Articulo original

Jaime Jesuis Duran-Nah!

Rosario Dominguez-Soberano?

Ena Puerto-Uc?

Martin Pérez-Loria?

Rosa Margarita Gonzalez-Escalante?
Nieves Lugo-Medina?

'Médico Internista. Servicio de Medicina Interna. Hospital de Especialidades.
Centro Médico Nacional Licenciado Ignacio Garcia Téllez. Instituto
Mexicano del Seguro Social y del Hospital General Agustin O "Horan.
Secretaria de Salud. Mérida. Yucatian. México.

2Enfermeras especialistas en cuidados intensivos. Hospital General de Zona
Licenciado Benito Juarez Garcia. Instituto Mexicano del Seguro Social.
Meérida. Yucatan. México.

3Enfermero y enfermeras especialistas en cuidados intensivos. Hospital

de Especialidades. Centro Médico Nacional Licenciado Ignacio Garcia Téllez.
Instituto Mexicano del Seguro Social. Mérida. Yucatan. México.

Correspondencia:

Jaime Jesas Duran-Nah

Calle 12-A, 371 entre 37 y 39
Fraccionamiento Pedregales de Tanlum
97210 Mérida. Yucatan. México

E-mail: durannah@prodigy.net.mex

Conocimiento y nivel

de aplicacion de la escala de
Ramsay por parte de enfermeras
mexicanas especialistas

en cuidados intensivos

Knowledge and application
level of the Ramsay scale by
Mexican nurses specialized
in intensive care

RESUMEN

Introduccion. Conocer el nivel de sedacion del
paciente a su cargo, entre el personal de enfermeria
especialista en cuidados intensivos, es de crucial
importancia. El presente estudio evalu6 el
conocimiento que enfermeras especialistas

en cuidados intensivos (EECI) tienen acerca

de la escala de Ramsay (ER) y la forma en que la
aplican.

Material y métodos. Se incluy6 personal que durante
mayo de 2003 desarroll6 su actividad en unidades de
cuidados intensivos (UCD) de 4 hospitales publicos de
la ciudad de Mérida (Yucatan, México). La
informacion se obtuvo co la aplicaciéon de un
cuestionario disefiado ex profeso que contenia tanto
variables demograficas (edad, afos de experiencia
como EECI y tipo de UCI) como relacionadas con la

ER (componentes clinicos que evalaa, definiciones
operativas, frecuencia de uso por semana y por dia).
Se aplicaron intervalos de confianza (IC) del 95% y se
utiliz6 razén de momios (RM) para determinar la
probabilidad del evento.

Resultados. De 60 enfermeras entrevistadas, un 75%
no conocia la ER. La edad fue un factor significativo
asociado con su conocimiento, pues 11 de 23
(47,8%) con edad igual o menor de 38 afios y 4 de 37
(10,8%) mayores de 38 afnos sabian qué evalaa (RM
de 4 para el grupo de menor edad; IC del 95%, 1,5-
12,3; p = 0,002). De 15 EECI que sabian qué evalua,
9 (60%) también conocian sus definiciones
operacionales, y refirieron que la aplicaban
adecuadamente por dia.

Conclusiones. En esta muestra, un elevado porcentaje
de EECI no conocia la ER. La edad fue el factor
asociado con su desconocimiento.
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SUMMARY

Introduction. Among the intensive care specialized
nursing staff, Rnowing the sedation level of the
Dpatient under their responsibility is of crucial
importance. The present study evaluated the
knowledge that nurses specialized in intensive care
(NSIC) bave on the Ramsay Scale (RS) and the way
in which they apply it.

Material and methods. Those personnel who were
developing their activity in the intensive care units
ACU) of four public bospitals of the cities of Merida,
Yucatan, Mexico were enrolled during May 2003.
The information was obtained by applying an
expressly designed questionnaire that contained
botb demograpbic endpoints (age, years of
experience as NSIC and type of ICU) and those
related with the RS (clinical components that it
evaluates, operative definitions, frequency of use
Dper week or day). 95% (95% CI) confidence intervals
were applied and odds ratio (OR) was used to
determined the likelibood of the event.

