar que para el
logro de las metas de recuperacion en el paciente criticamente enfermo, los
profesionales de enfermeria tengan la fundamentacion tedrica suficiente y la
capacidad para gestionar el cuidado, valorar las condiciones de los pacientes y
tomar decisiones clinicas, tanto en los aspectos de la sedoanalgesia como otras

intervenciones terapéuticas, sean 0 no guiadas por protocolos.

Katharine Kolcaba plantea la teoria de enfermeria de mediano rango del Confort, la
cual se basa en encontrar la comodidad para el paciente y fue un valioso soporte

para el desarrollo del presente estudio.

En la literatura se ha discutido ampliamente sobre la sedoanalgesia, no obstante,
Se conoce poco respecto a la importancia de la toma de decisiones clinicas para el
manejo y administracion de esta con base en la valoracién del nivel de sedacion del
paciente, los factores asociados a los pacientes y a los profesionales para el
mantenimiento de los niveles 6ptimos y el logro de los objetivos terapéuticos en los
pacientes criticamente enfermos. Por lo tanto, esta investigacion se enfoca en
analizar la relacion existente entre los factores del profesional (adherencia al
protocolo), del paciente (funcién renal y estado nutricional), y los factores de la
institucién (carga de trabajo) para el logro de un objetivo de sedoanalgesia.

Este estudio se ha desarrollado con el propdésito de aportar evidencia empirica que
permita demostrar la efectividad de las intervenciones de enfermeria para el
mejoramiento de los procesos de gestion del cuidado e incentivar el desarrollo del
pensamiento critico para la toma de decisiones clinicas en el ejercicio de una

practica avanzada de enfermeria.

En la primera parte se hace una introduccion al problema de investigacion a partir

de la revisién de la literatura, la formulaciéon de la pregunta y la justificacién en
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términos de la relevancia social, disciplinar e investigativa. En la segunda parte se
hace la descripcion del componente tedrico y metodologico. La tercera seccion
muestra la descripcion, el andlisis de los resultados y la discusion. Finalmente, en

la cuarta seccion se hacen las consideraciones finales de la investigacion.
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1. MARCO REFERENCIAL

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La administracion de sedoanalgesia constituye un recurso terapéutico empleado
con frecuencia durante la atencion al paciente critico, bien sea por la condicion
clinica y patologica, para aliviar el dolor, lograr el acoplamiento a la terapia
ventilatoria, o la realizacion de procedimientos y acciones invasivas para las que se
requiera que el paciente esté sedado. De esta manera, “la sedacion se ha utilizado
tradicionalmente con el propdsito de inhibir el centro respiratorio, conseguir la
adaptacion al ventilador, aliviar y disminuir el dolor y la ansiedad”(3), ademas, para
“mejorar la comodidad general manteniendo la posicion y aumentando la tolerancia
a la via aérea artificial, facilitar el suefio y la ejecucién de los procedimientos”(4).
Segun lo descrito, la intervencion cumple con la funcién de promover la

recuperacion y la comodidad.

En su teoria, Kolcaba recaba sobre la comodidad con la teoria del confort,
definiendo el concepto como “el estado que experimentan los receptores de las
intervenciones de confort” (5), agrega ademas la autora que el concepto alude a la
experiencia inmediata y holistica de fortalecimiento cuando se abordan las
necesidades de confort, desde la perspectiva del alivio, la tranquilidad y la
trascendencia en relacién con el contexto fisico, psicoespiritual, social y ambiental
de la persona. Bajo estas consideraciones, la sedoanalgesia, contribuye al alivio y
tranquilidad en el contexto fisico de los pacientes receptores de las intervenciones,

como lo son los pacientes criticamente enfermos.

Al igual que lo descrito antes, en el lenguaje enfermero, la taxonomia de
diagnosticos establece el dominio del confort, definiéndolo como la "sensacion de
bienestar, alivio y/o ausencia del dolor"(5); asi mismo, propone el diagnéstico de

enfermeria de disconfort que alude a la "falta de tranquilidad, alivio y trascendencia
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en las dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural y/o social del
paciente”(5). De este modo, el confort o la ausencia de este configuran un area de
interés en el cuidado de enfermeria, que resulta ser de especial relevancia en los
pacientes de la UCI, quienes por su condicion tienen comprometida, no sélo la vida,

sino su comodidad y confort.

En aras de lograr los objetivos terapéuticos y el confort de los pacientes, el logro de
una adecuada modulacion de la sedoanalgesia requiere de la implementaciéon de
acciones sistematicas de valoracion e intervencion agrupadas en los protocolos que
ofrecen orientaciones generales para la toma de decisiones con base en las
condiciones de los pacientes y que permiten una administraciéon segura de los
medicamentos sedantes y opioides. El desarrollo e implementacion de las guias y
protocolos se vienen realizando con la idea de manejar la sedoanalgesia mediante
la formulacién y el logro de objetivos ajustados a las condiciones y necesidades de
los pacientes, sin descuidar otros aspectos del contexto de las unidades criticas. Tal
y como lo plantea Aragon(6), el optimizar las practicas del manejo de la sedacion
con la utilizacién de protocolos se asocia con mejores resultados centrados en el

paciente.

Con base en lo anterior, la modulacién individualizada de la terapia demanda la
utilizacién de instrumentos de valoracién que permitan determinar el estado de los
pacientes, fijar las metas terapéuticas en cada uno de ellos y ofrecer datos objetivos
que permitan tomar las decisiones clinicas respecto a la modulacién de los agentes

farmacolodgicos, a fin de alcanzar los objetivos propuestos.

Varios autores han analizado la situacién de la sedoanalgesia en los pacientes
criticamente enfermos en relacibn con topicos como la implementacion de
protocolos y la utilizacion de escalas de valoracién para monitorizar el manejo de

esta.
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Una investigacion realizada por Shehabi y otros (7) en 42 UCI de Australia, Nueva
Zelanda, Malasia y Singapur concluyé que “la intensidad de la sedacion de forma
independiente en una relacion ascendente predijo un mayor riesgo de muerte, delirio
y retraso en el tiempo para la extubacion. Estas observaciones sugirieron que
mantener un nivel de sedacion equivalente a 0 en la escala de sedacion de agitacion
de Richmond era un objetivo clinicamente deseable”(7), reafirmando implicitamente
la importancia de guiar la sedacion por metas para disminuir el riesgo de
complicaciones y efectos adversos.

En la Guia de Préactica Clinica basada en la evidencia para el manejo de la
sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo publicada en el 2013 se
daban recomendaciones y sugerencias sustentadas en “la mejor evidencia para el
manejo de la sedacion, analgesia y delirium del paciente critico, incluyendo un
paquete de medidas. En el documento, se destacaba la evaluacién del dolor y la
agitacion/sedacion mediante escalas y el uso inicial de opioides para el control de
la analgesia, adicionando técnicas multimodales para disminuir consumo de
opioides. Asi mismo, la guia recomendaba el menor nivel de sedacidén necesario,
evitando la sobresedacion, a fin de identificar los factores de riesgo para la aparicion

del delirium, su prevencion, diagnéstico y manejo”(8).

No obstante, hay estudios que establecen que no hay diferencias significativas entre
el manejo de la sedacién guiada o no guiada por objetivos. Tal es el caso del estudio
hecho por Aitken y otros(9) quienes hicieron una revision sistematica de ensayos
clinicos controlados indexados entre 1990 y el 2013 con el fin de evaluar los efectos
del tratamiento de la sedacion guiada mediante protocolo sobre la duracion de la
ventilacion mecanica y otros resultados relevantes de los pacientes concluyendo
gque no habia pruebas suficientes para evaluar la efectividad de la sedacion
orientada mediante un protocolo, puesto que los resultados de algunos ensayos

clinicos mostraron contradicciones(9).
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Otro estudio hecho en Holanda en el que se estudiaron los efectos de la introduccién
de un protocolo de tratamiento de sedacion para nifios en cuidados intensivos,
incluyendo el cumplimiento del mismo por parte de las enfermeras, concluy6 que
“no habia pruebas suficientes para concluir si la implementacion de un protocolo de
tratamiento realmente mejoraba el tratamiento de sedacion”(10). Segun lo descrito
en estos dos ultimos estudios, las contradicciones descritas, hacen evidente que no
hay claridad sobre el manejo de la sedoanalgesia y crean la necesidad de formular
estudios que analicen la multicausalidad del fendmeno y arrojen conclusiones

acertadas sobre la intervencién y sus efectos.

Una tesis doctoral realizada en Espafa por Maria Frade buscaba “evaluar la
optimizacién de las dosis analgésicas y sedantes, el cambio en la cultura de la
analgo-sedacion y las mejoras en la seguridad de los pacientes criticos con
ventilacion mecanica de una UCI polivalente, conseguidas durante la fase inicial de
implementacion de un Protocolo de Analgo-Sedacion (PAS) guiado por enfermeria
(11). Este estudio concluyé que “la fase inicial de implementacion de un PAS guiado
por enfermeria mejoraba llamativamente la monitorizacion de la analgo-sedacion y
el establecimiento de objetivos de sedacion. Haber conseguido este primer logro
supuso una importante mejora en la seguridad y la calidad de las préacticas de
analgo-sedacion”(11).

A renglon seguido, en Iran en el 2013, se evaluo “el efecto de la practica de las
enfermeras con la aplicacion de un protocolo de sedacion sobre los niveles de
sedacion y conciencia y las dosis de sedantes y analgésicos requeridas por los
pacientes de la UCI (12), encontrando que “la puntuacion media de RASS
(Richmond Agitation-Sedation Scale) del grupo de intervencién fue mas cercana al
rango ideal (-1 a +1), en comparacion con el grupo de control. El nivel de conciencia
del grupo de control fue menor que el del grupo de intervencion. Finalmente, se

administraron dosis mas altas de midazolam y morfina en el grupo de control que
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en el grupo de intervencion”(12). Lo anterior corrobora que como el profesional de
enfermeria “esta en contacto constante con los pacientes de la UCI, la aplicacion de
un protocolo puede mejorar la sedacion y el control del dolor en los pacientes y
reducir las dosis administradas de sedantes y analgésicos”(12).

Otro estudio realizado en Colombia buscaba “elaborar, implementar y evaluar un
protocolo de enfermeria para el manejo de la sedoanalgesia guiada por metas, en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de adultos (2),
arrojando que con la implementacion del protocolo y el manejo estandarizado de la
sedacion y analgesia, se disminuyo “la estancia de los pacientes, el indice de
morbilidad y la necesidad de sujecion terapéutica” (2). Por otro lado, también se
encontr6 que “al comparar los andlisis realizados antes y después de la
implementacion de la guia, se evidenciaba la importancia de la participacion del
personal de enfermeria en la elaboracioén de protocolos por su contribucion a la

provision de cuidado con calidad’(2).

En esta misma linea, un trabajo realizado en Austria para evaluar la implementacion
de un protocolo de dolor y sedacion en dos UCI mostré que “la implementacion del
mismo resultd en un aumento en la prescripcion de opiaceos, intervenciones

farmacoldgicas y satisfaccion del personal de salud”(13).

Los datos hasta ahora expuestos evidencian la necesidad de que los profesionales
de enfermeria participen activamente en el disefio, implementacion y ejecucion de
este tipo de protocolos para asegurar mejores resultados en la terapéutica de los

pacientes.

La aplicacion, seguimiento y adherencia a los protocolos constituye un factor
fundamental que incide en el éxito de la terapia. A este respecto, un estudio

realizado en Estados Unidos midi6é el porcentaje de adherencia a un protocolo de
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intervenciones con medicamentos para el tratamiento del dolor, la sedacion y el
delirio, arrojando un 70% de adherencia de los profesionales de enfermeria al
protocolo, concluyendo que “un protocolo administrado por profesionales de
enfermeria para el dolor, la agitacion y el delirio se podia implementar de manera
en una unidad de cuidados intensivos, dado el nivel de adherencia de los

profesionales”(14).

En contraste con estos datos, en otras investigaciones se ha establecido que el
profesional de enfermeria no siempre tiene adherencia a los protocolos
institucionales. Tal es el caso de un estudio realizado en Colombia que permitié
medir el grado de adherencia del personal de enfermeria, tanto enfermeras como
auxiliares de enfermeria a un protocolo de registros médicos, evidenciando que “el
personal profesional y auxiliar de enfermeria tenian un buen nivel conocimientos
s6lo en los registros clinicos que utilizaban frecuentemente; sin embargo, el
personal profesional y auxiliar de enfermeria no aplicaban dichos conocimientos en
su préctica diaria, exhibiendo una proporcién de aplicabilidad del 54%, denotando

indirectamente la falta de adherencia a los registros (15).

Por otra parte, en un estudio que buscaba ilustrar asuntos como la adherencia a los
protocolos y las pautas de abstinencia derivados de la sedacién encontré que “a
pesar del énfasis en la importancia del retiro de la sedacion en pacientes ventilados
mecanicamente, los protocolos y las pautas que estaban disefiados para garantizar
la adherencia parecian no funcionar. Al respecto sugirieron que entre las multiples
razones para no lograrlo se encontraban las percepciones de los cuidadores, la
complejidad de los pacientes y de los procesos de cuidado”(16); en este sentido, se
precisa indagar sobre los diversos factores que limitan el cumplimiento y adherencia

a los protocolos establecidos.

21



Uno de los factores que podria influir desfavorablemente en el seguimiento de los
protocolos de sedoanalgesia por parte del profesional de enfermeria, y por ende al
no cumplimiento de las metas de sedacién es la carga de trabajo, puesto que los
pacientes criticamente enfermos, por su condicion y necesidad de intervenciones
complejas demandan mas tiempo de atencién y la asignacion del namero de
pacientes por cada profesional no se lleva a cabo empleando metodologias o
herramientas que permitan valorar las necesidades de cuidado, sino con base en la

disponibilidad de personal.

El uso de escalas podria ser una estrategia para establecer la asignacién de los
pacientes. Un ejemplo lo constituye la escala TISS-28 que, al estimar la gravedad
de los pacientes, permite tener una idea de las necesidades de cuidado, permitiendo
establecer la ratio enfermera-paciente que permita hacer un cuidado 6ptimo y
seguro. En Taiwan, Chang(17) realizé una investigacion sobre la relacién entre la
carga de trabajo del profesional de enfermeria en UCI con la calidad de la atencién,
evidenciando al aplicar la escala TISS-28 el estado de gravedad de los pacientes
generaba una carga laboral excesiva esto afectando negativamente la calidad de la

atencion.

Siguiendo esta misma linea, una revision documental sobre articulos referidos al
talento humano de las UCI y su asociacion con los desenlaces primarios y
secundarios, desarrollada en Colombia por Pérez y otros(18), encontr6 que una alta
proporcién de los pacientes tenian puntajes entre 20 y 35 puntos requiriendo una
relacion 1:1, en contraste con otros pacientes con puntajes que podian ser
manejados en una relacién 1:2 que podria fijarse como estandar minimo, tomando
en consideracion que cada punto en la escala TISS-28 corresponde a 10,6 minutos
del tiempo de enfermeria. Este trabajo develo la falta de conocimiento de los
administradores y asesores del sistema de salud, al igual que el vacio legal

existente, dejando a libre voluntad de las instituciones prestadoras de servicios de

22



salud, la asignacion de la ratio enfermera/paciente con base en costos y no en las
necesidades de cuidado, ni la calidad de la atencion. Adicionalmente, esta revision
hizo evidente que un tercio de las enfermeras en la UCI sufrian de sindrome de
fatiga, debido a las caracteristicas de este tipo de trabajo”’(18). De este modo, la
carga laboral, podria constituir un factor contribuyente al exceso de tareas, y, por
consiguiente, a la no adherencia a los protocolos, por ejemplo, los de sedacion y

analgesia y el logro de estas y otras metas terapéuticas.

Hasta este punto es importante considerar que las respuestas, y, por consiguiente,
el logro de las metas terapéuticas en los pacientes criticamente enfermos,
concretamente el logro de los objetivos de la sedacion esta ampliamente
determinado por la severidad de la enfermedad y sus efectos sobre la dinAmica
corporal de los pacientes. No obstante, es importante sefialar que el impacto de las
practicas y estrategias de sedacidn sobre algunas variables y respuestas

fisioldgicas, en muchos casos es subvalorada o poco reconocida (19).

A los factores ya descritos, se le pueden agregar otros que pueden limitar o no el
alcance de los objetivos de sedacién en un paciente criticamente enfermo, por
ejemplo, la condicién clinica u otras variables fisiologicas que, en estado de
desequilibrio, pueden alterar las respuestas a las intervenciones farmacolégicas,
como en el caso de la administracion de los sedantes y analgésicos, que puede
verse comprometidas por variables como la funcion renal o el estado nutricional,
entre otras. La funcion renal es un factor necesario para investigar cuando se habla
de la accion de medicamentos, ya que como lo plantea Ortiz et al. (20), la mayoria
de los medicamentos se eliminan por via urinaria, y dependiendo de la funcién del
organo se puede producir que se acumulen los metabolitos de los medicamentos,
incluyendo a los sedantes, produciendo sobresedacion. Por otro lado, el estado
nutricional también puede interferir con la accion de los sedantes, Lammers et al.

(21) encontraron que el metabolismo del midazolam puede verse afectado por un
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ayuno o un pobre estado nutricional. Finalmente, Franken et al indican que los
niveles de albumina y la Tasa de Filtracion Glomerular son parametros clinicos

relevantes para optimizar la dosificacion de medicamentos como el midazolam.

El factor nutricional ha sido examinado en varios estudios. Por ejemplo, en un
trabajo hecho en Holanda sobre el comportamiento farmacocinético del midazolam
en pacientes terminales para lograr el nivel individual deseado de sedacion encontré
que “los bajos niveles de albumina se asociaron con una disminucion del
aclaramiento del midazolam”(22); por esta razén, el estado nutricional hace parte
de los parametros clinicos relevantes para optimizar la dosis de sedante, como el

midazolam, en los pacientes.

Otra investigacion realizada en Japén entre 2010 y 2012 sobre los efectos que tenia
la hipoalbuminemia en la efectividad de la rotacion de opioides y su impacto sobre
el efecto analgésico, encontré que en los pacientes con mejores niveles de albimina
habia mejor control del dolor, y por ende, “estos hallazgos sugirieron la necesidad
de monitorear los niveles de albumina sérica durante el tratamiento con fentanilo,

como estrategia util para controlar el dolor”(23).

Dada la conexion existente entre el estado nutricional, representado en los niveles
de proteinas plasmaticas, esencialmente la albumina, es fundamental la realizacion
de la valoracion y estimacion del riesgo nutricional. Segun Mukhopadhyay y
otros(24), la evaluacion del riesgo nutricional en los pacientes criticos suele ser
dificil. Segun los autores, los sistemas de puntuacion tradicionales no pueden
utilizarse para pacientes sedados 0 inconscientes, ya que no proporcionan
informacion sobre su historial de ingesta de alimentos y pérdida de peso”(24). Ante
esta situacion, “Heyland y cols. desarrollaron y validaron una puntuacion en
pacientes criticos para evaluar el riesgo de eventos adversos (mortalidad, dias de

ventilacion mecanica) potencialmente modificables por la intervencién nutricional
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intensiva”(25), ademas de la identificacion de los pacientes criticos que pueden
verse beneficiados de una terapia agresiva nutricional, ya que como lo plantea el
estudio realizado por Ardila et al. (26) Desde hace tiempo se viene resaltando la
importancia del soporte nutricional en los pacientes en las UCI; y ésta, se refleja de
principalmente en los que ingresan en la UCI por algun tipo necesidad de soporte
ventilatorio con requerimiento de ventilacion mecanica, donde se ve la importancia
del metabolismo energético en resultados fuertes como “mortalidad, tiempo en
ventilacion mecéanica y tiempo en UCI”.

Las escalas y sistemas de puntuacion constituyen herramientas Utiles en la
valoracion de factores nutricionales. Tal es el caso de la escala NUTRIC, que ha
cobrado relevancia en la valoraciéon nutricional del paciente en estado critico, ya
que, como lo han planteado Quintero y Rodriguez (27), se ha demostrado que la
gravedad de la enfermedad es un factor importante que contribuye a aumentar los
dias de estancia en la UCI. Un estudio realizado por Mukhopadhyay et al. (24),
observé diferencias significativas entre el riesgo nutricional alto y bajo en términos
de la duracién de la ventilacion mecanica (3,3 [1,5 - 5,7] versus 3,5 [2,0 - 7,0], p
<0,001). Segun los autores, la identificacion precisa del estado nutricional permitio
llevar a cabo una intervencién mas apropiada y oportuna; encontraron que la escala
era facil de aplicar en razén de que los datos podian obtenerse objetivamente de la
revision de los datos consignados en la historia clinica para superar las dificultades
gue pueden encontrarse ante la imposibilidad de la entrevista con el paciente o la
familia (27). A pesar de todo esto, se hace necesario continuar haciendo estudios
sobre la aplicabilidad de la escala, ya que como lo plantea Machado et al. (28) El
namero de estudios que evaluaron el desempefio o la aplicaciéon de la puntuacion

de la escala es relativamente bajo debido a su reciente validacion.

