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L’accés a materials docents de forma lliure 1 evidéncia cientifica contrasta-
da és, sens dubte, una marca d’identitat de ’aprenentatge al llarg de la vida,
implantat des de finals del segle XX a tot Europa d’acord amb la filosofia de
transmissid del coneixement i 1’accessibilitat d’aquest, d’acord amb 1’era
de la comunicacio.

Els estudis conduents al Grau en Infermeria atorguen competéncies per
a D’exercici professional d’infermer/a responsable de cures generals d’acord
amb les directives comunitaries que regulen la professié en I’entorn de la Unio
Europea. A Espanya tenen un total de 240 ECTS amb una durada de quatre
anys.

El titol de graduat en Infermeria per la Universitat Jaume I s’ajusta a la le-
gislaci6 comunitaria i espanyola i, en conseqiiéncia, atorga les competencies
necessaries per exercir la professié d’infermer responsable de cures generals
en 1I’ambit de la Unié Europea.' La legislacié espanyola considera la inferme-
ria com a professio regulada en la Llei 4/2003 d’Ordenacio de les Professions
Sanitaries (LOPS).

Una de les caracteristiques del model d’aprenentatge al llarg de la vida és
I’adquisicio de resultats apresos en forma de competéncies recollit en 1I’esmen-
tada legislacid, cosa que implica una metodologia educativa i un perfil de pro-
fessorat concrets.

Les caracteristiques que tenen els estudis del Grau en Infermeria a la Universitat
Jaume I és la filosofia integradora de tres tipus d’ensenyament-aprenentatge: teo-
ric, practica de simulacio i practica clinica.

Una de les assignatures troncals en 1’inici de la formacié d’infermer/a és la de
Cures Basiques, impartida en segon curs. Aquesta assignatura aporta els conei-
xements, destreses 1 habilitats sobre les necessitats basiques que tot I’alumnat ha
d’adquirir en el context assistencial especialitzat i comunitari.

Les cures basiques d’infermeria son la base disciplinaria sobre la qual pivota
el coneixement infermer i el seu desenvolupament investigador. Es el camp on
la infermeria pren decisions sobre totes les cures d’infermeria dels pacients amb
problemes de salut aguts, cronics, critics i al final de la vida.

La professionalitzaci6 de la cura, la seua aplicacié i desenvolupament co-
menga en el moment de 1’aprenentatge. Utilitzar eines validades, el coneixement

1. El suport legislatiu comunitari de la titulacié es troba recollit en el RD 1837/200818, de 8 de novembre,
pel qual s’incorporen a I’ordenament juridic espanyol la Directiva 2005/36 / CE, del Parlament Europeu
idel Consell, de 7 de setembre de 2005, i la Directiva 2006/100 / CE, del Consell, de 20 de novembre de
2006, relatives al reconeixement de qualificacions professionals.
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cientific 1 instrumentalitzar les cures orientaran una formaci6 posterior clau per
a I’assoliment dels estudis.

La compilaci6 de cures basiques que es presenta en accés lliure, aporta coneixe-
ment infermer i la seua difusio a la poblaci6é en general. Difon la cura professional
des de la disciplina que millor ho pot difondre, la Infermeria.

LoreTO MACIA SOLER 1 MARIA ISABEL ORTS CORTES
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Introduccio

Els serveis d’Atencio Primaria es consideren el nivell basic en els sistemes de
salut, pero quan els mitjans que posseeix per satisfer les necessitats assistencials
de la poblacidé s’han esgotat, cal acudir al segon nivell assistencial: 1’ Atencid
Especialitzada.

En aquest tema es realitza una revisi6 de les caracteristiques fonamentals de
I’Atencié Especialitzada i aspectes generals de la infermeria en aquest ambit,
abans d’introduir-nos de ple en les cures basiques d’infermeria.

1. I’ Atencio Especialitzada

L’ Atencid Especialitzada ¢€s, en definitiva, el conjunt de mitjans humans i ma-
terials del sistema de salut, posats a disposicio de la poblaci6 per a atendre els
problemes sanitaris de major complexitat i que, per aix0 mateix, superen les pos-
sibilitats de I’ Atenci6 Primaria.

Igual que I’Atenci6 Primaria, 1’ Atencié Especialitzada es presta en régim am-
bulatori 1 d’urgéncies, perd a diferéncia d’aquella només aquesta ofereix 1’assis-
téncia en régim d’internament. L’ Atenci6 Especialitzada inclou assisténcia en re-
gim domiciliari, I’hospitalitzacié i la rehabilitacio.

Si I’estructura fisica fonamental de 1’ Atencidé Primaria ¢és el centre de salut, la
de I’Especialitzada és I’hospital, encara que hi ha altres centres no hospitalaris,
com els centres d’especialitats, als quals també ens podem referir. Es funcio dels
poders publics establir els criteris de coordinaci6 previstos entre els dos nivells
assistencials, atenent la complexitat dels serveis prestats en cada un d’ells.

Sén objectius de I’ Atencio Especialitzada:
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a) Oferir a la poblaci6 els mitjans técnics i humans de diagnostic, tractament
1 rehabilitacié que pel seu nivell d’especialitzacid no poden resoldre en el
nivell d’Atenci6 Primaria.

b) Possibilitar ’hospitalitzacid dels pacients que ho necessiten.

c) Atendre les urgéncies i emergencies que requerisquen cures d’aquest
nivell.

d) Prestar assisténcia ambulatoria especialitzada.

e) Igual que en I’Atencid Primaria: promocid de la salut, prevencio de les ma-
lalties, educacié sanitaria de la poblacio.

/) Posar els seus centres i institucions a disposicié de la investigaci6 i doceéncia
en materia de salut.

g) Formaci6 de professionals sanitaris.

L’ Atencid Especialitzada es caracteritza actualment per:

a) Oferir una cobertura sanitaria totalitzadora, donat que aci s’esgoten totes les
possibilitats del sistema de salut.

b) Acollir els recursos humans més qualificats en cada area per la seua alta
especialitzacio.

¢) Acollir els mitjans materials i técnics més sofisticats i costosos i, per aixo,
més valorats per la poblacid.

d) La integracio6 dels recursos hospitalaris 1 extrahospitalaris en una estructura
unica: els centres d’especialitats que actuen a manera de consultes externes
«desplacades» de I’hospital, 1 la «jerarquitzacio» del personal medic.

e) L’adopcio de modernes técniques de gestio.

f) La descentralitzaci6 i la coordinacié amb el nivell d’Atenci6é Primaria.

Son fins de 1’ Assistencia Especialitzada:

a) Oferir a la poblacié els mitjans tecnics 1 humans de diagnostic, tractament i
rehabilitaci6o adequats que, per la seua especialitzacid o caracteristiques, no
puguen resoldre en el nivell de I’ Atencid Primaria.

b) Possibilitar I’internament en régim d’hospitalitzacié als pacients que ho
necessiten.

c¢) Participar en I’atenci6 de les urgeéncies, assumint les que superen els nivells
de I’ Assisténcia Primaria.

d) Prestar I’assisténcia en regim de consultes externes que requerisquen I’aten-
ci6 especialitzada de la poblacid, en el seu corresponent ambit territorial,
sense perjudici del que s’estableix per als Equips d’Atenci6 Primaria.

e) Participar, amb la resta del dispositiu sanitari, en la prevenci6 de les malalti-
es 1 promoci6 de la salut.

/) Col-laborar en la formacio dels recursos humans 1 en les investigacions de

salut.
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De manera informativa, entre la legislacio vigent actual s’han de tenir en compte:

a) Llei 16/2003, de 28 de maig, de cohesid i qualitat del Sistema Nacional
de Salut, que estableix en el seu article 13 el contingut de les prestacions
d’atencio especialitzada.

b) Reial Decret 521/1987, de 15 d’abril, pel qual s’aprova el reglament sobre
estructura, organitzaci6 i funcionament dels hospitals gestionats per 1’Insti-
tut Nacional de la Salut.

c¢) Decret 74/2007, de 18 de maig, del Consell, pel qual s’aprova el reglament
sobre estructura, organitzaci6é i funcionament de 1’atenci6 sanitaria a la
Comunitat Valenciana.

2. El procés de cuidar i la relacio amb el pacient

2.1. Definicio de la infermeria professional

L’ American Nurses Association (ANA) defineix la infermeria com la proteccio,
el foment i1 I’optimitzaci6 de 1’estat de salut i les capacitats de 1’individu, la pre-
vencid de la malaltia i les lesions, I’alleujament del sofriment a través del diag-
nostic i el tractament de les respostes humanes, i la defensa de I’assisténcia als
individus, les families, les comunitats i les poblacions.

La politica de I’ANA identifica sis trets fonamentals de la infermeria professio-
nal. Aquestes caracteristiques son:

a) Creacid d’una relacidé humanitaria que potencie la salut i la seua
recuperacio.

b) Atencid al ventall d’experiencies i respostes humanes a la salut i la malaltia
en ’entorn fisic 1 social.

c¢) Integracié de dades objectives amb coneixements adquirits mitjancant el re-
coneixement de 1’experiéncia subjectiva d’un pacient o un grup.

d) Aplicaci6 de dades cientifiques als processos diagnostics i terapeutics mit-
jangant la utilitzaci6 d’enjudiciament i pensament critic.

e) Aprofundiment dels coneixements professionals d’infermeria per mitja de
I’educacio continuada.

/) Influencia en les politiques socials 1 de salut publica a favor de la justicia
social.

2.2. Assumpcio del paper del professional d’infermeria

Les accions que duem a terme davant d’un pacient, tant les verbals com les no
verbals, influeixen en els sentiments i la seua concepcio sobre el nivell de compe-
téncia que es mostra, el paper de la infermeria en 1’assisténcia sanitaria i 1’adap-
tacio global del pacient al centre sanitari. L’assumpcié d’un paper professional
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implica que hem de comportar-nos com un professional. Aixi, 1’observacio de les
normes establertes ens ajudara a transmetre la competéncia que volem mostrar
com a professional d’infermeria, no només als pacients sin6 també als companys
1 altres professionals. Concises normes a seguir durant els laboratoris i durant les
practiques cliniques son:

a) Anar arreglat amb vestit net i respectar el codi de vestimenta de la facultat o
institucio.

b) Mantenir el cabell endregat, recollit, retirat del clatell i portar les ungles cur-
tes. Es recomana no utilitzar esmalt d’ungles En cas d’utilitzar-lo, deura ser
transparent. No es permet la utilitzacié d’ungles sintetiques, atés que poden
albergar bacteris.

c¢) Parlar correctament, sense argot ni termes inadequats.

d) Relacionar-se amb els pacients com a persones valuoses mereixedores de res-
pecte i consideraci6. Dirigir-se a ells pel seu nom, no fer servir sobrenoms.

e) No s’ha de parlar en to condescendent amb els pacients. Cal recordar que el
pacient coneix millor que ningl el seu organisme, els seus sentiments i les
seves respostes. Escoltar i prestar atencio a allo que relata sobre si mateix o
els sentiments subjacents que no esta expressant.

f) Mantenir un paper professional en tot moment.

g) Actuar com una eina terapeutica d’assisteéncia i curaci6. Aprofitar el llen-
guatge corporal per a reforgar la comunicaci6 verbal honesta.

h) Acceptar la responsabilitat i retre comptes del comportament dut a terme, 1’ac-
tuaci6 professional i els serveis d’infermeria que cal prestar. Si en un moment
donat es desconeix que s’espera de nosaltres, preguntar a altres professionals,
companys 1 'infermer/a de referéncia. La nostra responsabilitat consisteix a
prestar cures d’infermeria de manera fiable, honesta 1 digna de confianga.

i) Mantenir en secret la informacio sobre el pacient. No parlar sobre ell en
public.

2.3. Prestacio de cures al pacient

Durant el desenvolupament d’aquesta assignatura veurem diferents procedi-
ments amb qué la relacié amb el pacient és fonamental, per aix0 és necessari esta-
blir un esquema general d’assisténcia abans d’integrar les cures, per aconseguir-ho
cal tenir en compte:

a) Aplicar mesures higiéniques a les mans.

b) Preparar el material necessari per a dur a terme les cures que prestarem en el
moment al pacient.

¢) Comprovar i identificar correctament el pacient. Presentar-se i explicar les
cures que brindarem.

d) Efectuar la valoraci6 d’infermeria.

e) Registrar les troballes a mesura que es faca I’exploracid i anotar-les.

/) Determinar les constants vitals, si aixi ho indica la politica de la unitat.
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2) Us de guants en aquelles actuacions on hi ha risc de contacte amb fluids
biologics, efectuar totes les intervencions d’infermeria i anotar les troballes
immediatament després de finalitzar.

h) En administrar la medicacio prescrita, registrar I’activitat i observar si hi
apareixen signes d’efectes secundaris o troballes inusuals.

i) Aplicar técniques de comunicacio fluides.

J) Acomiadar el pacient.

k) Realitzar la higiene de mans després d’assistir el pacient i abans d’abando-
nar la unitat d’infermeria.
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Introduccio

En aquest punt tractarem d’aproximar-nos al maxim, des de la teoria, a la practi-
ca infermera. Aixi, tal com ja hem vist, parlar de practica no significa en absolut
deixar de banda la teoria, siné tot el contrari (disciplina vs. practica infermera).
D’aquesta forma, tractarem d’establir el pont entre la «manera de pensar» i la
«manera de fer» 1 unir tots dos en el que definirem com procés de cuidar.

A més, cal tenir en compte que les diferents accions que comporta el procés
de tenir cura requereixen d’un suport metodologic que permeta mantenir un ordre
entre aquestes accions, garantint la consecuci6 de la meta o objectiu que ens pro-
posem en aquest procés. Un altre dels avantatges que ens aporta la utilitzacio d’un
determinat métode és la possibilitat de poder justificar, provar i avaluar el procés
de cuidar.

Per tant, podem afirmar que I’exercici professional de la infermeria requereix
un instrument metodoldgic que ens ajude a dur a terme el procés de cuidar, orde-
nant i cohesionant les accions que aquest procés comporta, alhora que ens permet
deixar constancia de les accions realitzades, possibilitant la seua avaluacio i per-
metent que la finalitat perseguida puga ser assolida.

1. El procés de cuidar

Prenent com a punts de partida el significat dels termes procés i tenir cura,
tractarem de mostrar I’abast del que anomenarem procés de cuidar. A continuacio,
1 considerant que és a partir del reconeixement d’aquest procés quan s’inicia el
desenvolupament disciplinari de la infermeria, ens referirem al procés de cuidar
en infermeria.

Segons la Reial Academia Espanyola, el vocable procés es pot definir com
I’«acci6 d’anar cap endavant, un conjunt de fases successives d’un fenomen na-
turaly, i és precisament aquesta accepcio la que impregna el procés de cuidar en
infermeria. Per tant, el terme procés es refereix a:
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a) Successio d’accions.

b) Direcci6 cap endavant de les accions.

¢) Accions que quedaran vinculades entre si per 1’objectiu que persegueixen.
d) Accions que poden no tenir fi.

e) Accions de pensar i accions d’executar.

Coneixent la direcci6 concreta del procés de cuidar, podem esbossar que 1’ex-
pressio procés de cuidar en infermeria recull la forma de pensar i de fer dels pro-
fessionals d’infermeria. Aquesta forma de pensar i de fer es personalitzara quan
estiga dirigida a un subjecte concret (entés com a persona, familia o comunitat).
Aixi, el procés de cuidar en infermeria quedaria definit com 1’exercici de les pos-
sibilitats o facultats propies de la professié d’infermeria. Significa una forma de
pensar propia al voltant de 1’ésser huma, a la seua salut, a I’entorn i a la cura, i una
forma de fer condicionada pels resultats de I’acci6 de pensar (figura 1).

Procés de cuidar

Forma de pensar Forma d'actuar...
al voltant de...

[r————
Sobre

L'ésser La seua I'ésser Desenvolupament
himé ) cura huma de les cures
La seua En relacio
salut amb la
seua salut

Figura 1: El procés de cuidar. Benavent, Ferrer i Francisco (2009)

Tenint en compte allo establert anteriorment, és facil observar 1’enorme com-
plexitat que implica el procés de cuidar. En definir el terme procés hem vist que
s’impregnava de caracteristiques com projectar cap endavant 1 no tenir fi. Si a aixo
11 afegim la continuitat, varietat i diversitat que exigeix I’accié de tenir cura, aquest
terme es complica.

Quan parlem de procés de tenir cura estem identificant una seqiiencia d’accions
que podriem assenyalar quan comenga, pero la fi no es donara fins que no concloga
el procés de vida mateix. Els éssers humans portem a terme, per a nosaltres ma-
teixos 1 per als altres, un procés de tenir cura que es perllonga des del naixement
fins a la mort i que esta en continua variacio. Pero aquest procés, com a accio pro-
fessional, queda vinculat al personal d’infermeria exigint-li un compromis que va
més enlla de la mera realitzacio d’una serie d’accions de cura apreses com a part
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dels costums culturals d’un grup huma i sense més base que la tradicid. Aquest
compromis arriba al desenvolupament disciplinar, ja que es fa necessari:

a) Definir qué i com sén aquestes accions de cures que tanca el procés de
cuidar.

b) Establir la relacio entre aquestes cures i I’especificitat de 1’accid professio-
nal del personal d’infermeria.

¢) Identificar, descriure i1 analitzar un instrument que faga possible el procés de
cuidar professionalment.

1.1. Accions que comporta el procés de cuidar

El personal d’infermeria professional, responsabilitzat del procés de cuidar, ha
d’estar capacitat per dur a terme una serie d’activitats. Aquestes activitats, marca-
des per la definicié que s’ha presentat sobre el procés de cuidar, son:

a) Ildentificar la necessitat de la cura: considerant les variables individuals,
grupals 1 culturals que modifiquen aquesta necessitat. Aixd suposa per a
I’infermer/a un exercici complex, ja que I’obliga a dotar-se de la informacio
que li permeta identificar I’efecte de les variables en cada succés o situacid
concreta 1 tenir coneixement de 1’efecte que les diferents cultures tenen so-
bre la manifestaci6 de la necessitat de cures.

b) Identificar el tipus de cures requerides: per donar resposta a aquesta ne-
cessitat detectada. Per dur a terme aquesta activitat I’infermer/a, a més de
necessitar un coneixement técnic sobre els tipus d’accions que li permetran
satisfer la necessitat identificada, haura de conéixer si el subjecte ja ha rea-
litzat accions encaminades a satisfer aquesta necessitat, quin tipus d’accions
son 1 determinar el valor real que tenen en aquesta situacio i el valor entés
com a significat per al subjecte.

¢) Identificar la capacitat del subjecte per dur a terme aquesta cura: I’infermer/a
quan té cura no pot, ni ha d’oblidar que esta entrant en I’ambit d’autonomia
del subjecte. Aixo exigeix que coincidim en les propostes d’infermeres com
Henderson o Orem quan es refereixen al fet que el subjecte ha de ser autonom
en el menor temps possible, havent de participar en el maxim nivell de les
seues possibilitats en el procés de cures. Per a aix0, I’infermer/a ha de deter-
minar les possibilitats de participacid del subjecte en el seu procés de cures
(tan fisiques 1 mentals), la seua actitud i interés en la participacio i finalment
I’acceptacio explicita.

d) Identificar la manera en que podrem satisfer [’atencio: aix0 és la manera en
qué portarem a terme 1’accid de tenir cura. Concretar les tasques a realitzar,
determinar el temps que cadascuna d’elles exigeix, i determinar el material
i/0 els instruments que necessitem.

e) Determinar la delegacio d’accions: el compromis que el personal d’infer-
meria assumim de fer participar al subjecte en el seu procés de cures ens
obliga a identificar quina o quines de les accions necessaries haurem de
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portar a terme nosaltres personalment, i quina o quines aquelles que podrem
delegar en el mateix subjecte. Pero la delegacido no només és possible fer-la
en el subjecte, sind que també 1’infermer/a podra traspassar algunes de les
accions programades entre els que componen 1’equip de cures: el personal
técnic 1 qui cuida informalment el subjecte.

f) Considerar el caracter etic que té el procés de cuidar: els valors que condi-
cionen la necessitat de cura, doten de caracter ¢tic el procés de cuidar.

g) Executar les accions concretes de cura: I’execucio és la mostra del fer i la
practica de la infermeria professional, i requereix la realitzacidé d’una série
de técniques variades quant a la seua complexitat que no son la fi del procés de
cuidar.

h) Avaluar els resultats: El procés de cuidar, com a seqiiéncia d’accions dirigi-
des a un fi, exigeix de I’avaluaci6 dels resultats que aquestes accions produ-
eixen en la direccio de la finalitat que es persegueix. Considerant a més que
el procés no té fi sempre, aquesta avaluacié no s’ha d’entendre com un punt
1 a part, sind com un punt i seguit.

El procés exigeix una seqiiencia d’accions encadenades, cohesionades 1 inter-
dependents que responguen a un fi i que no tindran final: la finalitat és aconseguir
el maxim nivell de benestar de les persones de les quals tenim cura i a més €s sense
fi, perque fins a I’altim moment de la nostra vida els éssers humans necessitem
cures.

L’exigencia que hi haja aquesta connexi6 en les accions que comporta el procés
de cuidar, de no perdre la meta d’aquest procés, 1 de consolidar-lo com I’esseéncia de
la disciplina infermera que obliga a la utilitzacié d’un instrument metodologic que
permeta garantir tot aixo.

1.2. La necessitat d 'un instrument metodologic per al procés de cuidar

Només la utilitzacié d’una metodologia ens permetra dur a terme aquestes ac-
cions, transformar el coneixement comu en coneixement cientific possibilitant
la consolidacié de I’activitat de tenir cura com a activitat professional. Aquest
sera un dels arguments que justificaran la necessitat d’utilitzar el procés de cures
d’infermeria.

Si no s’utilitza una metodologia concreta, correm el risc de perdre informacio,
obtenir una informacid inexacta, incloure judicis de valor, perdre 1’objectivitat de
la informaci6 i no mantenir la seqiliéncia d’aquesta informacio6 en el desenvolupa-
ment de la historia. A més, no ens serveix un document qualsevol per a recollir la
informacio, sin6 que aquest ha de tenir una estructura que permeta assolir 1’ob-
jectiu de les cures, un ordre que afavoresca la seua utilitzacid i una flexibilitat que
permeta a I’infermer/a adaptar-lo a la diversitat a la qual ha d’atendre.
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EXERCICI (Adaptat de Benavent, Ferrer i Francisco 2009)

Un jove estudiant de la Universitat Jaume I t€ 21 anys i va obtenir una
beca Erasmus per anar a cursar 1’altim any dels seus estudis en una universitat
portuguesa. Va iniciar la seua estada al novembre, mes al final del qual el seu
pare pateix un infart cerebral i mor. La seua mare el crida a Portugal pero li
diu que no cal que vinga. Ell, com que les vacances estan proximes, decideix
venir-hi. Al gener torna a Portugal i manté comunicacio telefonica amb la seua
mare. Un mes després decideix posar-se a treballar de repartidor per poder
enviar alguns diners a la seua mare i coneix una persona amb qui estableix
molt bones relacions i acaben decidint viure junts. La seua mare es troba molt
sola 1 ell decideix emportar-se-la a Portugal. Quan la mare hi arriba s’instal-la
per viure amb ells, les relacions es fan molt dificils 1 la mare decideix tornar a
Espanya.

Vista la mancanga d’un instrument metodologic per a la recollida de dades de
la historia que acabem d’explicar, es produeixen els canvis segiients en la historia.
Aixi doncs, normalment, I’estudiant esdevé estudiant d’infermeria; les circums-
tancies de la mort del pare es modifiquen; les vacances que s’aproximen passen
a ser, sens dubte, les de Nadal; el fill acaba sent fill Unic; el treball de repartidor
acaba concretant-se en repartidor de pizzes o d’altres; la persona a qui coneix €s
una noia i sol mantenir una relacié amorosa amb ella; finalment, la dificultat en
les relacions s’atribueix a una mala relacio entre la mare 1 la noia amb qui viu el
seu fill.

Per tant, podem observar de forma directa que, si no es fa servir un instrument
metodologic:

a) S’ha perdut informacio.

b) La informacio que queda €s inexacta.

¢) S’han inclos judicis de valor.

d) La informaci6 ha perdut objectivitat.

e) No s’ha mantingut la seqiiéncia en el desenvolupament de la historia la qual
cosa fa dificil retenir la informacio6 rebuda.

Si traslladem aquest exercici a una situacio de cures on la informacio a trans-
metre pot estar referida a diversos subjectes, si aquesta informacid no esta escrita,
recollida en el moment en que s’ha observat i si ’objectiu de la nostra actuacio
no esta clarament identificat i definit, no ens ha d’estranyar que adjudiquem la
informaci6 d’una persona a una altra diferent, que oblidem aspectes importants 1
que assenyalem com a important només alld que des de la nostra percepcio i pers-
pectiva particular considerem fonamental.
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Aquesta petita reflexié posa de manifest la necessitat de recollir, utilitzant un

document escrit, el resultat de les nostres accions de cures. Aquest document es-
crit, a més, haura de tenir:

a) Una estructura que permeta assolir els objectius de cures.
b) Un ordre que afavorisca la seua utilitzacio.

¢) Una flexibilitat que permeta al personal d’infermeria adaptar-lo a la diversi-
tat a la qual ha d’atendre.

2. Valoracio: instruments per fer servir

La valoracid del pacient és la primera etapa del procés de cuidar, al qual, d’ara
endavant determinarem mitjancant el metode infermer. El paral-lelisme que manté
aquest procés 1 el metode cientific ens permet reconéixer de manera immediata
les caracteristiques d’aquesta etapa i la seua finalitat: identificar les respostes del
subjecte davant d’una determinada situacid o problema de salut.

En aquesta etapa podem identificar sis nivells de recollida de dades a través de

les quals vam arribar a assolir 1’objectiu proposat. Aquests sis nivells els podem
descriure com:

1. Entrevista/anamnesi.
2. Exploracio:

a) Fisica de cap a peus, focalitzant per aparells 1 sistemes.
b) Exploracio neurologica.

3. Us d’eines de valoracio biopsicosocial (test i enquestes):
a) Activitats basiques de la vida diaria: Barthel/Katz.
b) Risc d’ulceres per pressio: Norton/Braden.
c¢) Alteracid cognitiva: Pfeiffer.
d) Risc de desnutricio: NSL
e) Risc d’exclusio6 social: Apgar familiar.
/) Risc de caigudes: Morse.

4. Realitzaci6 de proves diagnostiques 1 terapeutiques:
a) Presa de constants.
b) Presa de mostres.
c¢) Diagnostic per imatge.

5. Valoracié especifica de processos assistencials.

6. Valoraci6 especifica de patologies.

Tractar sis nivells diferents de recollida de dades a I’inici del procés de tenir
cura a través del meétode infermer, no €és un caprici casual. Hem de ser consci-
ents que no coneixem el nou usuari o pacient que se’ns presenta i, per tant, hem
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d’indagar i valorar en tot allo que puga afectar el seu procés de salut-malaltia, aixi,
haurem de realitzar una valoraci6, la més completa possible, que incloga cadascun
dels aspectes que nosaltres considerem rellevants de reflectir i cadascun dels as-
pectes que el pacient considere importants de remarcar sobre el seu propi procés.

Es important assenyalar que les activitats que el personal d’infermeria du a
terme durant aquesta etapa son accions que es desenvoluparan al llarg de tot el
metode infermer, cosa que ens permet remarcar I’afirmacié que la interdependeén-
cia esta present entre les etapes. Aquesta caracteristica de la valoracio significa la
confirmacid que les activitats que duem a terme al llarg de les etapes del procés no
es produeixen en un moment temporal concret 1 aillat, sind que s’estenen al llarg
de tot el procés.

Per tant, la valoraci6 s’utilitzara per detectar un problema durant totes les fa-
ses, per obtenir informacié sobre la resposta del client a les accions del personal
d’infermeria, 1 en ’etapa de I’avaluacid, per comprovar si els objectius han estat
aconseguits. Kozier (1999) afirma que «la valoraci6 és un procés continuat que la
infermera realitza en cadascuna de les etapes del procés d’atencié d’infermeria».