Results. Of the 60 nurses interviewed, 75% did not
know the RS. Age was a significant factor associated
with its knowledge, since 11 of 23 with an age equal
to or less than 38 years (47.8%) and 4 of 37 over 38
years (10.8%) knew what it evaluated (OR of 4 for
the group of lower age, 95% CI1.5 to 12.3, p =
0.002). Of 15 NSIC who knew what it evaluated, 9
(60%) also knew its operative definitions, and
stated that they applied it adequately per day.
Conclusions. In this sample, there is an elevated
percentage of NSIC who did not know the RS. Age
was the factor associated with lack of knowledge.

KEY WORDS

Intensive care nursing. Sedation. Ramsay Scale.
Level of knowledge.

INTRODUCCION

Sedar al paciente tratado en la unidad de cuidados
intensivos (UCID), es un procedimiento rutinario que
se realiza para el tratamiento de la ansiedad, adaptarlo
a la asistencia de la ventilacion e incluso para realizar-
le procedimientos invasivos rapidos o para propor-
cionarle los cuidados de enfermeria. Mantenerlo con
agitacion psicomotriz conlleva complicaciones fisiol6-
gicas, como induccion de isquemia miocardica o ce-
rebral hasta eventos inesperados como la autoextuba-
cion espontanea o la retirada indeseable de catéteres
arteriales, urinarios, venosos o los nasogastricos!?.

En lo que concierne al proceso de sedacion, la im-
portancia del conocimiento que las enfermeras espe-
cialistas en cuidados intensivos (EECI) deben tener al
respecto, radica en que usualmente son las encarga-
das de aplicar el farmaco indicado e, incluso, son las
que comunican al médico las condiciones en que el
paciente se encuentra como resultado de su accion.
Utilizar sedantes tiene inconvenientes relacionados
con sus caracteristicas farmacologicas o con su dosifi-
cacion insuficiente o excesiva*®, por ello, durante su
uso, el personal de enfermeria debe estar atento al ni-
vel de sedacion que el paciente tiene y para llevarlo a
cabo debe recurrir a algan instrumento de evalua-
cion. No obstante, la aplicacion rutinaria de estos u
otros construidos para monitorizar los efectos de di-
versos farmacos utilizados en la UCI, no parece ser la
regla’®. Soliman et al’, documentan que la frecuencia
promedio con la que paises europeos utilizan alguno
para evaluar el nivel de sedacion es de un 43% en pro-
medio, en tanto que Bair et al®, cuando evalaan la fre-
cuencia con la que médicos y enfermeras utilizan las
guias para el uso de sedantes, analgésicos y farmacos
paralizantes, determinan que su seguimiento se lleva
a cabo en solo el 23% de los pacientes atendidos.

Los instrumentos que evaldan el nivel de sedacion
deben ser validos, confiables y faciles de utilizar a la ca-
becera del paciente. Ademas de tales ventajas, Devlin et
al* refieren que deben facilitar la comunicacion entre el
personal médico y de enfermeria encargado de la aten-
cion del paciente, y garantizar la seguridad y bienestar
de este ultimo. Por su parte, Hansen-Flaschen et al’ in-
dican que también deben ser faciles de implementar y
de aprender por parte de personal que los va a aplicar.
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La escala de Ramsay (ER) se describio y se utiliza
desde 1974' y aun cuando se ha modificado con el
tiempo'!, la esencia de su evaluacion sigue siendo la
misma y, por ello, parece ser una de las mas utiliza-
das en el medio clinico®’. En los paises europeos que
la utilizan, se aplica hasta en el 74% de los casos’, de-
bido a que ha demostrado tener una fiabilidad intra-
observador aceptable cuando se compara con la de
Riker o con otras*®, aunque también se ha criticado
por su falta de discriminacion y de descriptores espe-
cificos que permitan, a quienes la utilizan, diferen-
ciar entre los varios niveles de sedacion. Quiza por
estos inconvenientes, Jacobi et al® no la proponen
entre los instrumentos a utilizar cotidianamente, aun-
que otros'® si lo hacen, pues en su experiencia el ins-
trumento tiene buena fiabilidad y concordancia inte-
robservador, lo que a su juicio la califica como una
escala con adecuada reproducibilidad en la practica
clinica. En cuanto a la frecuencia de su aplicacion,
Covington® sefiala que debe utilizarse cuantas veces
se requiera; esto es, cada hora cuando se evalua el ni-
vel de sedacion o cada 24 h si se evalia el estado
neurologico de manera integral.