Al igual que la comodidad, la nutricion representa un dominio de interés para la

enfermeria, razon por la cual constituye un aspecto esencial del cuidado, que debe
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ser valorado en los pacientes y ampliado mediante la indagaciéon empirica. Tal es
la importancia que en la taxonomia de diagnosticos enfermeros, existe el dominio
de nutricién y dentro de él se encuentra el componente de ingestion que considera
el diagnostico de desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (5),

condicion en la que el realizar un diagndstico de riesgo nutricional se hace esencial.

Al igual que el aspecto nutricional, la funcion renal configura un campo de interés
para el cuidado de los pacientes, estén en condicion critica o no. En este sentido,
en la taxonomia de diagnosticos de enfermeria existe el dominio de eliminacién que
incluye tanto la funcién urinaria como gastrointestinal (5). Los diagndsticos que
contemplan la funcién urinaria hacen alusion de manera directa o indirecta sobre el
funcionamiento de los rifiones y su capacidad para eliminar las sustancias de
desecho corporal. En el cuidado del paciente critico, la funcién renal constituye un
indicador sensible de la conservacién o alteracion de la homeostasis, y de la
capacidad organica para el aprovechamiento de las terapias farmacolégicas, por
ejemplo, la usada para la sedacion y analgesia. Como marcadores bioquimicos han
sido utilizado a lo largo del tiempo el valor de creatinina sérica para evaluar la
funcion renal, ademas de la estimacion de la Tasa de Filtracion Glomerular.
Gutiérrez y Martos (29) describen que la creatinina ha sido la sustancia més utilizada
para la evaluacion de la funcion renal, sin embargo, ésta puede alterarse por
diferentes factores ya sean la masa muscular, la raza, el sexo, por lo cual, se han
propuesto otros métodos como la estimacion del filtrado glomerular. Por otro lado,
un estudio realizado en el 2001 por Wolf et al. (30) encontré que los pacientes que
tenian algun tipo de enfermedad renal tenian un efecto mas prolongado de sedacion

con la dexmedetomidina

Como se ha ilustrado, la sedacion en el contexto del paciente critico es una
intervencion compleja y multidimensional que abarca aspectos como la eleccion y

dosis del medicamento, la intensidad de la sedacion prescrita y la lograda, el tiempo
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y duracion de las intervenciones y los factores propios del paciente, como las
condiciones premoérbidas, la terapia concomitante y la severidad de la enfermedad.
Todos estos factores, junto a otros de los proveedores de cuidado y de las
instituciones, pueden incidir favorable o desfavorablemente en el logro de las metas

de sedacion (19).

Finalmente, para lograr que la sedoanalgesia en un paciente funcione
adecuadamente, y produzca la menor cantidad de complicaciones, el profesional de
enfermeria debe tener en cuenta diversos aspectos, factores que tienen que ver con
el paciente, y factores que tienen que ver con el profesional de enfermeria y la
institucién prestadora de servicios, los factores que tienen que ver con el paciente
son el estado nutricional y la funcion renal y los factores que tienen que ver con el
profesional de enfermeria y la instituciébn son la carga de trabajo y el nivel de

adherencia al protocolo de sedoanalgesia.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la relacion que existe entre factores del paciente, del profesional de
enfermeria y de la institucion con el logro de un objetivo de sedoanalgesia en una

UCI de adultos de Medellin, Colombia?

1.3. JUSTIFICACION

Las investigaciones en enfermeria pueden tener varios fines, algunas buscan nutrir
la base epistemoldgica de la disciplina, otras se centran en validar teorias de
enfermeria existentes en diferentes contextos, otras se basan en crear y en impulsar
nuevas teorias y otras buscan analizar indicadores empiricos(31), reafirmando
intervenciones en enfermeria o, por el contrario, cambiando la manera de hacer las

cosas, teniendo como fin el bienestar de los pacientes.
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El desarrollo de la presente investigacion cobra importancia en la practica
profesional porque aborda temas clinicos que se evidencian en el qué hacer del
profesional de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos buscando conocer
y entender el comportamiento de un fenémeno clinico en un contexto determinado,
a partir de los fundamentos teoricos propios de la disciplina y de otras areas del
conocimiento. Ademas de aportar al mejoramiento del cuidado a los pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos, una pretensién inicial del presente trabajo es
generar evidencia empirica util para el desarrollo del conocimiento derivado de la
practica y aportar herramientas conceptuales y metodologicas sobre la
sedoanalgesia, los factores asociados y la efectividad de la intervencion sobre los

pacientes.

A partir de la revision bibliografica se puede establecer que hay posturas
divergentes en relacién con los beneficios de la sedacion guiada por objetivos, la
existencia, aplicacion y adherencia a los protocolos y la labor de los profesionales
de enfermeria en la administracion de esta terapia (32). Asi mismo, la literatura da
cuenta de que se trata de un fendmeno multicausal y dimensional (), que por sus
caracteristicas, demanda del analisis mediante un abordaje sistematico y riguroso
que permita generar evidencia empirica para el mejoramiento de la practica

profesional.

Bajo estas consideraciones, y siguiendo a Shehabi et al. (7), el logro de los objetivos
de sedacion como problema dinamico y complejo, comporta aspectos de la terapia
sedativa, situaciones y condiciones propias de los pacientes y de los profesionales
e instituciones de salud, por ejemplo, el conocimiento y competencia de las
enfermeras, la disponibilidad de personal, el uso de rutinas y escalas de monitoreo,
la falta de objetivos y la falta de perspectiva respecto a los beneficios de una
adecuada terapia sedativa y analgésica. A pesar de que se han hecho esfuerzos

por establecer guias y protocolos para el manejo de la sedacién, esta terapia en

28



algunos casos es considerada con baja prioridad, ocasionando impactos negativos

sobre las respuestas de los pacientes criticamente enfermos.

Frade et al. (11), argumentan que "en esta Ultima década existe una amplia
evidencia de que el uso de las minimas dosis necesarias de analgosedacion,
mediante la implementacion de guias, algoritmos o protocolos de analgosedacion
(PAS), tiene importantes beneficios para el paciente como la disminucion del tiempo
de VM, de las dosis y tiempos de sedacion, de la incidencia de neumonia asociada
a ventilacion mecanica y de delirio, la estancia y la mortalidad en UCI y hospitalaria”.
Todo lo anterior respalda la necesidad de investigar acerca de la sedacion guiada
por protocolos y los factores que pueden influir en el alcance de un objetivo de
sedacion en la Unidad de Cuidados intensivos.

Este problema es pertinente y relevante desde el punto de vista social porque
apunta a analizar y proponer alternativas a un problema de la préactica profesional
de enfermeria en el contexto de cuidado intensivo. La atencion de los pacientes en
las unidades criticas tiene un alto costo, razon por la cual se busca optimizar los
recursos y sopesar los costos y beneficios de la terapia de sedacién, de tal manera
que la disminucion del tiempo de duracion de las terapias y el uso racional de las
mismas, se asocia con ahorro en los costos de la atencion (33).

A nivel social, el paciente que entra en la UCI y requiere sedoanalgesia esta
expuesto a que se presenten situaciones dificiles posteriores al inicio de la
medicacion, como lo es la prolongacion del tiempo en ventilacibn mecanica, la
aparicion de delirium y sobreinfecciones a causa del requerimiento de catéteres y
tubos; y si se administra deliberadamente la sedacién, existe mayor probabilidad de

gue aparezcan tales complicaciones. (33)
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Desde el punto de vista disciplinar, la relevancia de esta investigacion se sustenta
en la necesidad de indagar sobre los fendmenos de la practica clinica, fundamentar
la investigacion en conceptos de los modelos conceptuales y teorias de enfermeria,
con la intencion de aportar al fortalecimiento del conocimiento tedrico que, al
aplicarlo, contribuya a mejorar las condiciones de salud y bienestar de las personas
(34), en este caso concreto de los pacientes criticamente enfermos sometidos a la

terapia de sedacion y analgesia.

En consonancia con lo anterior, el estudio de las variables que pueden afectar el
alcance de una meta de sedacién proporciona herramientas sobre los aspectos a
tener en cuenta para la administracion de los medicamentos, la evaluacion
constante de las respuestas del paciente y la orientacion de la terapia hacia los
objetivos propuestos, configurando un patrén de practica avanzada de enfermeria,
gue con bases sélidas y la capacidad de tomar decisiones clinicas, genera
beneficios a los receptores de los cuidados, a las instituciones y al sistema de salud

en general.

Se espera que ademas de contribuir a mejorar la practica del cuidado a los
pacientes criticamente enfermos, los resultados de esta investigacion fortalezcan
los aspectos tedricos y metodoldgicos para el desarrollo de investigaciones en el
ambito clinico, se fortalezca la linea de cuidado clinico del Grupo de Investigacion
Emergencias y desastres y se afiancen los procesos de ensefianza de la

investigacion en enfermeria.

1.4. HIPOTESIS DE INVESTIGACION
1.4.1. Hipo6tesis nula.
No existe relacion entre alguno de los factores del paciente, del profesional de

enfermeria o de la Institucién con el logro de un objetivo de sedoanalgesia.
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1.4.2. HipoOtesis alterna

Existe relacion entre alguno de los factores del paciente, del profesional de

enfermeria o de la Institucion con el logro de un objetivo de sedoanalgesia.

1.5. OBJETIVO GENERAL

Analizar la relacion existente entre los factores del paciente, del profesional de

enfermeria y de la institucion con el logro de un objetivo de sedoanalgesia en una
UCI de adultos de Medellin, Colombia

1.6.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar las variables fisiolégicas de los pacientes: estado nutricional y la
funcion renal.
Determinar el nivel de adherencia del profesional de enfermeria al protocolo de
sedoanalgesia
Determinar la carga de trabajo de los profesionales de enfermeria en el cuidado
del paciente en estado critico
Establecer la relacion entre las variables del paciente (estado nutricional, funcién
renal), las variables del profesional de enfermeria y de la institucion (carga de

trabajo y nivel de adherencia) con el logro de un objetivo de sedoanalgesia.
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2. MARCO TEORICO

2.1. METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

Para el desarrollo de la investigacion, se tomaron como referencia 3 teorias de
enfermeria que serviran para dar soporte al estudio realizado. Se tomé como
referente conceptual el modo fisiolégico del modelo de adaptacion de Sor Callixta
Roy, también, como referente a Patricia Benner con la filosofia de cuidado, sabiduria
clinica y ética en la practica de enfermeria, ya que se evalué la experticia de los
profesionales de enfermeria, y por altimo la teoria del Confort de Katharine Kolcaba
ya que el fin altimo es lograr un objetivo de sedoanalgesia deseado en el paciente,
reduciendo el dolor y las molestias que se pueden ocasionar en una Unidad de

Cuidados Intensivos.

2.1.1. Persona

Para Roy, las personas son sistemas holisticos y adaptables. Como todo sistema
adaptable, el sistema humano se define como un todo, con partes que funcionan
como una sola unidad para un propésito en concreto. Los sistemas humanos
comprenden a las personas como individuos y como grupos, incluidas familia,

organizaciones, comunidades y sociedad en general.(35)

Por su parte, Benner, utiliza la definicién fenomenoldgica que da Heidegger y que
describen asi: una persona es un ser autointerpretativo, es decir, la persona no
viene al mundo predefinida, sino que va definiéndose con las experiencias vitales.
La persona, ademas posee una comprension facil y no reflexiva de la identidad en
el mundo.(35) Finalmente, Kolcaba ve a la persona como un receptor de cuidado

gue necesitan cuidados de salud.(35)
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2.1.2. Cuidado de Enfermeria

Roy ofrece una descripcion detallada de la enfermeria al constatar que es una
profesion que se dedica a la atencion sanitaria y que se centra en los procesos
humanos vitales y en los modelos que se han de seguir, y da importancia a la
promociéon de la salud de los individuos, de las familias, de los grupos y de la
sociedad en general. En concreto, y de acuerdo con su modelo, Roy define la
enfermeria como la ciencia y la practica que amplia la capacidad de adaptacion y
mejora la transformacion del entorno. Roy identifica las actividades de la enfermeria
con el analisis de la conducta y de los estimulos que influyen en la adaptacion. Los
juicios de enfermeria se basan en este analisis y las intervenciones se programan

para controlar los estimulos.(35)

Benner, define la enfermeria como una relacion de cuidado. El cuidado es basico,
ya que establece la posibilidad de ayudar y ser ayudado. La enfermeria se considera
como la practica del cuidado, cuya ciencia sigue una moral y una ética del cuidado
y la responsabilidad (35). Finalmente, Kolcaba plantea que el cuidado de enfermeria

debe incluir la valoraciéon

2.1.3. Ambiente

Para Kolcaba el ambiente es cualquier aspecto que intervenga en el paciente, sea
la familia o las instituciones en los cuales el profesional de enfermeria puede tomar
acciones para mejorar el confort (35). Por su parte, Benner no utiliza el término
ambiente o entorno, sino “Situacion”(35), ya que éste término transmite un
significado y una definicion social, es decir la interpretacion que el individuo puede
hacer de la situacion en la que pueda estar inmerso (35). Finalmente para Roy, el
ambiente es el conjunto de condiciones, circunstancias e influencias de la conducta
y del desarrollo de las personas, dando la importancia que tiene la relacion que
existe entre los recursos de las personas y de la tierra, sonde se incluyen todos los

estimulos focales, contextuales y residuales (35).
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Para Gomez-Tello y Ferrero (36), la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) por lo
general son espacios muy técnicos donde se labora y constantemente se trabaja
bajo presion y se toman decisiones vitales todo el tiempo, por lo que puede
ocasionar ansiedad y estrés en los pacientes en los profesiones que laboran alli, y

también en las familias (36).

2.1.4. Salud

Roy establece que la salud es el estado y el proceso de ser y de convertirse en un
ser integrado y completo, es decir, un reflejo de adaptacion, o en otras palabras, “la
interrelacion de la persona y su entorno” (35). Por su parte, para Kolcaba (35) la
salud es el funcionamiento 6ptimo del paciente, de la familia o del profesional de
enfermeria. Finalmente, para Benner la salud se define como “lo que puede
valorarse, mientras que el bienestar es la experiencia humana de la salud o el

conjunto”(35)
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METAPARADIGMA

PERSONA AMBIENTE ENFERMERIA SALUD
Paciente Unidad de .
. . Profesionales de .
criticamente Cuidados , — Sedoanalgesia
. enfermeria de UCI
enfermo Intensivos
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— Creatinina
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Figura 1. Esquema Metaparadigma de Enfermeria

SISTEMA CONCEPTUAL - TEORICO - EMPIRICO

su articulacion con el fendbmeno de investigacion.
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La implementacion de los modelos conceptuales y teorias de enfermeria al proceso
de investigacion supone un proceso reflexivo sobre los conceptos desarrollados y
Fawcett (34)(37) propone el

desarrollo del Sistema Conceptual Teérico Empirico (C-T-E) como un sistema



integral de conocimiento en enfermeria para orientar la practica, la investigacion o
la educacion. En palabras de la autora, el C-T-E es un servicio a la sociedad
orientado por el conocimiento especifico de la disciplina que esté articulado con los
modelos conceptuales y las teorias; asi mismo, proporciona una lente intelectual
para aproximarse a los fendmenos de interés para la disciplina y un proceso
propositivo para la practica. En el contexto de la presente investigacion, la
estructura del C-T-E permite conectar los conceptos del Modelo Conceptual de Roy
con los conceptos de la Teoria de Cuidado, Sabiduria Clinica y Etica en la practica

de enfermeria y la Teoria de Mediano Rango del Confort.
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2.2.1. Modelo Conceptual

Positivismo (38)

El positivismo es definido y desarrollado por Augusto Comte (1798-1857), el cual es
considerado el mas representativo de los positivistas. El positivismo es resultado de
dos preocupaciones basicas, primero la pretendida organizacion de las ciencias, y
en segundo lugar la pretendida reorganizacion de la sociedad de una manera

cientifica apoyandose en la sociologia.

Desde este punto de vista se dice que la humanidad ha atravesado por tres etapas
o estadios evolutivos, el primero de ellos: el estado teoldgico o ficticio (desde la
aparicion del hombre hasta la llegada del renacimiento), en el cual todo se explica
imaginativamente en el absoluto, por atribuir estas explicaciones a la ficcion de las
voluntades arbitrarias de los seres sobrenaturales. El segundo estadio, es el estado
metafisico o abstracto (Del renacimiento hasta la llegada de la revolucion francesa),
en el cual todo se explica por las fuerzas abstractas o entidades puramente
verbales, a las que se les toma como reales; y por ultimo el estado positivo o
cientifico( Desde el triunfo de la revolucion francesa a la actualidad), en donde se
renuncia a conocer el todo por medio del absoluto, se renuncia también a la
pretension de conocer el origen y destino del universo y de todo lo que existe. La
explicacion se reduce a los hechos y a las relaciones necesarias entre ellos. En este
estado positivo se renuncia a las ficciones y se toma a los hechos, ya sean estos

particulares o generales, como lo Unico verdadero.

El positivismo considera a la ciencia como la posibilidad de ““descubrir” las
relaciones existentes entre los diversos hechos existentes. Para el positivismo todos
los fendbmenos existentes estan regidos por leyes naturales y por leyes invariables.
La ciencia tendria como objetivo descubrir dichas leyes, el objeto observado tendria
en si mismo la existencia de dichas leyes, el investigador solo debe descubrirlas.

Para ellos se recomienda la reduccion al menor numero posible de sus
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manifestaciones, considerando la imposibilidad de querer conocer las causas u el
origen de los que se estudia, asi como también resultaran desconocidos sus

destinos finales.

De ahi que suponga que el investigador puede ser imparcial, ya que los fendmenos
por estudiar estan ahi, ya hechos y conformados objetos de estudio. El investigador
solo tendria que aplicar su inteligencia y su observacion metodica para encontrar o
descubrir las leyes que lo rigen, Unico sentido de la ciencia. Y como los fendmenos
estan sujetos a las leyes naturales, el investigador solo debe conocer dichas leyes,
facilitandose esta labor porque las leyes son invariables, por ello el conocimiento

pleno no es posible para el positivismo.

La observacion cientifica del positivismo va acompafada de la experiencia humana,
s la observacién se hace constantemente acabara por descubrir las leyes que rigen
a los fenomenos que empiricamente se dan a la mirada del observador. La

experiencia, el sentido comun ““organizado”™” es la fuente del conocimiento.

El positivismo ademas es reformador, tiene la creencia firme en el progreso, el cual
armonizard la ciencia y la industria, y tiene la confianza en encontrar una solucién
social a los problemas de la sociedad. Para lograr dicho progreso consideran
indispensable la existencia de un orden, de un sistema politico capaz de mantener
y vigilar el orden que la sociedad necesita para progresar. En la anarquia el progreso
es imposible. Su fe en la ciencia es absoluta: el orden como principio, el progreso

como fin y el amor como base.

Vision de reciprocidad o interactiva — integrativa (31)
Se origina del postpositivismo que da relevancia al ser humano, al contexto e
historicidad e incluye los valores, las creencias, intereses y experiencias. La vision

interaccidn reciproca esta representada por el organicismo como forma de
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interpretar el mundo y los seres caracterizados por el cambio, la persistencia y la
interaccion. El ser humano es holistico, integrado, organizado y no reducible (8) a
sus partes, conllevando a que enfermeria brinde atencion a las personas de una
manera integral porque no sélo cuidan un cuerpo enfermo fisicamente, sino que
reconocen la importancia e identifican los demas aspectos que pueden estar

afectados como el psicoldgico, social y espiritual.

Callista Roy define a las personas como sistemas holisticos que constituyen el foco
de atencién de enfermeria y son los receptores de la asistencia. Los cambios
enfrentados por las personas pueden ocurrir simultdneamente, es decir, en
cualguier momento de la vida, a veces son continuos, persistentes, se pueden
estimar, pero no predecir. Esta visidn considera que las personas son seres
cambiantes que enfrentan diariamente situaciones que afectan o mejoran los
procesos de salud. Cuidar en enfermeria implica un conocimiento propio de cada
enfermo, un darse cuenta de sus actitudes, aptitudes y motivaciones y, ademas de
sus conocimientos requiere su manifestacibn como persona unica, auténtica, capaz
de generar confianza, serenidad, seguridad y apoyo efectivo. EI conocimiento
disciplinar en esta vision es desarrollado a través de abordajes cualitativos y
cuantitativos que se complementan y aportan resultados cientificos para

fundamentar el cuidado.