La valoracio6 ens permetra obtenir informacié que no només ens ajudara a iden-
tificar problemes, sind que també ens mostrara quines son les atencions que el
subjecte es dona a si mateix i com aquestes cures estan incidint en la seua salut i
benestar.

Un caracter més ampli té la definicio que proposen Benavent, Ferrer i Francisco
(2009) en afirmar que «un metode sistematic de recollida de dades que consisteix
en 1’apreciacié del subjecte amb la finalitat d’identificar les respostes que mani-
festa en relaci6 amb les diverses circumstancies que ’afecten». Les respostes a les
quals es refereixen els autors poden indicar 1’existéncia d’un problema, la presen-
cia d’un factor etiologic, o bé descriure’ns una situacio de salut.

3. Planificacio de les cures

Aquesta etapa pot definir-se com I’agrupacio de dades per establir un judici
clinic sobre el problema o afeccio del pacient, o dit d’una altra manera, per establir
un diagnostic.

A més, aquesta etapa inclou la formulacid d’objectius mesurables, realistes i
centrats en el pacient, que permeten proporcionar una atencid personalitzada i els
procediments que permetran assolir els objectius proposats.

Identificar tant els objectius com els procediments a seguir per a aconseguir-los,
implica de forma explicita la planificacio d’activitats per a la consecucié d’objec-
tius, 1 aixi aquesta etapa porta de manera intrinseca la planificacié del metode in-
fermer en funci6 de les respostes que el pacient haja ofert en 1’etapa de valoracio.

Diferents autors defineixen la planificacié com:

a) «Es el moment en qué es determinara com brindar les cures d’infermeria
de forma organitzada, individualitzada 1 orientada als objectius». Alfaro-

LeFevre (2003).
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b) «En relacié amb el desenvolupament d’estrategies dissenyades per reforgar
les respostes saludables del subjecte o evitar, reduir o corregir les respostes

insanes». lyer, Taptich i Bernocchi (1997).

c¢) «L’establiment d’un pla d’accid, en preveure les etapes de la seua realitza-
cid, les accions que s’han de dur a terme, els mitjans que cal emprar i les
precaucions que cal adoptar, en poques paraules, en pensar i organitzar una

estratégia de cures ben definida». Phaneuf (1999).

Per tant, dins I’etapa de diagnostic que estem tractant, desenvoluparem:

1. Planificacio:

a) guies 1 vies cliniques de cures
b) segons la dependéncia

¢) cures tecniques

2. Respostes humanes davant de problemes de salut.

a) alimentacid
b) higiene

¢) eliminacid
d) mobilitat

e) respiracid
f) comunicacio
g) seguretat

h) sexualitat/reproduccio

3. Dependéncies en cures basiques en funcid del resultat ofert per Barthel:

a) dinar

b) arranjament
c) vestit

d) bany/dutxa
e) deposicio

/) miccid

g) anar al vater
h) transferéncia
i) deambulaci6

j) pujar 1 baixar escales

4. Problemes especifics per grups de processos assistencials.
5. Problemes especifics per patologies.

6. Situacions de risc en cures basiques i especifics.
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4. Etapa d’intervencio

L’etapa d’intervencio, dins el metode cientific, correspondria a 1’etapa de trac-
tament d’infermeria en el corresponent metode infermer.

Podem definir aquesta etapa com el moment en que la infermera du a terme les
activitats programades en ’etapa de planificacid, o com afirma Alfaro-LeFevre
(2003): «Es posar en acci6 les estratégies enumerades en el pla d’atencio; és 1’ac-
ci6 d’infermeria que permet arribar al resultat desitjat dels objectius del client».

Aixi, podem observar que les intervencions d’infermeria sén «qualsevol trac-
tament, basat en el criteri clinic 1 els coneixements que el personal d’infermeria
porta a terme per millorar la resposta del pacient» (Bulechek et al. 2007).

Les intervencions d’infermeria serveixen per a:

a) Controlar I’estat de salut.

b) Evitar, solucionar o controlar un problema.

¢) Ajudar en les activitats de la vida diaria.

d) Promoure una salut optima i la independéncia.

D’aquesta manera, vam determinar que els procediments a dur a terme en
aquesta etapa son:

1. Procediments generals en cures basiques:
a. Mantenint la maxima autonomia possible del pacient.
b. Suplint només quan siga necessari.
c. Ensenyant autocures a pacient i cuidador/a.

2. Procediments especifics per grups de processos assistencials dirigits a soluci-
onar els problemes, augmentar la independéncia i fomentar les autocures.

3. Procediments especifics per patologies dirigits a solucionar els problemes,
augmentar la independéncia i fomentar les autocures.

4. Procediments dirigits a eliminar els perills o disminuir el risc de cures basi-
ques i especifiques.

5. Avaluacio de les cures

D’acord amb Craven i Hirnle (1996), I’avaluacio de les cures consisteix a «jut-
jar I’eficacia de ’atencid d’infermeria a ’hora d’assolir els objectius i resultats del
pacient en funcié de com respon aquest davant les intervencions». El proposit de
I’avaluacié és establir criteris sobre I’evolucio del pacient, analitzar 1’eficacia
de les cures d’infermeria, revisar les possibles arees de col-laboraci6 amb altres
professionals de I’atenci6 sanitaria i la derivacié a I’esmentat professionals, 1 con-
trolar la qualitat de I’atenci6 d’infermeria 1 el seu efecte en el pacient (Alfaro-
LeFevre 1996). El personal d’infermeria valora tant els factors favorables per as-
solir aquests objectius com els obstacles, considerant que «els objectius poden
assolir del tot, parcialment o no aconseguir-se; a més, poden aparéixer nous pro-
blemes pel camiy, tal com afirma Alfaro-LeFevre (1996), ja que 1’avaluacio ha de
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ser una accid continua i formal que esta present al llarg de tot el procés del metode
infermer, aixi, és part integral de cadascuna de les etapes vistes fins ara.

Concretament, en atencid especialitzada, per avaluar el treball dut a terme,
valorarem:

a) Indicadors generals hospitalaris: estada mitjana, estada mitjana ajustada,
mortalitat, recaigudes, index de freqiientacio, etc.

b) Indicadors hospitalaris de qualitat dels serveis d’infermeria: UPP, caigudes,
infecci6d nosocomial, nivell de dependéncia, desnutricid, complicacions del
catéter vesical, etc.

¢) Indicadors especifics en serveis especials: UCI, urgencies 1 quirofan.
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Introduccio

L’origen de les cures basiques d’infermeria es troba en I’origen de la mateixa
humanitat. Es a dir, en les necessitats d’alimentacio, higiene, eliminacié o segu-
retat que I’ésser huma té com a tal i que es veuen afectades, o alterades, en cas
de malaltia.

Des de la prehistoria han existit diferents grups de persones que han assumit
la cobertura d’aquestes necessitats en les persones malaltes o amb incapacitats.
L’evolucié d’aquests col-lectius ha portat a la professionalitzacié de la cura, el
maxim exponent en 1’actualitat és la Infermeria.

L’objectiu d’aquest tema és conéixer el concepte de cures basiques, identi-
ficant-les com a part fonamental de la cura i responsabilitat dels professionals
d’infermeria.

1. Definicio de cures basiques d’infermeria

El concepte de cures basiques d’infermeria ha estat font de debat durant molts
anys. D’una banda, en observar diferents teories i models d’infermeria desenvo-
lupades per autores de prestigi com F. Nightingale (1980), V. Henderson (1978),
D. Orem (citada per Crisp i1 Taylor 2009) o N. Roper (1983), les cures basiques
apareixen com una part fonamental de la infermeria (taula 1). D’altra banda, en la
practica assistencial els professionals eludeixen aquesta responsabilitat, delegant
aquestes tasques en altres col-lectius amb menor nivell académic, i la investigacio
en infermeria explora I’eficacia de procediments tecnics, relegant les cures basi-
ques a un segon pla.
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Taula 1: Cures basiques reflectides per diferents autors. Adaptat de Kitson et al. (2010)

Cura basica F. Nightingale V. Henderson  D. Orem N. Roper
Seguretat v v v v
Comunicacio X v v v
Respiracid X v v v
Alimentacio v v v v
Eliminaci6 X v v v
Higiene v v X v
Son i descans v v v v
Temperatura X v X v
Exercici i mobilitat X v v v
Sexualitat X X X v

Vestir-se, rentar-se, menjar o anar al bany son activitats de la vida diaria, quoti-
dianes i habituals, que les persones executen de manera independent, sabent com
fer-ho i les possibles conseqiiéncies de no fer-ho correctament. En altres paraules,
es pot dir que les cures basiques formen part d’un coneixement tacit que es trans-
met de generacid en generacio. Pero, qué passa quan una persona es veu afectada
per un problema de salut?, manté aquest nivell d’independéncia per executar tots o
alguns d’aquests autocures? o, per contra, necessitara 1’ajuda d’altres per a aixo?

Talens i Casabona (2013) aporten que les cures basiques d’infermeria s’han
d’entendre com aquelles accions/activitats generals i comuns que realitza el per-
sonal d’infermeria sobre qualsevol individu que es trobe ingressat en una unitat
hospitalaria, amb independéncia del problema de salut que va motivar el seu in-
grés. Accions per a les quals cal estar capacitat pels coneixements en infermeria 1
legitimat amb la titulaci6 en infermeria.

Seguint Kitson et al. (2010), les cures basiques d’infermeria poden definir-se
com les cures que requereix qualsevol persona, siga quin siga el seu diagnostic
medic 1 complementant el tractament medic prescrit. A més, cal tenir en compte
que aquestes cures son aplicables en qualsevol mitja: la llar, I’hospital, 1’escola,
etc. Per tant, aplicar les cures basiques d’infermeria consisteix a atendre 1’indivi-
du, sa o malalt, en I’execuci6 d’aquelles activitats que contribueixen a la seua salut
o al seu restabliment; tenint en compte que sempre hem de dirigir la persona cap
al major grau d’independéncia possible.
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1.1. Les cures basiques durant [’hospitalitzacio i la visio del personal
d’infermeria

Les cures d’infermeria durant I’hospitalitzacid proporcionen seguretat als pa-
cients 1 familiars, asseguren una qualitat assistencial en els procediments derivats
de la patologia 1 son responsabilitat dels professionals d’infermeria.

Les cures poden classificar-se en cures directes 1 cures indirectes:

1. Les cures indirectes son aquelles relacionades amb 1’entorn del pacient i
qiiestions organitzatives com la comunicaci6 amb altres unitats, gestié de
trasllats, relacions amb 1’atencio primaria de salut, activitats multidiscipli-
naries, sessions cliniques, etc.

2. Les cures directes son aquelles que es fan directament sobre els pacients. Al
seu torn, es divideixen en:

a) Cures tecniques: en general, s’associen a les malalties que van motivar
I’ingrés 1 el seu tractament, i impliquen la realitzacié de procediments
instrumentals

b) Cures especifiques relacionades amb [’hospitalitzacio: son responsabi-
litat dels serveis d’infermeria, estan orientades cap a la seguretat de les
persones 1 es relacionen amb la perdua d’autonomia. Requereixen pro-
cediments i técniques especifiques adrecades a la cobertura de les cures
basiques i la prevencid d’efectes adversos (ulceres per pressid, caigudes,
adherencia al tractament, etc.).

Pero, quina visio té el personal d’infermeria de les cures en els serveis d’hos-
pitalitzacio? Talens Belén i Casabona Martinez (2013) conclouen en el seu estudi
que:

Entre les infermeres assistencials esta present una ambigiiitat conceptual al voltant del
significat de les cures d’infermeria. Reduir la practica clinica i assistencial a la mera
execucid de técniques i activitats condueix a una percepci6 distorsionada de les cures
d’Infermeria, en plena oposicié a la seua naturalesa holistica.

La naturalesa de les cures d’Infermeria ha d’estar present en totes les accions, activitats
i técniques que la infermera dirigeix al pacient, com a marca d’identitat infermera.
Integrar aquestes activitats i técniques com a ens constitutiu de les cures d’infermeria
precisa de I’existéncia d’interrelacié infermera-pacient, la qual permet establir i iden-
tificar les necessitats dels pacients en totes les seues dimensions, per tal de contribuir
a satisfer-les. El judici clinic, el possibiliten coneixements procedents de la ciéncia
biomédica i de les humanitats, que permeta el pensament i criteri reflexiu. Finalment,
aquestes accions i técniques han de ser autonomia i competéncia professional de la
infermera.

Supeditar la Infermeria a la mera execucié de técniques suposa una amenaga per als
propis fonaments 1 principis de la professio i disciplina infermera. Avui dia, técniques
realitzades recentment per infermeres, son realitzades legitimament per altres estaments
professionals. Perqué una teécnica siga autonoma d’Infermeria i no puga ser reclamada
per un altre estament professional ha d’estar integrada en les cures d’Infermeria.
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Com hem vist, tot i els esfor¢os de les principals teoriques d’infermeria per ar-
ticular el cos de coneixements propi de la infermeria a partir de les cures basiques,
no sembla que els professionals assumisquen aquesta responsabilitat. La formacio
en infermeria s’ha dut a terme durant molt de temps des d’una perspectiva técni-
ca (centrada en la capacitat d’executar procediments), biomedica (centrada en la
patologia i no en la persona) i subordinada a altres professionals. Aquest fet, unit
a altres com la delegaci6 de tasques o les rutines de treball, fa que els nou pro-
fessionals, amb una formaci6 més amplia basada en els fonaments de la cura, es
vegen engolits per un sistema productiu basat en la divisio de tasques que dificulta
el desenvolupament d’un cos de coneixements propi.

Kitson, Athlin i Conroy (2014) afirmen que la infermeria ha d’explorar les cu-
res basiques com aspectes fonamentals de 1’atencio al pacient, d’'una manera siste-
matica, conceptualment coherent i cientifica, i que per a aixo s’ha de fer front als
reptes seglients:

a) La necessitat de pensar d’una manera integrada sobre les cures basiques des
del punt de vista conceptual, metodologic i practic.

b) La tensio continua en la practica d’infermeria entre un enfocament desper-
sonalitzat 1 mecanicista de les cures basiques.

c) La necessitat de coheréncia al voltant de la comprensid i el maneig de la
dinamica de la relaci6 infermera-pacient o trobada.

d) La necessitat d’'un enfocament sistematic de les cures basiques que com-
bine les dimensions fisiques, psicosocials i relacionals en els entorns
assistencials.

2. Responsabilitat legal

En I’ambit internacional son diversos els informes que posen en evidéncia la
qualitat de les cures que reben els pacients als hospitals (Francis 2013), els efectes
adversos lligats a I’hospitalitzaciéo (Kohm, Corrigan 1 Donaldson 1999 Ministeri
de Sanitat i Consum 2006) o plantegen una serie de mesures per millorar la qua-
litat de les cures (Institute of Medicine 2010, Garling 2008). En tots aquests in-
formes s’observa la presencia de les cures basiques, d’'una manera més o menys
directa, com un aspecte fonamental de les cures d’infermeria i la seua relacié amb
la qualitat de I’assisténcia pel que fa a satisfaccio i seguretat dels pacients.

Hem tingut motius per afirmar que els professionals d’infermeria tenen una res-
ponsabilitat envers les cures basiques de les persones que atenen, encara que 1’as-
sisténcia es delegue en altres professionals, perd que diu la legislacio al respecte?

A Espanya, la Llei 44/2003, de 21 de novembre, d’ordenaci6 de les professions
sanitaries exposa en el seu article 7 que:

1. Correspon, en general, als Diplomats sanitaris, dins I’ambit d’actuacio perqué
els faculta el seu corresponent titol, la prestacio personal de les cures o els
serveis propis de la seua competéncia professional en les diferents fases del
procés d’atencid de salut, sense detriment de la competéncia, responsabilitat
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1 autonomia propies dels diferents professionals que intervenen en aquest
proces.

2. Sense perjudici de les funcions que, d’acord amb la seua titulacid i compe-
téncia especifica corresponga desenvolupar a cada professional sanitari, ni
de les que puguen desenvolupar altres professionals, son funcions de cadas-
cuna de les professions sanitaries de nivell Diplomat les segiients:

a) Infermers: correspon als Diplomats universitaris en Infermeria la direc-
ci0, avaluacio i prestacio de les cures d’infermeria orientades a la pro-
mocid, manteniment i recuperacio de la salut, aixi com a la prevencio de
malalties i1 discapacitats.

D’altra banda, 1’Ordre CIN/2134/2008, de 3 de juliol, per la qual s’estableixen
els requisits per a la verificacio dels titols universitaris oficials que habiliten per a
I’exercici de la professio d’infermeria, estableix les competéncies que han de ser
adquirides. Entre elles, es poden destacar les segiients:

a) ldentificar, integrar i relacionar el concepte de salut i les cures, des d’una
perspectiva historica, per comprendre 1’evolucio de la cura d’infermeria.

b) Aplicar el procés d’infermeria per proporcionar i garantir el benestar, la qua-
litat 1 seguretat a les persones ateses.

c¢) Dirigir, avaluar 1 prestar les cures integrals d’infermeria, a I’individu, la fa-
milia 1 la comunitat.

d) Conéixer les alteracions de salut de I’adult, identificant les manifestacions
que apareixen en les seues diferents fases. Identificar les necessitats de cura
derivades dels problemes de salut. Analitzar les dades recollides en la valo-
racio, prioritzar els problemes del pacient adult, establir 1 executar el pla de
cures 1 efectuar la seua avaluacid. Realitzar les técniques 1 procediments
de cures d’infermeria, establint una relacid terapéutica amb els malalts 1
familiars. Seleccionar les intervencions encaminades a tractar o prevenir els
problemes derivats de les desviacions de salut. Tenir una actitud cooperativa
amb els diferents membres de 1’equip.

En tots dos textos es descriu la responsabilitat dels professionals d’infermeria
pel que fa a la valoracio, planificacié, execucio i avaluacié de les cures. Es evident
que en parlar de cures s’inclouen tant les cures basiques com els derivats de la
realitzacié de técniques més complexes. El fet que les cures basiques es deleguen
a altres membres de I’equip de cures (auxiliars d’infermeria, zeladors/es, etc.) no
vol dir que no siguen responsabilitat d’infermeria.
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Introduccio

Es defineix la investigacio cientifica com un intent d’incrementar la suma d’allo
que es coneix, usualment referit com a cos de coneixements, mitjancant el des-
cobriment de nous fets i relacions a través d’un procés d’indagacio sistematica i
cientifica. Una definici6 més exhaustiva ¢és la de Kerlinger (1975): «La investi-
gacio cientifica €s una investigaci6 sistematica, controlada, empirica i critica, de
proposicions hipotétiques sobre les suposades relacions que existeixen entre fe-
nomens naturals». Aquesta definici6 aporta sobre 1’anterior la preséncia de dues
notes caracteristiques de la investigaci6 cientifica, com son el seu caracter critic,
antidogmatic 1 el control que presideix tot el seu procés per excloure el major
nombre d’explicacions rivals. No obstant aix0, no esta exempta de problemes, el
principal: exclou la investigacido amb finalitats exploratories, descriptives, pre-
dictives 1 avaluatius.

Crida I’atenci6 conéixer que el terme investigar en infermeria és un concep-
te que no es defineix amb freqiiéncia, de manera que molts textos de recerca en
infermeria passen de llarg davant aquest punt. Aixi i1 tot, podem trobar diverses
definicions des de I’any 1965, les quals van afegint caracteristiques a mesura que
es va desenvolupant aquest concepte d’investigacid en infermeria, nocions com
ara la salut, la promocid i la qualitat de vida; la practica infermera posa especial
eémfasi en I’educacio6 i la gestio. L’any 1992, Notter 1 Hotter exposen la definicid
segiient: «Investigaciod sistematica de la practica de la infermeria i de I’efecte de la
seua practica en la cura del pacient, de la familia o la comunitat». Aquesta defini-
ci0 aporta per si mateixa la connotacio ressenyada de la practica infermera, sense
distincio desglossada d’aquesta practica. Per tant, s’entén que qualsevol activitat
d’infermeria, siga de 1’indole que siga, inclosa I’educaci6 i la gestié o administra-
ci6 s’inclouen comunament en el terme general d’investigacié en infermeria.

Talbot, I’any 1995, descriu el concepte d’investigacio en infermeria com crear
1 mantenir una solida base cientifica per a la seua practica. Aixo s’aconsegueix
mitjangant la generacio 1 validaci6 de coneixement que promoga millors resultats
en les cures dels pacients. En aquesta definicié podem afegir, de forma distintiva a
la resta, la referéncia al metode cientific com a metode per crear aquesta base per
a la practica infermera.
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Tres son les qiiestions més rellevants que s’extreuen d’aquestes definicions.
En primer lloc, és que la investigacid en infermeria ha de dirigir-se a qiiestions
rellevants per als professionals d’infermeria 1 ha de desenvolupar un cos unic de
coneixements per a la practica d’infermeria. En segon lloc, és la diferenciacio
del focus de la investigaci6 en infermeria, iniciada per Notter 1 Hotter, 1 implicita
en la majoria de les definicions amb diferent grau d’importancia. D’una banda,
trobariem la investigaci6 centrada en qiiestions relacionades amb I’educacio, ad-
ministracid, serveis de salut, etc., que repercuteixen indirectament en la practica
d’infermeria. I d’altra banda, trobem la recerca relacionada directament amb la
practica d’infermeria, que estudiaria la millora dels resultats en les cures del paci-
ent, familia o comunitat. En tercer lloc, la dimensi6 interdisciplinaria de la recerca
queda reflectida de manera explicita, ja que hi ha aspectes de la cura del pacient
que estan relacionats amb altres disciplines.

D’aquesta manera, podem distingir dues prioritats basiques de la investigacid
en infermeria:

a) Necessitat de desenvolupar coneixement per sostenir la practica.
b) Necessitat de salvar la separacio entre la practica i la investigaci6, de manera
que les troballes de la investigacio siguen canalitzades a la practica.

1. Etapes del procés d’investigacio

Arribats a aquest punt, conéixer les etapes del procés d’investigacio es fa subs-
tancial. Aixi, en desenvolupar una investigacio, les etapes que la componen son:

a) Fase conceptual: formulariem i delimitariem el problema que volem tractar.
Fariem una revisio de la literatura, creariem el marc teoric sobre el qual tre-
ballarem i formulariem els objectius, preguntes o hipotesis.

b) Fase de disseny i planificacid: en aquesta segona fase establiriem el que es
coneix com a pla metodologic. En ell s’especificaria el disseny d’investiga-
cio; la poblacid i mostra que formaran part del nostre estudi; les variables
que tractarem i considerarem per a I’estudi; els métodes a emprar per a I’ob-
tencio de dades (per exemple, si utilitzem una enquesta) i revisar el pla i
executar un estudi pilot si cal.

¢) Fase empirica: en aquesta etapa €s on es posaria en marxa tot el que estableix
la segona fase. D’aquesta manera, aqui es duria a terme la recollida de dades
1, a més, es revisarien i prepararien les dades per a la seua analisi.

d) Fase analitica: després de preparar les dades per a la seua analisi, les explo-
tariem per intentar extraure el maxim partit d’elles, interpretant també els
resultats obtinguts i elaborant-hi aportacions propies. Aquest procés es duria
a terme en aquesta fase.

e) Fase de disseminacid: en aquesta fase es porta a terme la comunicacid dels
resultats, després de conéixer-se, poden ser usats en la practica si son de tal
rellevancia que hi impliquen canvis notoris. Aquesta ¢s la fase on centrarem
la nostra atencid durant aquesta exposicio, ja que el nostre objectiu avui aqui
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¢s aplicar la investigacio a través de la PBE i per aplicar aquesta investigacio
haurem de conéixer préviament com es dissemina o difon i com accedir-hi.

No podem prosseguir, per tant, sense definir la utilitzacié mateixa de la inves-
tigaci6. Donant per entés que es tracta d’un procés complex amb trets politics,
organitzacionals, socioecondmics 1 actitudinals pel qual s’incorporen les troballes
o innovacions a la practica. Com es pot apreciar en aquesta definicio, la utilitzacid
de la investigacid, no ve delimitada Gnicament pel que podriem anomenar col-
loquialment «tenir ganes» (ganes per part del professional de cercar, d’esbrinar,
de preocupar-se, d’indagar), sin6 que aquesta utilitzacié ve determinada per una
série de factors en els quals aprofundirem per tractar de ser més conscients de les
variables que ens envolten i que afavoreixen o dificulten 1’arribada de la recerca a
la practica diaria en infermeria.

En aquest procés complex del qual tractem, hem de ser conscients que hi ha
autores com Christine Hancock, secretaria general del Royal College of Nursing
of The United Kingdom que I’any 1993, abocaven les seues opinions sobre la
rellevancia 1 la utilitat d’investigar en infermeria i aportaven que «el progrés es
desplomara si la professio no es renova ni s’enforteix continuament amb nou co-
neixement i noves idees derivades de la investigacio». Aixi, observant i analitzant
el que diferents autors aporten al respecte, podem resumir que totes aquestes de-
claracions incideixen en:

a) la importancia fonamental de la investigacio per al desenvolupament d’una
professio autonoma,

b) la necessitat d’exercir una practica (inclosa la gestio i ’educacio) fonamen-
tada cientificament i validada per la investigacio,

c) la necessitat que les troballes de la investigacio siguen disseminades i
utilitzades,

d) 1 alguns autors emfatitzen que la investigacié no s’ha de veure com una
cosa extraordinaria o un luxe, per si quedara encara algun dubte. Existeix,
per tant, un elevat grau d’acord sobre la rellevancia de la recerca i la seua
finalitat.

Per desgracia, la incorporacio de la recerca a la practica clinica, depén de molts
factors, uns podrem controlar-los de forma individual i d’altres no. Passem ara a
aprofundir en aquests determinants de la utilitzacio6 de la investigacio. En diversos
estudis es determinen que les caracteristiques organitzacionals expliquen entre un
80 1 un 90 % del total de la variancia, mentre que els factors ambientals contribu-
eixen entre un 5 i un 10 %, 1 les caracteristiques individuals només entre 1’1 1 el
3 %. Una altra conclusi6 general és que els efectes de moltes d’aquestes variables
¢s inestable a través d’estudis, el que suggereix la importancia del context i per
tant la limitada validesa externa de les troballes.

Entre les caracteristiques individuals, les més estudiades son: 1’edat, el geéne-
re, I’educacid, I’ocupacio, 1’estatus d’ocupacid, I’autoritat dins 1’organitzacio6 per
implementar el canvi, el contacte amb consultors, 1’entrenament en habilitats de
lectura critica, 1’assisténcia a conferéncies, el nivell de lectura de revistes, area
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d’experiéncia, implicacié en activitats d’investigacio, formacio en técniques de
recerca, etc. Per contra, entre les variables individuals no relacionades amb 1’us
de la investigacio es troben I’ambit d’experiencia, I’edat, el génere i les habilitats de
valoracio critica.

Pel que fa a les caracteristiques organitzacionals, venen referides a les dife-
rents unitats organitzacionals de I’assisténcia sanitaria (un servei, un hospital,
I’administracio general sanitaria, etc.). Entre les caracteristiques que s han es-
tudiat son: mida de I’organitzacid, urba enfront de rural, diversitat de tasques,
nivells de jerarquia, accés a literatura actual i1 rellevant, centralitzaci6 de la presa
de decisions, cultura, falta de suport dels gestors, formalitzacié de les regles,
col-legues, recursos financers, clima d’investigacié en 1’organitzacio, valor de la
investigacio en I’organitzacid, entrenament del personal, dependéncia interorga-
nitzacional i mecanismes que afavoreixen el flux de la informacié. Podem deter-
minar que gairebé totes les variables organitzacionals estudiades s’han associat
amb 1’0s de la investigaci6 en almenys un estudi, pero les que més sistematica-
ment ho han fet sén: la mida de 1’organitzacio, la centralitzacié de la presa de
decisions, el suport administratiu i el clima d’investigacio.

Finalment, les caracteristiques ambientals han estat les menys estudiades en
la literatura d’infermeria. Entre les estudiades figuren: urbanitzacid, regulacions 1
legislacio, recursos financers locals, densitat de poblaci6, edat de 1’organitzacid
1 estructura reticular (network embeddedness). D’entre aquestes, urbanitzacio i es-
tructura reticular s’han associat significativament amb 1’0s de la investigacio.