En la ciudad de Mérida, en el estado de Yucatan (Mé-
xico), son los hospitales generales de mas de 200 camas
los que cuentan con UCI para la atencion de adultos
(UCIA) y de pacientes en edad pediatrica (UCIP) y, por
tanto, son las EECI que en ellas desempenan su activi-
dad las que deben utilizar cotidianamente alguna escala
para determinar el nivel de sedacion de los pacientes a
su cuidado. Hasta donde se sabe, no hay datos que eva-
Iten el conocimiento y la aplicacion que ese grupo de
profesionales tiene y hace de la ER, seleccionada para
investigarse por su sencillez de contenido y aplicacion.

El objetivo principal del presente estudio ha sido
evaluar el nivel de conocimiento que las EECI tienen
de la ER y la forma en que la aplican en su trabajo co-
tidiano. Como objetivo secundario, se propuso identi-
ficar factores que pudieran estar asociados que cono-
cieran o no dicha escala.

MATERIAL Y METODOS

Para obtener la informacion, se construy6é un cues-
tionario (anexo 1) que incluye aspectos demograficos

(edad, sexo, experiencia como EECI y tipo de UCI en
la que trabajaba) y acerca de la ER (si sabia qué eva-
Iaa, su estratificacion clinica, sus correspondientes
definiciones operativas y la frecuencia de su uso por
semana y por dia). Este apartado tiene preguntas de
opcion multiple que incluyen varias respuestas (tanto
la esperada como otras incorrectas que hacen refe-
rencia a otro tipo de escalas) con el proposito funda-
mental de que la participante no seleccionara aleato-
riamente sino por conocimiento y la forma en que
estaria aplicando la ER, si es que lo hacia.

El cuestionario pudo ser autocontestado o aplica-
do mediante entrevista realizada por alguna de las o
los investigadoras. Para evitar la comunicacion entre
el personal, la recogida de datos se realizaba un mis-
mo dia y al mismo tiempo y, como minimo, a 4 parti-
cipantes de un mismo turno de trabajo. La participa-
cion de la enfermera pudo terminar a la mitad de la
entrevista cuando a la pregunta de si «<sabe que evalia
la escala de Ramsay», respondia que no. Se aplic6 en
3 UCIA y 2 UCIP seleccionadas aleatoriamente, de un
total de 7 localizadas en 4 hospitales (designados
como A, B, Cy D) del sector publico, de la ciudad de
Mérida y cuyo personal de los 3 turnos de trabajo
(manana, tarde y noche) fue invitado a participar.

Se incluy6 personal con diploma de la especiali-
dad, con o sin licenciatura en enfermeria, que tuviera
cuanto menos 1 afno de actividad en alguna UCIA o
UCIP y que estuviera en activo durante mayo de
2003. Se excluy6 personal no especializado en cuida-
dos intensivos que durante el periodo de estudio es-
tuviera trabajando en alguno de los referidos servi-
cios, asi como las coordinadoras de las UCIA y de las
UCIP. Antes de aplicar las encuestas, el proyecto se
aprobo previamente por los correspondientes comi-
tés de ética e investigacion; ademas, a cada EECI se le
solicité verbalmente su consentimiento para partici-
par, previa explicacion del objetivo del estudio.

«La experiencia como intensivista» se definio
como el tiempo, en anos, que cada participante esta-
ba desempenando su actividad en una UCI. «El tipo
de UCD> se referia a si se trataba de una UCIA o una
UCIP. «El conocimiento que se tiene acerca de la ER»
se referia a si el personal entrevistado sabia 0 no qué
evalua dicha escala. La pregunta acerca de la «estrati-
ficacion clinica y sus respectivas definiciones operati-
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vas» abord6 aspectos como los niveles 1 a 6 que com-
ponen la ER y sus definiciones o interpretaciones cli-
nicas®!*. Las preguntas «frecuencia de uso de la ER
por semana y por dia», exploraron acerca de si las
EECI sabian cuantas veces a la semana y cuantas ve-
ces al dia deberian aplicarla, y la respuesta considera-
da como mas adecuada que sirvio de referencia es la
que cita Covington®, que sugiere que para fines de
evaluar la profundidad de la sedacion, deberia apli-
carse diariamente y cada hora durante la correspon-
diente jornada.