Por su parte, la investigacion cualitativa usa métodos fenomenoldgicos para
descubrir, explicar y comprender situaciones especificas de la vida, mientras que
los estudios cuantitativos desarrollan generalmente estudios correlacionales para
explicar y predecir los fendmenos de interés. Los profesionales que se orientan por
la vision reciproca manejan estos dos tipos de abordajes y los implementan de
acuerdo con la tematica y vacios del conocimiento que se quiere explorar; se

determina si se realiza investigacion cualitativa o cuantitativa, en este caso se
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reconoce la pluralidad como unico camino de construccion de un conocimiento en

salud y en enfermeria.

Los resultados de los estudios deben aportar al cuidado de enfermeria que es
considerado como una ciencia y arte que exige conocimiento y actitudes especiales
fundamentadas. Lo anterior destaca la importancia de los aportes de la investigacion
en enfermeria, dado que permite generar y probar teorias relacionadas con la salud
de los seres humanos dentro de sus entornos y demostrar las acciones y procesos

gue enfermeria requiere aplicar en la practica.

Modelo de Adaptacién de Callista Roy

En el modelo de adaptacion de Roy, el fendmeno de interés del modelo es
comprender y explicar el proceso de adaptacion de las personas ante determinadas
situaciones y a patrtir de ello, establecer las intervenciones de enfermeria requeridas
para favorecer la adaptacion. En este modelo, la enfermeria incluye el cuidado y
bienestar de la persona, razén por la cual, la meta de la enfermeria es promover la
adaptacion vista como resultado y proceso. La adaptacién como proceso contempla
acciones realizadas por la persona enfocadas hacia un propésito en funcién de los
estimulos y el nivel de adaptacion. El proceso de adaptacién retne dos atributos
esenciales, por un lado, es activo porque moviliza todas las capacidades de la
persona para lograr un alto nivel de interaccién con otros y con el ambiente; asi

mismo, es un proceso relacional interno (39)(40).

Para el modelo de adaptacion de Roy, el ambiente hace referencia a las
condiciones, circunstancias e influencian que ejercen su accion y afectan el
comportamiento de las personas como sistemas adaptativos. En el ambiente se
encuentran los estimulos focales, bien sean internos o externos que desencadenan

respuestas inmediatas en las personas, los estimulos contextuales que estan
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presentes en la situacion y condicionan la respuesta al estimulo focal y los estimulos
residuales (39)(40).

Un aspecto fundamental del modelo es la consideracion de la persona (individuos,
familias, grupos o sociedad en general), son sistemas adaptativos vistos desde la
perspectiva de sistemas, es decir, partes que funcionan como un todo (de manera
integrada) y estan en constante interaccion con el ambiente. Dada la naturaleza
sistémica, la persona tiene unos subsistemas que actlan como procesos internos
para mantener la integridad de la persona. Estos subsistemas son el regulador y el
cognitivo. El subsistema regulador contempla las respuestas fisiologicas, quimicas
y neuroendocrinas para responder a los estimulos del ambiente, que son de
especial interés en este proceso investigativo (39)(40).

Las respuestas humanas se ven reflejadas en los modos de adaptacion (fisiologico,
fisico, autoconcepto y funcion del rol). El modo fisioldgico hace referencia a la forma
como los seres fisicos, interactian y responden a los estimulos del ambiente,
buscando mantener la integridad fisioldgica, en lo que se refiere a las necesidades
de oxigenacién, nutricién, eliminacién, actividad y descanso y proteccion y al
mantenimiento de los procesos complejos de la funcién neurolégica, los sentidos, el

balance hidroelectrolitico y la funcién endocrina (39)(40).

Por otro lado, Roy (35) establece que El modo fisiolégico esta relacionado con los
procesos fisicos y quimicos que participan en la funcion y en las actividades de los
organismos Vivos. Las cinco necesidades estan identificadas en el modo fisioldgico
y fisico de la adaptacion, en relaciébn con la necesidad béasica de la integridad
fisiol6gica: a) oxigenacion; b) nutricidn; c) eliminacién; d) actividad y reposo, y €)
proteccion. Los procesos complejos, compuestos por los sentidos, por el equilibrio
de liquidos, electrolitos y acido-base, y por las funciones neuroldgica y endocrina,

contribuyen a la adaptacion fisiolégica. La necesidad basica del modo de adaptacion
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fisioldgico es la integridad fisiol6gica (Roy y Andrews, 1999). El modo de adaptacion
fisico es la manera con la que el sistema de adaptacion humano manifiesta su
adaptacién con relacion a las fuentes basicas operativas, a los participantes, a la
capacidad fisica y a las fuentes econdmicas (Roy y Andrews, 1999, p. 104). La

necesidad basica del modo de adaptacion fisico es la integridad operativa.

En el contexto de esta investigacion, se hace énfasis en el proceso adaptativo
estabilizador en el modo fisiolégico, tomando como elementos de andlisis las
necesidades basicas de nutricidn, eliminacion y descanso, y el proceso de la funcion
neuroldgica, que de acuerdo con los supuestos de investigacion (hipotesis), estan
interrelacionados, de manera que para la ejecucion de la intervencion de sedacion
guiada por protocolos y objetivos y el logro de los objetivos de la sedacién, se tome
en consideracion la interrelacion de los aspectos fisiolégicos del paciente, la
intervencién de enfermeria y se consideren otros elementos del contexto que

pueden incidir sobre el logro de la meta terapéutica.

2.2.2. Teoria de enfermeria

Cuidado, sabiduria clinica y ética en la practica de la enfermeria de Patricia
Benner (35)

Benner ha estudiado la practica de la enfermeria clinica para describir y descubrir
el conocimiento que sustentaba la practica enfermera. Mantiene que el
conocimiento que aumenta con el tiempo en una disciplina practica y que se

desarrolla a través del didlogo en una relacion y contextos situacionales.

Patricia Benner ha estudiado la préactica clinica en enfermeria para descubrir el
conocimiento que la sustenta, mismo que se incrementa con el tiempo y la
exposicion a situaciones practicas, de manera que al ganar experiencia, el
conocimiento clinico (que involucra conocimiento tedrico y practico) y la pericia

alcanzadas demuestran las expectativas fundamentadas en principios que se
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adaptan y modifican de acuerdo a los contextos situacionales, constituyendo la base

para la toma de decisiones clinicas.

Benner desarrolla algunos conceptos dentro de su filosofia con base en el modelo
Dreyfus de adquisicion de habilidades, que explican el nivel de competencia de los

profesionales de enfermeria:

Principiante: La persona que se encuentra en el estadio de principiante no tiene
ninguna experiencia previa de la situacion a la que debe enfrentarse. Para guiar la
actuacion, hay que proporcionar normas fuera de contexto y atributos objetivos.
Existen dificultades para diferenciar entre los aspectos relevantes y los irrelevantes
de una situacion. Por regla general, este nivel se corresponde con los estudiantes
de enfermeria, pero Benner sugiri6 que también se podria aplicar este nivel a
enfermeras expertas en un area determinada que deben enfrentarse a una situacion
0 a un area que les resulta desconocida.

Principiante avanzado: es la persona que puede demostrar una actuacion
aceptable por lo menos parcialmente después de haberse enfrentado a un nimero
suficiente de situaciones reales o después de que un tutor le haya indicado los
elementos importantes recurrentes de la situacion. En este estadio, la persona
posee la experiencia necesaria para dominar algunos aspectos de la situacién. A
diferencia de lo que sucede con los atributos y las caracteristicas, no pueden
objetivizarse los aspectos del todo, ya que requieren que la experiencia se base en
la identificacion del contexto de la situacion. Las enfermeras en este nivel siguen
normas y se orientan por las tareas que deben realizar. Tienen problemas para

dominar la situacion actual del paciente desde una perspectiva mas amplia.

Competente: Este nivel del modelo de Dreyfus se caracteriza por una considerable
planificacion consciente y deliberada que determina los aspectos de las situaciones

actuales y futuras que son importantes y cuéles no. La coherencia, la previsién y la
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gestion del tiempo son importantes; el resultado es la consecucién de un cierto
grado de experiencia por medio de la planificacion y la prevision (Benner et al.,
1992). El nivel de eficiencia aumenta, pero «la atencion se centra en la gestion del
tiempo y en la organizacion de las tareas de la enfermera, en vez de centrarse en
la planificacion del tiempo con respecto a las necesidades del paciente» (Benner et
al.,, 1992, p. 20). La enfermera competente puede desarrollar una
hiperresponsabilidad hacia el paciente, a menudo innecesaria, lo que puede

conllevar una visibn omnipresente y critica de si misma.

Eficiente: la persona percibe la situacion como un conjunto (la imagen completa),
en vez de dividirla en aspectos, y la actuacion se guia por maximas. El estadio
eficiente es un salto cualitativo respecto al competente. Ahora la persona es capaz
de reconocer los principales aspectos y posee un dominio intuitivo de la situacién a
partir de la informacion previa que conoce (Benner, 1984a). Las enfermeras
eficientes muestran una nueva habilidad para considerar la relevancia de los
cambios en una situacién, asi como el reconocimiento y la capacidad de
implantacion de respuestas cualificadas en una situacion a medida que evoluciona.
Ya no se fian sélo de los objetivos prefijados de la organizacién, y estan mas
seguras de sus conocimientos y habilidades (Benner et al., 1992). En este estadio,
la enfermera esta mas implicada con el paciente y su familia (v. caso clinico).

Cuando se supera esta etapa, se llega al nivel de experto (Benner et al., 1996).

Experto: la persona experta ya no se basa en el principio analitico (norma, directriz,
maxima) para justificar su comprension de la situacion y llevar a cabo la accion
adecuada» (Benner, 1984a, p. 31). Para Benner, la enfermera experta posee un
dominio intuitivo de la situacién y es capaz de identificar el origen del problema sin
perder tiempo en soluciones y diagnosticos alternativos. Existe un cambio
cualitativo, ya que la enfermera «conoce al paciente», lo que significa que conoce

los clasicos patrones de respuesta, y que lo conoce como persona. Los principales
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spectos de la practica de una enfermera experta son los siguientes (Benner et al.,
1996): Demostrar dominio clinico y de la practica basada en los recursos,

asimilacion del saber practico, vision general y prevision de lo inesperado.

Benner ha propuesto unos rasgos distintivos de la practica de enfermeria clinica
que representan los niveles de practica de enfermeria, segun su nivel de
cualificacion en relacion con la intencién, las funciones y los significados que le
otorgan a su actuacién profesional, y por lo tanto, la orientan. A raiz de su desarrollo
tedrico se han diferenciados varios dominios, entre ellos, los que resultan de interés
para esta investigaciéon como la funcidén de diagndstico y seguimiento del paciente,
la gestion eficaz de las situaciones que cambian con rapidez, la administracion y
vigilancia de los regimenes terapéuticos y el seguimiento y garantia de las préacticas

de cuidado de la salud.

Teoria del Confort de Katharine Kolcaba

En la teoria propuesta por Kolcaba, el fendmeno de interés es el confort y la accion
de re-confortar en enfermeria, con el propésito de atender las necesidades de
comodidad que sean identificadas por las personas, las familias, las enfermeras y
los administradores de los servicios de salud (40). Segun la teoria hay diversos
factores que influyen en los resultados del confort, entre otras, las necesidades de
salud de la persona y la familia y las intervenciones orientadas a promover la
comodidad o el confort. El alcance de la teoria de Kolcaba va mas alla de la provision
de comodidad y confort a las personas, también incluye a los proveedores de
cuidado y a las instituciones, en lo que se denomina integridad institucional, que
incluye los estdndares de calidad en la prestacion de los servicios y la capacidad de
los profesionales de salud porque promueven las mejores practicas de cuidado. En
el contexto de esta teoria, el logro de las metas de confort, el logro de los resultados

de salud y la integridad institucional estan en constante interaccion reciproca.
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En el presente estudio, dos supuestos tedricos se convierten en pilares que integran
los diversos elementos de la teoria que seran analizados empiricamente; uno de
ellos hace alusion a que los seres humanos tienen respuestas holisticas ante los
estimulos que son complejos y el otro, que la comodidad es un estado holistico
inmediato y deseable que es pertinente para la disciplina de enfermeria. A partir de
esto, la teoria ofrece la conceptualizacion necesaria para entender que el confort va
mas alla de la ausencia de dolor o la comodidad fisica, ilustra sobre las necesidades
confort, los tipos de confort, las intervenciones de confort y la identificacion de la
enfermeria como un proceso valorativo de las necesidades cuidado, el disefio de
las intervenciones de confort y la evaluacién luego de las intervenciones para

establecer datos comparativos y por ende, la efectividad de las mismas (40).

2.2.3. Componente Empirico

Factores fisiol6égicos del paciente criticamente enfermo

Los pacientes en estado critico de salud tienen alteraciones agudas que alteran la
homeostasis corporal, en muchos casos por alguna injuria interna o externa que
causa afectaciones celulares e incluso endoteliales. Como resultado de las injurias
se producen alteraciones fisiopatolégicas con afectaciones en la volemia, el
funcionamiento cardiovascular, hipoxia, reaccién inflamatoria, acidosis, entre otras.
A causa del desequilibrio en mencién, ademas de las alteraciones en los sistemas
corporales, los biomarcadores se afectan de manera sensible, ocasionando una
cascada de eventos que, de no ser intervenidos, conllevan a la falla organica y
muerte. A causa de las condiciones de gravedad, funciones corporales como la
sintesis de proteinas puede verse comprometida, llevando a trastornos
nutricionales; de igual manera, la injuria puede afectar la funcién renal y por ende la
capacidad de eliminacién de sustancias de desecho y metabolitos. Con estas
consideraciones en el contexto del presente estudio se analizan dos factores que
podrian guardar relacion con la respuesta organica a la sedacion y analgesia, como

son el estado nutricional de los pacientes y su funcion renal.
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Valoracion del Estado Nutricional — Escala NUTRIC(41)

En el contexto de esta investigacion se ha tomado como referencia el estado
nutricional, para lo cual se tom6 como referencia la informacién aportada por la
escala NUTRIC. El puntaje de Riesgo nutricional en enfermos criticos (NUTRIC) es
la primera herramienta de evaluacion de riesgo nutricional desarrollada y validada
especificamente para pacientes en estado critico de salud. El entender que no todos
los pacientes de la UCI responderan de la misma manera a las intervenciones
nutricionales fue el concepto principal detras de la puntuacion NUTRIC. En el
apartado del marco metodologico se detallara mejor la escala de Puntaje de Riesgo

Nutricional en Enfermos Criticos (NUTRIC)

Valoracion de la Funcién Renal: Creatinina — indice De Filtracion Glomerular

En el contexto del presente estudio, se tomaron dos medidas para evaluar la funcion
renal de los pacientes que ingresaron en la investigacion, los cuales son el marcador
de creatinina sérica y la estimacion de la Tasa de Filtracion Glomerular siendo los
indicadores mas utilizados para medir disfuncion renal en el paciente critico (42). La
creatinina es un producto de formacién espontanea de la degradacién de una
sustancia llamada creatina que se encuentra en los tejidos. La creatina se sintetiza
en el higado y se transporta a los tejidos y alli se genera la creatinina. Al ser una
molécula relativamente pequefia se filtra libremente en el glomérulo, por tal motivo,
cuando la filtracion glomerular disminuye, la creatinina sérica se aumenta (43). La
cifra de Cr plasmatica proporciona una medida indirecta del FGR, ya que su
concentracion aumenta cuando disminuye el FGR y sigue siendo el método indirecto
de medida del FG mas usado en la practica clinica por la facilidad de su
determinacion y el bajo coste. El IFG (indice de Filtracién Glomerular) estimado a
través de férmulas como la ecuacion Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
han sido los mas utilizado para evaluar si existe disfuncion renal o no. (44). El valor

normal de la creatinina segun el laboratorio donde se procesan las muestras de
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sangre es 0.7 — 1.2 mg/dL para hombresy 0.7 a 1.6 para mujeres. Y el valor normal

para el IFG calculado por MDRD es 60 a 140 mL/min/m?

Factores del profesional de enfermeria

Sedacion

La sedacion se utiliza en la sala de Cuidados Intensivos con el objetivo de eliminar

o aliviar el malestar y la ansiedad, ademéas de facilitar procedimientos como la

ventilacion mecénica invasiva, para reducir el consumo de oxigeno y para evitar

autoextubaciones (45). La analgesia y la sedacion son un componente
indispensable de la atencion de los pacientes que se encuentran en estado critico

de salud (46), Para efecto del presente estudio se tuvo en cuenta los sedantes y

analgésicos fentanilo, midazolam y dexmedetomidina, ya que al momento de hacer

el estudio eran los mas utilizados en la UCI donde se realizé el proyecto para
manejar la sedoanalgesia en el paciente.

¢ Fentanilo. Opioide de corta duracion, 100 veces mas potente que la morfina.
En la Unidad de Cuidados Intensivos se utiliza como premedicacion para la
Intubacion orotraqueal y como inductor y mantenimiento de la sedacion.
Ademas, es un depresor respiratorio en la respiracion asistida.(47)

e Midazolam. Perteneciente a la familia de las benzodiacepinas, es un inductor
del suefio y se usa en cuidados intensivos para el mantenimiento de la sedacién.
Puede deprimir la contractilidad cardiaca y producir apnea(47)

e Dexmedetomidina. Es un agostina selectivo de los receptores a2 con efecto
simpaticolitico. Inhibe los receptores postsinapticos, por lo que produce un claro
efecto ansiolitico y sedante. Al mismo tiempo, da un efecto anestésico por su
accion a nivel de los receptores espinales. A dosis bajas produce bradicardia e
hipotensién y a dosis mas altas hipertensién y bradicardia mas marcada. Es

importante aclarar que no produce depresion respiratoria (47)
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Sedacion Guiada por Metas(2)

Es una estrategia basada en la aplicacion de protocolos y humanizacion del cuidado
de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos. Es definida como la
individualizacion del cuidado (sedoanalgesia) de acuerdo con las caracteristicas
propias del individuo (edad, peso, comorbilidad) y las alteraciones fisiopatologias de
la enfermedad que genera la necesidad de una dosis u otra de medicamentos

sedantes.

Adherencia a un Protocolo(16)

Los protocolos son herramientas de administracion de paso que estan disefiadas
para usarse junto a la cama. Los protocolos generalmente son lo suficientemente
cortos como para usarlos como referencia rapida y a menudo se enfocan en 1
aspecto de la atencion. Por ejemplo, los protocolos de destete que utilizan ensayos
de respiracion espontanea (SBT) obtuvieron amplia aceptacién después de una
serie de ECA que demostraron la seguridad y eficacia de los protocolos. Los
pacientes asignados al destete protocolizado fueron destetados mas rapidamente
que aquellos que recibieron destete no protocolico, es decir, destete
“individualizado". Los protocolos de destete fueron relativamente faciles de usar,
requiriendo una evaluacion abreviada de pantalla destetada para determinar la
"preparaciéon” y luego un corto (30 minutos a 2 horas) SBT. Los estudios sugirieron
gue los protocolos hicieron que el proceso de destete (que previamente habia sido
bastante tedioso y prolongado) fuera mas eficiente y efectivo ya que disminuyeron
la variacion de la préactica. La aparente simplicidad de los protocolos los convirtié en
un modelo atractivo para aplicar a la practica clinica. En la experiencia del autor (al
hablar con multiples hospitales, cuidadores y proveedores en todo el pais), el uso

de los protocolos es comun en la actualidad.

En contraste, las pautas tienden a ser mas complejas y contienen muchos

elementos de cuidado relacionados con el manejo de una enfermedad o condicion.
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En general, las guias son redactadas por grupos profesionales expertos que basan
sus recomendaciones para cada etapa de las practicas de gestion en los niveles de
evidencia. Los niveles de evidencia varian desde el nivel mas alto (metaanalisis de
ECA) hasta el nivel m&s bajo (opinion de expertos, declaraciones de consenso, etc.).
Al igual que con los protocolos, la idea es disminuir la variacion en los patrones de
practica implementando las recomendaciones basadas en la evidencia. Sin
embargo, aunque se recomiendan los pasos de la guia, no todos se reconocen
como criterios de cumplimiento para el nivel mas alto de evidencia. Por lo tanto, la
opcion del proveedor de elegir un plan de manejo de pacientes divergente e
individualizado es inherente a la aplicacion de la guia. Por definicién, las
herramientas de gestidon de la sedacién generalmente derivadas para su uso en el
entorno clinico se denominan con mayor precision guias versus protocolos y dejan
espacio para la interpretacion y las infracciones en la adherencia. De todos modos,

los términos guia o protocolo a menudo se usan indistintamente en la literatura.