2. Practica basada en P’evidéncia

L’expressio «medicina basada en I’evidéncia» (MBE) va ser encunyada a la
Facultat de Medicina de la Universitat de McMaster (Ontario, Canada), als anys
vuitanta per referir-se a una estratégia d’aprenentatge clinic que ja portava desen-
volupant-se una década en aquesta facultat. La definicio segiient: «L’is conscient,
expliciti1assenyat de la millor evidéncia actual per a la presa decisions sobre la cura
dels pacients. Implica integrar el mestratge clinic amb la millor evidéncia externa
derivada de la investigacio sistematicay, va ser realitzada per Sackett, Rosenberg,
Gray, Haines i Richardson (1996). Aquesta afegeix que la MBE implica rastrejar la
millor evidéncia externa que done resposta a les nostres preguntes cliniques.

Quant al motiu crucial del sorgiment de la MBE, podem trobar que els mateixos
autors que la defineixen exposen com a raons seues:

a) Sorgeixen continuament noves evideéncies rellevants per a la clinica.

b) Es dificil accedir, localitzar i obtenir la informacio clinica rellevant.

c¢) Com a conseqiiencia dels dos primers punts, el coneixement 1 la practica
clinica es tornen obsolets.

d) L’educacid continua tradicional no aconsegueix millorar el rendiment
clinic.

e) La practica de la MBE pot millorar la practica clinica 1 mantenir els profes-
sionals actualitzats.
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Aquests cinc punts poden resumir-se en una idea: la MBE ¢€s una proposta adre-
cada a salvar la separacié entre la practica i la investigacid (research-practice
gap). I un suposit que sembla indiscutible és que la practica ha d’estar basada en
la més actual, fiable i valida evidéncia procedent de la investigacio.

Pero aquesta exposicié de motius no és suficient per a explicar el sorgiment de
la MBE i, encara menys, el seu éxit. Exit pel que fa a la velocitat de propagacio i
influéncia en la politica 1 assisténcia sanitaria, particularment al Regne Unit i el
Canada; a la seua rapida extensio internacional, i també al seu contagi sobre altres
disciplines de la salut, com infermeria, odontologia, salut publica, fisioterapia,
salut mental; 1 fins 1 tot saltant a altres disciplines fora de I’ambit de la salut, com
I’educacio, I’administracio6 dels recursos humans i el treball social disciplines amb
un denominador comu: la seua orientacio als serveis humans. Per aix0, aquest ter-
me evoluciona de MBE de manera for¢osa a un terme més general que puga abastar
totes aquestes disciplines, encunyant el terme definitiu com practica basada en
[’evidencia (PBE).

3. Pregunta clinica estructurada

Per aconseguir prendre decisions relatives a la cura o atencid dels pacients en la
practica clinica, cal una serie d’elements que configuren de forma robusta aquestes
decisions. Aquestes decisions consecutivament son:

a) En primer lloc, es formula una pregunta clinica referida a un problema d’un
pacient. La pregunta ha de ser especifica, que detalle quatre components (1)
el tipus de pacient o problema d’interés, (i1) la intervencié clinica, (iii) una
intervencio amb la qual comparar (quan aquesta comparacid siga pertinent)
1 (iv) el resultat clinic d’interés. Les preguntes cliniques poden sorgir des de
qualsevol area de la practica clinica (prevencio, tractament, pronostic, etio-
logia, etc.).

b) El segon pas €s trobar les millors evidéncies disponibles. Per aixo el profes-
sional ha de tenir habilitats de recerca efectiva 1 un facil accés a les bases de
dades bibliografiques. Hi ha dos tipus de bases de dades disponibles. Unes
son les bibliografiques que permeten identificar la literatura rellevant. L’altre
tipus de bases de dades aporten directament els documents primaris o secun-
daris d’interés.

c¢) El segiient pas ¢és la valoracio de les evidéncies. Dues son les qliestions a
valorar: la validesa de les evidencies 1 la seua utilitat clinica.

d) En quart lloc, cal aplicar els resultats obtinguts a la practica clinica 1 actuar
d’acord amb I’evidéncia. Entre les qiiestions que el clinic ha de considerar
per aplicar-la hi ha: (i) el pacient, en quin grau és similar als de la poblacid
de I’estudi o estudis?, (i1) quins son els beneficis 1 danys probables per al pa-
cient?, (ii1) la intervencio, o el diagnostic, etc., esta disponible en el context
de la practica clinica? 1 (iv), com influeixen els valors 1 les preferéncies del
pacient en la decisié?
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e) Finalment, 1’avaluacié de I’actuacié basada en I’evidéncia. Aquesta avalua-
ci6 anira dirigida a dues arees: avaluacid dels resultats en els pacients i
avaluacio de I’actuacio professional.

Centrem-nos en el primer punt descrit. Aixi, pel que fa a la formulacié de la
pregunta clinica estructurada, ha de ser de forma correcta per trobar la rellevancia
investigadora esperada. Aixi, els components de la pregunta son:

(P) Problema o situacio6 o pacient

(I) Intervencio

(C) Comparacié de la intervenci6 (si és procedent)
(O) Outcomes, resultats o efectes

De forma succinta els tipus o categories de pregunta clinica estructurades po-
den ser: intervencid, etiologia, pronostic 1 diagnostic.

4. Recerca de la millor evidéncia

La recerca de la millor evidéncia en I’apartat eminentment practic posseeix una
série de guies que orienten i expliquen com avangar en la nomenada recerca, per
aixod es recomana la lectura de guies com: https://ebevidencia.com/archivos/2701
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Introduccio

La nutrici6 és un dels pilars fonamentals per a la salut. Cada dia més estudis
d’investigacié posen de manifest la relacio entre una alimentacid deficitaria o in-
correcta i I’aparicid de certes patologies. La dita popular «som el que mengem»»
ens porta a la conclusié de la importancia de 1’alimentacio i els seus aspectes
relacionats (habits, entorn, etc.), que tenen el mateix interés que la resta de cures
d’infermeria.

Per tant, la nutricio €s vital per a la vida i la salut. Nutrients importants es troben
en els aliments i son necessaris per a les funcions corporals. El régim alimentari
d’una persona ha de variar en contingut per proporcionar tots els nutrients essen-
cials. La nutricié inadequada pot disminuir greument el nivell de benestar d’una
persona.

Durant aquest tema tractarem de revisar les competéncies necessaries per a
I’atencié de pacients amb necessitats nutricionals. Per la influéncia significativa
que exerceix la nutricié adequada en la conservacid de salut i la prevencid de les
malalties, el personal d’infermeria ha d’integrar la valoraci6 nutricional a les cures
del seu pacient. La recol-leccié continua de les dades a través de diversos metodes
com la historia clinica, exploracio fisica i analisi dels examens de laboratori poden
proporcionar informaci6 pertinent per dirigir el pla d’atenci6 d’infermeria.

1. Valoracio nutricional

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE 2005) recomana
que «el cribratge de desnutricid ha de ser realitzat en tots els pacients ingressats»
1 que «ha de ser repetit cada setmana». A Espanya, només el 18 % dels hospitals
efectuen el cribratge nutricional de forma sistematica, tot i que en alguns estudis,
la prevalenca de desnutricid en pacients hospitalitzats ascendeix de vegades fins al
50 % (Martin Pefia et al. 2005).

La valoraci6 nutricional és aquella que permet conéixer si els pacients presen-
ten estats carencials o per excés, de determinats nutrients. Realitzar una valoracio
primerenca del risc de desnutricid a I’ingrés del pacient permet establir mesures
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que poden ajudar a disminuir complicacions associades com ara infeccions, lesi-
ons per pressio, retards en la cicatritzacio de les ferides, i fins i tot disminuir dies
d’estada (Leandro Merhi et al. 2007).

Un dels principals problemes a I’hora de realitzar aquesta valoracio resideix en
la falta d’una eina valida i senzilla que permeta establir si hi ha risc de desnutricio
0 no, en els pacients hospitalitzats. Altres problemes relacionats amb la valoracio
del risc de desnutricio son la manca de formacid dels professionals de la salut o la
pressio assistencial. Es proposa un métode multidimensional de valoraci6 del risc
de desnutricié d’acord amb tres eines. Per aix0, s’ha de considerar 1’s de diferents
metodes (Conselleria de Benestar Social 2004):

a) Factors que poden estar afectant I’alimentacio (taula 2): en la taula 2 es
recullen determinats factors que poden afectar 1’estat nutricional d’una per-
sona i que s’han de tenir en compte en una primera valoracio6 i al llarg de la
relaci6 terapeutica mantinguda amb els pacients. La majoria d’aquests fac-
tors no s6n modificables des de 1’atencid especialitzada, pero és convenient
que es reflectisquen en la historia del pacient per assegurar la continuitat
assistencial.

Taula 2: Factors que poden afectar I’estat nutricional. Font: Elaboracio propia

Factors que poden afectar I’estat nutricional

Estat socioeconomic Malalties que poden afectar el desig de
Factors psicosocials (significat del consumir aliments

menjar) Malalties que inclouen limitacions
Malalties que inclouen malabsorcio. fisiques, debilitat o fatiga

Edat Disfagia

Cultura

b) Signes i simptomes clinics: les alteracions nutricionals provoquen modifica-
cions en el nostre organisme que poden ser observades durant I’exploracid
fisica o detectades a través de 1’entrevista. Aquestes alteracions poden veu-
re’s en la taula 3. Aquest metode resulta senzill d’aplicar, perd ha de ma-
nejar-se amb molta cura, ja que molts d’aquests signes i simptomes poden
ser provocats per malalties, de manera que 1’alteraci6 nutricional seria una
conseqiiencia d’una malaltia, i no un problema de salut en si mateix.

¢) Valors antropometrics: 1’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) recoma-
na que per a la valoracio nutricional d’adults, s’empre I’index de Massa
Corporal (IMC) o index de Quetelet. Aquest index s’obté dividint el pes ac-
tual en quilos per I’algada en metres al quadrat: IMC = pes (kg) / talla (m)>.
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Taula 3: Observacions cliniques per a la valoracid nutricional. Font: Lynn (2012)

Area corporal

Signe de bon estat

Signe de mal estat

Aspecte
general

Vitalitat

general

Pes

Cabell

Cara

Ulls

Llavis

Llengua

Dents

Genives

Glandules

Pell

Ungles

Alerta, bona resposta

Fortalesa, energia, descansa
bé, vigoros

Normal per a la talla, per a
I’edat i per a la constitucio
corporal

Brillant, llustrés, ferm,
no cau amb facilitat, cuir
cabellut sa

Color de la pell uniforme,
aspecte saludable

Brillants, clars, humits, sense
ulceres a les vores de les
parpelles, mucoses humides i
de color rosat, no hi ha vasos
sanguinis prominents

Color rosat, llisos, humits,
sense esquerdes ni
inflamacions

Vermell intens, papil-les
presents

Rectes, sense caries, sense
dolor, brillants, sense canvis
de coloracid, mandibula amb
bona forma

Fermes, de color rosat, sense
inflor o hemorragia

No hi ha augment de mida de
tiroide, ni inflor a la cara

Llisa, amb bona coloracio,
lleugerament humida,
sense exantemes, inflor o
anomalies de color

Fermes, rosades
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Indiferent, apatic caquéctic

Es cansa amb facilitat, sense
energia, s’adorm amb facilitat,
pareix cansat

Sobrepés o déficit de pes

Sec, fragil, pérdua del color, se’n
desprén amb facilitat, prim i escas

Color fosc sobre les galtes i per
davall dels ulls, descamaci6
cutania, edema facial, pell pal-lida

Mucoses oculars pal-lides,
xeroftalmia, augment de
vascularitzacio, xantelasma, cornia
cicatritzada o opaca

Inflats i voluminosos, lesions en
els vértexs de la boca o fissures o
cicatrius

Aspecte llis, de color vermell
o brillant o violaci, inflada,
hipertrofia o atrofia

Caries dental, aspecte tacat, posicio
inadequada, falta de peces

Augmentades de volum, sagnen
amb facilitat, eritema marginal,
retraccid gingival, inflor i
inflamacio

Augment de mida de la tiroide,
augment de la mida de les
glandules parotides

Rugosa, seca, amb descamacio,
inflada, pal-lida, pigmentada,
manca de greix subcutani, diposits
adiposos, equimosis, petéquies

En forma de cullera (celoniquia),
fragils, pal-lides, irregulars
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Area corporal

Signe de bon estat

Signe de mal estat

Esquelet

Musculs

Extremitats
Abdomen

Sistema nervios

Aparell
cardiovascular

Tub digestiu

Bona postura, sense
malformacions

Ben desenvolupats, ferms,
amb bon to, una mica de
greix per sota de la pell

No hi ha dolor
Pla

Reflexos normals, estabilitat
psicologica

Freqiiéncia cardiaca i ritme
normals, sense bufs, pressio
arterial normal per a I’edat

Sense Organs o tumoracions
palpables

Mala postura, arcuacio6 de les
cames, omoplats prominents,
deformitat del torax a nivell del
diafragma

Flaccids, to inadequat,
desenvolupament inadequat,
dificultat per a la marxa

Débils 1 doloroses, edema

Distés

Disminuci6 o pérdua de reflexos,
confusié mental, depressio,

trastorns sensorials, debilitat
motora, parestésies

Cardiomegalia, taquicardia,
hipertensio

Hepatoesplenomegalia

Un pes saludable per a un individu és aquell que es troba en un rang corres-
ponent a I’IMC per a la talla corresponent, entre 18,5 1 24,9 (taula 4). D’altra
banda, s’ha demostrat que els indexs inferiors a 20 son indicatius de malnu-
tricid 1 s’associen amb un augment significatiu en la mortalitat en diferents
tipus de pacients (Mufioz 2009). Encara que diversos estudis mostren que
la sensibilitat de I’IMC a I’hora de detectar risc de desnutricid €s inferior a la
d’altres instruments (Baccaco i Sdnchez 2009), el seu Us segueix estant reco-
manat per la seua facilitat a ’hora d’aplicar-lo (FELANFE 2009).

Taula 4: Valors de I'IMC. Font: Adaptat de FELANFE (2009)

Valor IMC Classificacio Risc associat
<16,00 Primesa severa Molt sever
16,00 - 16,99 Primesa moderada Sever
17,00 - 18,49 Primesa no massa pronunciada Moderat
18,50 - 24,99 Normal No se modifica
25,00 - 29,99 Sobrepés Incrementat
30,00 - 34,99 Obes tipus | Moderat
35,00 - 39,99 Obeés tipus 11 Sever
> 40,00 Obeés tipus 111 Molt sever
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d) Indicadors analitics: hi ha diferents determinacions analitiques que s’utilit-
zen per conéixer 1’estat nutricional del pacient. Els valors d’aquestes han de
ser avaluats en conjunt i mai de forma aillada, ja que determinades patolo-
gies poden ocasionar valors similars d’alguna determinaci6 o alterar-ne els
resultats (taula 5).

Taula 5: Dades bioquimiques amb implicacions nutricionals. Font: MedlinePlus

Parametre Valors Disminucio Augment
bioquimic
Hemoglobina Homes 13,8-17,2 Anémia . .,
Dones 12,1-15.1 Deshidratacio
Hematocrit Homes 40,7-50,3 %  Anémia Deshidratacio
Dones 36,1-44,3 %
Albiimina sérica 4,0 - 5,0 g/dl Desnutricio,
malabsorcid Deshidratacio
proteica, Dieta rica en
Dieta pobre en proteines
proteines
Transferrina Hombres 215-360 Anémia hemolitica,
mg/dl deficiéncia de Anémia
Dones 245-370 mg/  proteines ferropénica
dl
Nitrogen ureic 6 a 20 mg/dl Desnutricio, Inanicid, alt
sanguini hidratacid excessiva consum de
proteines,
deshidrataci6 greu
Creatinina Homes 0,7-1,3 mg/  Reducci6 en la Deshidratacio

dl massa muscular,
Dones 0,6-1,1 mg/dl  desnutricié greu

e) Escales de valoracio del risc de desnutricio: a la literatura es poden trobar
diferents escales per mesurar el risc de desnutricid6 (FELANFE 2009). Una
de les escales més senzilla, proposta per a la seua utilitzacié en poblacid
anciana ambulatoria, és el qiiestionari: «Conega la seua salut nutricional»
(«Determine your nutritional Health») (Conselleria de Benestar Social
2004). Aquest formulari va ser desenvolupat i distribuit per la Nutritional
Screening Initiative (NSI) el 1990. Conté 10 preguntes referides a la quanti-
tat 1 el tipus d’ingesta, a les limitacions per a la seua compra o preparacio i
inclou el consum de medicaments i la preseéncia de guany o pérdua involun-
taria de pes en el temps (taula 6). Encara que aquesta escala es va proposar
1 s’utilitza en I’ambit de 1’ Atenci6 Primaria, gran part dels pacients que in-
gressen a les unitats d’hospitalitzacié medicoquirtrgica provenen dels seus
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domicilis, per aix0 la seua alimentacié esta directament relacionada amb els

items que reflecteix aquesta escala.

Taula 6: Enquesta «Determine you nutritional Health». Font:

FELANFE (2009)

PREGUNTES PUNTUACIO

Ha tingut una malaltia o afeccio que li ha fet canviar el tipus Si 2 No O
i/0 quantitat d’aliment que menja?

Pren menys de dos apats al dia? Si 2 No 0
Menja poca fruita, vegetals o productes lactis? Si 2 No O
Pren més de tres gots de cervesa, licor o vi, gairebé Si 2 No O
diariament?

T¢é problemes dentals que dificulten la ingesta de menjar? Si 4 No O
Li falten diners per comprar el menjar que necessita? Si 1 No O
Menja a soles la majoria de les vegades? Si 1 No O
Pren cada dia tres o més farmacs receptats per vosté mateix? Si 2 No O
Heu perdut o guanyat 5 kg de pes en els ultims sis mesos? Si 2 No O
PUNTUACIO TOTAL

INTERPRETACIO:

0 a 2: Bo: Reavaluar I’estat nutricional a 1’alta del pacient.

3 a 5: Risc nutricional moderat: Prendre mesures per millorar els habits alimentaris i

I’estil de

vida: control dels menjars, estimular de 1’alimentaci6. Valoracié de determinacions

analitiques.
Reavaluar I’estat nutricional a 1’alta del pacient

6 o0 més: Risc nutricional alt: Valorar resultats analitics. Valorar interconsulta amb

servei de

nutrici6 1 dietética. Reavaluar 1’estat nutricional a I’alta del pacient

El qiiestionari, aplicat de forma aillada, només pot ser utilitzat com a indica-
dor d’alt, mitja o baix risc de desnutricio, pero la seua realitzacié de forma
primerenca pel professional d’infermeria que fa la valoracié permet establir
el nivell de risc 1 prendre les mesures oportunes, com vigilancia dels men-
jars o posar en coneixement del servei de nutricio del centre la situacié del
pacient. Quan els resultats del qliestionari indiquen un risc nutricional alt,
es proposa un estudi nutricional més profund, mitjancant ’aplicacio d’altres
instruments 1 de determinacions analitiques com els nivells d’albimina i de

colesterol total, entre d’altres.
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La valoraci6 nutricional dels pacients, unida al problema de salut que ha mo-
tivat I’ingrés hospitalari, ha de determinar si cal dur a terme alguna modificacio
especifica en els habits alimentaris.

2. Tipus de dietes

El diccionari de la Reial Academia Espanyola defineix dieta com el «conjunt
de substancies que regularment s’ingereixen com a aliment», sense considerar les
necessitats energetiques o de nutrients de les persones. Els problemes de salut que
requereixen hospitalitzacié obliguen a monitorar la dieta dels pacients, i de vega-
des és necessari realitzar modificacions sobre la seua dieta.

Aquestes modificacions de la dieta poden tenir un objectiu preventiu (preve-
nir I’aparicié de determinats problemes relacionats amb I’alimentacid) o terapeu-
tic (modificacié de la dieta que es realitza quan ja hi ha un problema de salut).
D’aquesta manera, les dietes poden classificar-se en terapeutiques o preventives, i
al seu torn, poden classificar-se segons el tipus de modificacions: energetiques, de
nutrients, de textura i de consisténcia.

2.1. Amb modificacions energetiques

En cas que calga controlar, tant per excés o per defecte, 1’aportacio calorica,
parlarem de dietes hiper o hipocaloriques.

1. Dieta hipocalorica: tota restriccid de 1’aportacid calorica a una persona es
realitzara després d’un estudi individualitzat. Encara que depén del criteri
medic, no son recomanables dietes amb una aportaci6 inferior a 1.000 kcal/
dia. A més, ha de mantenir-se sempre 1’aportacid i equilibri entre nutrients.
Estan indicades en situacions d’obesitat o sobrepés.

2. Dieta hipercalorica: es tracta d’una dieta, en principi basal, on els nutrients
que aporten energia es trobarien augmentats. Aquestes dietes estan indicades
fonamentalment en pacients critics que per la seua patologia tenen el meta-
bolisme elevat i requereixen d’una major aportacid de nutrients, aixi com en
pacients anorexics o desnodrits.

2.2. Amb modificacions de nutrients

1. D’hidrats de carboni: a diferéncia de la dieta hipocalorica, aquesta dieta
té com a objectiu efectuar una restriccio parcial o selectiva d’algun tipus
d’hidrat de carboni en concret i no una disminucié de I’aportaci6 calorica.
Esta indicada en els pacients diabétics o quan hi haja problemes d’absorcid
en I’ambit intestinal. També en aquells casos en qué hi haja una alteracio en
la degradaci6 d’alguna substancia com passa en el cas de la intolerancia a la
lactosa, que dona lloc a 1’aparicié de simptomes gastrointestinals.
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2. De proteines:

a) hipoproteica: es caracteritza perque es disminueix 1’aportacio de protei-
nes. Esta indicada en situacions d’insuficiéncia renal 1 hepatica.

b) Sense gluten: el gluten és una proteina present en el blat, I’ordi i el ségol.
Aquest tipus de dieta es prescriu als pacients diagnosticats de malaltia
celiaca.

¢) hiperproteica: es caracteritza per un augment de I’aportacié de proteines.
Indicada en pacients desnodrits i critics, aquests ultims, a més de necessi-
tar una major aportacié d’energia per tenir un metabolisme elevat, tenen
una major destruccio cel-lular i sembla que una major aportacio de prote-
ines pot ajudar a regenerar el teixit destruit (Langer i Astrid, 2014)

3. De lipids: baixa en triglicerids i/o colesterol. Es redueix I’aportacié d’ali-
ments rics en aquestes substancies en pacients amb problemes d’hiperlipi-
deémies i/0 hipercolesterolémia.

4. De minerals: destaquen principalment les dirigides a controlar els nivells de
sodi 1 potassi.

a) Baixa en sodi: 1a sal de taula ¢€s la principal font de sodi en la dieta eu-
ropea. Els aliments més rics en sodi son els d’origen animal (carn, ous 1
lactis). El sodi reté aigua en I’organisme 1 esta contraindicat en pacients
amb hipertensio arterial.

b) Baixa en potassi: 1’objectiu d’aquesta dieta baixa en potassi és controlar la
hiperpotassémia, sobretot en pacients amb insuficiencia renal. Aliments
rics en potassi, 1 per tant, desaconsellats, son formatges, embotits, pas-
tisseria industrial, platans, cireres, sopes de sobre, fruits secs, xocolata 1
tomaquet en llauna.

5. Altres: qualsevol dieta amb modificaci6 de nutrients destinada a la prevencio
de patologies o el tractament d’elles, com per exemple, dietes laxants (amb
augment de fibra 1 liquids) 1 dietes astringents (amb disminuci6 de fibra 1
greixos).

2.3. Modificacions de textura i consistencia

També anomenades dietes progressives. En el cicle salut-malaltia d’una per-
sona, aquesta passa per diferents estadis on tant el contingut com la forma d’ad-
ministracid de I’alimentacid varia en funci6 de la situacio del pacient. Aixi, per
exemple, a un pacient recentment sotmés a una intervencio quirurgica amb aneste-
sia general no se li donaria una dieta amb aliments solids sense haver tolerat abans
una dieta liquida o tova, ja que és possible que el seu aparell digestiu encara no
estiga preparat. Les dietes progressives poden proporcionar una aportacié com-
pleta o parcial de nutrients i energia. En cas que fos parcial, caldria proporcionar
suplements per a cobrir les mancances de la dieta.
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Hi ha diversos tipus de dietes amb modificacio de la textura o consisteéncia:
dieta liquida, semisolida i tova.

1. Absoluta: s’elimina 1’aportacié de qualsevol tipus d’aliment i liquid per via
oral. Esta indicada en el preoperatori i postoperatori immediat. En determi-
nades intervencions quirdrgiques sobre 1’aparell digestiu, la dieta absoluta
pot prolongar-se durant diversos dies. En cas necessari, és possible adminis-
trar els nutrients per via parenteral.

2. Dieta liquida: esta indicada en fases de recuperaci6 d’ili paralitic, en quadres
de diarrea, per a la preparacio d’exploracions intestinals (gastroscopies, co-
lonoscopies, etc.), en les fases de transit entre la nutricio parenteral i alimen-
tacio oral o en pacients amb problemes de masticacio, deglucié o digestid
secundaris a alteracions fisiologiques o mecaniques.

3. Dieta semisolida o triturada (tova mecanica): és una dieta en la qual la tex-
tura dels aliments és de tipus puré. El seu objectiu és assegurar la ingesta en
aquells pacients amb alteracions en la masticacio i/o deglucio.

4. Dieta tova i dieta de facil masticacio: les dues dietes estan indicades en la
fase de transit de la dieta liquida o semisolida a la basal.

a) Dieta tova: és una dieta on els aliments es presenten sencers, perd amb poc
oli i condiments, sotmesos a cocci6 per tal de facilitar la seua digestio.

b) Dieta tova de facil masticacio: es diferencia de la dieta tova exclusiva-
ment en la textura dels aliments. Aquesta dieta esta encaminada a aconse-
guir el minim esforg per a la masticacio.

A I’hora de confeccionar una dieta individualitzada, es tindran en compte les
modificacions energetiques, de nutrients i de textura. La seua combinaci6 pot do-
nar lloc a multiples tipus de dietes.

3. Interaccio entre medicaments i nutrients

Les interaccions entre medicaments 1 aliments no es detecten amb tanta facilitat
com les interaccions entre uns medicaments altres, pero, la seua freqiiéncia poten-
cial és molt més gran, ja que els aliments son, amb gran diferéncia, la substancia
que més s’associa amb I’administracié de medicaments.

Una interaccid entre un nutrient i un farmac pot definir-se com:

a) La modificacid dels efectes dels nutrients per 1’administracio anterior o si-
multania d’un medicament.

b) La modificaci6 dels efectes d’un medicament per I’administracié anterior o
simultania d’un nutrient.

En tota interaccio hi ha, doncs, un farmac o nutrient 1’accié del qual és mo-
dificada i un altre o altres que actuen com a precipitants o desencadenants de
la interaccio. En alguns casos és bidireccional. A la taula 7 es mostren algunes
d’aquestes interaccions i quines son les recomanacions per evitar-les:
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Taula 7: Interaccions farmacs-aliments.