El tamaifio de la muestra tomo en cuenta la existen-
cia de al menos 100 EECI en la ciudad de Mérida, ni-
vel de confianza del 95% y frecuencia minima y maxi-
ma esperada del evento (conocimiento de la ER) de
un 35 a un 43%, porcentaje este ultimo que corres-
ponde al promedio de uso de alguna escala de evalua-
cion documentado por Soliman et al’, que dio como
resultado 60 participantes, nimero que se dividiéo por
igual entre los 4 hospitales participantes, para ello se
tomo6 tomando en cuenta el nimero aproximado con
el que usualmente cada uno cubre las necesidades de
los 3 turnos de trabajo de una UCI que da atencioén a
6 u 8 pacientes en promedio.

Para el analisis de la informacion se utilizé estadis-
tica inferencial. Para las variables numéricas se utiliza-
ron paramétricas como la t de Student para una mues-
tra y muestras independientes de 2 colas, en tanto
que las categoricas se analizaron con la % o la prueba
exacta de Fisher, segin conviniera. La razén de mo-
mios (RM) y sus respectivos intervalos de confianza
IC) del 95%, también se consideraron para calcular la
probabilidad del evento (que conociera o no la ER).
El tamafio de la muestra se calcul6 con el paquete es-
tadistico Epi-Info 2001 (Center for Disease Control
and Prevention, Atlanta Ga) y el analisis de los datos
con el paquete estadistico SPSS 8.0 (SPSS, Chicago,
111, USA).

RESULTADOS

Aceptaron participar 59 mujeres y 1 varon, el cual
se elimind y sustituyo con una enfermera para homo-
geneizar la muestra. Cuarenta y cuatro (73,3%) traba-
jaban con adultos y 16 (16,7%) con pacientes en edad

13

Hospitales

14

0 2 4 6 8 10 12 14

Personal de enfermeria (n = 60)
Conoce la ER

= si [ No

Figura 1. Distribucién del conocimiento que enfermeras especia-
listas en cuidados intensivos (n = 60) de 4 bospitales generales
de la ciudad de Mérida, Yucatan (México) (A a D) tienen de la
escala de Ramsay (ER). Las diferencias entre hospitales fueron
estadisticamente significativas ()¢, p = 0,009).

pediatrica. La edad de la muestra estuvo entre 28 y 54
anos, promedio de 38,8 + 5,3 (IC del 95%, 37,4-40,1),
en tanto que los afos con experiencia como intensi-
vista variaron de 1-17, promedio de 7,6 + 4 (IC del
95%, 6,6-8,06).

Cuarenta y cinco (75%) EECI refirieron no cono-
cer la ER y 15 (25%) refirieron que si la conocian; la
edad promedio del primer grupo fue 35,9 + 5,5 afos
y la del segundo 39,8 + 4,9 afios (p = 0,02). En cuan-
to al promedio de afnos con experiencia como EECI,
la de grupo que si la conocia fue de 6,3 + 4,5 afios y
la del grupo que no la conocia fue de 8 + 3,7 aflos
(P =0,17).

Cuando se compararon las respuestas que dieron
las participantes de los diferentes hospitales acerca
de si sabian qué evalua la ER, se observaron diferen-
cias significativas (x> con p = 0,009) en la distribu-
cion de la respuesta «<NO» que predominé en el hospi-
tal D, en el que ninguna de las entrevistadas conocia
la referida escala (fig. 1). Para determinar la influencia
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que la edad pudo tener acerca de si conocian o no la
ER, esa variable se categorizo6 como < 38 frente a > 38
anos, punto de corte que se escogio considerando la
edad promedio de la muestra. Once de 23 (47,8%)
EECI del primer grupo y 4 de 37 (10,8%) del segundo,
refirieron saber qué evalia la ER (prueba exacta de
Fisher con p = 0,002) (fig. 2). La probabilidad (RM)
de que las enfermeras < 38 anos de edad tuvieran co-
nocimiento de qué evalia dicha escala fue de 4 (IC
del 95%, 1,5-12,3), en tanto la probabilidad de que
profesionales > 38 anos de edad no tuvieran tal cono-
cimiento fue de 0,6 C del 95%, 0,4-0,9).