Factores de la Institucién

Romero et al. (48) observaron que existia una correlacion moderada entre los datos
de la Escala TISS-28 y el score prondstico APACHE, lo que para las autoras dejaba
entrever la sobrecarga de trabajo del personal de enfermeria en la UCI, aspecto que
repercutia sobre la atencion directa del paciente critico. El problema asociado a la
sobrecarga de trabajo radica en la posibilidad de ocurrencia de eventos adversos o
la inadecuada atencion de los pacientes, es decir, no lograr alcanzar las metas

terapéuticas propuestas.

Debido a que el personal de enfermeria es el que permanece el mayor tiempo con
los pacientes, sobre él recae, en gran medida, la responsabilidad de estabilizar a
los pacientes y atender a sus necesidades de cuidado. Bajo la consideracion de que
cuando la carga laboral aumenta, es decir, cuando la razén enfermera/paciente es

alta, se pueden encontrar consecuencias que afecten la calidad y potencialmente
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pongan en riesgo a los pacientes, se precisa la estimaciéon de medidas objetivas
gue correlacionen las condiciones de los pacientes con la disponibilidad del recurso
humano en enfermeria, es decir, el uso de escalas o sistemas de clasificacion (49).
Por lo anterior, la utilizacion de escalas o sistemas de clasificacion pueden constituir
una alternativa objetiva para distribuir las cargas de trabajo en enfermeria, con base
en la cuantificacion de los cuidados requeridos por los pacientes en relacion con el
recurso humano disponible; de tal manera que, permiten una asignacion acorde con
las necesidades reales y concretas, mejor gestion de los cuidados y las mejores
actuaciones profesionales a fin de prevenir complicaciones, disminuir secuelas y
mortalidad (49). Son varias las escalas y herramientas utilizadas en enfermeria, una
de ellas es el TISS-28 (48)

TISS-28(50)

Escala originalmente desarrollada para poblaciones adultas, (4-6) el Sistema de
Puntuacién de Intervencion Terapéutica-28 (TISS-28) a menudo se emplea para
determinar la gravedad del paciente (lo que indicaria necesidad de mas personal) y
estimar la carga de trabajo del personal de enfermeria en la UCI. Con este fin, el
TISS-28 intenta cuantificar la cantidad de tiempo que cada profesional de
enfermeria dedica a actividades directas de atencion al paciente (ej., excluyendo
tareas administrativas o asesoramiento) que son tipicos de la UCI durante mas de
24 horas. Tal medida le permitiria a la UCI calcular el nUmero de profesionales de
enfermeria requeridos para cada turno y el nimero de horas que cada profesional

deberia trabajar sin comprometer la seguridad del paciente.

El TISS-28 es el mas antiguo de estos dos puntajes. Incluye 28 items que cubren
siete categorias principales: actividades basicas, soporte ventilatorio, apoyo
cardiovascular, soporte renal, apoyo neurolégico, apoyo metabdlico e

intervenciones especificas.
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio cuantitativo. Con base en las caracteristicas del fenémeno, el
contexto del estudio y el alcance de la investigacion, se llevd a cabo un estudio
descriptivo, transeccional y correlacional, a partir de las consideraciones descritas
por Sampieri (51), en razén de que los datos fueron recolectados en un momento
del tiempo con la intencibn de describir algunas categorias y las relaciones

existentes entre ellas.

El escenario fue una Unidad de Cuidados Intensivos de una institucion privada de
alta complejidad de la ciudad de Medellin, una UCI polivalente de 20 camas para
adultos, atendida por 2 médicos subespecialistas en cuidados Intensivos, con 30
profesionales de enfermeria y 30 auxiliares de enfermeria, con un modelo de trabajo
para el profesional asistencial, con una relacién de trabajo de 1 profesional de
enfermeria por cada 3 pacientes en el dia, y de 1 profesional por cada 4 pacientes
durante la noche. Los principales ingresos de pacientes son a causa de
posoperatorios inmediatos de cirugia cardiovascular, ademas de resecciones
tumorales de neurocirugia y de cirugia maxilofacial. También, choque séptico, fallas
ventilatorias, politraumas, entre otras patologias.

3.2. POBLACION

La poblacion de estudio fueron los pacientes adultos ingresados y hospitalizados en
un periodo de 5 meses en la Unidad de Cuidados Intensivos. Las unidades de
analisis fueron las historias clinicas electronicas de cada uno de los pacientes, de

las que se extrajeron los datos.
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3.3. MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

La muestra estuvo conformada por el nimero de paciente que ingresaron a la
unidad durante el periodo de estudio y que ingresaron a la unidad durante el periodo
de estudio y que cumplieron con los criterios de inclusion. Se incluyeron 79
participantes. Se utilizé el muestreo no probabilistico y por conveniencia, en virtud
de la disminucion de los ingresos a la unidad y el comportamiento de la estancia de
los pacientes en la unidad durante los 5 meses que durd la recoleccion de los datos;
a causa de esto no fue posible realizar aleatorizacién de los participantes. Esta
decision metodoldgica fue tomada por razones practicas y con base en lo estipulado
por Sampieri y otros(51)(52), en cuanto que cuando se utiliza una muestra por
conveniencia no es necesario calcular el tamafo de la muestra, ya que simplemente
consiste en seleccionar los casos que se encuentren disponibles, como ocurrié en

el presente estudio.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION
Los criterios de inclusion para los pacientes participantes en el estudio fueron:

- Que fueran pacientes adultos (mayores de 18 afios).

- Hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos.

- Con diagnéstico primario de falla ventilatoria, choque cardiogénico, choque
séptico o choque hipovolémico.

- Que llevaran un periodo minimo de 24 horas con sedoanalgesia, bien fuera
con uno o varios de los medicamentos en infusion continua (midazolam,
fentanilo, dexmedetomidina).

- Que hubieran autorizado en el consentimiento general de la institucion, la
utilizacion de los datos de la historia clinica para la realizacion de

investigaciones en salud.
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3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION Y DE SALIDA
Se emplearon como criterios de exclusion, los siguientes:
- Pacientes con diagnostico neurologico previo ECV (Enfermedad
cerebrovascular), ACV (Accidente cerebrovascular)
- Pacientes con antecedentes conocidos de consumo de sustancias
psicoactivas o alcohol.
- Pacientes con diagnéstico de delirium.
- Pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) previa.

Se tomaron en cuenta como criterios de salida del estudio, los siguientes:
- Pacientes fallecidos durante las 24 horas de recoleccién de los datos
- Pacientes a quienes se les suspendi6 la sedoanalgesia durante las 24 horas

de andlisis.

3.6. CRITERIOS DE INCLUSION PARA EXPERTOS QUE EVALUARON LA
LISTA DE CHEQUEO PARA MEDIR NIVEL DE ADHERENCIA A UN
PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA.

Para la medicion de la variable “Nivel de adherencia a un protocolo de

sedoanalgesia”, se construy6 una lista de chequeo ad hoc que fue expuesta a un

grupo de profesionales expertos quienes evaluaron el instrumento e hicieron las
recomendaciones y ajustes necesarios para refinarlo como instrumento que hizo
posible evaluar la adherencia al protocolo institucional de sedoanalgesia.

Los expertos fueron contactados mediante comunicacion escrita virtual. Los que

aceptaron participar, dieron su consentimiento informado por escrito, dejando en

claro su contribuciéon académica sin recibir algun tipo de retribucién o derecho sobre
la propiedad del estudio. El proceso de evaluacién del instrumento se llevé a cabo
en dos rondas, en las que los expertos valoraron la claridad y pertinencia de cada

uno de los items de la lista de chequeo en relacion con los aspectos descritos en el
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protocolo de sedoanalgesia. Se logré un acuerdo del 100% sobre los items, e

incluso se incluy6 uno nuevo por recomendacion de los expertos convocados.

Los 5 expertos que participaron en esta fase del estudio fueron seleccionados bajo
los siguientes criterios:

- Que fueran Profesionales de enfermeria

- Con conocimiento y experiencia en cuidado intensivo

- Que tuvieran formacién de nivel de Maestria

- Que tuvieran conocimiento y experiencia en investigacion.

3.7. RECOLECCION DE LOS DATOS

La recoleccion de los datos se hizo a partir de la revision de las historias clinicas,
es decir, toda la informacién se extrajo de los registros disponibles. Una vez
obtenido el aval del comité de ética de la institucion y de la Facultad de enfermeria,
se llevd a cabo una reunion informativa y de sensibilizacion con los profesionales
de enfermeria de la unidad, en la que se expusieron los objetivos, la metodologia y

los procedimientos para la recoleccion de la informacion.

Se solicitd a los profesionales de enfermeria del servicio que reportaran en un
formato la presencia de pacientes bajo sedacion y analgesia. Con esta lista, el
investigador procedio a verificar el cumplimiento o no de los criterios de inclusion.
Una vez revisados los criterios y tomada la decisién de que el paciente entrara al
estudio se procedié a mirar la prescripcién médica de la sedoanalgesia y la fijacion
de una meta de sedacion. Posteriormente, se hizo la revision de los registros
clinicos en los que se reportaba el nivel de sedacion mediante la Escala RASS
(Richmond Agitation-Sedation Scale), y otros datos como el valor de la creatinina
sérica; con los datos obtenidos se establecieron los indices predictivos de
mortalidad APACHE Il y SOFA que fueron necesarios para el diligenciamiento de la

escala NUTRIC. Estos parametros configuraron los datos relativos a los pacientes.
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Por otra parte, se aplico la escala TISS-28 para estimar la carga laboral de los
profesionales de enfermeria en relaciéon con las condiciones de los pacientes
observados y se examiné el cumplimiento y adherencia al protocolo de sedacion
mediante el instrumento ad hoc (lista de chequeo), elaborado para tal fin. El dato
de la valoracién del nivel de sedacion con la escala RASS fue obtenido al inicio del

periodo de observacion y al finalizar las 24 horas de este.

La recoleccién de los datos fue realizada por el investigador principal en horarios
diferentes a la jornada laboral; se conté con la ayuda de un asistente de
investigacion (enfermero) que fue entrenado para tal fin, para asegurar la captacion
del mayor numero de participantes en los periodos que el investigador principal no
podia o estaba ausente de la institucion. Para proteger los datos de los pacientes,
se establecio un acuerdo de confidencialidad con el asistente de investigacion. Los
datos fueron recopilados en los instrumentos de investigacion disefiados para tal
fin. En cada uno de los pacientes seleccionados, el periodo de recoleccion de los
datos fue de las ultimas 24 horas. En el caso de la escala RASS se hizo la
verificacion de los registros al inicio y al final de las 24 horas. La informacion fue
recolectada en 5 meses. En el Anexo | se expone el Instrumento para la recoleccién

de datos

Variables

En la presente investigacion se analizan como variables independientes:

e Estado nutricional: Para la estimacion del estado nutricional de los pacientes
analizados, se aplicé el score nutricional NUTRIC, herramienta disefiada para
estimar el riesgo nutricional en los pacientes criticamente enfermos.

e Funcidn renal: Con esta variable se determin¢ el estado de la funcion renal de
los pacientes participantes, para lo cual se obtuvieron los datos de laboratorio

de valor de creatinina en sangre y el indice de Filtracion Glomerular (IFG). Se
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obtuvieron los datos reportados en los registros clinicos de los pacientes,
tomando como referencia los valores establecidos por el laboratorio institucional
en el que se procesaron las muestras.

e Nivel de adherencia al protocolo de sedoanalgesia: Esta variable
dependiente permiti6 determinar la aplicaciobn correcta del protocolo, la
adherencia a las orientaciones y la utilizacién correcta de la guia para la
modulacién de la sedacion. Para la medicion de la variable se extrajeron datos
de la historia clinica electronica como la valoracion del estado neurolégico, el
flujo de las infusiones para sedoanalgesia, la valoracion del nivel de sedacion
mediante la escala de RASS y la aplicacion correcta de la guia de modulacion
de la sedacion.

e Carga de trabajo: TISS-28: El calculo del indice permitié establecer la carga
de trabajo de los profesionales de enfermeria en la UCI con base con el tiempo
requerido de enfermeria para la atencién de los pacientes, tomando como

referencia el estado de salud de estos.
Ademas, se determind como variable dependiente:
Cumplimiento del objetivo de sedacion
Mediante esta variable se verifico si de acuerdo con el protocolo de sedacion
establecido en la institucion, el paciente alcanzé el objetivo de sedacién propuesto
para las 24 horas, es decir, si logro el puntaje de RASS objetivo establecido al inicio

del turno como parte de la prescripcién terapéutica.

En el Anexo Il se expresa la Operacionalizacion de variables.
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3.8. INSTRUMENTOS

Para el andlisis de las variables se plantearon utilizar varios instrumentos clinicos
que han sido disefiados y utilizados con frecuencia en el &mbito clinico para valorar
0 caracterizar a los pacientes de acuerdo con su funcién como lo son la escala
NUTRIC, la escala TISS-28, la escala RASS. Por otro lado, ademas de obtener los
datos sociodemograficos de los pacientes, se empled una lista de chequeo ad hoc
creado por el investigador y revisado por un grupo de profesionales expertos en
cuidado intensivo e investigacion, para determinar el nivel de adherencia al

protocolo de sedacion.

NUTRIC Score (Nutrition Risk in the Critically IlI

El puntaje NUTRIC esta disefiado para cuantificar el riesgo de eventos adversos en
el paciente critico que pueden ser modificados por la terapia nutricional agresiva. El
puntaje, de 1-10, esta basado en 6 variables (41). Sin embargo, estudios han llevado
a modificar la escala inicial para eliminar la variable que mide la interleucina (IL-6),
por cuanto no es un dato que esté disponible de manera rutinaria y que aporta poco

al valor predictivo de la escala (41).

Mendes y colaboradores (53) en 2014 desarrollaron un estudio multicéntrico,
prospectivo, observacional, no aleatorizado con 1151 pacientes, para evaluar la
efectividad de la puntuacion NUTRIC y caracterizar el riesgo nutricional de sus
pacientes en estado critico. La investigacion tuvo como resultados que la puntuacion
alta se asocio con la mortalidad a los 28 dias (p<0.001). Ademas, el puntaje NUTRIC
predijo el 73.5% de los fallecidos y el 41.4% de los sobrevivientes. El estudio
concluy6 que la puntuacion NUTRIC se asociaba fuertemente con los principales
resultados clinicos, ademas de que present6 un alto valor predictivo positivo y un

bajo valor predictivo negativo para predecir la mortalidad a los 28 dias.
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Por otro lado, Rahman y colaboradores(54) validaron la escala NUTRIC modificada.
Concluyendo que era la primera herramienta de evaluacién de riesgo nutricional
desarrollada y validada especificamente para pacientes de UCI.”(54)
Posteriormente, Mendes y colaboradores(55), hicieron la adaptacion transcultural a
portugués y establecieron que la adaptacion intercultural de la puntuacion NUTRIC
demostré la confiabilidad de la traduccion y se aceptaba para ser usada en
pacientes criticamente enfermos. Segun lo descrito, la escala NUTRIC, aunque no
cuenta con un estudio de validacion en el contexto colombiano, constituye una
herramienta clinica valida y confiable para el desarrollo de la presente investigacion.

En el Anexo Il se presenta la escala NUTRIC con sus variables.

Lista de chequeo para evaluar el nivel de adherencia al protocolo de
sedoanalgesia

Este instrumento ad hoc fue realizado por el investigador para evaluar el
seguimiento y adherencia al protocolo de sedacion y analgesia institucional. Consta
de 6 preguntas que orientan la revision de la historia clinica en aspectos como la
existencia de registros sobre la valoracion neurologica y de sedoanalgesia, el
registro de la escala RASS, el registro de la valoracion del dolor, valoracion de la
confusion mental (CAM-ICU), datos de la titulacion de la infusién de sedoanalgesia
e interrupcion diaria de la sedacion. Esta lista de chequeo se disefié para hacer la
revision de los registros al final del periodo de observacién (24 horas). Como
instrumento fue desarrollado por investigador y sometido a un proceso de revision
por un grupo de expertos y probada y sometida a la verificacion durante la prueba
piloto. En el Anexo IV se presenta la lista de chequeo creada y evaluada. La
Interpretacion sobre Nivel de Adherencia al Protocolo fue la siguiente:

e Adherencia al protocolo alto: 14-15 puntos

¢ No adherencia al protocolo moderado: 12 -13 puntos

e Adherencia al protocolo bajo: <11 puntos
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Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Sessler y colaboradores, establecen que la escala RASS fue desarrollada en el afio
2002 por un grupo multidisciplinario en la Universidad de Richmond en Virginia,
Estados Unidos, y consiste en una escala de 10 puntos que puede evaluar
rapidamente en 3 pasos claramente definidos a un paciente y ubicarlo en un nivel
de sedacion o agitacion (56). El puntuaje va desde +4 en el cual hay un estado de
excitacion alto, donde puede incluso agredir al personal de salud, hasta -5 en el cual

el paciente no tiene respuesta a ningun estimulo.

Rojas y colaboradores(57), hicieron la adaptacion transcultural y lingtistica de la
escala, ademas de la validacion de la escala en Colombia en el 2016, en la que
obtuvieron como resultados que las calificaciones con la version de la RASS en
espafiol demostraron excelente fiabilidad entre los evaluadores; el coeficiente de
correlacion intraclase fue «casi perfecto» 0,977 (IC 95% 0,968- 0,984).(57). Ellos
concluyeron ademas que, al analizar los resultados, el estadistico kappa mostré una
concordancia cualitativa significativa con un resultado de 0,87 para un esperado de
0,80 y la concordancia cuantitativa entre los evaluadores medida por correlaciéon
intraclase también fue excelente (0,97), demostrando que esta nueva herramienta
traducida al espafiol era valida, Util y precisa para medir el nivel de sedacién por
médicos de habla hispana en pacientes adultos criticamente enfermos”(57). Se

presenta la descripcion de la escala RASS en el anexo V.

TISS-28

El TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System) es una escala disefiada para
estimar la intensidad del tratamiento y las intervenciones requeridas en los
pacientes criticamente enfermos con base en su gravedad; se ha utilizado para
medir la carga de trabajo y como base para establecer la asignacion enfermera-
paciente, e indirectamente los costos asociados a la atencion. La escala valora 5

tipos intervenciones y actividades, otorgandoles un puntaje que sirve de base para
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calcular el tiempo requerido. Esta conformada por la agrupacion de actividades
basicas, apoyo ventilatorio, cardiovascular, neurologico, renal, metabdlico y de

intervenciones especificas (58).

Escobar y colaboradores(59) establecen que el TISS 28 se ha utilizado alrededor
del mundo para calcular el nimero de enfermeros en las Unidades de Cuidado
Intensivo segun la clasificacion de los pacientes y el tipo de intervenciones
requeridas(59). En 1996, Miranda y colaboradores(60) validaron la escala TISS-28
y obtuvieron como resultados que una enfermera tipica era capaz de entregar un
trabajo igual a 46.35 puntos del TISS-28 por turno (un punto de TISS-28 equivale a
10.6 minutos de cada turno de enfermera (60). Ademas, concluyeron que el TISS-
28 simplificado explicaba el 86% de la variacion respecto al TISS-76 y, por lo tanto,
podia reemplazar la version original e la escala en la préactica clinica en la UCI. Por
turno, una enfermera tipica es capaz de realizar actividades de enfermeria
equivalentes a 46 puntos TISS-28"(60).

Garcia(61), contrastd entre 2011 y 2014, los resultados de su estudio con los
resultados de un estudio hecho en Colombia donde encontrd que al aplicar la escala
TISS-28 en los pacientes en el dia tres de haber ingresado a la unidad de cuidados
intensivos, se obtuvo una sensibilidad del 63%, especificidad del 95%, un valor
predictivo positivo de 74%, un valor predictivo negativo de 92%, con un indice de
probabilidad positiva de 13.3 y un indice de probabilidad negativo de 0.39. Lo que
coincidié con estudios hechos en la ciudad, Rodas et al. hizo un trabajo en 6 UCls
y UCE, en la ciudad de Medellin Colombia, en donde observé una especificidad del
77.2% y sensibilidad del 77.4%, con un valor predictivo positivo de 85.9% y un valor
predictivo negativo de 65.6%. Podemos decir que ambos estudios coincidieron con

valores estadisticos muy altos”(61)
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Segun Garcia la escala TISS 28 ha sido validada en Colombia, México y Alemania
como una herramienta que permite tomar decisiones para ingresar los pacientes a
estas unidades criticas, puede ser utilizada para obtener costos de la atencién
asignandole un precio por punto de la escala, ademds, es Util para cuantificar y
distribuir el recurso de enfermeria en la UCI”(61). En el anexo VI se presenta la
escala TISS-28

3.9. TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

3.9.1. Estadistica descriptiva

Para la tabulacion y el analisis de los datos se aplicaron diferentes estadisticos para
describir acertadamente las diferentes variables. Parametros como la media,
mediana, desviacion estandar, rango, minimo y maximo y los percentiles 25, 50 y
75 fueron los utilizados para describir cada una de las variables. Ademas de los

porcentajes propios de cada una de las clasificaciones de las escalas.