Font: San Miguel Samano i Sdnchez Méndez (2011)

Farmac Tipus d’interaccio Recomanacio
Anticoagulants  Aliments rics Dieta sense menjar grans quantitats
orals en vitamina K d’aquests aliments (broquil, cols, espinacs,
antagonitzen el seu  enciam...)
efecte

Atenolol Els aliments actuen =~ Prendre amb 1’estomac buit
com a barrera fisica

Azitromicina Disminueix Separar la ingesta del farmac 2 h
I’absorcio

Captopril Pot disminuir Prendre amb I’estomac buit
I’absorcio

Digoxina Els aliments rics No prendre’l amb aliments rics en fibraia
en fibra i pectina la mateixa hora en relacio amb els apats
s’uneixen al farmac

Eritromicina Disminueix Separar la ingesta del farmac 2 h
’absorcid

Fluorquinolonas  Disminueix Separar la ingesta del farmac 2 h
’absorcid

Isoniazida Pot retardar i Separar la ingesta del farmac 2 h
disminuir I’absorcio

IMAO Crisis hipertensives ~ Evitar: formatges, escabetxos, conserves,
si es prenen aliments fumats o vi negre
amb alt contingut en
tiramina

Levodopa Els aa inhibeixen No prendre amb proteines
’absorcid

Paracetamol Els aliments rics Prendre amb 1’estomac buit, si es tolera
en pectina retarden
’absorcid

Penicilina oral Disminueix Separar la ingesta del farmac 2 h
’absorcid

4. Procediment d’ajuda en I’alimentacio oral

Les safates de menjar arriben a la unitat en uns carros térmics o en safates ter-
miques identificades, cadascuna d’elles, amb el nimero d’habitacié del pacient 1
un codi assignat segons la dieta.
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Algunes persones necessiten assisténcia quan mengen: ancians, discapacitats
(per exemple, pacients invidents, tetraplégics, etc.), aquells que hagen de roman-
dre en decubit supi, etc.

4.1. Consideracions generals d’ajuda en [’alimentacio oral

Entre les consideracions generals que hem de tenir presents i que ens serviran
tant per als pacients que assistim en la seua alimentacié com per als que son total-
ment independents, en aquesta area podem distingir:

1. Respectar els horaris dels apats sense que hi haja interferéncies per visites
(mediques o altres).

2. Assegurar-se que les condicions d’higiene de 1’habitacié son les adequades
abans de passar amb la safata:

a) Vigilar les olors.

b) Que hi haja una bona il-luminacio.

¢) Que el mobiliari destinat a dipositar la safata de menjar esta net 1 buit
d’objectes.

3. Confirmar el tipus de dieta prescrit, aixi com les possibles restriccions per
raons mediques, d’indole cultural o social (porc en els arabs, vedella en els
indis, etc.), o de preferéncies o gustos del pacient.

4. Verificar si el pacient és diabetic 1 si precisa control glucémic previ a la in-
gestio d’aliments. Verificar que el pacient no tinga programat algun estudi
diagnostic o de laboratori que pogués influir en els aliments que consumira.

5. Comprovar que I’interior de la safata correspon amb la dieta pautada i que
disposa dels estris necessaris, coberts, tovalld, etc.

6. Es repartiran les safates de menjar en primer lloc als pacients que no neces-
siten ajuda per menjar, tenint cura que aquests ho tinguen tot al seu abast, 1
després la dels pacients que si que la necessiten.

7. En acabar el dinar es retiraran les safates de les habitacions, dipositant-les de
nou en el carro perque el personal de cuina el retire de la unitat.

8. S’ha de comprovar la quantitat de menjar ingerit per cada pacient i s’ha
d’anotar en la seua grafica per emplenar el balang, aixi com qualsevol
incidéncia.

4.2. Assistencia a un pacient amb el menjar

Especialment, les persones molt joves o persones d’edat avancada, com aquells
amb artritis a les mans, poden tenir certes dificultats per obrir pots de suc, per
exemple. També els pacients amb paralisi de les mans o amb deméncia avangada
poden ser incapacos d’alimentar-se per si mateixos. Per a ells és necessari que el
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personal d’infermeria proporcione 1’assisténcia necessaria. Aquesta competéncia
es delegara amb freqiliencia al personal auxiliar d’infermeria. No obstant aixo,
I’infermer/a és el responsable de la valoraci6 inicial 1 continua de les complica-
cions potencials per al pacient relacionades amb 1’alimentacio. Abans de delegar
aquesta activitat, és fonamental que I’infermer/a assegure que 1’auxiliar d’infer-
meria estd capacitat per observar qualsevol dificultat en la degluci6 i que coneix
les precaucions per a la broncoaspiracio.

4.3. Procediment
Material necessari

Safata amb el menjar, tovallola, got, coberts, taula de 1lit, dieta prescrita, palle-
tes flexibles, tovallons, travesser i registres d’infermeria per deixar constancia de
I’activitat al finalitzar.

Identificacio6 de resultats esperats 1 planificacid

El resultat esperat s’aconsegueix quan s’ajuda el pacient amb 1’alimentaci6 1
aquest consumeix del 50 al 60 % del contingut de la safata d’aliments. Un altre
resultat que es podria aconseguir és que el pacient no presente broncoaspiracid
durant el menjar. A més, el resultat desitjat s’assoleix quan el pacient expressa que
el consum d’aliments és apropiat.

Execucid

. Tenir en compte les consideracions generals d’ajuda en 1’alimentaci6 oral.

. Rentar-se les mans.

. Explicar al pacient el procediment que seguirem.

. Valorar el nivell de consciéncia del pacient 1 identificar alguna limitaci6 fi-
sica, de 1’agudesa visual o auditiva. Si el pacient utilitza dispositius auxi-
liars per a I’audicid, ulleres o dentadura, se li’n proporcionaran segons siga
necessari.

5. Rentar les mans del pacient o ajudar en aquest procediment, segons el cas.

6. Ajudar el pacient a col-locar-se en una posicié comoda: assegut en una cadira

o al llit o elevar el capcal del 1lit 90°, segons el cas.

7. Col-locar un xopador o tovallola sobre el pacient, si aixi ho desitja.

. S1 és possible, seure davant del pacient mentre consumeix els aliments.

9. Ajudar el pacient en funcié de les seues necessitats (tallar la carn, obrir la

tapa dels recipients, etc.). Si el pacient pot, se li demana que sostinga els

aliments amb les mans i s’alimente tant com siga possible.

AW N —

[o¢]
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10. Conversar amb el pacient durant aquest procediment. La conversa conver-
teix el menjar en un moment més agradable 1 n’afavoreix la relaxacio.

11. Donar temps suficient al pacient perqueé mastegue i ingerisca els aliments.
El pacient podria necessitar repoOs per periodes breus durant 1’alimentacio.

12. Proporcionar beguda al llarg del menjar.

13. Quan s’haja completat el consum d’aliments, s’ha de retirar la safata de I’ha-
bitacid, posant atencid a la quantitat i tipus d’aliments consumits. Observar
també el volum de liquids ingerits. Retirar la taula de llit.

14. Ajudar el pacient en el rentat de mans i la higiene bucal, si aixi ho desitja.

15. Retirar el travesser o tovallola, si és que s’ha utilitzat per a la proteccio6 del
pacient.

16. Col-locar el 1lit en una posicié comoda per al pacient.

17. Elevar la barana lateral si s’haguera baixat anteriorment.

18. Rentar-se les mans.

19. Registrar I’activitat i la quantitat d’aliments 1 liquids ingerits.

Consideracions especials

Per a pacients amb artritis a les mans, es compta amb estris especials amb ma-
necs modificats que faciliten la manipulacio dels coberts. Els pacients amb tras-
torns visuals poden guiar-se perque s’alimenten amb 1’Gs d’un patré6 com «les
manetes del rellotge». Per a pacients amb disfagia, se suggereixen mossos petits
d’aliments, es recomana que el pacient no parle mentre degluteix i que intente
deglutir dues vegades després de cada mos. La utilitzacié d’una palleta potencia
el risc d’aspiracio, ja que el pacient disfagic controla en menor mesura la quantitat
de liquids que ha d’ingerir. En pacients amb hemiplegia s’ha d’insistir en el fet que
masteguen pel costat no afecte.

S’ha de tenir en compte que els pacients amb sensibilitat al latex poden desen-
volupar reaccions al-lérgiques de caracter greu enfront de certes proteines d’ori-
gen vegetal. Alguns aliments presenten reactivitat creuada amb el latex (alvocat,
platan, papaia, avellana, kiwi, patata i tomata). Els pacients al-lérgics a aquests
aliments poden ser-ho també¢ al latex 1 viceversa.

Pel que fa als pacientes disfogics, respecte a la textura, és important que 1’ali-
ment siga homogeni, evitar grumolls, espines 1 que siga sucoés 1 de facil masticacio.
S’han d’evitar dobles textures amb barreges de liquid i solid; incloure la maxima
variacio d’aliments per evitar la rutina i procurar que les condicions organolepti-
ques siguen atractives. Per ultim, pel que fa als liquids, pot ser necesssari emprar
espremedors comercials o gelatines.

Situacions inesperades e intervencions relacionades

a) El pacient comenta que no desitja menjar res del que es troba a la safata
d’aliments: es revisen amb ell els motius pels quals no desitja menjar res
del que es troba aqui. Es valoren els factors psicologics que pogueren tenir
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impacte en la nutrici6. De vegades es troba desnutrici6 en persones amb edat
avangada amb depressid. En conjunt, es crea un pla per a atendre la falta de
consum d’aliments.

b) El pacient comenta que sent nausees i no desitja menjar: es retira la safata
d’aliments de 1’habitaci6. Es revisa amb el pacient la importancia de consu-
mir petites quantitats d’aliments o de liquids, com galetes salades o begudes
carbonatades, si la dieta del pacient ho permet. S’administren farmacs an-
tiemetics si estan prescrits (si no ho estan, se sol-licita una consulta) i se li
demana que intente consumir petites quantitats d’aliment després que haja
tingut efecte el medicament.
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Introduccio

La capacitat de moure té relacid estreta amb la satisfaccio de la resta de les
necessitats humanes basiques. L’exercici regular contribueix al funcionament
saludable de cada sistema corporal. Per contra, la manca d’exercici i la immobi-
litat afecten en forma negativa tots els apartats i sistemes. D’aquesta manera, el
personal d’infermeria ha d’afavorir ’activitat 1 I’exercici per brindar el benestar,
prevenir la malaltia i restablir la salut.

En aquest apartat tractarem diversos punts referents a la mobilitat dels pacients.
En primer lloc, 1 abans d’iniciar la manipulacié de pacients, tractarem la nostra propia
higiene postural, ja que la seua manca o la inadequacio6 dels nostres moviments provo-
ca, a llarg termini, un malestar que és causa d’incapacitats temporals i dificultats que
comporten problemes no només en la nostra vida professional, sin6 també personal.

Després de tractar aquest apartat, descriurem les posicions més freqiients dels
pacients enllitats, la seua mobilitzacio (tant si son parcialment dependents, com si
son totalment dependents) 1 com realitzar transferéncies d’un pacient. A més, tot
aixo, hem de tenir en compte que es troba englobat dins el marc propi de la segu-
retat del pacient i, per descomptat, entre altres coses, dirigit a prevenir les ulceres
per pressio o ulceres per dectbit.

1. Higiene postural

La higiene és la branca de la medicina que té per objecte la conservacié de la
salut i la prevenci6 de malalties. La higiene postural és I’estudi de la profilaxi i de
la correccio de les postures incorrectes en les activitats (quotidianes i professio-
nals) de I’individu. Analitza les postures habituals, com ara estar assegut a 1’ordi-
nador, estudiant o qualsevol altra postura que es mantinga durant llargs periodes
de temps, i dicta una série de normes que hem d’adoptar perque aquesta postura
no ens produisca fatiga ni lesions.

El personal d’infermeria, en el seu treball diari, ha de manipular carregues
amb forca freqiiéncia o mobilitzar malalts. Aquestes carregues suposen un risc de
lesions dorsolumbars molt elevat si no es fan correctament.
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La manipulacié manual de tota carrega que pese més de 3 kg pot suposar risc dor-
solumbar, ja que, encara que semble una carrega petita, manipulada amb unes males
condicions ergonomiques (allunyada del cos, amb girs de tronc, amb un centre de
gravetat desplagat o poc estable, etc.), podria generar un impacte que cal evitar.

La mecanica corporal és 1I’Gs apropiat del nostre sistema musculo-esquelétic
per tal d’evitar lesions a I’hora de desenvolupar les activitats professionals o de
la nostra vida diaria. Aquesta mecanica corporal té unes normes o recomanacions
amb la finalitat evitar la fatiga i les lesions a curt i llarg termini 1 esta relacionada,
sobretot, amb 1’ambit laboral.

1.1. L’esquena
1.1.1. La columna vertebral

Entre les funcions que realitza la columna vertebral trobem les segiients: serveix
com a element de suport per al crani; proporciona proteccioé a la medul-la espinal;
permet desplagar-se en posicio de peu sense perdre 1’equilibri, per tant, proporciona
estabilitat; 1 dona flexibilitat als moviments, permetent que siguen en totes direccions.

Anatomicament, coneixem que la columna esta composta per 7 vertebres cer-
vicals, 12 toraciques, 5 vertebres lumbars, el sacre i el coccix. Entre les vertebres
es troben els discos intervertebrals que li donen més flexibilitat. Finalment, com a
caracteristica, de cara la columna aparenta ser rectilinia, pero vista des d’un eix la-
teral s’aprecien les seues curvatures. Aquestes curvatures normals o fisiologiques
de I’eix crani-caudal s’anomenen (figura 2):

a) Lordosi cervical
b) Cifosi dorsal

¢) Lordosi lumbar
d) Corba sacra

Figura 2: Columna vertebral. Font: Google Imatges. Imatge lliure
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1.1.2. Veértebres 1 articulacions vertebrals

Totes les vertebres, estructuralment, estan formades per dos elements basics:
cos vertebral i les seues apofisis. Les apofisis son les prolongacions dssies que
formen articulacions entre les diferents vértebres i permeten el seu moviment. Les
vertebres s’articulen unes amb les altres i1 aixo permet el moviment, perd hem de
saber que no totes les articulacions vertebrals tenen la mateixa mobilitat, ja que
les vertebres toraciques o dorsals son menys mobils. Les articulacions entre les
vertebres lumbars permeten moviments més amplis, exceptuant el que es produeix
cap enrere, que ¢és més limitat (figura 3).

Body

articular
surface

Spinons process

Figura 3: Vértebra. Font: Google Imatges. Imatge lliure

Les veértebres suporten dues terceres parts del pes del cos i sobre elles recau
gran part dels moviments que fem. Aixi, les persones que cuiden han de protegir
aquesta zona per prevenir les lumbalgies, atés que aquesta lesid pot arribar a ser
molt incapacitant. Totes aquestes articulacions estan recobertes de lligaments que
les protegeixen i les fixen per donar estabilitat.

1.1.3. El disc intervertebral

El disc intervertebral se situa entre els cossos vertebrals, esmorteint les pres-
sions que recauen sobre la columna. T¢ la forma de coixinet, i esta format per
cartilag i en el seu centre es troba el nucli que amorteix les pressions. El seu des-
placament o sortida pot provocar hérnies discals (figura 4).
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Figura 4: Disc intervertebral. Font: Google Imatges. Imatge 1liure

1.1.4. La postura

Es la forma en qué cadasct col-loca el seu cos i el manté perqué no caiga per
I’atraccid de la gravetat. La postura corporal correcta seria aquella que compleix
una série de normes que asseguren una bona distribucié del pes del cos i que faci-
lita I’esforg dels musculs per sostenir-lo o per realitzar una accio.

La postura corporal deficient pot desencadenar-se per una mala col-locacié
quan es trasllada la persona en situaci6 de dependéncia, perd també per la col-
locacid incorrecta en les tasques del dia a dia. Les males postures corporals estan
relacionades amb 1’aparici6 del mal d’esquena i també amb dolors i molésties de
les articulacions de les extremitats.

L’entorn psicosocial en quée es desenvolupa 1’activitat també influeix en la pos-
tura. Hi ha una interrelaci6 entre la postura i I’estat psiquic individual, I’estrés, i la
percepcio del dolor i de la fatiga. A més, les alteracions posturals poden ser pro-
vocades pels elements de I’entorn quan estan mal situats (cadira, taula...), son ina-
dequats (temperatura ambiental, lluminositat...), la manca d’ergonomia, i tot aixo
obliga a for¢ar o modificar les condicions biomecaniques correctes (figura 5).

Figura 5: La postura. Font: Google Imatges. Imatge lliure

Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria
Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential 47
ISBN: 978-84-17429-72-0

index



1.2. Normes biomecaniques

Les normes biomecaniques son normes basiques en les quals el cuidador s’ha
de basar per a la realitzacié de les mobilitzacions i transferéncies de la persona en
situacid de dependéncia 1 en les activitats de la vida diaria, tant les propies com
les de la persona a qui s’ajuda. Aquestes normes biomecaniques es poden resumir
en:

a) Planificar el treball a realitzar i la distancia a recorrer si estem traginant una
carrega.

b) Aclarir el cami a recorrer, si n’hi ha.

¢) Col-locar bé els peus: recolzats fermament a terra, de manera estable, separats
lleugerament un de 1’altre 1 més avangat el peu en direccidé al moviment.

d) Mantenir 1’esquena recta.

e) Flexionar les cames.

f) Aproximar el cos de la persona a qui s’esta ajudant. Quan cal moure una
persona en situacid de dependéncia, s’ha de mantenir el seu cos molt a prop
del nostre, aixi es reparteix millor la carrega.

g) Seguretat en ’adheréncia. El cuidador ha de demanar a la persona cuidada
que ens agafe dels muscles, mai del coll. El cuidador ha de subjectar ferma-
ment la persona en situaci6 de dependencia per evitar caigudes.

h) Ampliar la base de sustentacio del cuidador. Els peus de la persona que ajuda
han d’estar separats per augmentar 1’equilibri, dirigint una de les puntes dels
peus en la direccid del moviment i I’altra cama lleugerament flexionada per
fer el desplagament amb les cames 1 no forgar 1’esquena.

i) Sincronitzar moviments. S ’ha de crear un contrapés quan es trasllada la per-
sona, realitzant els moviments al mateix temps, la persona en situacié de
dependencia i la persona cuidadora. Aixi es redueix el seu pes a menys de la
meitat.

1.3. Higiene postural en la vida quotidiana

Mantenir una adequada higiene postural en la vida quotidiana i en el treball és
adequat per evitar problemes de salut relacionats. En aquest apartat veurem com
fer-ho a través d’activitats de la vida diaria:

1) Al¢ar-se del Ilit. Qualsevol persona que encara conserva certa independeéncia
en aquesta tasca, hauria de considerar les normes segiients:

a) Mai no asseure’s directament al 1lit.

b) Cal posar-se de costat el més a prop possible de la vora del lit.

¢) Traure les cames fora del 1lit, alhora que amb 1’ajuda del colze més pro-
xim a la vora del llit es recolza per ajudar a incorporar el tronc.
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d) Amb I’ajuda de I’altre brag, acabar d’incorporar el tronc fins a quedar
assegut a la vora del llit.

e) Per a les persones en situacié de dependéncia, de vegades és necessari
fer-ho a poc a poc o esperar uns minuts abans d’alcar-se per evitar mare-
jos 1 possibles caigudes.

2) Neteja personal: S’ha d’evitar la inclinaci6 de tronc cap endavant amb ex-
tensid de genolls, ja que aquesta postura resulta molt perjudicial per a I’es-
quena, per a aixo:

a) Davant del lavabo, si cal inclinar-se cap endavant, s’ha de mantenir sem-
pre els genolls una mica flexionats alhora que una de les cames esta per
davant de I’altra (en «posicio de fer un pas»). A més, pot alternar-se una
cama amb [’altra.

b) Mentre dure la neteja en el bany: pot recolzar les mans sobre el lavabo per
descarregar el pes que s’exerceix sobre 1’esquena.

¢) Sis’esta dutxant: mantinga I’esquena recta, sense inclinacid cap endavant
1 flexione lleugerament els genolls, mirant cap al lloc on esta col-locada la
dutxa. Aixi evitara una hiperlordosi a la columna vertebral.

d) Rentar-se el cap: si ho fa mentre es dutxa pot estar forcant la seua co-
lumna. Allo correcte per a rentar-se’l seria fer-ho fora de la banyera, de
genolls 1 introduint el cap en ella. Perd aquesta posicié no poden fer-la
moltes persones a determinades edats, aleshores el rentat de cap sera mi-
llor fer-lo dins la banyera amb una cama més avangada que I’altra i sem-
pre mantenint I’esquena el més recta possible, sense sobrecarregar-la.

3) Vestit: A I’hora de vestir-se s’intentara evitar els desequilibris. Per aixo cal
evitar comencar per la part inferior dempeus 1 sense recolzar la columna.
Podria caure.

a) La millor posici6 per vestir-se per la part inferior és estar assegut 1 des-
prés, algar-se per acabar de col-locar-se la peca.

b) Sino hi ha la possibilitat de tenir una cadira en I’habitacio on es vesteix,
pot fer-ho assegut al llit pero si t€ una bona estabilitat 1 equilibri.

¢) Quan estiga dempeus, busque un suport fix per a la seua esquena, com la
paret. Aixo evitara que s’incline I’esquena cap endavant sobrecarregant-la.

4) Com romandre assegut: Es una de les postures més freqiients de la vida diaria.
Cal tenir en compte que es requereix un mobiliari adequat per poder tenir una
correcta posicio en aquesta postura. L’al¢ada de la cadira ha de ser prou baixa
com per poder recolzar els peus a terra; el suport ha de deixar de donar suport
correctament la zona lumbar, ja que aquesta zona és la que més sol patir si s’esta
mal assegut; finalment, la cadira hauria de tenir reposabragos per donar suport i
ajudar a mantenir la posici6. La forma correcta per romandre assegut seria:

a) Cal seure el més arrere possible, recolzant I’esquena contra el respatller.
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b) Evite realitzar torsions sobre la columna. No gire els muscles sense dei-
xar que giren en el mateix sentit els malucs. De vegades, estant assegut es
volen agafar coses que hi ha al costat. Si per agafar-les es fa una torsi6 de
la columna, s’afavoreix I’aparicid de lesions que poden provocar dolor.

c¢) Evite les postures prolongades. Vaja canviant de postura, camine cada 50
minuts per evitar lesions en la zona glutia i sacra.

5) Com carregar pesos: No s’ha d’inclinar el tronc amb les cames en extensio
ni girar amb el pes separat del seu cos. A més:

a) Cal mantenir I’esquena recta.

b) Flexioneu els genolls i malucs.

c) Agafeu la persona o el pes que estiga transferint el més a prop possible
del seu cos.

d) Mentre realitzeu 1’esfor¢ d’elevacid del pes, passeu les seues cames de
flexio a extensio. Eviteu fer aquest esfor¢ amb 1’esquena inclinada cap
endavant.

e) No eleveu el pes que transporteu més amunt del pit.

f) Traslladeu la persona el més a prop possible del vostre cos, desplagant-
vos amb els genolls lleugerament flexionats per no sobrecarregar la
columna.

2. Posicions dels pacients enllitats

Els pacients que estan enllitats poden adoptar diverses posicions en funcié de
si es tracta de part d’un pla de canvis posturals, de realitzar alguna de les diverses
técniques d’exploracio medica que es poden dur a terme, de facilitar intervencions
quirargiques o, simplement, de buscar la maxima comoditat per al pacient.

Les posicions més habituals en qué podem col-locar un pacient s’han dividit
classicament en no quirurgiques i quirurgiques, encara que en qualsevol d’elles es
poden realitzar determinades técniques quirurgiques.

2.1. Posicions per a estar al llit i canvis posturals no quirurgics

Aquestes posicions, encara que es poden usar per a técniques quirargiques i
exploracions, s’empren habitualment per a 1’estada del pacient al 1lit durant llargs
periodes de temps. Per a ells s’intenta planificar un pla de cures en el qual es pro-
cura que la pressio produida en certs punts a causa de la postura no arribe a produir
lesions. A més, es busca el confort més gran per al pacient. Tot aix0 es coneix com
pla de canvis posturals.

Aquests canvis han de ser planificats per ’equip d’infermeria seguint les ne-
cessitats del pacient i tenint en compte les limitacions propies de la seua patologia.
L’objectiu fonamental del pla de canvis posturals és limitar el temps que una zona
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concreta del cos es troba comprimida a causa del pes del mateix cos, ja que aquesta
pressiod produeix una reducci6 de la circulaci6 sanguinia i, per tant, anoxia en els
teixits, que facilita ’aparici6 de necrosi histica 1 ulceres.

El temps aconsellat perque un pacient estiga en una mateixa posicio és de 2 0 3
hores com a maxim per evitar les possibles complicacions esmentades. Aquest sera
el temps que tindrem en compte a I’hora de planificar un pla de canvis posturals.

2.1.1. Dectbit supi o dorsal

En aquesta posicio el pacient esta estirat sobre la seua esquena, els membres
estesos en una posicidé comoda i amb les mans en pronacio.

En el cas d’un pla de canvis posturals en el qual el pacient passe en la mateixa
posicid molt temps, es poden posar dispositius de recolzament i descarregues per
aconseguir una bona alineacid corporal i reduir la pressio en zones de risc. Per a
aquests punts de recolzament, normalment, es fara s de coixins i tovalloles, les
quals, en aquesta posici6 es disposaran en:

a) Un coixi davall del cap i dels muscles, per evitar la hiperextensio del coll 1
reduir la pressio en la zona occipital.

b) Un petit coixi o tovallola enrotllada en la zona lumbar per a descarregar la
zona i mantenir la curvatura lumbar.

¢) Una tovallola lateral enrotllada davall de la vora dels malucs i les cuixes, per
evitar la rotaci6 externa del femur.

d) Un petit coixi davall del buit popliti, per disminuir la tensio en les cames.

e) Un petit coixi, davall del ter¢ inferior de les cames, per evitar la pressié en
els talons.

f) Un limit a la planta dels peus per mantenir-los en posicid fisiologica (90°) i
evitar aixi el peu equi.

Aquesta posicid esta indicada com una posicié d’enllitat, com a part d’un pla
de canvis posturals, per a I’exploraci6 del torax, abdomen i membres, i en posto-
peratoris (figura 6).

Figura 6: Decubit supi o dorsal. Font: Elaboracié propia
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2.1.2. Dectbit lateral dret o esquerre

El pacient esta estirat sobre un lateral; la cama inferior esta estesa i la superior
lleugerament avangada i flexionada; el muscle inferior lleument avancat, perque
no es carregue el pes sobre ell, i amb el brag estés o flexionat; finalment, el brag
superior avangat i en flexid perque no es recolze sobre el torax.

Com a suports 1 descarregues es posarien:

a) Un coixi davall el cap, per mantenir-lo alineat.

b) Un coixi doblegat davall el brag¢ superior per mantenir-lo alineat 1 fora del torax.

¢) Un coixi a ’esquena per mantenir 1’alineacio del cos.

d) Un coixi davall de la cama superior per mantenir-la alineada, evitant que es
recolze directament sobre la cama inferior.

e) Una tovallola doblegada davall del ter¢ inferior de la cama inferior, per evi-
tar pressio sobre el mal-l¢ol.

Aquesta posicid esta recomanada com a posicidé d’enllitat i com a part d’un
pla de canvis posturals, per a I’administracié d’énemes (decubit lateral esquerre)
1 medicacions via rectal, per a la higiene del pacient enllitat, per fer el 1lit estant
ocupada, i per a fisioterapia respiratoria (figura 7).

Figura 7: Decubit lateral. Font: Elaboracio propia

2.1.3. Dectbit pron o ventral

El pacient esta estirat sobre el seu torax i abdomen amb el cap a un costat i les
cames estirades. Els bracos poden estar estirats al llarg del cos o flexionats pels
colzes amb els palmells de les mans cap avall.

Com a suport i descarregues es col-loquen:

a) Un coixi davall el cap 1 dels muscles per disminuir la pressio en la cara i el
torax, facilitant la respiracio i1 disminuint la pressio en les mames en el cas

de dones.
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b) Un coixi davall dels malucs i I’abdomen, per alinear la columna, disminuint
la curvatura lumbar.

¢) Un petit coixi davall del ter¢ inferior de les cuixes per disminuir la pressio
en els genolls. Un coixi davall dels turmells per evitar el peu equi i la pres-
si0 als dits.

Tot 1 que aquesta postura no €s gaire habitual veure-la en 1’ambit hospitalari,
cal saber que esta indicada com a part d’un pla de canvis posturals, en la cirurgia
dorsal, en exploracions d’esquena i per proporcionar massatges.

Figura 8: Decubit pron. Font: Elaboraci6 propia

2.1.4. Sims, semiprona o posicié anglesa

Es una posici6 intermédia entre el decubit lateral i el decubit pron en la qual el
pacient esta estirat a uns 45° entre aquestes dues postures 1 es recolza sobre el la-
teral del torax 1 la part anterior del maluc. El brag inferior es troba estés cap enrere
amb el palmell de la ma cap amunt i el brag superior en flexié amb el palmell de la
ma cap endavant i lleugerament separat del cos. La cama inferior esta estirada o en
lleugera flexio i la cama superior en flexido més avangada que la inferior.