Cuando el mismo analisis se hizo en funcién de los
anos de experiencia como EECI, variable que se cate-
goriz6 como < 8 frente a > 8 anos (punto de corte se-
leccionado basandose en el promedio muestral obte-
nido), resulté que 10 de 34 (29,4%) del primer grupo
y 5 de 26 (19,2%) del segundo, conocian la ER p
exacta de Fisher con p = 0,54), y se observo una ten-
dencia favorable a conocer la ER en el grupo de en-
fermeras con menos afos de experiencia como inten-
sivistas (RM 1,5; IC del 95%, 0,6-3,9).

En el analisis hecho en relacion con el tipo de UCI
en la que las entrevistadas trabajaban (UCIA o UCIP),
no se observaron diferencias respecto a si sabian qué
evalua la ER, pues 11 de 44 (25%) que ejercian en las
UCIA y 4 de 16 (25%) que lo hacian en las UCIP res-
pondieron que lo sabian (prueba exacta de Fisher
con p = 1,0). Aun asi, las EECI que trabajaban en las
UCIA mostraron una tendencia favorable de saber
acerca de la ER (RM para este grupo de 1,0; IC del
95%, 0,4-2,6). Los datos complementarios se mues-
tran en la tabla 1.

De las 15 enfermeras que refirieron conocer la ER,
el 100% mencion6 correctamente qué evalua. Cuando
se les pregunto6 acerca del namero de niveles de seda-
cion que la conforman, 13 de 15 (86,7%) contestaron
correctamente que 6, e incluso supieron describir sus
correspondientes definiciones operativas, en tanto
que 2 (13,3%) respondieron incorrectamente y no su-
pieron describir las definiciones operativas. A la pre-
gunta de si la utilizaban, 9 de 15 (60%) respondieron
afirmativamente y que lo hacian todos los dias, 5
(33,3%) la utilizaban cada tercer dia y 1 (6,7%) res-
pondi6 que no la utilizaba. Independientemente de si
la utilizaban o no, al preguntar a este mismo grupo

35+

30 3

=60)

25+

20+

15+

10 11 12

. [“]

T 1
Mas de 38 afios

Grupos de edad

Enfermeras intensivistas (n

38 anos o menos

Conoce la ER

@ si [ No

Figura 2. Distribucion del conocimiento, de acuerdo con la
edad, que enfermeras especialistas en cuidados intensivos (n =
60) tienen de la escala de Ramsay (ER). La diferencia entre gru-
pos de edad fue estadisticamente significativa (prueba exacta de
Fisher, p = 0,002).

Tabla1l Asociacion entre diversas variables y el nivel de conoci-
miento que 60 enfermeras especialistas en cuidados intensi-
vos tienen de la escala de Ramsay

¢Conoce la escala de Ramsay?

Variable ST (%) No (%) p
Edad (anos) 0,002*
<38 11 (47,8) 12(52,2)
> 38 4(10,8) 33(89,2)
Experiencia como intensivista

(en anos) 0,54
<8 10 (29,4) 24 (70,6)
>8 5(19,2) 21(80,8)
UCI donde trabaja 1,0?
Adultos 1125 3375
Pediatrica 4(25) 12 (75)

UCI: unidad de cuidados intensivos.
“De acuerdo con la prueba exacta de Fisher.
"Prueba 2.

acerca de las veces que la ER debe aplicarse al dia, 11
(73,3%) respondieron que cuantas veces fuera nece-
sario, 2 (13,3%) que 3 veces al dia y otras 2 (13,3%)
que 2 veces al dia.
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DISCUSION

Aplicar protocolos de monitorizacion a los pacien-
tes atendidos en las UCIA o UCIP, independientemen-
te de qué aspectos de su tratamiento aborden®#!213,
es una forma ya comprobada de ofrecerles seguridad,
bienestar y eficiencia en la atencion®'4. En lo que res-
pecta a la sedacion, datos de diversos investigadores
permiten concluir que, por motivos no especificados,
no hacer uso de algun instrumento para evaluar su
profundidad no es conducta exclusiva de las EECI,
sino también del personal médico”'>"7.