3.9.2. Estadistica Inferencial.

Para establecer la relacion o no entre las variables dependientes con la dependiente
se aplicé el coeficiente de correlacion de Spearman. Martinez et al. (62) definen al
coeficiente de correlacién de Spearman como una “medida de asociacion que utiliza
los rangos, nimeros de orden, de cada grupo de sujetos y compara dichos rangos”.
Se aplico dicho coeficiente al no presentar normalidad los datos.

Al aplicar el Coeficiente de correlacion de Spearman se comprobé la hipotesis
establecida para el estudio, analizando el grado de correlacion que pudo haber entre
cada una de las variables independientes con la dependiente. A su vez, se aplico la

prueba de Chi Cuiadrado (x?) para analizar la relacién entre variables cualitativas.
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3.10. CRITERIOS DE RIGOR

Para tener mayor control del rigor metodoldgico se consideraron los sesgos de
seleccion, del observador y de confusién. Asi, para controlar el sesgo de seleccién
se aplicaron con rigor los criterios de inclusion y de exclusion para tratar de
seleccionar los sujetos de estudio mas adecuados para la muestra; asi mismo, para
el sesgo del observador para garantizar la fiabilidad y veracidad de los datos, el
investigador fue veraz y honesto con la recoleccion de la informacion, de igual
manera, salvaguardo el anonimato de todos los participantes y la confidencialidad
de la informacion. Por otro lado, en lo que tiene que ver con el sesgo de confusion,
es importante anotar que posiblemente hubo variables que influyeran en el
desenlace de la sedoanalgesia, no obstante, para controlar esta condicion se
recurrid a analizar las variables méas reportadas en la literatura que podrian ejercer

influencia sobre el logro del objetivo de sedoanalgesia en los pacientes.

3.11. PRUEBA PILOTO

Con el objeto de evaluar los instrumentos y estimar el tiempo destinado para la
aplicacion de estos en el proceso de revision de los registros clinicos, se llevo a
cabo una prueba piloto, en la misma UCI en la que se desarroll6 la investigacion.
Esta prueba se hizo con 10 pacientes durante 1 mes. El calculo de los pacientes
incluidos se hizo con base en el numero de dias de rotacion de los pacientes (4.45
dias). Los datos obtenidos fueron procesados estadisticamente y se hicieron los
ajustes necesarios a los instrumentos. Eltiempo calculado para la aplicacion de los
instrumentos y la recopilacion de los datos derivados de los registros clinicos fue de
60 minutos por paciente. Es importante recabar que los pacientes tenidos en cuenta

durante la prueba preliminar no hicieron parte del estudio principal.
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3.12. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion fue sometido a evaluacion y se presentd para
aprobacion por parte del Comité de Etica de Investigacién de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Antioquia (Acta CEI-FE 2019-15. Ver Anexo VII) y

el Comité homaologo de la institucion en la que se realiz6 el estudio.

Las disposiciones consignadas en la Resolucion 08430 de 1993 (18), guiaron el
proceso de disefio y ejecucién de la investigacion, bajo la orientacion de los
principios éticos de justicia, beneficencia, autonomia y confidencialidad. En este
sentido se establecieron todos los mecanismos para proteger la identidad de los
participantes y de la institucién. En razén de que la informacion fue obtenida de los
registros clinicos se hizo un tratamiento adecuado de los mismos, con base en lo
estipulado en la Resolucion 1995 de 1999 (63). Los datos fueron recolectados
mediante instrumentos que fueron identificados con cddigos numéricos

consecutivos, omitiendo de ellos los nombres o datos de identidad.

Segun la Resolucién 8430 de 1993, el presente estudio esta clasificado como
“Investigacion con riesgo minimo” (18), ya que es un estudio que empled técnicas y
métodos de investigacion documental (revision de historias clinicas) en los que no
se realiz6 ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables de los

pacientes. En razén de que se analizé la variable "“Nivel de adherencia al protocolo
de enfermeria” situacion que suponia la valoracion de la practica de los
profesionales de enfermeria, se propicié la participacion de un asistente de
investigacion independiente para evitar el conflicto de intereses por el investigador
y minimizar los efectos sobre la labor de los profesionales. Se solicité el
consentimiento informado de los profesionales de enfermeria de la Unidad de
Cuidados Intensivos quienes aceptaron la revision de sus registros clinicos en las
historias clinicas de los pacientes. En todo momento se salvaguardd la

confidencialidad de los profesionales de enfermeria cuyos registros fueron

65



examinados. La participacion de la totalidad de profesionales de enfermeria de la

unidad fue libre y voluntaria.

Se verific6 que en las historias revisadas estuviera presente y firmado, el
consentimiento informado de los pacientes o sus representantes, autorizando a la
institucion para la utilizacion de los registros clinicos con fines académicos e
investigativos, dada la vocacion docente de la misma. Para disminuir el potencial
riesgo para los profesionales de enfermeria de la UCI se mantuvo la
confidencialidad de la informacion y se garantizé que la informacion fuera tratada
globalmente y para los fines investigativos. Asi mismo, los datos de los pacientes

fueron tratados de manera confidencial.

Por otro lado, el presente estudio se orient6 bajo los principios éticos descritos por
Ezequiel Emanuel (19), que hace referencia a:

1.Valor: Representado por la importancia clinica para el desarrollo de la profesion
y la disciplina de la enfermeria, ya que conduce a tener analizar y observar
fenédmenos de la practica y por lo tanto, contribuir a mejorar el cuidado de la salud.
2.Validez cientifica: El presente estudio tiene un objetivo cientifico claro, fue
disefiado usando principios, métodos y practicas aceptados.

3.Seleccidn equitativa de los sujetos: Al realizarse un muestreo por conveniencia,
con base en los criterios de inclusion y de exclusion, lo que permitié obtener una
muestra de los pacientes que ingresaron durante el tiempo que duré el estudio.

4. Proporcion favorable del riesgo — beneficio: La investigaciéon ha sido
clasificada como de riesgo minimo, en razén que, por la revision de las historias, los
profesionales podrian haberse sentido evaluados en su desempefio, no obstante,
se aclar6 que los datos serian tratados de manera anénima, que los datos serian
tratados de manera global y que no tendria repercusiones de tipo laboral. A pesar
de lo anterior, la proporcion entre el riesgo y el beneficio es adecuado, ya que como

ya se ha mencionado, los resultados de la investigacién impactaran en la practica
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clinica del profesional de enfermeria, dando mas herramientas para el manejo de la
sedoanalgesia en el paciente critico.

5.Evaluacion independiente: Este proyecto ha sido evaluado por el Comité de
Etica de Investigacion de la Facultad de Enfermeria y el Comité de la institucién en
la que se realizo la investigacion. En cuanto a los conflictos de intereses, hay que
mencionar que el investigador principal se desempefia laboralmente en la misma
instituciéon donde se realiz6 el estudio, y como consecuencia, podrian existir
conflictos de intereses, sin embargo, la investigacion se realizé salvaguardando los
principios éticos, como por ejemplo el principio de honestidad. Conjuntamente, el
investigador principal firmo un acto de confidencialidad sobre los datos, ademas, de
que se apoyd para la recoleccion de los datos de otra persona a parte del
investigador.

6.Consentimiento informado: se obtuvo el consentimiento informado de las
historias clinicas de los pacientes, autorizando a la institucién para el uso de la
informacion con fines académicos e investigativos. Se firmd consentimiento
informado con los profesionales de enfermeria de la UCI. Ver Anexo VIII
7.Respeto a los sujetos inscritos: Dentro de lo que tiene que ver con el respeto a
los participantes, cabe aclarar que todo paciente en cualquier momento de la
investigacion pudo pedir no hacer parte del estudio. Por otro lado, se respeto la
intimidad de todos los participantes, por lo que se emplearon reglas de
confidencialidad. Asi mismo, se tuvo planteado la devolucién de los resultados a los

profesionales de enfermeria de la institucién.
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4. RESULTADOS

Durante los 5 meses que duro la recoleccion de los datos se revisaron 79 historias
clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios establecidos. No se tuvo

ninguna pérdida en el momento de hacer la recoleccion de los datos.

Los resultados se presentan dando respuesta a los objetivos propuestos, de tal
manera que se inicia con el analisis descriptivo de los datos y posteriormente los

derivados del andlisis inferencial.

4.1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se llevé a cabo una caracterizacion sociodemografica de los pacientes incluidos en
el estudio, para ello se obtuvieron datos sobre la edad, género y diagndstico primario
gue motivo el ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos y otros diagndsticos

secundarios asociados.
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Tabla 1. Variables sociodemogréficas de los pacientes

N % MEDI DE Ml MA

A N X
GENERO FEMENINO 36 45,6
MASCULINO 43 54,4
n 79 100,0
EDAD 65 16,4 19 92
3
DIAGNOSTICO SHOCK SEPTICO 41 51,9
PRIMARIO
SHOCK 17 21,5

CARDIOGENICO

FALLA 19 24,1
VENTILATORIA

SHOCK 2 2,5
HIPOVOLEMICO

n 79 100,0

OTROS DIAGNOSTICOS ENFERMEDADES 4 56,9

CARDIOVASCULA 1 %

RES

ENFERMEDADES 3 51,4

ONCOLOGICAS 7 %

ALTERACIONES 2 40,3

METABOLICAS Y 9 %

ENDOCRINAS

ENFERMEDADES 1 19,4

RESPIRATORIAS 4 %

ALTERACIONES 3 42%

OSTEOMUSCULAR

ES

OTRAS 2 28%

FUENTE: Instrumentos de recoleccién de datos de la investigacion.

En el estudio participaron 79 pacientes, distribuidos en 36 mujeres que
representaron el 45,6% y 43 hombres con el 54,4%.
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En cuanto a la edad, se observé un promedio de 65 afos, con una edad minima de
19 y una maxima de 92 afos (DE: 16,4 afios). En el grafico 1, se observa como una
proporcion mayoritaria de los pacientes se ubico por encima de los 35 afios, en
contraste con un numero minimo de 3 participantes cuya edad estaba por debajo

de dicho rango. Segun lo descrito, se trataba primordialmente de adultos mayores.

EDAD*

100

90

80

70

60

50

40

30

20 o
10
0
FUENTE: Instrumentos de recoleccién de datos de la investigacion.

Figura 3.

Los diagndsticos primarios o principales por los cuales ingresaron los pacientes a la
UCI y que fueron tomados como criterios para hacer parte de la investigacion fueron
shock seéptico, shock cardiogénico falla ventilatoria y shock hipovolémico. El
diagnéstico primario mas frecuente fue el shock séptico que estuvo presente en el
51,9% (41) de los participantes; seguido de la falla ventilatoria con el 24,1% (19), el
shock cardiogénico con el 21,5% (17), y, por ultimo, con menor proporcion el shock

hipovolémico con un 2.5% (2).
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De los registros clinicos se extrajeron también los diagndsticos secundarios que se
agruparon por el tipo de afecciones. Se encontré que en el 56,9% el diagndstico
secundario mas frecuente fueron las enfermedades cardiovasculares. En este grupo
se ubicaron afecciones como la HTA, cardiopatia, fibrilacion auricular, arritmia, falla
cardiaca, insercion de marcapaso, cardiomegalia, aneurisma aorto-abdominal,

hipertension pulmonar, enfermedad coronaria y prétesis mecéanica aortica.

El segundo grupo de diagnosticos que mas se presentd correspondié a las
enfermedades oncoldgicas, que estuvieron presentes en el 51,4% de los pacientes.
Este grupo de diagndsticos incluian el cancer de colon, cancer de mama, algun tipo
de linfoma o de leucemia, trasplante de médula 6sea, liposarcoma, cancer de
prostata, tumor neuroectodérmico, cancer gastrico, melanoma, mieloma, cancer de
laringe, angiosarcoma, cancer de eséfago, cancer de recto, cancer de endometrio y
tumor neuroendocrino. El tercer grupo de diagndsticos secundarios que se
evidenciaron en los pacientes fueron las alteraciones metabdlicas y endocrinas que
estuvieron presentes en el 40,3% del total de los pacientes. Entre estos diagnosticos

estaban el hipotiroidismo, la diabetes, la obesidad y la dislipidemia.

A renglén seguido, el siguiente grupo de diagnésticos incluia las enfermedades
respiratorias en el 19,4% de los pacientes, incluyendo aqui a la Enfermedad
Obstructiva crénica. En proporciones menores, los pacientes ingresaron con
diagnésticos secundarios de alteraciones osteomusculares (4,2%), incluyendo
afecciones como la artritis, osteoporosis, fibromialgia y la artrosis. Por ultimo, se
encontraron otros diagnosticos como lo fueron la anticoagulacion, bridas intestinales
y urolitiasis los cuales se presentaron en el 2,8% del total de los pacientes del

estudio.
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4.2. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES FISIOLOGICAS DE LOS
PACIENTES: ESTADO NUTRICIONAL Y FUNCION RENAL

Para dar respuesta al objetivo especifico enfocado a identificar las variables
fisioldgicas de los pacientes, se describen a continuacion los datos sobre el estado

nutricional y la funcién renal.

4.2.1. Clasificacion del estado nutricional de los pacientes

El estado nutricional se analiz6 mediante la aplicacion de la escala NUTRIC
(Nutrition Risk in the Critically ill), con el objetivo de encontrar el riesgo nutricional
gue tenian los pacientes que se incluyeron en el estudio. Es importante anotar que
la aplicacion de esta escala clinica en las Unidades de Cuidado Intensivo se hace
para identificar la necesidad de aporte cal6rico y metabdlico con el objeto de reducir
el riesgo de muerte. La escala se aplico en los 79 pacientes que participaron del

estudio.

Tabla 2. Descripcion de los puntajes de la Escala NUTRIC

NUTRIC

N 79
Media 6,41
Mediana 7,00
Desv. Desviacion 1,758
Rango 8
Minimo 1
Maximo 9
Percentiles 25 5,00

50 7,00

75 8,00

FUENTE: Instrumentos de recoleccién de datos de la investigacion.
La puntuaciéon en la escala NUTRIC se ubica entre 0 y 9 puntos. Los puntajes
situados en el rango de 0 a 4 ubican a los pacientes en bajo riesgo; a su vez los

puntajes entre 5y 9 representa un alto riesgo, es decir, esta asociado con un peor
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pronéstico clinico. Los pacientes ubicados en este rango tienen mayor probabilidad

de beneficiarse de una terapia nutricional agresiva.

Entre los participantes se encontrdé un puntaje promedio de 6,4 puntos (DE: 1,7),
con un valor minimo de 1 y un maximo de 9. Con base en el puntaje promedio la
mayoria de los puntajes de los pacientes estan dentro del riesgo alto. Por otro lado,
segun los percentiles se puede evidenciar que el 75% de los pacientes estan con

un puntaje por encima de 5.

De otra parte, el 85% de los pacientes se clasificaron dentro del alto riesgo
nutricional, en contraste con el 14% que exhibieron bajo riesgo, segun se ilustra en

el grafico niamero 2.

BAJO RIESGC

FUENTE: Instrumentos de recoleccién de datos de la investigacion.

Figura 4. Distribucién de la clasificacion del riesgo nutricional en los pacientes

La estimacion del puntaje de la Escala NUTRIC requirié el célculo de las escalas de
prediccion de mortalidad y gravedad APACHE Il (Acute Physiology And Chronic
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Health Evaluation Il) y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), El puntaje
promedio obtenido en el indice APACHE Il fue de 28,04 puntos (DE: 8,06), el valor
minimo registrado fue de 12 puntos en contraste con el maximo puntaje de 47
puntos. Con base en estos datos, los pacientes tenian el riesgo de mortalidad era
cercano al 55%. En cuanto a la Escala SOFA, el promedio obtenido fue de 9,2

puntos (DE: 3,18), ubicando a los pacientes en promedio en un 33% de mortalidad.

Tabla 3. Descripcion de los puntajes de indices de gravedad utilizados para
calcular el puntaje de la Escala NUTRIC
APACHE Il SOFA

N 79 79
Media 28,04 9,20
Mediana 28,00 9,00
Desv. Desviacion 8,063 3,188
Rango 35 14
Minimo 12 3
Maximo 47 17

FUENTE: Instrumentos de recoleccién de datos de la investigacion.
4.2.2. Descripcion de los indicadores de la funcion renal de los pacientes
En los pacientes se exploraron las variables nivel de creatinina en sangre e indice

de filtracion glomerular (IFG), con el objeto de analizar la funcién renal. La tabla

muestra los datos obtenidos.

Tabla 4. Descripcion de la variable Funcién Renal
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CREATININA* |IFG**

N 79 79
Media 1,38 69,16
Mediana 1,16 54,94
Desv. Desviaciéon 1,02 45,93
Rango 7,09 189,87
Minimo 0,37 1,65
Maximo 7,46 191,52
Percentiles 25 0,77 34,75
50 1,16 54,94
75 1,61 97,70

*Creatinina medida en mg/dL
** [ndice de Filtracién Glomerular calculado, medido en mL/min/m2
FUENTE: Instrumentos de recoleccién de datos de la investigacion.

Creatinina e indice de Filtracion Glomerular

En el laboratorio de la institucion el valor de referencia para la creatinina es de 0,7
a 1,2 mg/dL para el género masculino y de 0,7 a 1,6 mg/dL para el género femenino.
A su vez, el valor de referencia para el indice de filtracion Glomerular calculado
mediante la formula MDRD (Modification of diet in renal disease) tiene un valor de

referencia entre 60 y 140 mL/min/m?-

Al revisar los datos obtenidos de los pacientes analizados, se encontré un valor
promedio del nivel de creatinina en sangre de 1,38 mg/dL (DE: 1.02). El valor
minimo fue de 0.37 mg/dL y el maximo fue de 7,46 mg/dL. Del total de pacientes,

el 25% tenia niveles de creatinina por encima del valor promedio (1,61 mg/dL).

En cuanto al indice de Filtracion Glomerular, se obtuvo una cifra promedio de 69,16
mL/min/m? (DE: 459), con valores minimo de 1,65 mL/min/m? y maximo de 191,52
mL/min/m?2. El 25% de los participantes presentaron un valor de IFG por debajo de
34,75 mL/min/m?2,
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Tabla 5. Distribucién y clasificacion de los niveles de creatinina segun el

género de los pacientes

Nivel de creatinina MASCULINO FEMENINO TOTAL

n % n % n %
BAJO 8 18,6 10 27,8 18 22,7
NORMAL 12 27,9 19 52,7 31 39,2
ALTO 23 53,4 7 19,4 30 37,9
TOTAL 43 100 36 100 79 100

*Valor normal de la creatinina: 0.7 — 1.2 mg/dL para hombres y 0.7 a 1.6 para mujeres.

FUENTE: Instrumentos de recoleccién de datos de la investigacion.

En relacion con la distribucién de los niveles de creatinina segun el género, se
encontré que el 53,4% de los hombres (23 hombres) presentaron cifras de creatinina
por encimas del valor normal de referencia. En el rango de valores normales se
ubicaron el 27,9 % (12 hombres). En contraste, dentro del grupo de mujeres el
hallazgo de valores superiores a las cifras normales ocurrié en el 19,4%, equivalente
a 7 mujeres; a su vez, de las 36 mujeres, el 52,7% registraron valores normales de
creatinina. De manera global, en el total de hombres y mujeres participantes, 30

(37,9%) presentaron valores de creatinina por encima de las cifras del rango normal.

ALTA 19,41

BAJO 18,6 27,8 22,78

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B HOMBRES MUJERES HETOTAL

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de la investigacion.

Figura 5. Clasificacion del valor de creatinina de los pacientes de acuerdo con

el valor de referencia del laboratorio
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Por otro lado, en el IFG calculado en los pacientes participantes de la investigacion
se evidencio que el 56,96% de los participantes presentaron una disminucion del
indice de filtracion glomerular, equivalente a 45 de los 79 participantes. El 31,6%
del total de participantes tuvo un IFG normal. Ahora bien, discriminando por género,
en el grupo de las mujeres se registré la mayor proporcién (63,8%) de participantes
con valores de IFG por debajo de los valores de referencia del laboratorio
institucional; en contraste, con los hombres, de los cuales, el 51,1% también
registraron valores de IFG por debajo de los valores normales.