Com a recolzaments i descarregues es col-loquen:

a) Un coixi davall el cap perque el coll estiga perfectament alineat.

b) Un coixi davall el muscle i el brag¢ superior perque el torax no vaja cap a
pron i el brag estiga alineat amb el cos.

¢) Un coixi davall el maluc i la cama superior perqué el maluc no baixe cap a
pron i la cama superior estiga alineada.

Es recomana usar aquesta posicio en pacients inconscients, atés que es conside-
ra la posicié de seguretat, per a I’administracié de medicaments via rectal, per al
sondatge i examen rectal i com a part d’un pla de canvis posturals.
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2.1.5. Fowler

El pacient es troba en decubit supi amb la capgalera del llit elevada a 45°, els
bracos poden estar sobre I’abdomen o als costats, damunt d’un coixi, 1 les cames
esteses en lleugera flexio. Aquesta €s la posici6 en la qual el pacient passa la major
part del temps si no hi ha contraindicacio6.

Com a recolzaments i descarregues es col-loquen:

a) Un coixi davall el cap per augmentar la comoditat del pacient.

b) Un coixi davall de cada brag¢ perque estiguen lleugerament elevats i reduir
aixi la tensio en els muscles, evitant els edemes.

¢) Un coixi davall dels genolls per disminuir la tensi6 en els miisculs de la cama.

Aquesta posicio esta indicada en pacients amb problemes respiratoris o cardi-
acs, ja que afavoreix la ventilacid; com a part d’un pla de canvis posturals; perque
el pacient puga menjar, beure, llegir, etc.; per a exploracions de torax o cara; per a
I’administraci6é de medicacid per via oral 1 en postoperatoris.

Hi ha dues variacions sobre aquesta posicid que son la posicié de semi-Fowler
en qué I’elevacio del capgal del 1lit és d’uns 30°, en comptes dels 45° de la posicid
originaria; i la Fowler alta en que el capcal del 1lit s’acosta als 90°, de manera que
el pacient esta en una posici6 asseguda (figura 9).

Posicion semi-Fowler

Posicion de Fowler

. =

Figura 9: Posicions semi-Fowler, Fowler i Fowler alta. Font: Elaboraci6 propia
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2.2. Posicions d’exploracio, tractaments medics o quirurgics

Les posicions quirurgiques es fan servir fonamentalment per a exploracions
mediques o per a facilitar I’accés quirtrgic, mai com a part d’un pla de canvis
posturals. Per tant, un cop acabada I’exploracio, s’haura de posicionar el pacient
en qualsevol de les posicions vistes anteriorment.

Les posicions que passarem a tractar son: ginecologica o de litotomia,
Trendelenburg, anti-Trendelenburg, genupectoral, Roser o Proetz i posicid per a
la punci6 lumbar.

2.2.1. Ginecologica o de litotomia

Per col-locar el pacient en aquesta posicid, partim d’un decubit supi, habitual-
ment amb les mans sobre I’abdomen, encara que la pacient pot posar-les on li
siga més comode, sempre que no interferisca amb 1’exploracié que s’hi realitza.
Si comptem amb una taula ginecologica, les cames es flexionaran pel maluc i els
genolls, separades entre si i se subjecten en uns suports anomenats estreps perque
el pacient hi descanse les cames i1 puga mantenir la postura. Si el pacient esta en un
1lit normal, les cames es trobaran separades i flexionades, amb els peus recolzats
en el llit.

Aquesta postura esta indicada en exploracions o intervencions ginecologiques,
en exploracions d’embarassades i parts, en exploracions rectals i vesicals 1 en el
sondatge vesical en la dona i per al seu rentat genital.

2.2.2. Trendelenburg

Per fer aquesta posicio, posarem el pacient en decubit supi i aixecarem els peus
del 1lit de manera que el pacient quede en un pla inclinat amb el cap més baix que
els peus. Una variant d’aquesta posici6 €s situar el pacient amb els genolls flexio-
nats en la vora del 1lit, deixant les cames penjant a aquest nivell perque el pacient
no es rellisque cap avall.

Aquesta posicid estd recomanada en situacions en qué necessitem millorar la
circulaci6 sanguinia en el cervell, com en les lipotimies o sincopes; per al drenatge
de secrecions bronquials i en cirurgies d’organs pelvics 1 perque el paquet abdomi-
nal es desplace cap al torax i permeta millor ’accés quirargic (figura 10).
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Figura 10: Posicié Trendelenburg. Font: Elaboracio propia

2.2.3. Anti-Tredelemburg, Trendelenburg inversa o Morestin

En aquesta posicio el pacient se situa en decubit supi, en un pla inclinat, amb
el cap més alt que els peus, és a dir, amb la posicid contraria al Trendelenburg.
Aquesta posici6 esta indicada per a evitar problemes de reflux gastric, en pacients
amb problemes respiratoris en qué no puga usar-se la posicié Fowler i en certes
intervencions quirtrgiques (figura 11).

Figura 11: Posicio anti-Trendelenburg. Font: Elaboracio propia

2.2.4. Genupectoral o mahometana

En aquesta posicio, el pacient es recolza sobre els seus genolls mantenint el
pit sobre el llit i el cap de costat. Els bragos es col-loquen com resulte més como-
de. Es molt important tenir en compte la intimitat del pacient, aixi com mantenir
d’aquesta manera el menor temps possible, ja que el pacient pot sentir-se humiliat.
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Aquesta posicio €s idonia en exploracions de recte i colon; en cirurgia de la zona
rectal 1 en cures de fistules rectals.

2.2.5. Roser o Proetz

Col-loquem el pacient en decubit supi amb el cap penjant, sobresortint per la
vora superior del 1lit. Si no es pot treure el capgal del llit, es posa al pacient en
oblic, seguint la diagonal del llit, amb el cap sobresortint per un lateral. Aquesta
posicid s’utilitza per realitzar una intubaci6 endotraqueal al pacient, en exploraci-
ons faringies, en certes intervencions quirurgiques com en la de coll i per rentar els
cabells a pacients enllitats (figura 12).

Figura 12: Posicid de Roser o Proetz. Font: Elaboracio propia

2.2.6. Posicio6 per realitzar una punci6 lumbar
Hi ha dues possibilitats per a aquesta posicid:

a) El pacient es col-loca assegut a la vora d’una llitera, amb la columna verte-
bral el més flexionada possible, de manera que el cap quede el més a prop
dels genolls que es puga i aixi aconseguir que s’obrin bé els espais interver-
tebrals. A més, el pacient pot passar els seus bragos per davall dels genolls
per ajudar a la flexio.

b) El pacient se situa estirat en el 1lit en decubit lateral, adoptant una posicid
fetal, amb 1’esquena en la vora del llit per a permetre al personal médic dur
a terme comodament la puncio.

Aquesta posicio s’adopta per a la recollida de liquid cefalorraquidi 1 per admi-
nistrar anestesia epidural i1 raquidea.
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Figura 13: Posici6 de punci6é lumbar. Font: Elaboraci6 propia

2.2.7. Posicio de Kraske

Es una modificacio de la posicié prona. La taula quirargica es flexiona en un
angle que pot ser moderat o sever, segons 1’abordatge quirargic que siga necessari.
Cal protegir molt bé les zones de la cresta iliaca i el maluc, ja que la taula s’angula
en aquesta zona. Aquesta posicid s’utilitza per a procediments quirurgics a la zona
rectal 1 coccigia. A causa de la postura descendent es produeix un estancament
venos de la zona cefalica i caudal. Per aixo €s molt important tornar el pacient a la
posicid horitzontal, d’aquesta manera s’evitaran problemes secundaris.

2.2.8. Posicio renal

Una variant de la posicio lateral és la posicio renal. El pacient es col-loca en
posicio lateral, perd de manera que la regio renal coincidisca amb la divisié de la
taula d’operacions. Es flexiona lleugerament la taula al nivell de la cresta iliaca
perque I’elevador del cos es puga alcar tant com es desitge per augmentar 1’espai
entre les costelles inferiors i la cresta iliaca. Es col-locara una corretja sobre el
maluc per estabilitzar el pacient i suports laterals. El bra¢ de dalt es recolza en
un suport de bragos. La cama de davall esta més flexionada que la de dalt, situant
un coixi entre ambdues. Aquesta posicid es fa servir sobretot en intervencions de
ronyd, ja que s’aconsegueix elevar el punt quirurgic.
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2.3. Efectes de la immobilitat en el cos

La immobilitat dels pacients té certs efectes adversos. Les conseqiiéncies
d’aquests efectes adversos poden mesurar-se de manera clara a través de certs signes
fisics pero, cal reconéixer que la immobilitat en si mateixa t€¢ també certs efectes en
I’ambit psicologic que moltes vegades son més complicats de determinar. Els prin-
cipals efectes adversos de la immobilitat poden detallar-se en:

a) Disminucié de la forca 1 to musculars, disminucié de la grandaria dels
musculs.

b) Disminucié de la mobilitat 1 flexibilitat articulars.

¢) Limitaci6 de la fortalesa i intolerancia a 1’activitat.

d) Desmineralitzacio Ossia.

e) Falta de coordinacio i alteraci6 de la marxa.

/) Disminuci6 de I’esforg respiratori i increment de les secrecions respiratories
amb atelectasi 1 congestio respiratoria.

g) Increment de la carrega de treball al cor, hipotensio ortostatica, trombosi
venosa.

h) Alteracio de la circulaci6 1 maceracid cutania.

i) Disminucid de la gana, restrenyiment.

j) Estasi urinaria, infeccio.

k) Alteracio dels patrons del son, dolor, depressio, ira, ansietat.

Autors com Griffiths (2012) determinen, a través d’una revisid narrativa, que
els efectes adversos del pacient associats a la seua immobilitat 1 el seu maneig
deficient estan relacionats amb:

a) La necessitat que neix en el pacient de conéixer els analgesics que poden
ser-li administrats abans d’iniciar la mobilitzacid.

b) L’atenci6 que requereix el pacient en relacié al seu confort.

¢) El domini que té el pacient amb els dispositius d’ajuda a la mobilitat, fins 1
tot I’acceptacié d’aquests dispositius.

d) La por psicologica a caure que tenen els pacients.

e) La necessitat que té el pacient per evitar danys tissulars relacionats amb la
immobilitat.

3. Pla de canvis posturals

Les persones en situacid de dependéncia poden estar llargs periodes de temps
amb un gran sedentarisme i fins i tot immobilisme, de manera que cal protegir
les zones de risc on es poden provocar Ulceres per decubit; aquestes zones de risc
s’estenen, sobretot, en les zones de prominencies Ossies. Es creu que els canvis
posturals sOn necessaris per prevenir I’aparicié d’tlceres per pressio i que, a més,
ajuden a millorar la funci6 cardiovascular i respiratoria i eviten la rigidesa articu-
lar 1 la flacciditat muscular. Una recent revisio realitzada per la Cochrane (2014)
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resumeix que les proves per donar suport a I’administraci6 del canvi de posicio
per prevenir les tlceres de decubit tenen un volum petit i de baixa qualitat i encara
no es coneix si posicions o freqiiéncies particulars de canvi de posicio redueixen la
seua aparicio. Es important ressaltar que aquesta manca de proves sobre ’efectivitat
del canvi de posicio, o de quin regim de canvi de posici6 és el millor, no vol dir que
el canvi de posicio no siga eficag; 1 davant la falta d’evidéncia al respecte, seguirem
duent a terme aquesta practica de la forma habitual. Aixi, els experts recomanen que
si la persona es troba en situacio de dependéncia:

a) Si pot col-laborar 1 esta enllitada durant tot el dia, s’han de fer els canvis
posturals cada hora.

b) Si pot efectuar-los de forma autonoma, cal demanar-li que els faca més
sovint.

¢) Sino pot col-laborar, cal fer-los cada 2-3 hores.

d) Cal anar amb compte quan es fan els canvis posturals, ja que es poden pro-
vocar ulceres per la fricci6 o hematomes per cops. Recordeu que mai cal
arrossegar la persona sobre el llit.

e) Mantenir el llit net, sec 1 sense arrugues.

f) S’ha d’airejar I’habitacio.

g) Mantenir I’alineacié corporal.

h) Distribuir bé el pes de la persona amb I’ajuda de coixins i/o proteccions.

i) Donar sempre estabilitat i equilibri a la persona en situacié de dependéncia.

j) Utilitzar productes de suport que protegisquen les zones de pressid: matalas-
sos d’aire, coixins, protectors locals, sobretot en talons i turmells.

k) Evitar I’s innecessari de bolquers, xopadors i productes absorbents.

Tenint en compte tot el que s ha vist fins ara pel que fa a la cura basica de la
mobilitat, sabem que cal conservar la higiene postural tant de la persona de la qual
tenim cura com de la nostra. A més, s’han vist les posicions que poden adoptar els
pacients en el 1lit 1 les proteccions que hem d’oferir per evitar 1’excoriacio de la
pell, entre elles, el pla de canvis posturals.

Per poder dur a terme aquest pla de canvis posturals, hem de conéixer com mo-
bilitzar els pacients, ja que hi ha técniques determinades per no fer mal al pacient
ni danyar-nos amb 1’esfor¢ de mobilitzar un pacient.

4. Mobilitzacio6 dels pacients

Els pacients hospitalitzats presenten diversos graus de dependéncia per a to-
tes les seues funcions i activitats de la vida diaria. En funcié d’aquest grau de
dependéncia, podem classificar els pacients en pacients autonoms, que son els que
realitzen les seues activitats diaries sense necessitat de cap ajuda; pacients que
col-laboren, que sén els que bé perque no poden o bé perque la seua patologia aixi
ho aconsella, necessiten ajuda per realitzar les seues activitats diaries; i, finalment
els pacients dependents o pacients que no col-laboren, que sén els pacients que no
poden ni tan sols ajudar a efectuar les seues activitats didries i, per tant, necessiten
que el personal d’infermeria els assistisca totalment.
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Entre les situacions en que els pacients necessiten més ajuda esta la seua propia
mobilitzacio. El canvi de postura és una de les situacions que més problemes els
causen, de manera que el personal d’infermeria ha de conéixer la manera de mobi-
litzar-los en funci6 del seu grau de dependéncia, de la forma més comoda possible
per a tots dos i tenint cura que no es produisquen lesions en cap dels dos.

Aspectes generals a tenir en compte abans de mobilitzar el pacient:

1. Mantenir el pacient ben alineat i protegir-lo de lesions durant el
desplacament.

2. Realitzar una valoracié del pacient coneixent el seu diagnostic medic, la
capacitat que posseeix 1 qualsevol moviment 1 posicid final que no estiga
permes.

3. Valorar la capacitat del pacient per col-laborar amb els moviments planifi-
cats. S’ha de demanar que col-labore en la seua propia transferéncia.

4. Assegurar-se que hi haja personal suficient per a desplacar el pacient amb
seguretat.

5. Planificar de manera acurada el que es dura a terme abans de desplagar o
elevar un pacient. Qui ho faga pot lesionar el pacient o a si mateix si no es fa
una planificaci6 adequada. Si cal, sol-licite 1’ajut d’un/a col-lega. Aixo redu-
eix I’esforg de totes les persones involucrades. Comunique el pla al personal
1 al pacient, per assegurar moviments coordinats.

6. Explicar al pacient el que desitja fer. A continuacid, feu servir la capacitat
del pacient per col-laborar en la tasca. Aquesta técnica sovint disminueix
I’esfor¢ necessari i la possibilitat de lesions al personal d’infermeria.

7. Si el pacient pateix dolor, s’administren els analgesics prescrits en quantitat
suficient i abans de la transferéncia per permetre que el pacient col-labore
amb comoditat en el desplagament. A més, haurem de deixar passar un temps
prudencial perqué aquests analgesics hagen fet efecte.

8. S’eleva el llit, com calga, de manera que ’altura de treball siga comoda 1
segura per al personal d’infermeria.

9. S’activen els frens del llit, de la cadira de rodes o de la llitera (en transferén-
cies), de manera que no es llisquen mentre es desplaga al pacient.

10. Cal tenir en compte els principis de la mecanica corporal vistos en aquest
tema.

11. Donar suport adequat al cos del pacient. Evitar subjectar-lo i sostenir-lo de

les extremitats mitjangant els musculs.

12. Sempre que siga possible, s’utilitzen dispositius per a reduir la friccid.

13. Cal moure el vostre cos i el del pacient en un moviment suau, ritmic. Els
moviments irregulars tendeixen a aplicar un esfor¢ addicional als musculs 1
articulacions 1 son incomodes per al pacient.

14. Rentar-se les mans 1 col-locar-se guants.

15. Protegir 1 preveure el recorregut dels elements i accessoris que tinga el paci-
ent (sondes, drenatges, sistemes de perfusio, etc.) davant de la mobilitzacio,
buidant-lo d’obstacles.

16. Si la tecnica de mobilitzaci6 la realitza més d’una persona, sempre hi haura
una que la dirigisca, done les ordres i coordine els moviments préviament
pactats per unir esfor¢os i sincronitzar moviments.
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4.1. Mobilitzar el pacient cap al capgal del Ilit

Es freqiient que els pacients llisquen cap als peus del llit, sobretot si estan en
determinades posicions que afavoreixen aquest moviment, com ho és la posicid
de Fowler. Per tornar a col-locar el pacient en una posicié adequada, cal seguir els
passos segiients:

Pacient que hi col-labora:

1. Seguir els aspectes generals de mobilitzacié de pacients.

2. Posar el llit en horitzontal si no hi ha contraindicacions.

3. Retirar el coixi i col-locar-lo en posicié vertical en la capgalera per evitar que
el pacient es colpege al cap, si és que fa un moviment impetuos.

4. Demanar-li al pacient que flexione els genolls recolzant els peus en el llit 1,
que si €s possible, pose les mans al capgal del lit.

5. Amb I’esquena recta, passar el bra¢c més proper al capgal per davall dels
muscles, subjectant el coll del pacient, i I’altre per davall del muscle del pa-
cient més proper a nosaltres, mentre el pacient se subjecta al nostre muscle
amb aquest mateix brag¢ passant-lo per davall la nostra aixella. Tindrem les
cames flexionades 1 realitzarem el moviment canviant el pes de la cama de
darrere, que tindra el peu en direcci6 al llit, a la cama de davant, que tindra
el peu en direccid al moviment.

6. Pactar amb el pacient un senyal per a realitzar el moviment, com ara comptar
fins a tres. Després del senyal, el pacient aixecara el maluc recolzant-se amb
forga amb els peus i tirara dels bragos cap amunt mentre nosaltres 1’ajudem
amb el moviment cap al capgal.

7. Posar el coixi davall el cap del pacient 1 ordenar la roba de llit.

8. Anotar la técnica 1 les seues incidencies en el full de registre corresponent.

Pacient que no hi col-labora:

Si el pacient no hi col-labora, la técnica pot fer-se de dues formes, sempre amb
dues persones:

1. Seguir els tres passos de la técnica anterior.

2. Una persona se situara a cada costat del llit, en la mateixa posicié de movi-
ment que en la técnica anterior, o bé cadascuna amb un brag per davall dels
muscles 1 I’altre per davall del maluc del pacient.

Hi ha dues possibilitats de realitzar aquesta técnica:

Possibilitat A, sense llengol:
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1. Si el pacient no pot per si mateix, flexionar-li els genolls recolzant els peus
en el llit per no haver d’arrossegar-les en la mobilitzaci6 i reduir-ne el frega-
ment i I’esforg.

2. Cada persona passara un bra¢ per davall dels muscles per subjectar el coll
del pacient i I’altre davall el maluc, com en la técnica anterior.

3. Pactar un senyal per a coordinar el moviment entre les dues persones i des-
placar el pacient cap amunt, fins a la posicié adequada, amb un moviment
igual a la técnica anterior.

Possibilitat B, amb llencol:

1. Passar per davall de I’esquena del pacient un llengol que arribe des del cap
fins a les cuixes.

2. Subjectar fermament el llencol pels extrems, el més proxim possible al pacient.

3. Al senyal pactat, estirar el llencol fins a col-locar el pacient en la posicio
adequada amb un moviment igual a la técnica anterior.

4. Siga quina siga la técnica escollida, en finalitzar aquesta técnica col-locar el
coixi i arreglar el 1lit.

5. Deixar el pacient en posicio alineada i anatomica, amb proteccio dels punts
de suport.

6. Registrar la técnica (hora de la realitzacid 1 posicio final en qué queda el
pacient).

7. Anotar les incidéncies, si n’hi ha.

4.2. Mobilitzar un pacient cap a la vora del llit

En certes situacions, i moltes vegades com a pas previ a altres mobilitzacions,
cal moure els pacients fins a la vora del llit. Per realitzar aquesta part de la mobilit-
zacié d’un pacient podem trobar-nos amb els diferents tipus de pacient en funcio
del grau de dependeéncia que s’ha exposat anteriorment, d’acord amb aix0, execu-
tarem els procediments segiients (figura 14).

4.2.1. Pacient que hi col-labora

1. Seguir les indicacions generals de les teécniques de mobilitzacié de
pacients.

2. Situar-se al costat del pacient cap a on el mourem.

3. Avangar una cama fent limit amb el llit per evitar una caiguda si el pacient
es passa de brusquedat en el moviment.

4. Passar els bragos en la mateixa posiciod que per pujar-lo cap al capcal.

5. Deixar al pacient en posicio alineada i anatomica, amb proteccio dels punts
de suport.

6. Demanar-li al pacient que recolze els peus en el llit per a fer el moviment.
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7. Pactar un senyal per iniciar el moviment i, en aquest moment, amb 1’ajuda del
pacient, portar-lo cap a nosaltres canviant el pes de la cama més avancada a la
de darrere per a efectuar el moviment amb les cames i no amb 1’esquena.

8. Si cal separar-se del pacient deixant-lo en aquesta posicid, posarem la bara-
na del llit.

9. Arreglar el Ilit.

10. Registrar la teécnica.
11. Anotar les incidéncies, si n’hi ha.

Figura 14: Pacient a la vora del 1lit. Font: Elaboracié propia

4.2.2. Pacient que no hi col-labora i una sola persona

La teécnica és igual a I’anterior, perd com que nosaltres hem de fer tot 1’esforg,
I’efectuarem en tres temps per a repartir la carrega en cada moviment i reduir el
risc de lesio.

—

. Seguir les indicacions generals de les técniques de mobilitzacié de pacients.

2. Primer passarem els bracos per davall les cames, amb les quals les desplaca-
rem fins a la vora del llit.

3. En segon lloc, passarem els bracos per davall del maluc i el mourem, aline-
ant-lo amb les cames.

4. Finalment, passarem dos bracos per davall de I’esquena, el coll i els muscles

del pacient i mourem el cap i el torax fins a deixar el pacient alineat en el

costat del llit triat.
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Aquest metode de tres temps és més comode que el metode classic de dos temps
(cap 1 torax primer i maluc i cames després). A més, resulta més segur en carregar
menys pes en cada fase i deixar per al final el torax, el qual roman en el centre del
1lit fins al final. Tot aix0, sense que supose a penes una perdua de temps.

4.2.3. Pacient que no hi col-labora i dues persones

La tecnica ¢és igual a la de moure el pacient al capgal del 1lit, tant amb llengol
com sense ell, pero en lloc de moure el pacient cap amunt, el movem cap al costat
triat. La persona que tira cap a si del pacient fixara en la vora del llit el genoll de
la cama avangada, per evitar accidents i que el pacient caiga.

4.3. Mobilitzar un pacient de decubit supi a decubit lateral

Aquest canvi de posicid d’un pacient €s un dels procediments més usats en la
practica hospitalaria. Per realitzar aquesta técnica, hem de moure el pacient a
la vora del llit del costat contrari al qual el girem, de manera que, en finalitzar la
mobilitzacio, el pacient quede en el centre del llit 1 no hi haja risc de caiguda. Aixi
1 tot, és imprescindible col-locar la barana del llit abans de deixar el pacient en
aquesta posicio.

Per realitzar aquesta técnica, gairebé no hi ha diferéncia entre que el pacient
col-labore o no, ja que no es tracta d’arrossegar el pacient, sind de fer-lo rodar
sobre si mateix. Per tant, I’unica diferéncia és que, si el pacient hi col-labora, pot
recolzar-se en els nostres muscles per ajudar en el moviment.

4.3.1. Técnica amb una persona sola

1. Seguir els passos generals de mobilitzacid de pacients.

2. Retirar la roba del 1lit sense descobrir el malalt.

3. Moure el pacient al costat contrari al qual el girem segons la técnica descrita
anteriorment 1 deixar posada la barana d’aquest costat, abans de canviar de
costat del llit per fer el gir, per evitar accidents.

4. Situar-nos en el costat del 1lit en el qual girem el pacient.

5. Separar lleugerament el brag del pacient que després quedara en la part infe-
rior, perque no quede davall el cos en realitzar el moviment. Encreuar el brag
contrari sobre el torax del pacient.

6. Estirar la cama més propera a nosaltres 1 flexionar la cama més allunyada o
bé encreuar-la sobre I’altra.

7. Col-locar una cama més avancada que 1’altra 1, amb I’esquena recta, situar
una ma per darrere del muscle més llunya 1 I’altra darrere del maluc més

llunya.
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8. Mantenint I’esquena recta, i mitjangant un canvi de pes de la nostra cama
més proxima al llit a la cama més allunyada, girar amb suavitat el pacient
cap a nosaltres, tenint en compte que no ha de quedar molt proper a la vora
del 1lit per evitar que caiga al fer algun moviment.

9. Col‘locar la barana del llit.

10. Si la mobilitzacié s’efectua per a un canvi postural, demanarem al pacient
que s’agafe a la barana mentre col-loquem els coixins, segons es va veure en
’apartat de posicions de pacients enllitats.

11. Si el muscle inferior del pacient queda davall el cos, caldra traure’l lleuge-
rament sense desfer la postura.

12. Arreglar el llit i registrar-ne la técnica.

4.3.2. Técnica amb dues persones sense llengol

La teécnica és exactament igual, pero la segona persona ajuda en el moviment
des de I’altre costat del 1lit i col-loca els suports i1 coixins, mentre la primera perso-
na mant¢ la postura si el pacient no hi pot col-laborar.

4.3.3. Técnica amb dues persones amb llengol

La técnica és igual fins que tenim el pacient amb la cama més allunyada de no-
saltres flexionada. Llavors, en lloc de subjectar-lo pel muscle i el maluc, la persona
del costat contrari ens apropara la part del llencol del seu costat perque nosaltres,
subjectant-lo dels extrems, tirem del llengol per fer girar el pacient mentre ’altra
persona ens ajuda en el moviment.

Un cop posicionat el pacient, i abans de deixar els coixins, tornem a posar el
llengol al seu lloc estirant-lo bé perque no tinga arrugues. A partir d’aquest punt se
segueixen els passos del protocol anterior.

4.4. Mobilitzar un pacient a Sims o decubit pron

Encara que no és gaire freqilient, en determinades situacions cliniques, 1 de ve-
gades formant part d’un pla de canvis posturals, cal col-locar els pacients en po-
sicid de Sims o en decubit pron. La complicacié més gran d’aquesta mobilitzacio
¢€s que qualsevol via, drenatge o sonda que puga tenir el pacient ha de passar d’un
costat a I’altre del llit, juntament amb el gir del pacient, amb els riscos de desin-
sercio que aixo comporta.