En la presente encuesta, se ha podido documentar
que una importante proporcion de EECI no conoce
(no sabe qué evalua) y por lo tanto no aplica uno de
los instrumentos mas sencillos que evaliian el nivel de
sedacion, como es la ER. La frecuencia de utilizacion
documentada en el presente estudio (25%) fue escasa-
mente inferior a la reportada por Watling et al'® (26%)
para una muestra compuesta de varias UCI de los Esta-
dos Unidos, pero relativamente mayor a la referida por
autores daneses (16%)'7. Soliman et al’, documentan,
entre diversos paises europeos, amplia variabilidad en
el uso de alguna de tales herramientas (entre las que
también esta la ER), Austria es el pais que menos las
utiliza (18%), y paises como el Reino Unido e Irlanda
son de los que con mas frecuencia hacen uso de alguna
(72%). Por su parte, autores estadounidenses'> docu-
mentan que solo el 42,5% de los médicos intensivistas
utiliza la ER modificada como herramienta de monitori-
zacion y un 21,6% no utiliza ni ésta ni alguna otra.

La diferencia encontrada en la distribucién del co-
nocimiento que las EECI de los diferentes hospitales
tenian acerca de la ER, resulté relevante estadistica-
mente significativa. Tal resultado refleja la notoria in-
fluencia que el ambito hospitalario puede tener en el
desempeino del personal de enfermeria. Detectar defi-
ciencias en su trabajo o en el nivel de sus conoci-
mientos, ofrecerle educacion continua acorde a sus
necesidades, facilitarle el acceso a ésta e incluso pro-
porcionarle personal entrenado en practicas educati-
vas que los guien en el aprendizaje'®!®, son algunas de
las estrategias que los gestores pueden considerar
como medios eficientes para reducir el bajo rendi-
miento que aquél pudiera tener. Autores iranies, al
evaluar los motivos de la baja calidad de la atencion

que las enfermeras proporcionan, documentan, entre
diversos factores externos, como la estructura organi-
zacional del sistema de salud (que incluye las reglas
que regulan el desempeino diario, la centralizacion de
las 6rdenes por parte del personal médico, etc.) y ni-
vel de educacion profesional de la enfermera (en la
parte que le corresponde proporcionar al gestor), en-
tre otros, influyen positivamente o inhiben su capaci-
dad para analizar y tomar decisiones trascendentes
para el bienestar o la vida misma del paciente'®.

Otro dato importante que ha demostrado esta in-
vestigacion, es la aceptacion por parte de las EECI de
que no conocian la ER, y hasta donde se sabe, no co-
nocerla no se ha referido previamente como una ex-
plicacion de porqué un instrumento de evaluaciéon no
se aplica por un grupo de enfermeras intensivistas. No
obstante, tal desconocimiento no solo se da en el tra-
tamiento de la sedacion del paciente criticamente en-
fermo?*?2, sino también en otras areas de la atencion
especializada de enfermeria**%. Erkes et al*®, cuando
evalian el conocimiento que un grupo de EECI tiene
acerca del manejo del dolor, encuentran que la pun-
tuacion promedio obtenida para considerar que «si sa-
ben» esta por debajo de la minima requerida por el co-
rrespondiente instrumento de evaluacion. Hallazgos
parecidos refieren Cunningham y Gould?! al evaluar el
conocimiento que EECI tienen acerca del cuidado
ocular en el paciente ventilado en la UCI, y documen-
tan un bajo nivel en este aspecto y, por ello, de la
puesta en practica de los correspondientes procedi-
mientos preventivos. Por su parte, Munro y Grap?*, al
encuestar a un grupo de 90 intensivistas acerca de sus
conocimientos y actitudes en terapéutica antimicro-
biana en la UCI, concluyen que si bien la puntuacion
promedio de la prueba de conocimiento acerca del
tema es del 53,8%, agregan que las entrevistadas reco-
nocen que su conocimiento al respecto no es 6ptimo.