Tabla 6. Distribucion de los valores del IFG en los pacientes segun género y
con base en a valores de referencia del laboratorio
VALOR DEL IFG* HOMBRES MUJERES TOTAL

n % n % n %
BAJO 22 51,1 23 638 45 56,9
NORMAL 16 372 9 25 25 31,6
ALTO 5 11,6 4 11,1 9 11,3
TOTAL 43 100 36 100 79 100

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de investigacion

*Valor normal del IFG (indice de Filtracion Glomerular): 60 a 140 mL/min/m2 independientemente

del género.

La figura 6 ilustra la distribucion global de los valores de IFG en la totalidad de los
pacientes. Se observa que mas de la mitad de los participantes registraron valores
por debajo de los rangos normales de IFG establecidos en el laboratorio de

referencia.

77



BAJO NORMAL mALTA

Fuente: instrumentos de recoleccién de datos de investigacion

Figura 6. Distribucién de la clasificacion de los niveles de IFG

4.3. NIVEL DE ADHERENCIA DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA AL
PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA

Para dar respuesta al objetivo de determinar el nivel de adherencia de los
profesionales de enfermeria al protocolo de sedoanalgesia de la UCI profesional de
enfermeria al protocolo de sedoanalgesia, se utilizé un instrumento ad hoc
elaborado por el investigador y evaluado por un grupo de expertos en cuidado
intensivo. El instrumento, compuesto de 6 items, fue utilizado para la revision de las
historias clinicas de los pacientes con el objeto de recopilar la informacion sobre el
estado neurolégico, nivel de sedacion, nivel de dolor, valoracién y registro de las
escalas RASS y CAM-ICU, evidencia de la titulacion de las infusiones de sedacién

y analgesia o de la interrupcion de la terapia.
Luego de acopiar la informacion se determing el nivel de adherencia al protocolo de
sedoanalgesia, con base en los siguientes rangos de puntuacion:

- Adherencia alta al protocolo: 14-15 puntos
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- Adherencia moderada al protocolo: 12 — 13 puntos

- Adherencia baja al protocolo: < 11 puntos

Con los datos obtenidos de la revision de las historias clinicas, se encontré que el
puntaje promedio del nivel de adherencia al protocolo de sedoanalgesia fue de 14,3
de 15 puntos posibles (DE: 0,64), con valor minimo de 12 y maximo de 15; de

manera general, el valor promedio se ubico en el nivel alto de adherencia.

En cuanto a la distribucion de los niveles de adherencia, en la figura 7 se ilustra que
del total de registros revisados en el 94% se evidencié un alto nivel de adherencia,
en contraste con 6% de registros en los que se encontré baja adherencia. En

ninguno de las historias se encontré adherencia moderada.

B ALTA = MODERADA

Fuente: instrumentos de recoleccidn de datos de investigacion.

Figura 7. Distribucion de la adherencia al protocolo de sedoanalgesia por
parte del profesional de enfermeria

Al analizar la distribucion de los datos en cuanto al registro de los diferentes items

contemplados en el instrumento para evaluar la adherencia al protocolo, fue posible
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determinar en cuales aspectos hubo un 100% de adherencia y en cuéales no. En el
100% de los registros se encontré que habia registros de la escala RASS, de la
escala CAM-ICU y que se hizo alguna modificacion a la velocidad de infusion de la
sedoanalgesia (titulacién). El adecuado registro de la valoracion del dolor y del
estado neurolégico fue hecho en el 94% y 97% de las historias respectivamente. En
contraste, el item que aludia al registro de la suspension de la sedoanalgesia fue
evidenciado y correctamente diligenciado en el 49% de las historias contra el 51%
que mostré inadecuado registro.

Tabla 7. Distribucién de la frecuencia de registros correctos de los items que
conforman el nivel de adherencia al protocolo de sedoanalgesia
ITEM* REGISTRO CORRECTO REGISTRO INCORRECTO

ADHERENCIA ADHERENCIA

n % n %
A 74 94 5 6
B 79 100 0 0
C 77 97 2 3
D 79 100 0 0
E 79 100 0 0
F 39 49 40 51

*Descripcion de los items del instrumento para la verificacion de la adherencia al protocolo de
sedoanalgesia.

A: Registro en la historia clinica de la valoracién del estado neuroldgico, de sedacion y de dolor del
paciente.

B: Existe registro de la escala RASS en cada valoracion neuroldgica en la historia clinica.

C: Existe registro de la escala de dolor en la valoracion neuroldgica en la historia clinica minimo una
vez en el turno.

D: Existe registro de la escala CAM UCI en la valoracion neurolégica al menos una vez por turno en
la historia clinica

E: Existe registro de la titulacién de la sedoanalgesia de acuerdo con el protocolo en la historia clinica.
F: Existe registro en la historia clinica de la interrupcién diaria de la sedacion de acuerdo con el
protocolo

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de investigacion
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4.4. CARGA DE TRABAJO DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN
EL CUIDADO DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO

Los datos descritos aqui se orientan a dar respuesta al objetivo de determinar la
carga de trabajo de los profesionales de enfermeria en el cuidado del paciente en
estado critico; para lograrlo se aplicé la escala TISS -28 (Sistema simplificado de
calificacion de la intervencion terapéutica). Se calculd el indice con base en los
registros de la historia clinica de cada paciente analizado. Para la clasificacién de
los resultados, se empled la propuesta hecha por Garcia(64), en la que se
establecen cuatro grupos de intervenciones en relacion al puntaje obtenido y la
relacion enfermera paciente recomendada (Tabla 8); de acuerdo con la propuesta,
cada punto de la TISS-28 equivale a 10,6 minutos de tiempo de enfermeria,
exhibiendo tanto la complejidad de las intervenciones requeridas y su correlacion
con la gravedad de los pacientes y la carga que representa la atencion de los

Mmismaos.

Tabla 8. Clasificacion Sistema simplificado de calificacion de la intervencién
terapéutica (TISS-28)

Grado TISS Puntaje  Clasificacion Relacion enfermera -
paciente
I <9 Observacion 1=4
Il 10-19 Vigilancia 1=4
activa

1] 20 - 39 Vigilancia 1=2
intensiva

AV =40 Terapéutica 1=1062=1
Intensiva

Fuente: Adaptado de Garcia (Garcia L. Scores Pronésticos y Criterios Diagnosticos en el Paciente
Critico. 2°. Ediciones Ergdon SA. Medicina Intensiva. 2006.)
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Al analizar el total de las escalas TISS-28 diligenciadas, se obtuvo un puntaje
promedio de 47,5 (DE: 3,8), con puntaje minimo de 37 y maximo de 56. Segun el
valor promedio del TISS-28 cada paciente requirié 504.3 minutos (8,4 horas) para
la atencion de enfermeria. Esta cifra promedio refleja que los puntajes se ubicaron
en la clasificacion IV. El puntaje minimo de 37 indica que ninguno de los puntajes
obtenidos se agrupo en las clasificaciones | o Il. En la distribucién de los datos por
percentiles, se observo que el 25% del total de los pacientes analizados, obtuvo un
puntaje del TISS-28 mayor a 50, es decir, que requirieron 530 minutos o su

equivalente en 8,8 horas 0 mas de tiempo de enfermeria.

Ahora bien, haciendo el célculo de la clasificacion de los pacientes a los cuales se
les aplicé la escala TISS-28, se encontrd que el 3% del total de los participantes se
ubicaron en el grado lll, los cuales requerian una vigilancia intensiva, teniendo
idealmente una relacion enfermera — paciente de 1 profesional de enfermeria por
cada 2 pacientes. En contraste, 76 (96%) de los 79 pacientes evaluados se ubicaron
en el grado IV con puntajes superiores a 40 puntos, con demanda de atencion
intensiva con una relacion de enfermera-paciente ideal de 1:2, o incluso de 2

profesionales de enfermeria por cada paciente.

Tabla 9. Distribucién de los pacientes segun la clasificacion del TISS-28

GRADO n %

| 0 0
I 0 0
1 3 4%
vV 76 96%
total 79 100%

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de investigacion
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En cuanto a la distribucion de los tiempos calculados para los pacientes mediante
la escala TISS-28, el tiempo promedio fue de 504,3 minutos, equivalentes a 8,4
horas. El tiempo minimo calculado fue de 392,2 minutos (6,5 horas) y el tiempo
méaximo requerido fue de 593,6 minutos (9,8 horas). Los datos demuestran que los
pacientes, por sus condiciones de salud requerian bastante tiempo de enfermeria,

incrementando asi la carga de trabajo de estos profesionales.
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Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de investigacion

Figura 8. Distribucion del tiempo de enfermeria requerido por los pacientes

con base en la escala TISS-28

4.5. LOGRO DEL OBJETIVO DE SEDOANALGESIA

Para determinar el logro del objetivo de sedoanalgesia se obtuvieron los datos de
los objetivos o metas de sedacidon establecidos por el protocolo de sedoanalgesia
de acuerdo el estado de gravedad del paciente, en relacion con los alcanzados al

final del periodo de observacion de los pacientes y medidos con la escala RASS.
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Al analizar los datos, el objetivo de sedoanalgesia se logré en el 57% de los
pacientes analizados; en contraste, no se logro el objetivo propuesto en el 43%,
proporcion bastante grande, dadas las condiciones de los pacientes y la finalidad
de los cuidados intensivos.

Tabla 10. Logro del objetivo de sedoanalgesia de acuerdo con el protocolo

institucional establecido

LOGRO DEL SI NO
OBJETIVO n % n %
45 57 34 43

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de investigacion

Ademas de lo anterior, como se evidencia en la tabla 10 se obtuvo un promedio de
puntaje en la Escala de Coma de Glasgow de 6,91 (DE: 3,4) con un minimo de 3
puntos y puntaje maximo de 15, dejando al descubierto que una proporcion
significativa de los pacientes requerian de asistencia ventilatoria con base en su
condicién neuroldgica. Asi mismo, en cuanto al nivel de sedacién, se mantuvo el
mismo valor promedio de la Escala de RASS tanto al inicio como al final del periodo
de observacién (DE: 2,09 y 1,91), haciendo evidente que durante todo el periodo de
andlisis los pacientes estuvieron bajo sedacion moderada. Llama la atencion los
valores minimos y maximos registrados en el puntaje de la escala de sedacion, que
exhiben grandes fluctuaciones entre la sedacion muy profunda y episodios de

agitacion.
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Tabla 11. Descripcion de los puntajes de Glasgow y RASS
GLASGOW RASS RASS

INICIAL FINAL

Media 6,91 -3,27 -3,27
Mediana 7,00 -4,00 -4,00
Desv. Desviacion 3,420 2,092 1,913
Rango 12 9 8
Minimo 3 -5 -5
Maximo 15 4 3
Percentiles 25 4,00 -5,00 -5,00

50 9,00 -4,00 -4,00

75 11,00 -3,00 -2,00

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de investigacion

4.6. RELACION ENTRE LAS VARIABLES DEL PACIENTE (ESTADO
NUTRICIONAL, FUNCION RENAL), LAS VARIABLES DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA Y DE LA INSTITUCION (CARGA DE TRABAJO Y NIVEL DE
ADHERENCIA) CON EL LOGRO DE UN OBJETIVO DE SEDOANALGESIA.
Para establecer la relacion entre las variables se utilizo el coeficiente de correlacion
de Spearman, medida de asociacion entre dos variables aleatorias, ademas del chi
cuadrado para las variables cualitativas. La asociacion de las variables
independientes (nivel de creatinina, nivel fe IFG, puntaje NUTRIC, nivel de
adherencia y el puntaje de TISS-28) con la variable dependiente (logro del objetivo

de sedoanalgesia), se realizd con base en las hipotesis planteadas:

Hipotesis nula (HO)= No existe asociacion entre alguna variable independiente con
la variable dependiente
Hipotesis alterna (Ha)= Existe asociacion entre alguna variable independiente con

la variable dependiente.
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Segun lo anterior, se encontrd asociacion positiva entre el puntaje obtenido en la
escala NUTRIC (estado nutricional del paciente) con el logro del objetivo de
sedoanalgesia (p=0.019), ademas de tener un coeficiente de correlacion positivo de
0,263, es decir, que a mayor puntaje de la escala NUTRIC, mas se alcanza el
objetivo de sedoanalgesia.

Es importante mencionar que, por el valor obtenido en el coeficiente de correlacion,
existe una correlacion débil entre el puntaje de la escala NUTRIC de los pacientes
y el logro de un objetivo de sedoanalgesia; ademas, que este hallazgo expresa una

medida de asociacion, mas no, de causalidad.

En relacion con las otras variables propuestas del paciente (nivel de creatinina, IFG)
con el logro del objetivo de sedoanalgesia no se comprob6 asociacion (p=0,061y -
0,055); tampoco se encontrdé asociacion entre las variables de los profesionales
(nivel de adherencia al protocolo) y de la institucion (carga de trabajo en enfermeria)

con la variable dependiente (p=0,882 y 0,044).

Por otro lado, se puede evidenciar en la tabla 13 con un 95% de confianza de que,
si se repitiera cien veces mas este estudio, en este mismo contexto y con
condicionales similares al presente estudio el coeficiente de correlacion variaria
entre 0,061 y 0,463. Lo que significa que seguiria existiendo una asociacion positiva
entre las dos variables. Es importante anotar que el intervalo de confianza al no
contener el valor cero, se puede concluir que existe una probabilidad muy baja de
que la asociacion encontrada entre el resultado del puntaje NUTRIC y el logro de
un objetivo de sedacion se deba unicamente al azar. Es decir, se comprueba la
hipétesis de que existe asociacion entre la variable de estado nutricional con el logro
del objetivo de sedoanalgesia. Finalmente, al analizar las variables de los
profesionales (nivel de adherencia al protocolo de sedoanalgesia) y las variables de
la institucion (carga de trabajo por TISS-28), no se encontr0 asociacion
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estadisticamente significativa con valores p de Rho de Spearman de 0,882 y 0,703

respectivamente

Tabla 12. Asociacién entre variables independientes con el logro del objetivo
de sedoanalgesia con la medida de asociacién de Spearman
LOGRO DEL OBJETIVO DE

SEDOANALGESIA
Rho de CREATININA  Coeficiente de 0,061
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) 0,596
IFG Coeficiente de -0,055
correlacion
Sig. (bilateral) 0,627
NUTRIC Coeficiente de ,263"
correlacion
Sig. (bilateral) 0,019
NIVEL DE Coeficiente de 0,017
ADHERENCIA correlacion
Sig. (bilateral) 0,882
TISS - 28 Coeficiente de 0,044
correlacion
Sig. (bilateral) 0,703

Fuente: instrumentos de recoleccién de datos de investigacion

Tabla 13. Presentacion del coeficiente de correlacién de Spearman

Logro del objetivo de sedoanalgesia
n rho IC 95% p
NUTRIC 79 0,263 (0,061 - 0,463) 0,019

Fuente: instrumentos de recoleccion de datos de investigacion
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Por otro lado, al establecer la relacion entre las variables sociodemograficas de
género y diagnodstico principal con el logro del objetivo de sedoanalgesia, no se
encontré6 una asociacion estadisticamente significativa al aplicar la prueba
estadistica de Chi cuadrado entre el logro del objetivo de sedoanalgesia con el
género y el diagndstico primario de los pacientes. Lo expuesto se evidencia en la
tabla 14.

Tabla 14. Analisis de la relacién entre las variables de género y diagndstico

primario con el logro del objetivo de sedoanalgesia

VARIABLES ) ALCANZzO EL OBJETIVO DE X2
SOCIODEMOGRAFICAS SEDOANALGESIA
NO Sl p
n % n %

GENERO FEMENINO 15 441 21 46,7 0,822

MASCULINO 19 55,9 24 53,3
DIAGNOSTICO SHOCK 17 50 24 53,3 0,978
PRIMARIO SEPTICO

SHOCK 8 23,5 9 20

CARDIOGENICO

FALLA 8 23,5 11 24,4
VENTILATORIA
SHOCK 1 29 1 2,2

HIPOVOLEMICO

Fuente: instrumentos de recoleccién de datos de investigacion.
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5. DISCUSION

Lee et al. (65), plantea que “la medicina de cuidados criticos esta lejos de ser el
primer campo médico que viene a la mente cuando se menciona la accién
humanitaria. Sin embargo, tanto los cuidados criticos como la accién humanitaria
comparten un proposito fundamental de salvar vidas y aliviar el sufrimiento de las
personas atrapadas en crisis agudas, restaurando asi su capacidad para reconstruir
sus vidas y comunidades”(65). En este sentido, esta investigacion se ha enfocado
en analizar en un grupo de pacientes criticamente enfermos, la relacion y factores
subyacentes y condicionantes de la sedoanalgesia requerida, y que en la mayoria
de los casos, constituye una de las tareas de los profesionales de enfermeria
mediante la administracién y modulacion con el objetivo de proporcionar comodidad
a los pacientes, pues como lo expone Taran(66) “una de las tareas importantes de
los profesionales de la salud en la Unidad de Cuidados Intensivos es la de brindar

comodidad al paciente y reducir su dolor”(66)

Kydonaki et al. (67) deduce que las guias clinicas recientes sobre sedoanalgesia
recomiendan evitar la sedacion profunda porque se ha asociado con malos
resultados fisicos y psiquicos, y se relaciona con el empeoramiento de su prondéstico
inicial. Para lograr esto, se han introducido e implementado estrategias que
promueven una sedacion mas ligera mediante protocolos dirigidos por enfermeras,
pausas diarias de sedacién y estrategias basadas en analgesia, pero que pueden
aumentar la agitacion, el malestar y los eventos adversos del paciente (67). Con
base en lo descrito, se llevo a cabo este estudio, orientado bajo el objetivo de
analizar los factores de los pacientes (estado nutricional y funcién renal), de los
profesionales de enfermeria (adherencia al protocolo) y de las instituciones (carga
de trabajo) que podian estar relacionados con el logro de un objetivo de
sedoanalgesia en una UCI de Medellin. A continuacién, se discuten los hallazgos

del estudio en relacion con lo publicado en la literatura cientifica y académica.
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Variables fisioldgicas de los pacientes: estado nutricional y la funcién renal.

Para desarrollar la evaluacion del estado nutricional se aplico la escala NUTRIC
(Nutrition Risk in the Critically Ill), buscando explorar el riesgo de desnutricion y el
beneficio de una terapia nutricional temprana con base en la clasificacion del riesgo.
En esta investigacion se obtuvo un puntaje promedio de 6,41 en la escala,
mostrando que en promedio los pacientes ya estan en alto riesgo de desnutricion;
asi mismo, la proporcion de pacientes en esta situacion fue del 86% (68 pacientes),
dato mayor que el reportado por Kalaiselvan et al. (68) en el 2017, en el cual obtuvo
una puntuacion alta, y por lo tanto, alto riesgo de desnutricién en el 42,5% de la
muestra. No obstante, las proporciones de pacientes con alto riesgo de desnutricion
reportadas en diferentes estudios, han tenido un comportamiento heterogéneo, tal
como lo reportado por Machado et al. (28) en su revision sistematica mundial que
evidencio variaciones entre los porcentajes de pacientes clasificados como de alto
riesgo. Estos datos se corroboran con los publicados en Argentina en el 2014 que
evidenciaron que el 25% de los pacientes tenia alto riesgo de desnutricion (25), en
contraste con los hallazgos en Singapur en el 2017, que mostraron una proporcion

de 67,9% de los pacientes con alto riesgo de desnutricién (69).

Kalaiselvan et al. (68) proponen que la evaluacion del riesgo nutricional debe
realizarse en todos los pacientes que se encuentren en Unidades de Cuidados
Intensivos, en razén de que la desnutricién en los pacientes criticamente enfermos
se asocia con resultados clinicos desfavorables; ademas porque como lo sefala el
mismo autor, los sistemas de puntuacion tradicionales no pueden utilizarse para la
deteccidn en pacientes con ventilacion mecéanica quienes por su condicion clinica y
por estar sometidos a la terapia de sedacion (para acople y comodidad) no pueden
proporcionar informacién sobre su historial de ingesta de alimentos y pérdida de
peso (68).
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Otro de los aspectos valorados fue la funcion renal con base en el valor sérico de
creatinina, siguiendo el planteamiento de Poston y Koyner (70), respecto a que
marcadores bioquimicos como la creatinina siguen siendo el estandar de oro para
la deteccion de Insuficiencia Renal Aguda; de manera que los enfoques actuales
para clasificar la gravedad de la IRA e identificar a los pacientes con mayor riesgo
de resultados desfavorables se centran en el cambio maximo en los valores de

creatinina sérica” (71).