Per aixo, en cas que el pacient tinga inserit algun d’aquests elements, seran
necessaries almenys tres persones per realitzar aquesta técnica correctament: dues
per fer la mobilitzacio 1 una per vigilar 1 tenir cura de les vies, etc., mentre s’efec-
tua la mobilitzacio.
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Per efectuar qualsevol d’aquestes mobilitzacions, habitualment es parteix de la
posicio de decubit lateral per decantar-se després per una de les dues opcions se-
giients en funci6 de les vies que tinga el pacient. O bé col-locar el brag inferior cap
amunt de manera que, quan gire, el cos no passe per damunt del bra¢ en cap moment.
En aquest cas, les dues persones fan rodar el pacient des de la posicid de decubit
lateral fins a la Sims o pron i es col-loquen els coixins i suports segons convinga. O
bé ajuntar el brag inferior al cos perque aquest gire per damunt del brag. En aquesta
posicid, la persona que esta a I’esquena del pacient passa una ma sota la cintura del pa-
cient fins a subjectar el seu brag inferior i, en aquest moment, estira el brag¢ del pacient
perque aquest quede per darrere mentre I’altra persona tira del pacient per fer-lo girar
i el fixa en la posici6 desitjada sense que caiga de sobte boca per avall sobre el llit. En
finalitzar aquest pas, només ens quedaria col-locar els coixins 1 suports, assegurar-se
que el pacient esta comode, arreglar el 1lit i registrar-ne la técnica.

4.5. Transferencies

Finalment, pel que fa a les mobilitzacions, es tractaran les técniques de trans-
feréncies de pacients amb les quals canviarem els pacients del lloc en qué estiga
situat cap un altre que, potser, ens sera més necessari, com per exemple, una cadira
de rodes.

4.5.1. Algar un pacient del llit a la butaca o cadira de rodes

La immobilitzaci6 1 I’allitament per llarg periodes de temps posseeixen de ma-
nera inherent una successio de complicacions que son evitables. Per tant, sempre
que ’estat de salut del pacient ho permeta, s’iniciara un pla per alcar el pacient
encara que siga per asseure’s en una butaca, cosa que permetra que el pacient es-
tiga més comode.

Per realitzar aquesta técnica, podem trobar-nos amb un pacient que siga capag
de col‘laborar i vulga fer-ho, o bé un pacient que pel seu estat de salut, la seua
patologia o involuntarietat no puga col-laborar-hi.

Pacient que hi col-labora

Per considerar que el pacient hi col-labora, aquest ha de ser capa¢ de mantenir-
se dret 1 fer alguns passos.
La técnica es dura endavant de la manera segiient:

1. Seguir les indicacions generals de mobilitzacié de pacients.
2. Posar la butaca al costat de la capgalera o dels peus del 1lit. Si €s una cadira
de rodes, estara frenada. Prepararem les sabatilles 1 la bata del pacient si fora

necessari.
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3. Indiquem al pacient que s’acoste a la vora del llit i, si no pot, I’acostarem
nosaltres segons la técnica descrita.

4. Col-locar la barana del llit i pujar el capgal fins a la posicio de Fowler, el més
alt possible.

5. Baixar la barana del llit.

6. Situar-nos en la vora del llit a I’altura del maluc del pacient, amb I’esquena
recta, el peu proper a la capgalera dirigit cap a aquesta i el posterior en direc-
cio6 al llit.

7. Passem un brag estés per darrere dels muscles del pacient i li subjectem el
coll 1 els muscles. Amb aquest bra¢ no farem forga i inicament servira per
a acompanyar el moviment i evitar que el pacient caiga d’esquena sobre el
1lit.

8. Amb I’altre bra¢ subjectarem el pacient pel genoll més allunyat.

9. En aquesta posicio, tirem dels genolls mentre ens separem lleugerament per
deixar pas a les cames del pacient, que en aquest moment estan baixant.
Mentre fem aixo, mantenim els muscles i el coll del pacient perque no caiga
cap enrere.

10. El pacient ha de quedar assegut a la vora del 1lit, amb les seues cames entre
les nostres. En aquest moment, ens assegurarem que el pacient es trobe bé i
no es marege, sobretot si és la primera vegada que s’aixeca després d’algun
temps enllitat. Si es mareja o no es troba bé, farem just el moviment contrari
per tornar a gitar-lo.

11. Un cop hem comprovat que no es mareja, li posem les sabatilles i la bata.

12. Subjectem el pacient per les aixelles i li vam indicar que s’agafe als nostres
muscles, mai al coll.

13. Mantenint les nostres cames per fora de les del pacient, I’animem perque es
pose dempeus.

14. Girem cap al costat de la butaca o cadira de rodes, moviment de peus sense
girar el tronc.

15. Durant tot aquest procés, estarem pendents de si al pacient li fan figa les
cames. Si és aixi, amb una lleugera flexi6é dels nostres genolls contactarem
amb les del pacient per bloquejar-los i evitar la seua flexid, i1 per tant la
caiguda.

16. Quan estiga alineat amb el sofa o la cadira de rodes, indicarem al pacient que
baixe suaument subjectant-se a nosaltres fins a asseure’s.

17. Col-loquem els coixins necessaris perqué mantinga la postura i estiga como-
de mentre subjectem el pacient per previndre caigudes.

18. Cobrim el pacient amb un llengol o manta doblegada per la meitat.

19. Ens assegurem que es troba bé.

20. Arreglem el llit.

21. Enregistrar la técnica i les incidéncies.

Perque el pacient torne de nou al llit, farem la mateixa técnica en sentit invers.
Quan el pacient estiga dret d’esquena al llit, li aproximarem la butaca perqué hi
recolze un peu per donar-se impuls mentre nosaltres I’ajudem en el moviment.
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Pacient que no hi col-labora

Aquesta técnica deu realitzar-se per dues persones com a minim, en funci6 de
la grandaria i del pes del pacient:

1. Seguir les indicacions generals de mobilitzacid de pacients.

2. Apropem el pacient a la vora del 1lit segons el protocol anterior.

3. Mentre una persona vigila que el pacient no caiga, 1’altra col-loca, a 1’altura
del maluc del pacient, la butaca o cadira de rodes al costat del 1lit 1 puja el
capcal del lit a la posicié de Fowler.

4. Una persona se situa darrere del respatller de la butaca, al costat del pacient,
1 el subjecta per davall de les aixelles. L’altra se situa davant de la primera a
I’altura dels genolls del pacient, subjectant-los.

5. Al pacient se li indica que pose les mans sobre el seu pit i, en un moviment
coordinat, les dues persones baixen amb suavitat el pacient del llit a la buta-
ca o cadira de rodes.

6. Si disposem de grua, la farem servir seguint estrictament les seues instruc-
cions d’us segons marca i model.

7. Acabem la técnica igual que el protocol anterior.

Perqué el pacient vaja de nou al llit, realitzarem la mateixa tecnica en sentit
invers.

4.5.2. Canvi del pacient del 1lit a una llitera o un altre 1lit

Es freqiient que el pacient, a Iingrés o quan ha d’anar a altres serveis de 1’hos-
pital, haja de canviar de llit o passar-se a una llitera. Es una técnica senzilla encara
que no exempta de riscos. Siga quin siga el cas, primer s’han de seguir les normes
generals de mobilitzaci6 de pacients i, a partir d’aquest punt:

1. Situar el llit o llitera al llarg d’un dels dos costats del 1lit del pacient.
2. Procedir a la retirada de la roba que cobrisca el malalt.

a) Si el malalt col-labora, es traslladara ell mateix amb ajuda d’una persona,
que es col-locara al costat del lateral del 1lit buit cap a on cal passar al
pacient.

b) Si el malalt no col-labora, son necessaries almenys dues persones que se
situaran una al costat del Ilit del pacient i una altra al costat del Ilit cap a
on es traslladara.

3. Totes dues passaran els seus bragos per davall del maluc i els muscles del
pacient.

4. Amb un moviment coordinat, les persones s’acostaran al pacient a la vora
del 1lit 1, en un segon temps, el passaran a la nou llit o llitera.
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5. Aquesta técnica es pot realitzar de la mateixa manera amb 1’ajuda d’un llen-
col per passar el pacient, subjectant-lo a I’altura del maluc i els muscles, el
més proxim possible al pacient.

6. Si es disposa d’una tercera persona, aquesta se situara entre els capgals, sub-
jectant i controlant el cap del pacient.

7. Acomodar el pacient al llit o llitera nova.

8. Registrar la técnica.

Es important tenir el 1lit frenat i fer-hi certa pressié amb la nostra cama més
propera al 1lit o llitera, perque no se separen els llits durant la realitzaci6 de la tec-
nica. Realitzar el moviment amb 1’esquena recta. La persona situada a la vora del
1lit cap a on es mobilitzara el pacient controlara que no caiga del llit en cas d’un
moviment descontrolat.
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Introduccio

Dormir és una necessitat basica dels éssers humans. El son nocturn i els petits
descansos diiirns, permeten a les persones recuperar les seues energies. Quan
dormim no som conscients del mén que ens envolta, perd durant aquest periode
de temps ocorren gran quantitat de processos fisiologics que son essencials per
a mantenir-nos saludables.

En les persones que pateixen un procés de malaltia, la necessitat de descans
i son augmenta, ja que implica una despesa extra d’energia. A més, el ritme de
treball dels hospitals i les seues condicions ambientals (soroll, il-luminacid, tem-
peratura, etc.) dificulten el descans dels pacients.

Els objectius d’aquest tema son definir el son i descans, com a part fonamental
de les cures d’infermeria, conéixer els factors que afecten 1’adequat descans dels
pacients, descriure els metodes de valoracié del son i establir les cures d’inferme-
ria per assegurar un adequat descans.

1. Descans i son. Conceptes

El descans i el son son essencials per a la salut 1 basics per a la qualitat de vida.
Sense son ni descans la nostra capacitat de concentracio i de participacio en les ac-
tivitats quotidianes disminueix, alhora que augmenta la irritabilitat. A continuacio
definirem aquests conceptes.

1.1. El descans

El diccionari de la Reial Académia Espanyola defineix descansar com «cessar
en el treball, reparar les forces amb la quietud» o «tenir algun alleujament en les
preocupacionsy. Descansar suposa disminuir 1’activitat fisica i mental, que permet
a les persones preparar-se per a continuar amb les seues activitats quotidianes,
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pero per a descansar, es requereix tranquil-litat 1 silenci que permet alliberar I’an-
sietat i relaxar el cos.

Descansar pot implicar el son, o no. Cada persona té una de necessitat de des-
cans 1 habits per descansar, atorgant-li un significat diferent. Tot 1 aix0, existeixen
sis situacions que la majoria de persones associen a un descans inadequat i que els
professionals d’infermeria han de tenir en compte:

a) Pérdua de control de la situacio.

b) Sentir-se rebutjats.

¢) No entendre qué esta passant.

d) Presentar molésties i irritacions.

e) Sentir-se dependents per a realitzar activitats basiques.

f) Sentir-se insegurs. No saber si rebran ajuda quan la necessiten.

1.2. El son

El son pot considerar-se un procés universal (comu en totes les persones) que
comporta una alteracié de la consciencia i de I’estat funcional (disminuci6 de 1’ac-
tivitat fisica), que ocorre de forma ciclica (es repeteix periodicament) i és reversi-
ble (davant estimuls externs o en finalitzar el procés).

1.2.1. Funcions del son

La Societat Espanyola de Medicina Oral del Son afirma en la seua pagina
web que en 1’actualitat no pot afirmar-se quina és la finalitat fisiologica del son,
encara que existeixen diverses teories sobre aquest tema:

a) Conservacio de [’energia: durant el son disminueix 1’activitat fisica i per
tant el consum d’O2 i nutrients, la qual cosa permet que I’organisme recupe-
re les seues reserves d’energia, com un mecanisme d’homeostasi similar a la
hibernacio.

b) Funcio reparadora: la falta de son produeix irritabilitat, disminucié del ren-
diment intel-lectual, problemes de memoria i esgotament. Els qui donen su-
port a aquesta teoria, afirmen que el somni serveix per a restablir I’activitat
fisica i cerebral de I’organisme.

¢) Funcio de proteccio: des d’un punt de vista preventiu, es podria dir que el
somni permet a I’organisme preparar-se per a I’activitat fisica i mental en
el cicle de vigilia segilient. Aquesta teoria esta lligada a ’anterior, encara que
amb un altre punt de vista.

d) Consolidacio de la memoria: durant la fase REM del son s’ha detectat una
major activitat cerebral en les arees de la memoria i les emocions.
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1.2.2. Fases del son

Els ritmes circadiaris del nostre organisme son els que determinen el cicle vigi-
lia-son, a través de la interaccid de diferents sistemes neuroquimics de I’SNC i la
produccid i alliberament d’hormones, que afecten diferents aparells 1 sistemes del
nostre organisme. Al seu torn, el somni consta de dues etapes:

a) Son no REM (NREM): ¢€s el que es coneix com a somni reparador i esta dividit
en quatre etapes progressives des que estem desperts fins al son profund.

1. Fase 11 1I: la persona comenca a endormiscar i arriba a un somni lleuger.
Les dues etapes solen durar al voltant de 30 minuts 1 és facil despertar la
persona amb estimuls externs.

2. Fase 1111 IV: les funcions vitals comencen a disminuir i augmenta el nivell
de relaxacio muscular fins a arribar al somni més profund. Aquestes dues
etapes solen durar entre 30 1 60 minuts.

b) Somni REM (Rapid Eye Movement): durant aquesta fase la persona continua
profundament adormida, encara que el cervell roman actiu durant uns 10-20
minuts. En ella es produeix una pérdua del to muscular, moviments rapids
dels ulls, canvis en la tensio arterial i la freqiiéncia cardiaca.

Aquestes etapes segueixen un patrd ciclic, amb una durada d’entre 70 i 110
minuts, de manera que en un periode de 7-8 hores de descans, es repeteixen entre
41 6 vegades. El somni sol interrompre’s després de la fase REM, i en cas que no
siga aixi, el cicle ha de tornar a comengar des de la primera fase NREM, dificultant
que el somni complisca les seues funcions (figura 15).

Figura 15: Etapes del son. Font: Elaboraci6 propia
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1.2.3. Factors que afecten la qualitat del son

Les necessitats de son varien en cada persona en funcié de diferents factors
com I’edat, les condicions ambientals o les rutines de treball. En general, podem
classificar aquests factors com:

1. Factors psicologics: 1’ansietat, la depressio o 1’estrés alteren 1’alliberament
d’hormones com 1’adrenalina i provoquen alteracions de les fases REM i
NREM.

2. Factors socioculturals: els estils de vida, 1’alimentacio, el consum de deter-
minades substancies com alcohol o tabac, o els ritmes de treball (treball a
torns, periodes d’examens, etc.) produeixen alteracions del cicle vigilia-son,
afectant la qualitat del son.

3. Factors ambientals: ventilacio, il-luminacid, olors, soroll, tenir o0 no com-
pany o el tipus de llit son factors que poden afectar la qualitat del son.

4. Factors biofisiologics: les necessitats de son varien en funcid de determinats
factors com I’edat (taula 8), 1 es poden veure alterats per altres com fer exer-
cici fisic, I’alimentacio, I’estat de salut (dolor cronic), preséncia de determi-
nades patologies (malaltia respiratoria, ulcera gastrica, etc.) o el consum de
medicaments (diiirétics, antidepressius, betabloquejants, etc.).

Taula 8: Hores de son segons 1’edat. Font: Elaboracié propia

Hores de son

Nounats 16
Lactants 14
Preescolar 12
Escolars 8-12
Adolescents 8-9
Adults 6-8
Edat avancada 4-8

2. ’hospitalitzacio i la seua repercussio en el son

L’hospitalitzacié suposa en si mateixa una alteraci6 dels ritmes circadiaris, as-
sociant-se a una alteracio d’un somni que no ¢s refrescant ni reparador. La qualitat
del son influeix en una millor i rapida recuperacid de la causa que motiva els in-
gressos hospitalaris (Aguilera, Diaz i Sdnchez, 2012).

Lalteracio del son en els pacients hospitalitzats té conseqiiéncies psicologiques
1 fisiques, tal com han observat Young ef al. (2008) en el seu treball. D’una banda,
pot augmentar els nivells d’ansietat, modificant I’estat d’anim i I’humor, i fins i tot
provocar delirium. D’altra banda, pot elevar la tensi6 arterial, alterar la ventilacio,
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el sistema immunitari o la diabetis mellitus. A més, les alteracions del son s’asso-
cien a un major risc de caigudes de les persones ancianes (Stone, Ensrud i Ancoli-
Israel 2008) 1 pitjor qualitat de vida (Léger ef al. 2012).

Els pacients hospitalitzats son més propensos que la poblacié general a patir
trastorns del son, principalment 1’insomni agut (dificultat per iniciar i mantenir el
son). Mentre que la prevalenca d’insomni en la poblacié general oscil-la entre
el 101 el 30 %, Vico-Romero et al. (2014) han observat una prevalenga global d’in-
somni del 42 % després d’haver estudiat una mostra de 299 pacients a I’Hospital
de Matard, coincidint amb els resultats obtinguts en altres estudis internacionals,
en els quals la prevalenca d’insomni oscil-la entre el 30 i el 45 % (Venlateshiah 1
Collop, 2012; Meissner et al. 1998), podent augmentar en determinades patologies
com els accidents cervell-vasculars fins al 78 % (Pasic et al. 2011). En aquest punt,
cal preguntar-se quins factors son els que alteren el son dels pacients ingressats als
hospitals?

2.1. Factors que influeixen en la qualitat del son durant [’hospitalizacio

Hi ha diversos estudis que han tractat de conéixer quins factors son els que re-
alment més afecten la qualitat del son en els pacients hospitalitzats. D’acord amb
Aguilera, Diaz i Sanchez (2012), podem resumir-los de la manera segtient:

a) Lexisténcia d’una patologia prévia de son.

b) El consum habitual de sedants.

¢) El nivell d’ansietat dels pacients durant 1’hospitalitzacio.

d) Variables ambientals a la sala d’atenci6 entre les quals es troben sorolls mo-
lestos, il-luminacié inadequada, manca de comoditat de I’immobiliari, etc.

e) La causa de I’hospitalitzaci6 que incideix en la preséncia d’alteracions
del son, especialment aquelles patologies que cursen amb dolor moderat a
sever.

Altres estudis realitzats per professionals d’infermeria afegeixen a aquesta llis-
ta altres factors com la preséncia de pirosi o reflux gastroesofagic, incapacitat
funcional a I’ingrés i sensaci6 de sobrecarrega per a la persona cuidadora que pro-
voquen elevats nivells d’angoixa (Vico-Romero et al. 2014). Albella Vallverdu et
al. (2013) van trobar que el 43,2 % de pacients que eren portadors d’algun tipus de
dispositiu presentaven bastants o moltes molésties per dormir, iamés queel 12,4 %
havien estat despertats per les infermeres durant la seua activitat, presentant difi-
cultats per tornar-se a dormir el 53,1 %.

Els factors que afecten la qualitat del son durant I’hospitalitzaci6é també s’han
estudiat des de la perspectiva dels professionals en el nostre entorn (Medina
Cordero, Feria Lorenzo i Oscoz Muiioa 2009), coincidint en gran part amb els
factors reportats pels pacients (taula 9).

Sembla evident que durant I’hospitalitzacid, els pacients es veuen sotmesos a
noves regles i horaris, que poden no coincidir amb els del seu rellotge biologic,
sense oblidar que no hi sén voluntariament, sind per una malaltia o problema de
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salut que els genera ansietat, en el millor dels casos. D’altra banda, els ritmes
de treball, les condicions de 1’habitacid, els companys d’habitacio, les visites de
familiars, etc., son factors amb un elevat potencial per alterar el ritme de vigilia-
descans i la qualitat del son. El professional d’infermeria ha de minimitzar aquests
factors perque els pacients no modifiquen el seu patré habitual de son i d’aquesta
manera facilitar-los el descans nocturn.

Taula 9: Factors que afecten el son segons els professionals d’infermeria. Font: Medina

Cordero, Feria Lorenzo i Oscoz Muiioa 2009

Grups Factors Professionals*
Malaltia Molésties >80 %
Aparells, sondes, vies, oxigen >80 %
Dolor >80 %
Organitzacio de les Actuacions d’infermeria >80 %
eures Horari dels tractaments >80 %
Horari de les cures >80 %
Excés de familiars >80 %
Presa de constants 60-80 %
Actuacions del personal de neteja <60 %
Estructura/dotacid Falta d’intimidat >80 %
Company d’habitacid >80 %
Caracteristiques del 1lit 60-80 %
Proximitat al control 60-80 %
Ambient Murmuris als corredors >80 %
Llums de I’habitacid >80 %
Sorolls de les portes >80 %
Llums del corredors 60-80 %
So dels timbres 60-80 %
Fred/calor 60-80 %
Social/Familiar Preocupacions laborals, familiars, etc. >80 %
Personal Pijama/camisa de dormir <40 %

* Percentatge de professionals que afirmen que el factor influeix molt o bastant en la qualitat

del son.

Medina Cordero, Feria Lorenzo i Oscoz Muiioa (2009) afirmen en el seu estudi
sobre els coneixements del son i les cures en professionals d’infermeria que «infer-
meria considera el descans com un procés de vital importancia dins del concepte
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salut-malaltia», encara que conclouen que «l’abordatge de les cures basiques en el
descans ¢€s primordial des del punt de vista infermer, i la formaci6 basica en aquest
sentit ha d’escometre, des del punt de vista institucional». El primer pas per esta-
blir les cures requerides pels pacients per a millorar la qualitat del son consisteix
a fer-ne una valoracio.

3. Valoracio del son

En el cas de les unitats d’hospitalitzacio, la valoracié de la qualitat del son
permetra als professionals d’infermeria detectar quins pacients no descansen de
forma adequada i1 quins factors son els que alteren la qualitat del son, per establir
intervencions en aquest sentit. Es important tenir present que hi ha molta variabi-
litat en les necessitats de son i1 descans entre les persones.

La valoracio de la qualitat del son pot realitzar-se de forma subjectiva, a través
de I’entrevista amb el pacient, I’observacio de determinats signes i simptomes
1 I’ts d’indexs o qiiestionaris, o bé de forma objectiva, a través de proves diag-
nostiques més complexes com la polisomnografia que es efectuen per indicacié
medica.

a) Entrevista, signes i simptomes i escales per valorar la qualitat del son

Durant I’entrevista amb el pacient podem obtenir informacié molt rellevant
sobre el seu estat d’anim, nivell de descans o qualitat del son. Per a aixo, cal que
s’orienten les preguntes de I’entrevista (Bello 2010):

1. La quantitat i qualitat del son i del descans s’han d’avaluar sobre la base de:

a) Edat.
b) Els patrons usuals de descans i somni i la seua possible modificacié du-
rant I’ingrés hospitalari:

1. Quantitat d’hores, temps de conciliaci6, migdiades diiirnes, despertars
nocturns 1 possibilitat d’agafar el son novament.

ii. Qualitat del son i si esta deteriorat, malsons, s de mitjans per a faci-
litar el son (lectura, radio, etc.)

iii. Condicions de I’entorn que dificulten el son (soroll, il-luminacio, tem-
peratura, adaptaci6 del 1lit, matalas, coixi o roba).

b) L’estat de salut:

1. Aquesta informacié també es pot obtenir de la historia clinica.
Problemes d’incontinencia, hipertiroidisme, trastorns del son previs,
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malalties de salut mental, consums de substancies (tabac, alcohol, dro-
gues) o medicacio que pot alterar el cicle del son (taula 10).

¢) El nivell de tensi6 actual.

1. Nivell d’ansietat.

ii. Nivell de dolor.

iii. Problemes familiars, preocupacio per la malaltia o als procediments
a realitzar, por pel desenllag, etc. Aquesta informacié s’ha d’obtenir
amb cautela, ja que pot estar relacionada amb aspectes personals o
familiars del pacient.

2. Observar els pacients per buscar signes 1 simptomes de privacié del son:

a) Canvis en el comportament: dificultat de concentracio, confusid, irritabi-
litat, apatia.

b) Signes fisics: nistagme lleu, tremolor de mans, ptosis palpebral, enrogi-
ment de I’esclerotica, expressio buida, ulleres, badalls freqlients, canvis
en la postura, cefalees.

¢) Queixes verbals de no sentir-se ben descansat.

3. Escales per mesurar la qualitat del son: hi ha diferents escales per intervenir
la qualitat del son, tot i que s’han d’utilitzar amb cautela en pacients amb
deteriorament cognitiu o que consumeixen substancies o farmacs que poden
alterar el cicle del son. Entre elles trobem:

a) Subjective Evaluation of Sleep Tool.

b) Index de la qualitat del son de Pittsburg.

c) Escala Atenes d’insomni (validada per Nenclares 1 Jiménez 2005).

d) Qiiestionari d’Oviedo del son (disponible en: http://www.juntadeandalucia.
es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/
gestioncalidad/CuestEnf/PT5 CuestOviedo Suenio.pdf).

Taula 10: Farmacs que ponen alterar el cicle del son. Font: Lynn (2012)

Farmac Efecte

Antidepressius  Suprimeixen el son REM
1 estimulants

Betabloquejants Poden causar malsons i insomni

Cafeina Impedeix el son

Digoxina Pot provocar malsons

Diiiretics Causen nictaria

Hipnotics Causen tolerancia i interfereixen en estats més profunds de son

Narcotics Suprimeixen la fase REM i augmenten la somnoléncia
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a) Proves diagnostiques
b) Polisomnografia: consisteix a mesurar I’activitat cerebral i muscular durant el
periode de son del pacient. Es connecta el pacient a una s¢rie d’eléctrodes.

4. Cures per a afavorir la qualitat del son

Tot 1 que Infermeria considera que un adequat repos ¢és necessari durant I’hos-
pitalitzacio, es coneix quins factors son els que afecten principalment a la qualitat
del son 1 les conseqiiéncies que els pacients no descansen adequadament, hi ha
poca evidencia centrada en les unitats d’hospitalitzacié sobre quines serien les
millors intervencions d’infermeria per millorar la qualitat del son dels pacients.

Segons Medina Cordero et al. (2009), per als professionals d’infermeria, els
procediments que afavoreixen el son sén principalment el control del dolor, se-
guida del control dels estimuls ambientals, crear un entorn segur i d’altres que
podrien agrupar-se com la higiene del son. El protocol sobre Cures per propiciar
el repos i el son del malalt de I’Hospital Gregorio Marafion (2010) estableix que
aquests procediments son:

1. Promoure mesures de confort:

a) Adequar la roba de llit a les necessitats del pacient.

b) Vestir el pacient amb roba comoda.

¢) Quan el pacient siga dependent, assegurar-se que esta net, sec i sense
arrugues en els llengols.

d) Col‘locar els pacients adequadament per a afavorir la relaxacid6 muscu-
lar, proporcionant dispositius de suport i protegint les zones de pressio,
assegurant-se que el pacient estd comode (si el pacient esta conscient i
orientat, podem preguntar-li directament).

e) En pacients amb dolor, cal administrar I’analgésia pautada pel metge, si
¢s possible, 30 minuts abans d’anar a dormir.

/) En pacients amb problemes respiratoris, administrar els medicaments
broncodilatadors prescrits pel metge, si és possible almenys una hora
abans d’anar a dormir, si no esta contraindicat, i col-locar el pacient en
una posicid que afavorisca la ventilacié segons les seues necessitats (po-
sicio Fowler o semi-Fowler).

2. Crear un ambient per al pacient que el faga sentir-se segur:

a) Situar el llit en la posicié més baixa possible, després de 1’execucid de
qualsevol procediment.

b) Emprar barres laterals si esta indicat, o el pacient ho demana.

¢) Col‘locar, si es pot, el timbre de trucada de manera que no es desplace,
deixant-lo a I’abast del pacient (per exemple: subjectant-lo al coixi o a la

barana).
@ Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria
Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential47

ISBN: 978-84-17429-72-0

index



d) Deixar a I’abast de la ma del pacient allo que puga necessitar durant la nit
(Ilum, tovallons, got amb aigua, botella d’orina, etc.).

e) Explicar al pacient portador de sistemes intravenosos, drenatges o altres
dispositius, com moure’s i col-locar-se en el llit perque aquests funcionen
adequadament.

/) Proporcionar una longitud de tub (sérums, drenatges, oxigen, etc.) sufici-
ent, perque el pacient puga moure’s amb comoditat i seguretat.

g) Mantenir buit I’accés a la cambra de bany, per tal d’evitar caigudes.

h) Sempre que siga possible i el pacient estiga d’acord, recomanem que
I’acompanye un familiar, si aix0 afavoreix el fet de sentir-se segur.