Entre los objetivos del estudio, se plante6 identifi-
car factores potenciales asociados con el conocimien-
to que las EECI tienen acerca de la ER y su contenido.
Se concluy6 que ni los afios de experiencia como in-
tensivistas ni el tipo de UCI en la que se trabajaba es-
tuvieron asociados con el problema. Tales hallazgos
concuerdan en parte con los que observan diversas
autoras que evalian la asociaciéon «afos de experien-
cia» y «nivel de conocimiento» en aspectos de medici-
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na critica®®* o de medicina nuclear* y encuentran

que no hay asociacion entre una y otra, ni entre el ni-
vel educativo y los afos de experiencia como espe-
cialista. Por otro lado, contrario a nuestros hallazgos
estan los de diversos autores'>* que sefialan que el
personal de enfermeria con mas anos de ejercicio de
determinada especialidad y, por tanto, con mayor ex-
periencia, tienden a seguir los protocolos de trata-
miento con mas frecuencia (que puede interpretarse
como que si los conocen) respecto al personal con
menos anos de experiencia.

En la presente encuesta, solo la edad < 38 anos es-
tuvo significativamente asociada con que las EECI co-
nocieran la ER, resultado que puede tener varias ex-
plicaciones. Una seria que en ese grupo de edad
tendrian mas reciente el curso de medicina critica, y
eso les daria la ventaja de recordar mas acerca de los
datos que caracterizan la ER e incluso ponerlos co-
rrectamente en practica®. Otra explicacion seria que,
a menor edad mayor interés en la actualizacion conti-
nua requerida para hacer eficiente su desempeno, tal
y como sucede con cualquier grupo de enfermeria
que se preocupa por esta actualizado®*?#%, Una terce-
ra explicacion considera aspectos de actitud perso-
nal, como seria la importancia que la EECI da al pro-
cedimiento que debe realizar (como aplicar la ER),
pues en no pocas ocasiones puede dejar de hacerlo al
creer que esa actitud tendra una minima repercusion
en la evolucion del paciente?. Asimismo, la carga de
trabajo que el personal tiene en funcion del numero
de pacientes que atiende, puede ser una cuarta expli-
cacion para no realizar procedimientos que forman
parte de un protocolo establecido, como seria aplicar
la ER. Needleman et al*® han documentado que cuan-
to mayor es el namero de horas que estas profesiona-
les dedican a los pacientes, menor proporcion de
eventos adversos y menor tiempo de estancia ten-
dran, y menor sera también la mortalidad.

CONCLUSIONES

Esta investigacion determin6é que el 75% de las
EECI no sabe qué evalua la ER, y por tanto no la apli-
ca. La distribucion de su conocimiento fue significati-
vamente menor en las enfermeras de mayor edad y en

funcion del hospital en el que trabajaban. Dos tercios
de las enfermeras que refirieron saber qué evalua la
referida escala, la aplicaria adecuadamente.
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Anexo1l Conocimiento y nivel de aplicacion de la
escala de Ramsay por parte de enfermeras
mexicanas especialistas en cuidados
intensivos

Instrucciones: conteste los siguientes reactivos encerrando en un
circulo el nimero que corresponda a su respuesta o escriba sobre
la linea el dato que complete su respuesta.

1. Edad: ___ afios

2. Sexo:

Masculino Femenino

3. Tiempo que es intensivista ___ afios

4. ;Actualmente, ejerce como intensivista?

Si No

5. La unidad de cuidados intensivos en la que trabaja es de
pacientes:

Adultos Pediatricos

6. ¢Sabe qué evalua la escala de Ramsay?

Si No

7. Esta escala evalia:

Grado de dolor

Nivel de parilisis muscular

Nivel de sedacion

Estado de conciencia

Gravedad de la evolucion clinica y bioquimica

Nada de lo anterior

8. ¢Con qué frecuencia la utiliza en su servicio?

Todos los dias

Cada segundo dia

Cada tercer dia

Una vez a la semana

Nunca

9. Esta escala debe aplicarse:

Una vez al dia

Dos veces al dia

Tres veces al dia

Cuantas veces sea necesario

Al menos una vez al dia

10. Nimero de niveles que tiene la escala de Ramsay:

Siete

Tres

Cuatro

Cinco

Seis

11. Escriba sobre las lineas, uno detras del otro y separados
por una coma, un dato clinico que defina operativamente,
de menor a mayor, cada uno de los niveles que componen
la escala de Ramsay
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