Al analizar los valores de creatinina en los 79 participantes, se obtuvo una media de
1,38 + 1,38 mg/dL, cifra relativamente mas alta que las reportadas en otros estudios
como el de Rundgren et al. (72) en el que se obtuvo una media de 1,13 mg/dL en
pacientes sin Insuficiencia Renal Aguda, y de 1,24 mg/dL en pacientes con algun
tipo de Insuficiencia Renal Aguda. En contraste, otro estudio en el que se verifico el
nivel de creatinina al ingreso a UCI, se encontré una media del nivel de creatinina
sérica de 0,99 mg/dL. (73). Los hallazgos de los anteriores estudios ratifican el
estado critico de los pacientes ingresados en el estudio, y las complicaciones que
se pudieron haber generado tales como el delirio. En esta misma via, Siew et al.
(74) examinaron si la lesién renal aguda se asociaba con delirio y coma en adultos
criticamente enfermos. Se expuso que los valores maximos de creatinina sérica
diarios se asociaban con delirio (OR, 1,35; IC del 95%, 1,18-1,55) y coma (OR, 1,44;
IC del 95%, 1,20-1,74). Ademas de lo anterior, otros estudios demostraron la
relacion entre la Insuficiencia Renal Aguda con la sedacién prolongada con

midazolam debido a la disminucién del aclaramiento del medicamento (75).

Por otra parte, al analizar los datos obtenidos con el IFG (indice de Filtracion
Glomerular) calculado con la ecuacion de MDRD (Modificacion de la dieta en la
enfermedad renal), se estim6 una media de 69,16 + 45,93 mL/min/m?, una tasa de
Filtracion Glomerular baja comparada con otros estudios como el de Wu et al.(76)

en el 2019, en el que se calcul6 el IFG antes del ingreso a UCI de pacientes mayores
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de 80 afos obteniendo una media de 91,23 + 26,29 mL/min/m?. De igual manera, lo
reportado por Rivera(77) en 1699 pacientes en los que calculé una media para el
IFG de 80.9 mL/min/m?. Con los datos expuestos, es importante sefialar que
aunque no se encontré una asociacion entre la funcion renal y el logro del objetivo
de sedoanalgesia, la excrecion inadecuada de los medicamentos y los metabolitos
manifestada por las alteraciones en los valores de creatinina y el IFG, dejan de
manifiesto la complejidad de predecir el comportamiento predictivo de la
intervencioén y la fijacién de los objetivos 6ptimos en la terapia sedativa.

Nivel de adherencia del profesional de enfermeria al protocolo de

sedoanalgesia

Ante la falta de un instrumento para determinar la adherencia al seguimiento del
protocolo de sedacién y analgesia, se optd por elaborar un instrumento ad hoc que
se ajustara a las condiciones del escenario de estudio. A partir de esto, uno de los
logros en esta investigacion fue la generacion de un instrumento a modo de lista de
chequeo que mediante la verificacion de 6 aspectos permite la revision de los
registros clinicos en cuanto a la verificacion del nivel de sedacion y dolor, del estado
neurologico, del riesgo de desarrollar delirio y el seguimiento de las acciones
contempladas en el protocolo. La aplicacion de esta herramienta y los datos
obtenidos al aplicarla permitio el establecimiento y clasificacion del nivel de
adherencia, segun los rangos preestablecidos (bajo, moderado y alto nivel de
adherencia al protocolo). A partir de lo observado en las historias clinicas de los
pacientes, se obtuvo un puntaje promedio del nivel de adherencia al protocolo de
14,3 puntos, es decir, que en el promedio de las historias se observé un alto nivel
de adherencia al protocolo de sedoanalgesia.

En este estudio, el 94% de los registros presentaron una alta adherencia al
protocolo, dato comparable con lo obtenido en otros estudios en los que se evalud

la adherencia a los protocolos de la UCI, tal es el caso de Yazdannik et al. (78) que
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revisaron la adherencia del personal de enfermeria a diferentes protocolos de
cuidado encontrando una adherencia del 100% en la prevencion de la
contaminacion del equipo respiratorio. También, Yazdani et al. (79) evaluaron el
desempefio de las enfermeras en la prevencién de la NAV obteniendo un dato de
adherencia del 82%. En contraste, no siempre es posible encontrar niveles de
adherencia altos, toda vez que en el mismo estudio de Yazdannik et al. (78) se
encontré un 13,6% de cumplimiento en el protocolo de cuidado bucal. Por otra parte,
Tabaeian et al. (80), en el 2017 reportaron el cumplimiento de las normas para la
prevencion de Neumonia asociada a la ventilacion por parte de los enfermeros de
en un 56,32%. La heterogeneidad de los hallazgos reportados en la literatura sobre
la adherencia a protocolos de cuidado llama la atencién, y se considera que el
andlisis debe hacerse de manera amplia, considerando otros aspectos del contexto

y o de las condiciones clinicas de los pacientes.

Luego de analizar el comportamiento estadistico de cada item que conformaba el
instrumento, se encontrd que los puntajes mas bajos se obtuvieron en el aspecto de
la interrupcion diaria de la sedoanalgesia, con adherencia en el 49% de los registros
analizados, ya que no se hacia el registro de la intervencién. Este hallazgo es
relevante ya que es importante analizar el alcance y posibles sesgos que se
pudieran generar con un instrumento ad hoc, que, aunque se hizo una evaluacién
por expertos, no se hizo una validacién rigurosa del cuestionario, y, podria arrojar
resultados erréneos. No obstante, es necesario considerar el hecho del poco
registro por parte del profesional de enfermeria en este aspecto es relevante y
merece el enfocar la atencion en la realizacion de actividades enfocadas a mejorar
este aspecto en el equipo de enfermeria, ya que el protocolo establecido en la
institucion es de reciente incorporacién, y demanda hacer concientizacion de la
importancia de la aplicacion de todos los elementos del protocolo para lograr los
objetivos planteados clinicos. porque segun lo reportado por Shahabi et al.(81) el

seguimiento del protocolo de interrupcién diaria de la sedacion tuvo una incidencia
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de NAV del 27,5%, dato comparativamente menor que el obtenido cuando no se

llevo a cabo el protocolo (55,3%).

Es importante destacar que, al revisar la literatura, no se encontraron datos que
permitieran contrastar los hallazgos con otros estudios en los que se hiciera el
analisis de la adherencia a los protocolos de sedoanalgesia de manera especifica y
su relacién directa con el logro de los objetivos de sedacion, no obstante, se debe
considerar que para el logro de las metas interactian varios aspectos como los
conocimientos y competencias del equipo de enfermeria, la variabilidad en la
intensidad del cuidado y la ratio enfermera paciente, la carencia de rutinas en el uso
de dosis de sedacion, la falta de uso de escalas de monitoreo, la ausencia de
objetivos especificos y la falta de visualizacion de los beneficios a mediano plazo de

una terapia sedativa adecuada (78).

Cargadetrabajo de los profesionales de enfermeria en el cuidado del paciente
en estado critico

Para determinar la carga de trabajo de los profesionales de enfermeria en la UCI,
se aplico la escala TISS-28 a los 79 pacientes participantes en el estudio, para
establecer el tiempo de enfermeria requerido por cada paciente. El puntaje
promedio calculado fue de 47,58 + 3,88, indicando que en promedio los pacientes
se ubicaban en el grado IV, es decir, que requerian una terapia intensiva, con una
relacion enfermera — paciente de 1 a 1. Este puntaje promedio era muy alto en
comparacion con otros estudios, como el de Rosa et al. (82) que encontré una
media en el puntaje del TISS-28 de 18,8 + 8,1 al analizar comparativamente los
puntajes de readmisiones no planificadas a la UCI; o lo reportado por Akgun et al.
(83) al revisar la intensidad de la atencion brindada a 309 pacientes, tanto hombres
como mujeres, encontrando una media en la TISS-28 de 25,5 + 14. En esta misma

via, Hanekom et al. (84) encontraron un promedio de 32,23 + 5,21 puntos al aplicar
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la escala. Todo lo anterior ratifica, la severidad del estado de los pacientes que
participaron en el estudio, quienes por sus condiciones clinicas requerian un tiempo
promedio de enfermeria de 8,4 horas, es decir, que se necesitaria de un profesional
para cada paciente; no obstante, en el escenario del estudio la ratio esta fijada en
1:3 0 1:4. Esta condicion muestra que aunque la escala no contempla de manera
directa las intervenciones relacionadas con la terapia de sedacion, si incluye
actividades para la administracion de medicamentos y actividades para el apoyo
ventilatorio mecanico que se relacionan directamente con la administracion y

gestion de la sedoanalgesia.

En razon de que la sedacion en el paciente criticamente enfermo es una
intervencion compleja y de mudltiples facetas y dimensiones, la respuesta esté
condicionada por diversos aspectos tales como, la eleccion y dosis del sedante, la
intensidad de la terapia prescrita y el nivel de sedacion alcanzada, los factores de
los pacientes (severidad de la enfermedad, la terapia concomitante y los estados
premorbidos) y el tiempo y duracion de las intervenciones requeridas (78); todos
estos, aspectos ligados a la carga de trabajo de enfermeria. Aunque en este estudio
no se evidencié relacion entre la carga de trabajo y el logro del objetivo de sedacion,
tampoco se encontrd algun reporte en la literatura que diera cuenta de ello, no
obstante, se tomé en cuenta lo sefialado por Guenter et al (85) que reportaron que
los puntajes obtenidos en las escalas para analizar la carga de trabajo TISS-28,
TISS-10 y NEMS eran mas altos en pacientes bajo sedacién profunda o coma, no
resultando igual para los pacientes con delirium o agitacion. Con base en esto, se
precisa la realizacion de estudios sobre sedacion que se aproximen al fenomeno

desde la perspectiva de la carga del cuidado y de los costos asociados.

Relacion entre las variables del paciente (estado nutricional, funcion renal),
las variables del profesional de enfermeriay de lainstitucion (carga de trabajo

y nivel de adherencia) con el logro de un objetivo de sedoanalgesia.
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Como se describié en los resultados, se encontré una asociacion positiva entre el
estado nutricional medido mediante la aplicacién de la escala NUTRIC, y el logro
del objetivo de sedoanalgesia, y aunque la asociacion es débil, se podria inferir a
partir de este hallazgo que a mayor puntaje NUTRIC, mas posibilidades de alcanzar
el objetivo de sedoanalgesia. La anterior afirmacion se puede explicar por el caracter
de prediccion de mortalidad que podria tener la escala NUTRIC, tal y como lo
reportaron Kalaiselvan et al. (68) indicando que los pacientes con altos puntajes en
la escala NUTRIC tuvieron mayor mortalidad y estancia en la UCI, situacion
determinada por la utilizacion de las escalas predictoras de mortalidad como

APACHE Il y SOFA como criterios para el célculo del riesgo nutricional.

Segun lo descrito, a mayor puntaje en la escala NUTRIC, mayor es la severidad de
la condicidn fisiopatoldgica de los pacientes (estado critico de salud) situacion que
a la luz del protocolo institucional supone el uso de mayores cantidades de sedacion
para la realizacion procedimientos invasivos, la infusion de altas dosis de
medicamentos vasoactivos, la intubacion orotraqueal y la asistencia mecanica
ventilatoria. Para este tipo de paciente, en el protocolo se establece metas de

sedacion entre -4 y -5 en la escala RASS.

El presente trabajo revel6 como el 50% de los pacientes al final de las 24 horas de
analisis se encontraban con un RASS de -4 y -5, ademas que el 86% de los
pacientes tenian un alto riesgo de desnutricidn determinado por el puntaje en la
escala NUTRIC, condiciones que sumadas reflejaban la severidad y mayor
probabilidad de muerte. Estas dos condiciones podrian explicar la relacion entre las
variables.

Al hacer la busqueda bibliografica no se encontré algun tipo de texto que permitiera
contrastar, refutar o respaldar la relacion entre el estado nutricional y el logro del
objetivo de sedoanalgesia en el contexto del paciente criticamente enfermo, y a

pesar de las limitaciones de disefio y de tamafio muestra, los hallazgos son
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importantes como punto de partida para la indagacion sobre los factores que se
podrian relacionar con el logro del objetivo terapéutico en sedacion y analgesia en

este tipo de pacientes.

Para el profesional de enfermeria se hace necesario contar con todos los
elementos planteados anteriormente a la hora de administrar la sedoanalgesia, ya
que, sin importar cuél sea el manejo que se le dé a los medicamentos en la UCI, es
el encargado de modular la sedoanalgesia de acuerdo con los protocolos que se
establecen, ya que es el personal que esta en contacto con el paciente critico en
todo momento y evidencia todas las fases del proceso salud — enfermedad que
atraviesa el enfermo durante la estancia en la UCI. Por ende, es quien aumenta o
disminuye las dosis de sedacion de acuerdo con el estado de agitaciébn o de

sedacion que presenta este.

Bajo esta consideracion, es importante mencionar que el profesional de enfermeria
se debe empoderar del conocimiento tedrico y practico para crear protocolos y guias
gue den soluciones basadas en la evidencia para diversas actividades del cuidado
de enfermeria, y, ademas de crearlos, implementarlos adecuadamente y adherirse
a estos para lograr los objetivos planteados como en el caso de la sedoanalgesia
en la UCI. La implementacion sisteméatica y racional, supone la generaciéon de
indicadores de gestion de cuidado que permitan el logro de los objetivos del cuidado
en general, visto de otro modo, evidencian la efectividad de las intervenciones de

enfermeria.

En este sentido, la formulacion de los protocolos y la implementacién de los mismos
en la practica de cuidado, debe obedecer a la légica derivada de la teoria de
enfermeria, al demostrar como a partir de conceptos, proposiciones e hipotesis se
crean indicadores empiricos que reflejan la actuacion cotidiana profesional, en

escenarios como la UCI, en la que los conocimientos, habilidades y actitudes
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confluyen en la metodologia del proceso de enfermeria para brindar a los pacientes

un cuidado competente (desde todo punto de vista), seguro, ético y humano.

En el caso concreto del presente estudio, y con base en la filosofia planteada por
Benner, se puede establecer que lo expuesto hace parte de un “caso
paradigmatico”, ya que todo lo evidenciado hace parte de una experiencia clinica
que destaca y modifica el modo en que el profesional de enfermeria percibe las
situaciones clinicas que se presentan, éstos producen nuevas ideas clinicas, y
abren nuevas perspectivas de cuidado (35). El resultado de la actuacién profesional
se consolida mediante el conocimiento teorico y practico y las habilidades
profesionales que, a lo largo del tiempo, van configurando la sabiduria clinica y una
practica avanzada. De este modo, se ratifican los supuestos de Benner en relacion
con el reconocimiento de los dominios de actuacion profesional como el diagnéstico
y seguimiento del paciente, la gestion eficaz de las situaciones que cambian con
rapidez, la administracion y vigilancia de los regimenes terapéuticos y el
seguimiento y garantia de las practicas de cuidado de la salud.

A renglén seguido, teniendo en cuenta el modelo de adaptacion propuesto por Roy,
en el modo fisiolégico, ha sido posible evidenciar las respuestas adaptativas de los
pacientes en respuesta a los estimulos del ambiente (interno y externo), buscando
mantener la integridad fisiolégica. En este sentido, las intervenciones realizadas
por los profesionales de enfermeria orientadas al logro del objetivo de
sedoanalgesia contribuyen, en mayor o menor medida, en el proceso adaptativo y
al mantenimiento de los procesos y necesidades fisiologicas basicas (oxigenacion,
nutricion, eliminacion, actividad, descanso y proteccion) y complejos (funcién

neuroldgica, sentidos, balance hidroelectrolitico y funcién endocrina) (36)(37).

Los hallazgos derivados de esta investigacion, aportan datos sobre la forma como

la terapia de sedacién guiada por objetivos y la labor de los profesionales de
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enfermeria en su ejecucién, favorece e impacta positivamente sobre las
necesidades fisioldgicas basicas propuestas por Roy (35). En la necesidad de
oxigenacion porque la sedoanalgesia administrada adecuadamente en los
pacientes reduce el consumo de oxigeno, por ende, existird una mejor relacion entre
el aporte y consumo de oxigeno. En la necesidad de nutricién porque al hacer una
adecuada medicion del riesgo de desnutricion en los pacientes se podra priorizar
aquellos pacientes que se podrian beneficiarse de una terapia nutricional agresiva.
En la necesidad de eliminacion por el constante analisis de variables que muestran
el funcionamiento renal de los pacientes y su impacto en los demas procesos
fisioldgicos. En la actividad y reposo, el proceso de administracion y modulacion de
la sedoanalgesia esta directamente relacionado con la necesidad de movimiento en
relacion con la energia, buscando por lo tanto ahorro energético y un nivel 6ptimo
de confort. Y finalmente en el de proteccion, porque los aprendizajes y logros de la
practica y la formacién continua, son elementos que generan en los profesionales

aprendizajes que orientan un cuidado seguro.

Finalmente, cada una de las variables medidas y analizadas en el presente estudio,
hace parte de lo que Katharine Kolcaba llama “variables de intervencion”(35), las
cuales interacttan e influyen en la consecucién y percepcion de la comodidad total.
Por otro lado, el propésito del presente estudio es lograr una adecuada
sedoanalgesia en cada paciente de acuerdo con sus caracteristicas, buscando
confort durante el proceso de su enfermedad, el cual es la base de la teoria
planteada por Kolcaba, teniendo en cuenta el tipo de confort ya sea alivio,
tranquilidad o trascendencia y el contexto en el que se produce confort, ya sea fisico,

ambiental, espiritual o social.
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6. CONCLUSIONES

Al aplicar la escala NUTRIC (Nutrition Risk in the Critically ill) se encontrd que
el 86% de los pacientes que hicieron parte del estudio se distribuyeron dentro
del grupo de alto riesgo nutricional, y en efecto, se beneficiarian de una terapia
nutricional agresiva.

Analizando los valores de los marcadores bioquimicos de laboratorio de funcién
renal creatinina sérica e indice de Filtracion Glomerular (IFG), se encontr6 que
para el valor de creatinina sérica el 53,4% del género masculino y el 19,4% del
género femenino mostraron una alte racion del parametro,
obteniendo un nivel mas alto del nivel normal segun el laboratorio donde se
procesaron las muestras. En cuanto al IFG calculado en los participantes del
estudio, se evidenci6é que el 56,9% del total de pacientes se obtuvo un indice
por debajo del valor normal establecido por el laboratorio donde se procesaron
las muestras.

A través de la aplicacion de la lista de chequeo ad hoc que se realiz6 para
evaluar el nivel de adherencia al protocolo de sedoanalgesia por parte de los
profesionales de enfermeria se encontré que el 94% de los profesionales
obtuvieron un nivel de adherencia alto al protocolo A su vez, en el item en el
gue mas se evidencio falencias fue en el item de interrupcidén diaria de la
sedoanalgesia con un 51% del total de historias revisadas con falta de registro
sobre la actividad.

Al aplicar la escala TISS-28 para medir la carga laboral de los profesionales de
enfermeria se evidencio que el 96% de los pacientes se ubicaron dentro del
grupo de pacientes que requieren terapia intensiva, recomendando una relacion

profesional de enfermeria — paciente de 1-1 o 2-1. A su vez la aplicacién de la

100



escala arroj6 como resultado un tiempo requerido del paciente promedio por
parte del profesional de enfermeria de 504,3 minutos, equivalentes a 8,4 horas.
EL 57% del total de pacientes analizados lograron el objetivo de sedoanalgesia
segun la aplicacion del protocolo de sedoanalgesia de la institucion.

Al analizar la relacion entre alguno de los factores, ya sea del paciente (estado
nutricional y funcion renal), del profesional de enfermeria (nivel de adherencia
a un protocolo de sedoanalgesia), o de la institucion (carga laboral) con el logro
de un objetivo de sedoanalgesia, se encontré6 una asociacién positiva débil
(0,263) estadisticamente significativa (p=0,019) aplicando el coeficiente de
correlacion de Spearman entre el estado nutricional y el logro de un objetivo de
sedoanalgesia, lo que descarta la hipo6tesis nula y comprueba la hipétesis del

investigador o alterna.
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Por el tipo de estudio, no se pueden generalizar los resultados, ya que éstos
corresponden a pacientes con caracteristicas propias de una zona
geografica, un entorno especifico y, por lo tanto, los datos no se pueden
extrapolar a otras poblaciones

e La relaciébn encontrada entre las variables establecidas, hablan de una
asociacion estadistica débil entre éstas y no establecen causalidad entre
ellas.

e Al no encontrar estudios que plantearan relaciones entre las variables
estudiadas, no fue posible comparar los resultados obtenidos con otras

investigaciones
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8. RECOMENDACIONES

Los resultados sirven de base para la formulacion y desarrollo de un plan de
educacion continua en el equipo de enfermeria en la UCI en temas
relacionados con la valoracion, intervenciones y evaluacion de la sedacion y
analgesia.