3. Crear un ambient relaxat:

a) Si el pacient esta d’acord, tancar les cortines o persianes de les finestres
si les hi hagués, quan es gite, per evitar que entre llum del carrer.

b) Correr les cortines entre pacients si aixi ho requereixen, per preservar la
seua intimitat.

c) Apagar el llum de I’habitacio, utilitzant el llum testimoni. Quan es re-
querisca entrar, utilitzar el llum del lavabo entreobrint la porta. Encendre
el llum de la capgalera quan siga imprescindible, i el general només si la
situacio ho requereix.

d) Tancar la porta de 1’habitacio si al pacient no li importa, després de crear
un ambient segur, per a afavorir la intimitat, disminuir sorolls i llum. Si
el pacient requereix una estreta vigilancia, cal valorar si es deixa la porta
oberta parcialment o totalment, primant sempre la seguretat.

e) Complir horaris de televisors i radios amb so ambient. Recomanar als
pacients 1’us de dispositius d’escolta individual.

f) Suspendre les trucades sonores de telefon mobil (quan es permeta), dins
de I’habitacio, en el mateix horari que la televisio i la radio.

g) Mantenir el volum de conversa el més baix possible, tant amb els pacients
com entre professionals.

h) El personal ha d’utilitzar el cal¢at subministrat a I’hospital, o almenys
amb sola de goma perque el soroll es reduisca mentre caminem.

i) Els horaris de medicacid, constants, higiene, mesura de diiiresi i drenat-
ges, sempre que siga factible, estaran adaptats per a interrompre el minim
possible el somni, almenys en sis hores consecutives.

j) Apagar els llums dels passadissos quan no siguen imprescindibles, i
aquells que no siga possible apagar i puguen arribar a alguna habitacio
amb pacients, atenuar-los el maxim possible.
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Introduccio

Segons la Reial Académia Espanyola, dins de la branca médica, la paraula elimi-
nacio significa, dit de 1’organisme, ‘expel-lir una substancia’. Per tant, definirem
I’eliminaci6 com «la necessitat que té 1’organisme de desfer-se de les substancies
perjudicials 1 inutils que resulten del metabolismey.

Cal tenir en compte que 1’excreci6 de deixalles es produeix principalment per
I’orina i la femta, encara que també¢ hi ha altres vies d’eliminacié com la sudora-
cio 1 la respiraci6. L’eliminaci6 té una gran importancia per a la vida, ja que amb
ella mantenim 1’equilibri de liquids i substancies del medi intern, i en eliminar les
substancies de rebuig mantenim un funcionament adequat dels diferents organs.

En aquest tema tractarem especialment I’eliminacié urinaria i fecal, aplicant les
cures basiques d’utilitzaci6é dels orinals tipus botella i falca. A més, es faran
les correctes mesures de diiiresi per poder realitzar un correcte balang de I’equili-
bri de liquids de fonamental importancia en determinades unitats com les renals,
les digestives i les de cremats.

1. Tipus d’eliminacio
1.1. Eliminacio intestinal

Mitjangant I’eliminacid intestinal s’expulsa a I’exterior les substancies que no
poden ser reabsorbides per la sang 1 que no son assimilables per I’organisme. El
conjunt de substancies que s’eliminen constitueixen la femta, la qual esta formada
per residus alimentaris, secrecions, cel-lules descamades dels intestins 1 bacteris.

1.2. Eliminacio urinaria

La sang filtra a través del rony6 substancies innecessaries per a 1’organisme
tals com la urea, ’excés d’aigua i electrolits, glucosa, aminoacids, acid uric i

@ Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria
Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential47
ISBN: 978-84-17429-72-0

index



creatinina; mantenint aixi I’equilibri hidroelectrolitic del cos. Aquesta substancia
eliminada és I’orina.

1.3. Eliminacio amb la respiracio

A través de la respiracié s’eliminen productes com el dioxid de carboni i vapor
d’aigua sobrant. En un dia, un adult pot excretar a través de la respiracio de 300 a
400 ml d’aigua.

1.4. Eliminacio amb la sudoracio

La sudoracio6 t€ un paper important en la termoregulacio de I’organisme. A més,
a través d’ella s’eliminen aigua, electrolits (sodi, clor i potassi) i altres productes
d’excrecio com la urea.

A més d’aix0, certa quantitat d’aigua s’elimina per difusio a través de la pell
(transpiracid insensible). Si es manté la integritat de la pell, la perdua diaria d’ai-
gua passa desapercebuda i oscilla al voltant de 500 cc/dia. Si es produeix peérdua
de la continuitat de la pell, com en les cremades, aquestes pérdues s’incrementen
considerablement.

2. Factors que afecten la miccio

Nombrosos factors afecten la quantitat i qualitat de 1’orina produida pel cos i la
forma en que aquesta s’excreta.

a) Efectes de I’envelliment:

1. Disminucio de la capacitat dels ronyons per concentrar 1’orina, cosa que
pot ocasionar nicturia.

2. Disminucid del to muscular vesical, fet que pot reduir la capacitat de
la bufeta per retenir I’orina, 1 ocasionar I’augment en la freqiiéncia
de miccions.

3. Disminuci6 de la capacitat contractil de la bufeta que ocasiona retencio
urinaria i estasi que incrementen el risc d’infeccions de vies urinaries.

4. Problemesneuromusculars, problemes articulars degeneratius, alteracié en
el procés de pensament i debilitat sén trastorns que poden interferir
en el control voluntari de la miccio 1 la capacitat per arribar a temps a

I’excusat.
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b) Consum d’aliments 1 liquids:

1. Ladeshidrataci6 incrementa la reabsorcié de liquids en els ronyons ocasio-
nant disminucié en la produccié d’orina, la qual queda més concentrada.

2. Lasobrecarrega de liquids ocasiona I’excreci6 de grans quantitats d’orina
diluida.

3. El consum de begudes que contenen cafeina ocasiona I’increment en la
producci6 d’orina pel seu efecte diiirétic.

4. El consum de begudes alcoholiques incrementa la producci6 d’orina per
la inhibici6 de ’alliberament d’hormona antidiiirética.

5. El consum d’aliments amb grans quantitats d’aigua pot incrementar la
produccio d’orina.

6. El consum d’aliments i begudes riques en sodi ocasiona disminuci6 de la forma-
ci6 d’orina perque el sodi 1 I’aigua es reabsorbeixen 1 passa retenci6 d’aquests.

7. La ingestio de certs aliments (per exemple, esparrecs, ceba, remolatxa)
pot ocasionar alteracions en 1’olor o color de I’orina.

¢) Variables psicologiques:

1. Les variables individuals, familiars i1 socioculturals poden influir en els
habits de miccio.

2. Els pacients poden percebre la miccidé com un acte personal i privat. La
necessitat de demanar ajuda pot ocasionar incomoditat o ansietat.

3. La tensio emocional pot causar la sortida de petites quantitats d’orina a
intervals més freqlients.

4. La tensi6é emocional pot ocasionar dificultats per buidar la bufeta pels seus
efectes en la relaxaci6 dels musculs perineals 1 I’esfinter uretral extern.

d) Activitat 1 to muscular:

1. L’exercici regular incrementa el metabolisme i la produccid i eliminacid
optima d’orina.

2. Els periodes prolongats d’immobilitat poden ocasionar un mal control de
la miccid i estasi urinaria per disminuci6 del to vesical i de I’esfinter.

3. L’Gs de catéters a permanencia produeix pérdua del to vesical perque els
musculs vesicals ja no estan exposats a la distensi6 ocasionada per I’om-
pliment de la bufeta amb orina.

4. Els embarassos, ’atrofia muscular relacionada amb els canvis hormonals
de la menopausa i el dany muscular relacionat amb traumatismes ocasio-
nen disminucié del to muscular.

e) Trastorns patologics:

1. Les anomalies congenites de 1’aparell urinari, la malaltia poliquistica
renal, infeccid de vies urinaries, calculs urinaris (renals), hipertensio,
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diabetis mellitus, gota i certes colagenopaties ocasionen I’alteracio de la
qualitat 1 quantitat de I’orina.

2. Les malalties que redueixen 1’activitat fisica o produeixen debilitat gene-
ralitzada (per exemple, artritis, malaltia de Parkinson, artropatia degene-
rativa) poden interferir amb 1’us de 1’excusat.

3. Els deficits cognitius i trastorns psiquiatrics poden interferir amb la capa-
citat o desig de controlar la micci6 voluntaria.

4. La febre 1 diaforesi (sudoracid profusa) afavoreixen la conservacio de
liquids corporals.

5. Altres trastorns patologics, com la insuficiéncia cardiaca congestiva, po-
den ocasionar retencid de liquids i disminuci6 de la diiiresi.

6. Les altes concentracions de glucosa sanguinia, com les que ocorren amb
la diabetis mellitus, poden ocasionar increment de la despesa urinaria per
diiiresi osmotica.

f) Medicaments:

1. L’abus d’analgesics com 1’acid acetilsalicilic o ibuprofé pot causar dany
renal (nefrotoxicitat).

2. Alguns antibiotics com la gentamicina poden causar dany renal.

3. L us de diiirétics pot ocasionar increment moderat a intens en la produc-
ci0 1 excrecio d’orina diluida, en impedir que 1’aigua i certs electrolits es
reabsorbeixen en els tibuls renals.

4. L’us de medicaments colinérgics pot ocasionar 1’increment de la miccid
per estimulacio de la contraccié del muscul detrusor.

5. Alguns analgésics i tranquil-litzants interfereixen en la miccio6 de 1’orina,
per la disminuci6 de I’eficacia dels reflexos neutrals per a la micci6 per la
supressio del sistema nervids central.

6. L s de certs farmacs pot produir canvis en el color de I’orina. Els antico-
agulants poden ocasionar hematuria o un color rosat o vermellds. Els diii-
rétics poden fer més clar el color de I’orina a groc pal-lid. L’amitriptilina
1 les vitamines del complex B poden causar orina verdosa o verd-blavosa.
La levodopa i el ferro injectable poden produir orina de color marrd o
fosc.

3. Factors que afecten I’eliminacio intestinal

a) Mobilitat: el moviment i exercici ajuden a mobilitzar la femta a través de
I’intesti.

b) Dieta: els aliments alts en fibres ajuden a conservar el moviment de la femta
per I'intesti. Un consum alt de liquids contribueix al fet que les femtes no
s’endurisquen. El liquid adequat també ajuda a les fibres a mantenir la femta
tova i voluminosa, i prevé la deshidratacio, que €s un factor contribuent del

restrenyiment.
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¢) Medicaments: els antibiotics i laxants poden determinar que les femtes si-
guen més toves 1 freqiients. Els diiiretics poden conduir a la dessecacid, en-
duriment i deposicidé menys freqiient de femta.

d) Derivacions intestinals: de manera usual, les ileostomies descarreguen ex-
crements liquids, de mala olor. Les colostomies solen evacuar la femta pas-
tosa, formada.

4. Maneig de ’orinal tipus botella

La botella €s un recipient ovoidal amb una cara plana graduada per mesurar el
seu contingut i un coll ample, allargat i més elevat que s’empra per a la miccid de
I’home (figura 16).

Figura 16: Botella. Font: Elaboraci6 propia

En aquesta técnica pretenem facilitar I’eliminaci6 urinaria en el pacient mascu-
li. Aixi, aprendrem a col-locar 1 retirar un dispositiu (en aquest cas la botella) en el
penis del pacient per dipositar I’orina quan el pacient no pot fer s per si mateix
del vater a causa de limitacions en la mobilitat, malalties neurologiques, psiquia-
triques, etc. El procediment a seguir segons la Guia de Actuacion de Enfermeria:
Manual de procedimientos generales, editada per la Conselleria de Sanitat de la
Generalitat Valenciana, és:

Col-locar-se els guants.

Preparar el material 1 traslladar-lo a I’habitacio del pacient.

Preservar la intimitat del pacient.

Informar el pacient.

Sollicitar la col-laboraci6 del pacient i familia.

Ajudar el pacient perque adopte una posicio adequada.

Col'locar un travesser si el pacient esta enllitat.

Proporcionar la botella i, en cas de necessitar ajuda, col-locar-la entre les
cames del pacient i introduir-hi el penis.

XN WD =
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9. Retirar la botella en finalitzar la micci6 1 portar-la al lloc destinat per a la

seua neteja.

10. Facilitar el paper higienic o ajudar en la neteja dels genitals.

11. Ajudar o proporcionar material per a la higiene de les mans.

12. Deixar el pacient en una posicié comoda i adequada amb accés facil al
timbre 1 als seus objectes personals.

13. Abocar I’orina en el recipient graduat, i mesurar-la si cal.

14. Llangar-la al vater.

15. Fer la neteja i desinfeccid de la botella.

16. Recollir el material.

17. Traure’s els guants.

18. Fer el rentat de mans.

19. Registrar en la documentacié d’infermeria diliresi 1 caracteristiques de
I’orina, data i hora, incidencies i resposta del pacient.

Observacions: En pacients pediatrics, ancians i persones discapacitades, caldra
subjectar la botella fins que s’acabe la miccid, per evitar-ne el vessament.

5. Maneig de I’orinal tipus falca

En aquest apartat aprendrem a col-locar 1 retirar un dispositiu (falca) perque
el pacient puga dur a terme tant I’eliminacio urinaria (dones) com fecal, quan el
pacient no pot fer Gs per si mateix del vater, a causa de limitacions en la mobilitat,
malalties neurologiques, psiquiatriques, etc.

Aixi, com a objectius podriem delimitar la facilitacié de 1’eliminaci6 fecal i/o
urinaria del pacient enllitat, a més, d’educar el pacient 1 la familia en el maneig de
la falca (figura 17). La falca és un recipient pla que en la part anterior és molt prim
1 que s’eixampla per la posterior on se situa la nansa de subjeccio. S’usa per a la
miccid de la dona 1 la defecacid, aixi com la higiene genital, tant de ’home com

de la dona.
Figura 17: Orinal tipus falca. Font: Elaboracié propia
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Aquesta teécnica es tracta d’un procediment molt freqiient en pacients enllitats,
ja que permet la miccid 1 defecacio en el llit quan el pacient, per motiu de la seua
malaltia, no pot o no ha d’al¢ar-se. S’efectua entre una o dues persones, depenent
del grau de mobilitat del pacient.

1. Fer el rentat de mans.

2. Preparar el material i traslladar-lo a 1’habitacié del pacient.
3. Col‘locar-se els guants.

4. Preservar la intimitat del pacient.

5. Informar el pacient.

6. Sol-licitar la col-laboracio6 del pacient i la familia.

7. Oferir-li la botella, si és un home.

a) Pacient amb mobilitat:

1. Col-locar el pacient en decubit supi amb la capcgalera del 1lit elevada.
2. Retirar la roba de llit.

3. Demanar al pacient que flexione els genolls 1 alce els malucs.

4. Introduir la falca davall els glutis 1 assegurar que esta ben centrada.

b) Pacient sense mobilitat:

DN AW -

11.
. Fer el rentat de mans.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.

© O

. Col‘locar el 1lit del pacient en posicié horitzontal.

. Retirar la roba de Ilit.

. Col'locar el pacient en decubit lateral.

. Col'locar la falca davall les natges.

. Girar el pacient sobre la seua esquena amb la falca col-locada en les

natges.

. Comprovar que la falca esta centrada sota el pacient.

. Elevar la capcalera per a la seua comoditat, si no esta contraindicat.
. Cobrir el pacient amb el llengol superior.

. Proporcionar el paper higiénic.

Donar el temps necessari i informar el pacient que ens avise quan haja
finalitzat.
Traure’s els guants.

Col-locar-se els guants d’un sol us no estérils.

Retirar la falca i traslladar-la al lloc destinat per a la neteja.

Ajudar en la higiene dels genitals.

Canviar el travesser si cal i deixar la roba del llit ben col-locada.
Proporcionar material per a la higiene de les mans.

Deixar el pacient en una posicié comoda i amb facil accés al timbre 1 als
objectes personals.

Abocar I’orina en un recipient graduat, i mesurar-la si €s precis.
Llangar-la al vater.

Netejar i1 desinfectar la falca.
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22. Recollir el material.

23. Traure’s els guants.

24. Fer el rentat de mans.

25. Registrar en la documentaci6 d’infermeria el procediment, data i hora,
incidéncies i resposta del pacient.

6. Mesurament de la diiiresi

El mesurament de la diiiresi podriem definir-la com la quantificaci6 1 valoracid
de la quantitat d’orina eliminada pel pacient en un periode de temps determinat.

Els objectius pretesos amb aquesta técnica son dos. D’una banda, volem quan-
tificar la quantitat d’orina eliminada pel pacient, pero, a més, volem determinar les
caracteristiques fisiques de 1’orina: color, olor, preseéncia de sang o altres elements
anormals.

Procediment:

1. Informar el pacient sobre la necessitat del control de diiiresi i explicar-li
que no faga miccions al vater, sind que orine en la botella o falca.

Fer el rentat de mans.

Preservar la intimitat del pacient.

Sollicitar la col-laboraci6 del pacient i la familia.

Col-locar-se els guants no esterils.

Abocar I’orina en el recipient graduat i mesurar-la.

Llangar-la al vater.

Recollir el material.

Traure’s els guants.

Fer el rentat de mans.

Registrar en la documentaci6 d’infermeria quantitat d’orina, aspecte, olor,
data i hora, incidéncies i resposta del pacient.

s A e I o

—_

Observacions: a les persones que no controlen esfinters (nens i ancians general-
ment), se’ls mesurara pel sistema de doble pesada:

a) Pesem el bolquer sec.

b) Pesem el bolquer mullat.

c¢) Restem el valor del primer al segon.
d) Enregistrem.

En pacients amb sondatge vesical:

a) Mesurar la diiiresi quan la bossa de drenatge estiga a 2/3 del total per evitar
la traccio sobre el catéter pel pes de la bossa.
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b) Observar directament en la bossa la quantitat d’orina i buidar-la, utilitzant la
valvula de drenatge.
¢) Anotar la quantitat d’orina en la grafica.

7. Balang de ’equilibri de liquids

L’organisme manté un delicat equilibri hidroelectrolitic 1 acid-base. Aquesta
homeostasi depén de diversos processos fisiologics que regulen 1’entrada i sortida
de liquids, i el desplagament de 1’aigua i les substancies dissoltes en ella entre els
compartiments de I’organisme. Gairebé totes les malalties poden constituir una
amenaga per a aquest equilibri, a causa de les altes temperatures o una activitat
intensa, que poden afectar I’equilibri si no es manté una correcta ingesta d’aiglies
1 sals. El contingut liquid o aquos de 1’organisme huma és del 40-60 % del seu pes
total. A més, cal conéixer que la quantitat d’aigua que té I’organisme varia amb:

a) L’edat: El percentatge d’aigua descendeix amb 1’edat.

b) El sexe: Les dones tenen una quantitat d’aigua inferior que els homes.

¢) El greix corporal: Les persones obeses tenen un menor contingut d’aigua per
quilogram de pes que les primes.

Por lo general, els liquids s’obtenen a partir del consum de begudes (1.500 ml)
i a partir dels aliments (1.000 ml) principalment. Perd en cas d’hospitalitzacid,
I’entrada de liquids també és deguda a les perfusions i s’han de tenir en compte.
La quantificacio de les perdues insensibles per 1’organisme també s’han de tenir
en compte i aquestes es generalitzen en la difusio de la pell (350 ml), per la trans-
piracié cutania (100 ml) i pels pulmons (350 ml), generalment.

Aixi, el balang de I’equilibri de liquids és un calcul de summa importancia,
per tant, conéixer com realitzar-lo i el seu fidel reflex d’infermeria pot ser deter-
minant per a certes patologies i1 pacients. Mitjangant el balan¢ de 1’equilibri de
liquids coneixerem la quantitat de liquids administrats (ingerits i intravenosos)
i eliminats pel pacient, en un temps determinat, per a la valoracié de 1’equilibri
hidroelectrolitic.

Procediment:

Preservar la intimitat del pacient.

Informar el pacient.

Sol'licitar la col-laboraci6 del pacient i familia.

Determinar la quantitat, tipus d’ingesta de liquids i els habits d’eliminacio.

Identificar possibles factors de risc de desequilibri de liquids (hipertérmia,

terapia diiirética, patologies renals, insuficiéncia cardiaca, infeccio, politiria,

diarrea, etc.).

6. Mesurar i registrar totes les entrades de liquid: amb els apats, amb la medi-
cacio6 oral, liquids parenterals, intravenosos, hemoderivats, etc.

7. Mesurar i registrar totes les sortides: orina, drenatges, deposicions liquides,

suor, vomits, aspiracio gastrica, etc.

MY
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8. Pesar el pacient per valorar pérdues insensibles, si el seu estat ho permet
cada 24 hores.

9. Afegir com a eixides les perdues insensibles. Aquestes es calcularan segons
la formula segiient:

Pes x niumero d’hores
2

Pl =

Restar les eixides a les entrades i anotar en la grafica. En tancar el balang,
comptabilitzar la quantitat perfosa i la que queda per perfondre.

Anotar data 1 hora de comengament i finalitzacié del control.

Observacions:

A més de tot el procés anterior, cal valorar 1’estat de pell i mucoses, el color de
’orina i valorar I’aparicié d’edemes. Com a norma general, el balang es fara en un
temps de 24 hores, excepte criteri del facultatiu.
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Introduccio

Virginia Henderson i altres autores enquadren la higiene dins de les necessitats
basiques de les persones. De fet, Maslow estableix com a prioritaries les ne-
cessitats fisiologiques, dins de les quals hi ha la necessitat de termoregulaci6 i
la necessitat d’eliminacio, funcions totes dues en que la pell té especial impor-
tancia, per la qual cosa és imprescindible que es mantinga en bon estat. Si a tot
aix0 sumem la funcid de barrera i proteccié que té la pell, veiem que la higiene,
com a mitja imprescindible per mantenir-la en bon estat, és una activitat basica i
fonamental que caldra incloure en el nostre pla de cures quan el pacient tinga les
facultats disminuides o anul-lades per realitzar aquestes activitats per si mateix.
En aquest tema es tractaran els procediments de cures relacionats amb la higiene,
més habituals en les unitats d’hospitalitzacio.

1. Consideracions generals en la higiene

Es important remarcar que en aquesta cura basica, per la seua intimitat, el per-
sonal d’infermeria que assisteix els pacients amb activitats basiques d’higiene ha
de respectar les preferéncies individuals del pacient i proporcionar només les me-
sures d’atenci6 que el pacient no pot proporcionar-se a si mateix.

A més, mitjangant la higiene obtenim una serie de beneficis per als nostres pa-
cients, tant fisics com psicologics:

a) Beneficis fisics:
1. Mantenir la pell en bon estat per complir la seua funci6 de barrera a través de:

» Conservar la seua integritat, sense lesions ni ferides.

* Mantenir el seu mantell acid 1 aixi evitar la contaminaci6 per qualsevol
microorganisme no habitual.

» Facilitar la descamaci6 de cel-lules mortes.
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+ Evitar I’augment excessiu de microorganismes.
 Facilitar I’eliminaci6 de substancies de rebuig.

2. Aprofitar el moment de la higiene per valorar I’estat de la pell:

» Valoracio fisica de la pell: coloracio, turgencia, etc.
* Vigilar I’aparici6 d’indicis d’ulceres.

* Descobrir precogment lesions cutanies.

* Avaluar I’evoluci6 d’tlceres i lesions establertes.

3. Realitzar activitats que milloren 1’estat de salut del pacient:

« Utilitzar la temperatura de 1’aigua per ajudar a pujar o baixar la tempe-
ratura del pacient, segons es necessite.

» Realitzar tecniques basiques de massatge durant la higiene per millo-
rar la circulaci6 1 ajudar a drenar I’acumulacié de liquids en la pell
(edemes).

* Mobilitzar les diverses articulacions per prevenir rigideses.

» Afavorir el descans del pacient, mantenint el 1lit 1 el pacient en perfecte
estat.

b) Beneficis psicologics:

» Millorar I’autoestima del pacient per haver evitat la mala olor.

» Augmentar la sensacio de benestar.

» Afavorir la relaci6 i comunicaci6 del pacient amb 1’equip d’infermeria.

+ Transmetre técniques d’autocura, permetent que el pacient participe en la
seua higiene en la mesura del possible.

Abans de realitzar qualsevol técnica d’higiene, és imprescindible que tinguem
en compte una serie de consideracions:

a) Valorar el tipus de teécnica a realitzar en funcio6 del grau de dependéncia i les
necessitats higieniques del pacient.

b) Conéixer I’estat de salut del pacient i qualsevol aspecte que implique una
modificacio de les activitats habituals.

¢) Mantenir la intimitat del pacient:

1. Usant elements de separacio amb la resta dels pacients, com paravents i
cortines.

2. Assegurant-nos que la porta esta tancada 1 no es pot veure El pacient des
d’una altra estada de I’hospital a través de les finestres.

3. Assegurant-nos de tenir tot el material preparat abans de comencar per no
haver d’eixir durant la realitzaci6 de la técnica.

4. Es convidara els familiars que hi puguen haver en aquell moment a sortir-ne.
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d) Realitzar-la sempre que siga necessari i com a minim una vegada al dia.

e) Collaborar, si és possible, entre dues persones, per tal de facilitar la mobi-
litzacid 1 augmentar la seguretat del pacient. Si no és possible, es fara servir
sempre la barana del costat contrari a on estiga la persona que efectua la
higiene.

/) Sollicitar la col-laboracio6 del pacient.

g) Evitar els corrents d’aire.

h) Descobrir Uinicament la part del pacient sobre que la qual estiguem actuant,
mantenint la resta del cos cobert amb una tovallola o llengol per evitar que
es refrede 1 mantenir la seua intimitat.

i) Mantenir una temperatura adequada en 1’habitaci6 (entre 22 1 24 °C).

j) Utilitzar sabons adequats per mantenir el pH de la pell (figura 18).

Acid Neutre Alcali
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
pH de la pell Sabons

Figura 18: Valors del pH. Font: Elaboraci6 propia

k) Mantenir la temperatura de 1’aigua segons el gust del pacient. Si el pacient
no pot opinar, es mantindra 1 o 2 graus per sobre de la temperatura corporal
perque tinga una sensacid agradable, tret que hi haja indicaci6 terapeutica
contraria.

/) Seguir un ordre establert, el qual, excepte contraindicacio, sera de net a brut
1 de dalt a baix.

m) Tenir cura especialment les sondes o sérums que puga tenir lloc el pacient
per evitar la seua desinsercio.

2. Fer un llit buit

En aquest apartat tractarem el conjunt d’activitats que realitza el personal d’in-
fermeria encaminades a mantenir una correcta neteja 1 higiene del 1lit del pacient.

S’ha de tenir en compte que cal preparar el llit en condicions d’higiene i como-
ditat per al pacient, evitant arrugues i plecs en el llit que poden portar-nos a certes
complicacions en els pacients enllitats.
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Procediment:

Fer el rentat de mans.

Preparar el material i traslladar-lo a I’habitacio.

Col‘locar-se els guants.

Col‘locar el llit en posicid horitzontal.

Retirar la roba de llit bruta, dipositant-la en la bossa de roba bruta.

Col‘locar la funda de matalas i damunt d’ella el llencol de baix, estenent-lo

1 ajustant-lo als quatre cantons de manera que no tinga arrugues.

Fer el plec en mitra.

. Estendre el llencol de damunt, amb la vora cap amunt i plegant els cantons
inferiors.
9. Col‘locar el cobrellit 1 la manta seguint el mateix procediment que amb el

llencol de damunt.

10. Col‘locar la coixinera.

11. Recollir el material.

12. Traure’s els guants.

13. Fer el rentat de mans.

14. Anotar el procediment en els registres d’infermeria.

AN

% =

———

Figura 19: Plec en mitra. Font: Elaboracio propia

Observacions:

a) No s’ha de deixar la roba de 1lit neta sobre cap superficie bruta ni a terra, aixo
previndra possibles infeccions.

b) No cal airejar la roba de llit.

¢) Frenar el llit abans de comencar el procediment.

3. Fer un llit ocupat

Tant la definicié com els objectius d’aquest procediment s6n exactament els ma-
teixos que els del procediment anterior, pero, aquesta vegada, tindrem en compte
que el pacient enllitat no podra, per diversos motius, algar-se del llit i caldra seguir
aquest procediment amb el pacient al llit.
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Procediment:

Fer el rentat de mans.