Los hallazgos suponen un punto de partida para la realizacion y continuacion
de investigaciones en unidades de cuidado intensivo con orientacién
metodoldgica correlacional y el inicio de una linea de investigacion en
enfermeria sobre los asuntos del cuidado en la institucion.

Fortalecimiento de la linea de investigacion del cuidado del Grupo de
Emergencias y desastres de la Facultad de Enfermeria.

Es importante la incorporacion de las experiencias en los procesos formativos

de investigacion en la Maestria en Enfermeria
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ANEXOS

ANEXO I. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

i 1. MASCULINO
GENERO

2. FEMENINO

EDAD EN ANOS
CUMPLIDOS

DIAGNOSTICO
PRIMARIO

OTROS

DIAGNOSTICOS

VARIBLES FISIOLOGICAS DEL PACIENTE

NIVEL DE CREATININA

IFG

> ESCALA NUTRIC* PUNTAJE ALTO
* Aplicacion de la escala
NUTRIC PUNTAJE BAJO

NIVEL DE SEDACION DE LOS PACIENTES

3 AL INICIO

AL FINAL

4 ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA
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1. ALTO

NIVEL 2. MODERADO

3. BAJO

CARGA DE TRABAJO

TISS-28 PUNTAJE

LOGRO DEL OBJETIVO DE SEDOANALGESIA

SE LOGRA EL NO

OBJETIVO EN LAS 24
HORAS Sl
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ANEXO Il. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

diagndsticos

independiente

antecedentes
personales

(Unidad de Tipo de Definicion para el Valores limites
i variable estudio
medida)
Cualitativa,
Género nominal, Identidad sexual Masculino- Femenino
independiente
Cuantitativa,
Edad dlscre'Ea, de Ed_ad €n anos 18 afios en adelante
razon, cumplidos a la fecha
independiente
. , Cualitativa, El diagnostico
Diagnostico . -
fimario nominal, meédico por el cual -
b independiente ingres6 a la UCI
Otros diagnésticos
Otros Cualitativa, |que tenga el paciente
nominal, como por ejemplo -

Funcioén renal

Cuantitativa,
continua,
intervalica,
independiente

La funcién renal sera

medida a través del

parametro sérico de
creatinina e IFG

Valor de referencia
para normalidad dado
por el laboratorio
donde se procesa la
muestra: 0.7 - 1.2
mg/dL para hombres,
0.7 — 1.6 mg/dL para
mujeres, el resto de los
valores se consideran
anormales

Estado
nutricional

Cuantitativa,
discreta,
intervalica,
independiente

Se evaluara el
estado nutricional por
medio de la escala
NUTRIC, la cual dara
un grado de riesgo
nutricional

5-9=puntaje alto; O-
4=puntaje bajo
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Adherencia al
protocolo de
sedoanalgesia

Cualitativa,

independiente

Evaluacion de la
aplicacion del
protocolo de
sedoanalgesia por
parte del profesional
de enfermeria de la
institucion en la UCI

Alta= 14-15 puntos,

moderada= 12-13
puntos, baja= < 11
puntos

Escala RASS al
inicio

Cuantitativa,

independiente

Nivel de sedacion del
paciente al inicio del
periodo de 24 horas

Desde +4 hasta -5

Escala RASS al

Cuantitativa,

Nivel de sedacion del
paciente al final del
periodo de 24 horas

Desde +4 hasta -5

sedoanalgesia

dependiente

final independiente
La carga de trabajo _
del profesional de Grado = =9 puntos,
Cuantitativa, ; ) Grado II= 10-19
Carga de enfermeria medida untos. Grado Il1= 20 —
trabajo . ) en puntos de P ; e
independiente 39 puntos, Grado IV=
acuerdo a la escala > 40
TISS-28 =49 puntos
Se alcanza el
Logro del Cualitativa, objetivo de
objetivo de sedoanalgesia 1= No; 2= Si
planteado al inicio de

las 24 horas
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ANEXO Ill. VARIABLES DEL PUNTAJE NUTRIC

VARIABLE RANGO PUNTOS
Edad <50

APACHE II <15

SOFA <6

Numero de comorbilidades 0-1

Dias desde hospitalizacién a ingreso a uci 0-<1

IL-6 0 - <400

= O |- O | IO |IN|IFR |O]JW N IR O] N]=]O

Suma de
puntos

Categoria Explicacion

. Asociado con peor pronéstico clinico(mortalidad,ventilacion)
Puntaje . " . .
05-09 alto . Estos pacientes con mayor probabilidad se beneficiaran de terapia
nutricional agresiva
Puntaje . . . . L
0-4 bajo . Estos pacientes tienen un riesgo bajo de malnutricién

Fuente: Tomado de: Critical Care Nutrition. NUTRIC Score - Critical Care Nutrition [Internet]. [cited

2018 Oct 31]. Available from: https://www.criticalcarenutrition.com/resources/nutric-score
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ANEXO |V. LISTA DE CHEQUEO PARA EVALUAR EL NIVEL DE ADHERENCIA
AL PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA

a. "Registro en la historia clinica de la valoracién del estado neuroldgico, de
sedacion y de dolor del paciente”
1 No existe registro de la valoracion en 24 horas
2 Existe un registro de la valoracion en 24 horas
3 Existe un registro cada 9 a 12 horas de la valoracién en 24 horas
4 Existe un registro cada 5 a 8 horas de la valoracion en 24 horas
5. Existe un registro cada 1 a 4 horas de la valoracion en 24 horas
b. Existe registro de la escala RASS en cada valoracién neuroldgica en la
historia clinica.
1 No
2 Si
c. Existe registro de la escala de dolor en la valoracién neuroldgica en la
historia clinica minimo una vez en el turno.
No
Si
d. Existe registro delaescala CAM UCI en la valoraciéon neuroldgica al menos
unavez por turno en la historia clinica
1. No
2. Si
e. Existe registro de la titulacién de la sedoanalgesia de acuerdo con el
protocolo en la historia clinica.
1. No
2. Si
f. Existeregistro en la historia clinica de la interrupcion diaria de la sedacion
de acuerdo con el protocolo
1. No
2. Si

N =
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ANEXO V. ESCALA RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Puntuacion Término Descripcion

Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato
+ para el personal
Muy agitado
Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comprotamiento
+3 agresivo hacia el personal
Agitado
Movimiento frecuente no intencionado o asincronia
+2 paciente - ventilador
Inquieto
Ansioso o0 temeroso, pero sin movimientos agresivos o
+1 Vigorosos
Alertay
calmado

somnoliento .
No completamente alerta, pero se a mantenido

despierto(mas de 10 segundos)con contacto visual a la
0-(-1) voz(llamado)
Sedacion ligera

Brevemente, despierta con contacto visual(menos de 10

-2 segundos) al llamado
Sedacion
Moderada , - . .

-3 Algin movimiento (pero sin contacto visual) al llamado
Sedacion ) o
profunda No hay respuesta a la vos, pero a la estimulacion fisica hay

-4 algdn movimiento

No despierta

-5 Ninguna respuesta a la voz o a la estimulacidn fisica
Fuente: Tomado de: Rojas Gambasica JA, Valencia Moreno A, Nieto Estrada VH, Méndez Osorio P,

Molano Franco D, Jiménez Quimbaya AT, et al. Validacién transcultural y lingiistica de la escala de
sedacion y agitacion Richmond al espafiol. Rev Colomb Anestesiol [Internet]. 2016;44(3):218-23.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2016.04.003
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ANEXO VI. ESCALA TISS-28

Actividades basicas

5 | Vigilancia estandar, signos vitales horarios, registro regular y calculo de balance hidrico

1 Laboratorio, investigaciones bioquimicas y microbioldgicas

2 Medicidn Unica, intravenosa, intramuscular, subcutanea y/o oral (por ejemplo SNG)

3 Medicién intravenosa multiple. Mds de un medicamento, dosis Unicas o infusiones
Cambios rutinarios de ropa.cuidado y prevencion de ulceras por decubito y cambios

1 diarios de ropa

1 Cambios frecuentes de ropa. Al menos una vez por turno y/o cuidado extenso de herida

3 | Cuidado de drenajes. Todos excepto SNG

Puntos Apoyo ventilatorio

5 Ventilacion mecanica. Cualquier forma de ventilacién mecanica/asistida con o sin
PEEP, con o sin relajante muscular, respiracidon espontanea con PEEP

Apoyo ventilacidon suplementaria. Respiracidon espontanea a través de un cdnula
endotraqueal sin PEEP; oxigeno suplementario. Respiracion espontdnea a través de

2 , ) , . . a
una canula endotraqueal sin PEEP, oxigeno suplementario por cualquier método,
excepto si aplican parametros de ventilacién mecanica

1 Cuidado de via aérea artificial. CAnula endotraqueal o traqueostomia

1 Tratamiento para mejorar la funcidon pulmonar, fisioterapia tordacica,inspirometria

incentiva, inhalo terapia, succién intratraqueal

Puntos Apoyo cardiovascular
3 Un solo vasoactivo. Cualquier droga vasoactiva
a Multiples vasoactivos. Mas de un vasoactivo, independientemente del tipo y
dosis

Reemplazo intravenoso de grandes pérdidas hidricas. Administracion de
4 liguidos mayor de 3L/M2 dia, independientemente del tipo de liquido
administrado

5 Catéter arterial periférico

8 Vigilancia de auricula izquierda. Catéter arterial pulmonar con o sin medicién
de gasto cardiaco
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2 Catéter venoso central

3 Reanimacion cardiopulmonar después de paro en las ultimas 24hras (no
incluye el golpe precordial)

Puntos Apoyo neurolégico

n Medicién de la presién Intracraneal

Puntos Apoyo metabdlico

Tratamiento de acidosis/alcalosis metabdlica complicada

3 Nitricion Parenteral

2 Nutricién enteral. Através de SNG u otra ruta gastrointestinal (por ejemplo
yeyunostomia)

Puntos Apoyo Renal

3 Técnicas de sustitucion de la funcién renal

2 ., N .
Medicion del gasto urinario (por sonda vesical)

Diuresis activa (por ejemplo, Furosemida 2.5mg/kg dia para sobre carga

Puntos Intervenciones especificas

Intervencion especifica Unica en la UCI. Intubacidn nasotraqueal, introduccion de
marcapasos, cardioversion, endoscopias, cirugia de emergencia en las ultimas 24

3 horas, lavado gastrico. No incluye intervenciones directa de rutina sin consecuencias
directas en la condicion clinica del enfermo, tales como radiografias,
electrocardiograma, curaciones o introduccidn de catéteres venosos o arteriales

5 Intervenciones especificas multiples en la UCI. Mas de una de las descritas arriba.

Intervenciones especificas fuera de la UCI, cirugia y procedimientos diagndsticos
Fuente: Tomado de Garcia KM, Rocha W. Utilidad Clinica Del Score De Tiss 28 Como Predictor De

Severidad En Pacientes ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos. Hospita Bautista, Nicaragua.
Abril 2011-Enero 2014. Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua; 2014.
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ANEXO VII. AVAL ETICO.

N

* FACULTAD DE ENFERMERIA

\‘@W& UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
) CENTRO DE INVESTIGACION

Acta N* CEI-FE 2019-15

COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
Constituido por Resolucion de Consejo de Facultad No.644 de agosto 20 de 2004,

Lugar y fecha: Medellin, octubre 25 de 2019.

Nombre del proyecto: Relacion entre factores del paciente, del profesional de enfermeria y de
la institucion con el logro de un objetivo de sedoanalgesia en una UCI de adultos de Medellin,
Colombia

Nombre del estudiante-investigador de Maestria en Enfermeria: Wilder Arrubla Serna.
Asesor: Juan Guillermo Rojas.

El Comité de Etica de Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioguia
luego de revisar el proyecto de investigacion conceptia que este no se ajusta a los
requerimientos de las Mormas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la Investigacion en
Salud, (Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia), las
normas internacionales que regulan la etica de la investigacion (Declaracion de Helsinki, 2013;
Pautas de la CIOMS, 2016) y los requisifos eticos para la conduccion responsable de la
investigacion clinica (Ezequiel Jonathan Emanuel), en los siguientes aspectos

e Criterios para la conduccion responsable de la investigacion:

1. Asociacion colaborativa. Se llevara a cabo en la UCI de la Clinica las Américas. Se anexa
carta dirigida a la Clinica Las Ameéricas solicitando autarizacion.

2. Validez cientifica: Es un disefio no experimental, transeccional, correlacional, ya que se
recolectaran datos en un momento Unico, en un tiempo Unico y se busca describir relaciones
entre varias categorias. Justifican la realizacién de la investigacion en lo siguiente: “La
presente investigacion tomara importancia en la practica profesional, ya que aborda temas
clinicos que se evidencian en el qué hacer del profesional de enfermeria en la Unidad de
Cuidados Intensivos”.

3. Validez social: suficiente ilustracion.
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4 Seleccion equitativa de los participantes: se tienen los criterios de inclusion y exclusion de las

historias clinicas de los pacientes.

5. Razon riesgos/beneficios: Clasifican la investigacion como de riesgo minimo, por considerar

que: “la revision se extraera informacién sensible relacionada con el quehacer de los
profesionales de enfermeria en la adherencia al protocolo de sedoanalgesia, situacion que
implica examinar el desempefio de los profesionales”.

6. Evaluacién independiente: Se indica que sera evaluado por el Comité de Etica de
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia y por el Comité de
Investigacion de la Clinica Las Américas.

Proteccion de los derechos de los sujetos involucrados en la investigacion.

1.

2.
3.

4.

Respeto a la autonomia: Esta contemplada el uso de historias clinicas. y en el

consentimiento informado a los enfermeros participantes.
Respeto a la Confidencialidad: Esta contemplado.

El consentimiento_informado: Se tiene consentimiento informado que cumple con los

requerimientos de la resolucion 8430 de 1993,

Custodia: Esta contemplada.

Conclusidén: Se concede aval.

Esta acta se discutio en reunién ordinaria el 25 de octubre de 2019 con la participacion de
Yolanda Restrepo (Profesora con formacion en ética), Beatriz Elena Botero (Abogada), Maria
Angélica Arzuaga (Representante de los docentes) y Patricia Jaramillo (Representante externa).

Firma

Beatriz Elena Botero Bemnal

Abogada

Presidente ad-hoc

Institucion: Universidad de Antioguia

Comité para la evaluacion del componente ético en las investigaciones
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioguia
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ANEXO VIII. CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DE INVESTIGADOR PRINCIPAL: Wilder Sleyder Arrubla Serna

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: “Relacién entre factores del
paciente, del profesional de enfermeria y de la institucién con el logro de un

objetivo de Sedoanalgesia en una UCI de adultos de Medellin, Colombia”

Este documento es dirigido a hombres y mujeres que son profesionales de
enfermeria y laboran en la Institucion Clinica Las Américas AUNA, especificamente
en la Unidad de Cuidados intensivos y realizan cuidado directo a los pacientes que
se encuentran hospitalizados alli. Se invita a participar en el estudio denominado
“Relacion entre factores del paciente, del profesional de enfermeria y de la
institucién con el logro de un objetivo de Sedoanalgesia en una UCl de adultos
de Medellin, Colombia”, teniendo en cuenta que uno de los factores que podria
afectar el logro de un objetivo de sedoanalgesia es la adherencia a un protocolo de

sedacion, por lo que se hace necesario medir tal variable.

Mi nombre es Wilder Sleyder Arrubla serna, estudiante de maestria en enfermeria
de la Universidad de Antioquia, y lo que se pretende es medir algunos factores del
paciente como lo es el estado nutricional y la funcion renal de éstos, factores del
profesional y de la institucion como lo es la carga laboral y la adherencia a un
protocolo de sedacion; y posteriormente establecer si hay relacion entre alguno de
estos factores con el logro de un objetivo de sedoanalgesia. Para evaluar la
adherencia se elaboré un instrumento propio con base en el protocolo actual de la
institucion sobre el manejo de la sedoanalgesia en los pacientes que estan en la
unidad y requieren sedacion; esto estara plasmado en la historia clinica de los
pacientes y en las anotaciones que usted haga en estas. La recoleccion de la

informacion se dara en un periodo de 4 meses.
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El propdsito de la investigacion es dar mas herramientas al profesional de
enfermeria para su actuar clinico, mejorar la calidad de los servicios y reconocer al
profesional de enfermeria como el mas idoneo para la modulacion de la
sedoanalgesia en unidades criticas. Si bien es el médico quien prescribe los
medicamentos, es el profesional de enfermeria quien se encarga de la modulacién

de acuerdo al nivel de sedacion de los pacientes medido mediante escalas.

Es importante aclarar que su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y
el decidir no participar de este no afectarda de ninguna manera el empleo que tiene
con la Clinica Las Américas. De igual manera si accede a participar, se respetara la
intimidad y la confidencialidad al no revelar nombres mientras se haga la recoleccion
de la informacién, ya que la recoleccion de los datos es Unicamente con fines
académicos. Cabe aclarar que en el que hacer del profesional de enfermeria, sea
en ambito clinico o académico debe primar el bienestar del paciente, es por esto
que se entregara a la coordinacién de enfermeria la lista de historias clinicas que
presenten no adherencia al protocolo de sedoanalgesia para su analisis, sin el
nombre de profesional de enfermeria que no cumpli6 correctamente con lo

estipulado en el protocolo.

Para la presentacion de los resultados, no se tendrd en cuenta el nombre de la
institucion.

Por medio de este documento se informa con claridad, respecto al curso y proceso
de esta investigacion con enfoque cuantitativo, sus objetivos, intervenciones,
beneficios y alcances. Adicional se informa que la intervencion que se realizara,

consiste en:

e Revision de historias clinicas.
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Los datos recolectados en las historias clinicas seran almacenados en
computadores del investigador principal durante 5 afios con la autorizacion de usar
la informacion en otras investigaciones similares. Solo el investigador principal
tendra acceso a ellos e inmediatamente se codificaran los datos con niameros y
letras, para guardar completa confidencialidad con respecto a sus nombres. La
informacion obtenida podria compartirse en eventos o espacios académicos,

revistas o publicaciones.

Segun la resoluciéon 8430 de 1993 queda claro que el presente estudio esta
catalogado como “sin riesgo” ya que solo se tomaran datos de la historia clinica, y

se respetara la intimidad y la confidencialidad de los participantes.

Como participante no tendra ningun beneficio directo por su participacion, no se
entregard retribucion econémica o regalos de ningun tipo. El equipo investigador

garantizard guardar bajo secreto profesional la informacion que suministre.

Si requiere informacion adicional comunicarse con el investigador principal, Wilder
Sleyder Arrubla Serna, Teléfono: 3017903422 Mail: sleyder1991@hotmail.com. Se

entregara una copia al participante y una copia para el investigador.

Firma de la persona que obtiene el consentimiento:

Fecha de la firma:

Declaracion del profesional de enfermeria: He leido la informacién anterior o
me la han leido de forma clara. Mis preguntas se han respondido y en
consecuencia, sin presiones de ningun tipo por parte del investigador estoy
de acuerdo en participar en este proyecto, me han respondido todas mis

preguntas. Puedo retirarme en cualquier momento, autorizo la recolecciéon de
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mi informacion, y si deseo no participar posterior alarecoleccién de los datos,

autorizo el uso de mi informacion.

Nombre del profesional:

Firma del profesional:

Cédula de ciudadania:

Fecha:

NUmero telefénico:

Los abajo firmantes certifican que han estado presentes durante el acto de
explicacion y obtencién del consentimiento, y que, a su saber y entender, la persona
gue participa en este estudio ha recibido una explicacion completa y detallada sobre

el estudio:

TESTIGO #1

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Relacion con el profesional:

Cédula de ciudadania:
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Teléfono:

Fecha:

TESTIGO # 2

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Relacion con el profesional:

Cédula de ciudadania:

Teléfono:

Fecha:
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ANEXO |IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES

1

2 |3

10

11

12

Formulacién del problema

X

Estructuracion del
protocolo de investigacion

Presentacion comité de
ética Clinica Las Américas

Reunion asesora comité de
ética Clinica Las Américas

Reunion asesor
metodoldgico

Revision bibliografica

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Relacion de datos

Resultados

Presentacion final a La
Universidad e Institucion
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ANEXO X. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO DEL PROYECTO

Recurso humano
Recurso Unidad | Cantidad Valor total
en pesos
ASESOT | | ioras 30 1500000
metodoldgico
Investigador |, ¢ 300 5000000
enfermeria
Recurso técnico
Papel carta Resma 1 10000
Impresiones | Impresion 100 10000
Lapiceros Lapicero 2 2000
Carpetas Carpeta 4 4000
Memoria USB | Memoria 1 50000
Equipo
Computador de 1 250000
Computo
TOTAL 6826000
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