Preparar el material i traslladar-lo a I’habitaci6 del pacient.

Preservar la intimitat del pacient.

Informar el pacient per obtenir la seua col-laboracio i consentiment.

Realitzar la técnica el menys lesivament possible.

Mantenir una temperatura adequada 22-24 °C.

Evitar corrents d’aire.

Protegir el pacient de les caigudes.

Col‘locar-se els guants.

Col'locar el llit en posicié horitzontal (si el pacient ho tolera) i retirar els

coixins.

11. Realitzar la higiene del pacient enllitat.

12. Afluixar la roba del Ilit.

13. Deixar el malalt tapat amb el llencol superior i ajudar-lo a posar-se en de-
cubit lateral, procurant evitar desconnexions dels aparells o sondes, i col:-
locar-lo davant d’ell per subjectar-lo.

14. Enrotllar la roba bruta de baix al llarg, al costat de I’esquena del pacient, i
deixar la roba neta en aquesta meitat del lit.

15. Col-locar el llengol de baix net enrotllant-lo fins al centre del 1lit i fixant les
dues cantonades.

16. Col'locar el llengol i posar travessers, si cal.

17. Tomar el pacient cap al costat net, retirant els llencols bruts i el travesser pel
costat brut. Dipositar la roba bruta en les bosses destinades a aquesta finalitat.

18. Estirar el llencol i el travesser evitant les arrugues, posar-los per davall del
matalas i1 plegar-los en els dos cantons.

19. Estendre el llengol de sobre neta sobre el pacient.

20. Col‘locar cobrellit i manta, si precisa.

21. Doblegar la part superior del llencol per sobre de la vanova.

22. Reposar amb comoditat el llengol superior i cobrellit als peus de la capa per
evitar decubits 1 postures inadequades.

23. Col‘locar els coixins necessaris perque el malalt estiga comode.

24. Deixar el pacient en una postura comoda.

25. Recollir el material.

26. Traure’s els guants.

27. Fer el rentat de mans.

28. Registrar en la documentacidé d’infermeria: procediment, data i hora, mo-

tiu, incideéncies i resposta del pacient.

SOXAAIN B DD =

—_—

Observacions:

a) El 1lit del malalt es canviara en la seua totalitat diariament després del bany.
A més, es canviara sempre que es mulle o es taque.
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b) Evitar introduir el carro de la roba neta a 1’habitacié del malalt. Introduir-hi
nomeés la bossa on es dipositara la roba bruta, sols en cas que aquesta siga
individual.

4. Higiene en dutxa o banyera

La neteja general €s la que es fa sobre tota la superficie corporal. S’ha de dur a
terme diariament, generalment al mati, abans del canvi de roba de Ilit. Si el pacient
¢s independent o minimament dependent, ho fara ell mateix, amb o sense la nostra
ajuda segons ho necessite. Quan el pacient no puga aixecar-se, bé perque no puga
o perque la seua patologia ho desaconselle, es fara al llit.

La técnica de neteja en la dutxa o banyera €s la que es fa servir quan el pacient
¢€s autosuficient o requereix una ajuda minima. Aixi, es tracta del conjunt d’activi-
tats de supervisio i avaluacio, que realitza el personal d’infermeria, de les mesures
higiéniques que porta a terme el pacient per preservar la seua pell neta i en bon
estat.

Els objectius d’aquest procediment son els mateixos que en qualsevol técnica
d’higiene: prevenir alteracions en la pell, prevenir infeccions, contribuir al benes-
tar fisic 1 psiquic del pacient 1 estimular la circulaci6 sanguinia.

Procediment:

1. Preservar la intimitat del pacient.

2. Informar el pacient.

3. Observar I’estat d’higiene 1 valorar la freqiiéncia habitual d’higiene
general.

4. Explorar els factors culturals que puguen estar influenciant en les creences
sobre el significat, freqiiéncia 1 forma de dur a terme la higiene.

5. Comunicar al pacient la necessitat del bany 1 com ha de dur-se a terme tenint
en compte les creences 1 valors culturals detectats amb anterioritat sobre la
higiene.

6. Proporcionar tot el material necessari per a la higiene.

7. Indicar al pacient que no tanque per dins el lavabo per si el personal d’in-
fermeria ha d’ajudar-lo. Assenyalar el timbre de la neteja 1 explicar-li el seu
funcionament per si requereix ajuda.

8. Avaluar si les mesures higieéniques dutes a terme pel pacient han estat
efectives.

9. Registrar en la documentaci6 d’infermeria incidéncies 1 resposta del
pacient.

Observacions:

a) Si el pacient no pot dur a terme la seua higiene de forma independent, se
li prestara I’ajuda necessaria per desvestir-se, banyar-se i aplicar-se crema,
vestir-se i acomodar-se.

b) Vigilar les mesures de seguretat, sobretot si el terra esta mullat.

Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria
Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential47
ISBN: 978-84-17429-72-0

Index



c¢) La higiene pot fer-se de peu o assegut en una cadira de bany, si el pacient ho

necessita.

5. Higiene del pacient enllitat

Aquesta tecnica de neteja €s la técnica que s’empra en els pacients que pel seu
estat no poden alcar-se del llit, encara que conserven la seua mobilitat. Es consi-
dera la higiene del pacient en un llit com el conjunt de mesures higieniques que
realitza el personal d’infermeria quan el pacient presenta limitacid per realitzar la
seua propia higiene i requereix estar enllitat.

Els objectius relacionats amb aquest procediment son:

a) Mantenir neta 1 en bon estat la pell 1 els seus annexos.

b) Prevenir alteracions de la pell 1 infeccions.

c¢) Contribuir al benestar fisic 1 psiquic del pacient.

d) Proporcionar al pacient la neteja necessaria per a satisfer les necessitats d’hi-

giene 1 comoditat.

e) Educar el pacient i la familia en les cures d’higiene.

Procediment:

AN e

10.
I1.

12.
13.

14.
15.

Explicar al pacient que €és I’hora del bany 1 demanar la seua col-laboracio.
Oferir la falca o la botella abans d’iniciar el lavabo.

Situar el material necessari de manera que estiga al nostre abast.

Rentar-se les mans i posar-se els guants.

Col-locar el pacient en decubit supi.

Desvestiu al pacient 1 cobrir-lo amb el llengol o amb una tovallola per pre-
servar la seua intimitat.

Iniciar el rentat per la cara amb aigua sense utilitzar sabo, oferir al malalt si
pot fer-ho sol.

. Continuar amb un ordre descendent: coll, torax, bracos, mans, aixelles, ab-

domen, part davantera dels genitals, zona perianal posterior 1 rentant 1’es-
ponja tantes vegades com siga necessari.

. Col‘locar el pacient en decubit lateral per al rentat 1 assecat de 1’esquena.

Aplicar crema hidratant massatge alhora.

Posicionar de nou en decubit supi i rentar la zona genital.

Ensabonar, aclarir i assecar a fons, realitzant tocs suaus amb la tovallola
sense arrossegar-la per la pell. Evitar ensabonar en excés.

En endrecar insistir en els espais interdigitals, sota dels pits (en cas de do-
nes), a la zona umbilical 1 en els plecs inguinals.

Canviar la roba de llit.

Vestir el pacient amb pijama o camisa de dormir.

Pentinar-se i deixar el pacient en una posicié comoda.

Observacions:

a) Per a més comoditat podem emprar una tovallola a manera de manyopla.
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b) Realitzar la higiene del malalt una vegada al dia i sempre que siga necessari
perqué s’haja embrutat.

c¢) Descobrir tinicament la zona sobre la qual s’esta actuant.

d) Canviar I’aigua i I’esponja tantes vegades com siga necessari.

e) En pacients amb membre superior immobilitzat o amb accés vascular, es
desvestira comengant pel brag lliure. Per vestir-lo, s’ha de comencar pel brag
portador de la via.

/) Si el pacient porta una infusio intravenosa, per treure-li la bata hospitalaria,
es procedira de la manera segiient:

1) Extreure completament la maniga del brag sense la infusi6 i portar-la fins
al tub connectat al bra¢ amb la infusio.

2) Subjectar el recipient per damunt del bra¢ del pacient, estirar la maniga
cap amunt sobre el recipient per treure la bata usada.

3) Col‘locar la maniga de la bata neta del brag amb la infusi6 sobre el reci-
pient com si fora una prolongaci6 del brag del pacient i passe el recipient
pel puny de la maniga.

4) Tornar a col-locar el recipient. Fer lliscar acuradament la bata sobre el tub
1 la ma del pacient.

5) Fer lliscar el brag 1 el tub per la maniga, procurant de no estirar del tub.

6) Ajudar el pacient a posar-se 1’altra maniga.

7) Comprovar que la velocitat de goteig de la infusi6 és I’adequada.

6. Higiene del cabell

Les tecniques de neteja parcial poden realitzar alhora que la neteja general o
bé per separat, ja que la seua freqiiencia variara depenent de les necessitats del
pacient. Quan el pacient puga, les fara per si mateix i, si no, suplirem aquesta
necessitat.

Pel que fa a la neteja del cabell, els pacients enllitats necessiten realitzar-la
almenys una vegada a la setmana per evitar la bruticia 1 millorar el confort. Aixi
adoptarem un conjunt de mesures higiéniques, que efectua el personal d’infer-
meria, per mantenir la higiene del cabell en un pacient enllitat, amb els objectius
segilients: proporcionar al pacient enllitat la neteja necessaria per a mantenir la
higiene del cabell i cuir cabellut, proporcionar benestar al pacient, evitar la proli-
feracié de parasits 1 activar la circulacié sanguinia del cuir cabellut.

Procediment:

[S—

Fer el rentat de mans i preparar el material.

Preservar la intimitat del pacient alhora que 1’informem de la técnica que
ens disposarem a realitzar.

Informar i sol-licitar la col-laboracié del pacient i la familia.

Mantenir una temperatura ambient adequada i evitar els corrents d’aire.
Protegir el pacient de caigudes.

Collocar-se els guants.

N

S kW
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12.

13.

14.
15.
16.
17.

Posar el 1lit en posicid horitzontal i el pacient en decubit supi.

Retirar el capgal del llit.

Col‘locar el pacient en la vora del 1lit en posicié de Roser.

Col-locar el travesser davall dels muscles del pacient.

Posar una tovallola al voltant del coll i les turundes de coté taponant les
orelles.

Col‘locar la palangana o rentacaps davall del cap del pacient, sobre una
cadira.

La temperatura de 1’aigua de la gerra ha de ser de 35-37 °C. Procedir al
rentat.

Eixugar bé amb una tovallola. Pentinar i eixugar amb un assecador de ma.
Retirar les turundes de cotd de les orelles.

Deixar el pacient en una posicié comoda.

Recollir el material, realitzar el rentat de mans 1 registrar en la documenta-
ci6 d’infermeria: el procediment, motiu, data i hora, incidéncies i resposta
del pacient.

Observacions:

a) El rentat de cap amb palangana, a causa de la posicié del Roser, esta contra-
indicat en alguns casos:

Sk v =

Augment de la pressio intracranial.
Pérdua de liquid cefalorraquidi.
Incisions obertes en el cuir cabellut.
Lesions cervicals.

Traqueotomia.

Dificultat respiratoria.

b) Si detectem algun d’aquests casos en que la posici6 de Roser esta contraindi-
cada, podem netejar el cabell per flocs amb gases xopes d’aigua als malalts
als quals no se’ls pot rentar el cap en el llit mitjangant el procediment habi-
tual. Tamb¢ s’utilitzen els barrets per a rentar el cabell en sec.

7. Higiene bucal

Una higiene oral deficient porta implicita problemes de salut com ara caries,
malaltia periodontal, etc. Els pacients necessiten un control estricte de la higiene
oral per prevenir malalties, augmentar el benestar, mantenir la mucosa en bones
condicions i evitar contaminacions de la via respiratoria en pacients intubats.

Com a norma general, es realitza després dels apats. En pacients inconscients o
que no puguen menjar, dependra del protocol de la unitat. Sempre que un pacient
puga col-laborar, cal procurar que realitze les seues cures en la mesura que li ho
permeten les seues possibilitats.
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Considerarem la higiene de la boca com el conjunt de mesures higiéniques que
efectua el personal d’infermeria en la cavitat bucal quan el pacient té limitacid per
realitzar la seua propia higiene.

Podem diferenciar quatre procediments:

1. Valorar I’autonomia del pacient i fomentar 1’autocura.
2. En pacients autonoms: informar i facilitar el material necessari.
3. En pacients conscients que necessiten ajuda:

a) Fer el rentat de mans.

b) Preparar el material.

c) Preservar la intimitat del pacient.

d) Informar el pacient.

e) Sollicitar la col-laboracié del pacient i la familia.
f) Posar-se els guants i la mascara.

g) Col‘locar el pacient assegut o semiincorporat.

h) Cobrir torax amb una tovallola o travesser.

i) Raspallar les dents, la llengua 1 les genives.

j) Glopejar primer amb aigua neta i després amb col-lutori.
k) Aplicar balsam labial hidratant en els llavis.

4. En pacients inconscients:

a) Posicio amb el cap inclinat.

b) Enrotllar una gasa al voltant d’unes pinces 1 amarar amb un antiseptic.
c) Netejar la cavitat oral. Canviar la gasa sovint.

d) Aclarir la boca amb aigua (xeringa 10 cc) 1 aspirar.

e) Eixugar els llavis.

/) Aplicar balsam labial hidratant en els llavis.

hd

En pacients amb protesi dental: retirar la dentadura, esbandir amb aigua
tebia i raspallar. Deixar-la en un recipient amb aigua i netejar la boca.
Deixar el pacient en una posicié comoda.

Recollir el material.

Traure’s els guants i la mascara.

Fer el rentat de mans.

Registrar en la documentaci6é d’infermeria: el procediment, motiu, data i
hora, incidéncies i resposta del pacient.

S XX

Observacions:

a) Indicar al malalt la importancia de mantenir una higiene correcta de la boca
1 estimular-lo perque ho faga després de cada apat.

b) Si un pacient inconscient mossega el raspall dental no s’ha d’extreure per la
forca. Cal esperar que el pacient relaxe la boca abans de retirar-1i’l 1 conti-
nuar amb la cura de la cavitat bucal.
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8. Higiene dels ulls

Aquesta teécnica va dirigida a realitzar cures dels ulls en malalts amb reflex
corneal disminuit, disminucio del volum de llagrimes o abséncia de moviments
automatics de les parpelles.

A través d’aquesta técnica oferirem la neteja necessaria per a mantenir els
ulls nets 1 humits, evitant la irritacio, infeccions, edemes palpebrals i erosions
corneals.

Procediment:

Fer el rentat de mans.

Preparar el material.

Preservar la intimitat del pacient.

Informar el pacient.

Sol-licitar la col-laboraci6 del pacient i la familia.

Si el pacient esta inconscient, cal col-locar-lo en posicié decubit supi o

semi-Fowler. Si el pacient esta conscient, en posicido Fowler.

Posar-se els guants.

Carregar les xeringues amb soluci6 salina fisiologica.

9. Humitejar una gasa amb solucio salina 1 netejar de 1’angle intern a I’extern
de cada ull fins que quede net de secrecions. Utilitzar una gasa diferent per
a cada parpella 1 per a cada ull. Tot aixo cal realitzar-lo amb les parpelles
tancades.

10. Posteriorment, obrir les parpelles del pacient amb els dits index 1 polze
d’una ma i1 amb ’altra s’instil-la soluci6 salina fisiologica des del costat
oposat del lacrimal. Utilitzar una xeringa esteril per a cada ull. Mantenir
sempre el cap decantat del costat de 1’ull que s’esta rentant.

11. Eixugar amb una gasa estéril cada ull.

12. Tancar suaument les parpelles.

13. Deixar el pacient en una posicidé comoda.

14. Recollir el material.

15. Traure’s els guants.

16. Fer el rentat de mans.

17. Registrar en la documentaci6 d’infermeria: procediment, motiu, data i hora,

incidencies 1 resposta del pacient.

Sk =

Sl

Observacions:

a) Durant el procediment cal evitar la llum directa sobre els ulls del pacient.

a) En pacients inconscients, aplicar crema epitelitzant després de la neteja.
Deixar els ulls tapats amb gases humides de soluci6 salina, renovar la gasa
cada 2 hores o quan s’eixugue. La higiene completa dels ulls en aquests pa-
cients es recomana cada 8 hores.
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8.1. Extraccio de lents de contacte

Potser no imaginem realitzar aquesta técnica en aquests instants, ja que treba-
llarem amb pacients que, en cas de portar lents de contacte, tedricament, podran
llevar-se-les ells sols. Pero suposem que estem en la planta i un dels nostres pa-
cients, del qui coneixem que €s usuari d’aquestes lents cau inconscient per algun
motiu, per exemple, una baixada de tensio. A hores d’ara haurem de saber actuar 1
atendre I’individu en la seua totalitat.

Procediment:

—_—

. Posar-se guants no esterils.

2. Esretreu la parpella inferior amb una ma. Utilitzant la punta dels dits polze i
index, se subjecta la lent amb un moviment de pessic de la ma contralateral,
desplacant la lent de contacte cap a la porcio inferior de 1’esclerotica.

3. Utilitzant la punta dels dits index i polze, se subjecta la lent de contacte amb
un moviment suau de pessic es retira.

4. Es colloquen les lents en un contenidor indicat per a aquest tis amb un anti-
séptic adequat.

5. Traure’s els guants.

Fer el rentat de mans.

7. Anotar la tecnica.

N

9. Higiene dels peus

En aquesta técnica es descriuran les cures encaminades a mantenir els peus en
perfecte estat. Per tant, els objectius seran els segiients:

a) Conservar o restablir una bona higiene dels peus.

b) Prevenir les complicacions del repos prolongat en el llit: UPP, peu equi, etc.
¢) Prevenir infeccions.

d) Estimular la circulaci6 sanguinia.

e) Fomentar la comoditat del malalt.

Procediment:

Informar el pacient per a obtenir la seua col-laboraci6 i consentiment.
Preservar en tot moment la intimitat del pacient.

Realitzar la técnica el menys lesivament possible.

Examinar I’estat dels peus en malalts independents.

En malalts enllitats, cal realitzar les cures dels peus durant el bany:

Nk -

a) Retirar els embenats i/0 aposits i examinar els peus.
b) Submergir-los en la palangana amb aigua i rentar-los b¢.
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c) Assecar-los posant especial atencid en els espais interdigitals per evitar
que queden humits.

d) Tallar les ungles en linia recta i amb vores llises.

e) Curar ferides si existeixen.

/) Massatge als peus amb crema hidratant.

6. En malalts amb mobilitat molt limitada, protegir talons i mal-1¢ols per evitar
’aparicio d’UPP. Procedir de la manera segiient:

a) Fer massatges bé amb crema hidratant o acids grassos hiperoxigenats.

b) Embenar amb bena de cot6 sense prémer, cobrint el talo i els mal-l€ols.

¢) Embenar per damunt amb bena de malla.

d) Es preferible la utilitzacié de taloneres. Actualment existeixen diferents
models comercialitzats.

e) Registrar la técnica en la grafica del pacient.

Observacions:

Col-locar un estrep als peus del 1lit perque els peus conserven la seua posicio
funcional 1 evitar el peu equi.

10. Higiene dels genitals

La higiene dels genitals es defineix com el conjunt de mesures que realitza el
personal d’infermeria per conservar neta i en bon estat la pell de la zona perineal,
quan el pacient té limitacid per realitzar la seua propia higiene.

L’objectiu d’aquesta técnica és mantenir nets els genitals del pacient per cobrir
les necessitats d’higiene a la vegada que prevenir infeccions urinaries i ulcera-
cions. Al seu torn, es contribueix a proporcionar al pacient una sensacio de benes-
tar i comoditat.

Es realitza sempre al final de la higiene general, després de les deposicions i
cada vegada que siga necessari.

Procediment:

1. Explicar al pacient la técnica que realitzarem 1 demanar la seua
col-laboracio.

2. Rentar-se les mans i posar-se els guants.

Col'locar el pacient en posicid ginecologica d’enllitat si és dona i en decubit

supi amb cames separades si és home.

Deixar al descobert la zona genital, cobrint la resta del cos.

Col-locar un travesserr davall dels glutis i col-locar la falca.

Abocar aigua temperada sobre els genitals.

Realitzar la higiene genital en funcid del sexe.

(98]

N n ks
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7.1. Higiene genital masculina

a) Rentar primer el penis i els testicles. Esbandir.

b) Si el pacient no esta circumcidat, retreure el prepuci del penis i ren-
tar el gland realitzant moviments circulars des del meat cap a fora.
Esbandir. Pujar de nou el prepuci a la seua posicio per evitar edema de
gland.

¢) Aclarir amb abundant aigua 1 assecar suaument.

d) Sino s’ha fet la higiene general, col-locar el pacient en posicio dect-
bit lateral i procedir al rentat i assecat de la zona perianal: anus 1 plec
intergluti.

e) Aplicar soluci6 antiseptica si el pacient presenta sonda vesical o
ferides.

7.2. Higiene genital femenina

a) Ensabonar i rentar la zona genital en el segiient ordre: pubis, zona in-
terna de les cuixes, meat urinari, llavis menors, llavis majors, fenedura
vulvar, anus 1 plec intergluti.

b) Separar els llavis majors amb una ma i amb 1’altra rentar de davant
cap a arrere. Posar especial atencio als plecs que hi ha entre els llavis
majors 1 menors.

¢) Aclarir amb abundant aigua i1 assecar suaument.

d) Sino s’ha fet la higiene general, col-locar la pacient en posicié decubit
lateral 1 procedir al rentat i assecat de la zona perianal: des de la fene-
dura vulvar fins a I’anus 1 plec intergluti, amb un sol moviment.

e) Netejar en cas de sonda vesical o ferides.

/) Revisar I’aparici6 de lesions.

8. Posar-li bolquer, si cal.
9. Deixar el pacient en posicido comoda.
10. Recollir el material
11. Traure’s els guants.
12. Fer el rentat de mans.
13. Registrar en la documentacido d’infermeria: el procediment, data i hora,
motiu, incidéncies 1 resposta del pacient.

11. Higiene de les ungles

La higiene de les ungles és un aspecte més de la higiene habitual que cal cuidar,
sobretot tenint en compte que davall d’elles s’acumula la bruticia i, per tant, els
microorganismes, amb més facilitat. Els pacients poden tenir dificultat per a la
seua cura, sobretot en els peus, de manera que haurem de suplir aquesta mancanga
quan siga necessari.
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Procediment:

Fer el rentat higiénic de mans.

Preparar el material.

Preservar la intimitat del pacient.

Informar el pacient.

Sollicitar la col-laboraci6 del pacient i la familia.
Preparar aigua en una palangana a 30-32 °C.
Protegir 1lit amb el travesser.

Posar-se els guants no esterils.

NNk W=

Peus:

1. Rentar els peus amb aigua i sabo, submergir-los per estovar duricies o si
tenen molta bruticia.

2. Esbandir amb aigua a raig.

Assecar bé, sobretot els espais interdigitals amb una tovallola.

Valorar estat dels peus: duricies, ulceres, deformitats, temperatura 1 colora-

ci0, edemes 1 polsos perifeérics.

Realitzar cures especifiques si presenta tlceres per pressio.

Llimar dureses amb suavitat.

Tallar ungles en linia recta.

Aplicar crema hidratant amb un suau massatge.

W

PN

Mans:

1. Submergir les mans en aigua uns dos minuts com a maxim per evitar
maceracions.

2. Tallar ungles de forma ovalada, deixant sobresortir com a minim de la base

de I’'ungla 10-15 mm. Valorar la decisi6 del pacient.

Retirar restes de bruticia dins de les ungles.

Aplicar crema hidratant.

Deixar el pacient en una posicié adequada.

Recollir el material.

Traure’s els guants.

Rentar-se les mans.

Registrar en la documentacié d’infermeria: procediment, motiu, data i hora,

incidéncies i resposta del pacient.

A e B
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Definicio

Segons la Reial Académia Espanyola, el terme comunicacio prové del llati i es
refereix a:

a) Accio i efecte de comunicar o comunicar-se.

b) Tracte, correspondéncia entre dues o més persones.

¢) Transmissid de senyals mitjancant un codi comu a I’emissor i al receptor.

d) Uni6 que s’estableix entre certes coses, com ara mars, pobles, cases o habi-
tacions, mitjancant passos, escales, vies, canals, cables i altres recursos.

e) Cada un d’aquests mitjans d’uni6 entre aquestes coses.

/) Paper escrit en que es comunica alguna cosa oficialment.

g) Escrit sobre un tema determinat que I’autor presenta a un congrés o reunio
“especialistes per al seu coneixement i discussio.

h) Figura que consisteix a consultar la persona que parla el parer d’aquella o
aquelles a qui es dirigeix, amigues o contraries, manifestant-se convencuda
que no pot ser diferent del seu propi.

Aguilar, Bolta, Gahete i Saz (2009) realitzen la segiient reflexio: la paraula
comunicacio prové del llati communis que significa ‘comt’. Tant el llati com les
llengiies romaniques han conservat 1’especial significat d’un terme grec, el de koi-
noonia, que significa alhora ‘comunicacié’ i ‘comunitat’. També en castella el ra-
dical «coml» és compartit pels termes comunicacio i comunitat. Aixo indica, com
a punt etimologic, 1’estreta relacid entre «comunicar-se» 1 «estar en comunitaty.
En poques paraules, s‘«esta en comunitat» perque «es posa alguna cosa en comu»
a través de la «comunicacidy.

La comunicacio se sol definir com un intercanvi d’informacié entre dues o més
persones, perd no hem d’oblidar que I’objectiu de la comunicacié és provocar
una resposta, amb la qual cosa no Uinicament és un mer intercanvi, sind que €és un
procés en el qual s’ha de produir un retorn continu de la informacid perqué siga
processada pels participants d’aquest procés.

Miller defineix comunicacié com: «Es un missatge a un receptor amb la inten-
ci6 conscient d’afectar la seua conducta posterior», entenem que la forma en que a
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les persones els arriba la informacid influeix en la seua posterior manera d’actuar,
o també que una persona ben informada se sent considerada, valorada i respecta-
da i per tant, és possible que la seua conducta siga de col-laboracio i d’integracio
a ’equip. Dona suport a aquesta idea el concepte definit per Shannon 1 Weaver
(1949), ja que postulen que comunicacio és «tot allo que succeeix entre dues o
més ments. Atés que la conducta és allo que perceben els altres, tota conducta és
comunicacio i tota comunicaci6 produeix conductesy.

Altres autors consideren que comunicar és «el procés per mitja del qual I’indi-
vidu transmet estimuls per modificar el comportament d’altres» (Houland). Aixo
vol dir que el procés de comunicar implica entesa entre persones com observen
Davis i Newston (1986), que defineixen comunicacio com «la transferéncia d’in-
formacid i I’entesa entre dues persones». També el procés de comunicacié implica
relacié perque Johnson (1985) considerava la comunicacid com «un mitja perque
una persona envie un missatge a una altra, a I’espera de resposta». Aquesta relacid
es dona a través d’uns canals pels quals s’envia un missatge d’un emissor a un
receptor, que serien elements indispensables perque hi haja comunicacio.

Segons Cibanal i Arce (2000), «la comunicaci6 és la capacitat que posseeix
un individu o un grup per transmetre les seues idees i els seus sentiments a altres
individus o grups, sense oblidar rebre les idees 1 sentiments d’altres individus o
grups».

1. Nivells de comunicacio

Cibanal defineix que quan ens comuniquem tenim la impressid que la nostra
comunicacio ¢és nitida, tanmateix observem com el nostre interlocutor ha captat,
comprés o interpretat coses diferents. Si volem ser eficagos, cal tenir en compte:

a) Definir de forma molt concreta els comportaments o les actituds que volem
canviar o millorar.

b) Observar el nostre comportament.

¢) Practicar.

Entre les dificultats que aquests autors exposen que ocorren de forma més fre-
qiient i que s han d’evitar sén:

a) Evitar fer-nos retrets: una vegada que he programat el que vull canviar cal
mantenir una actitud d’experimentador.

b) Evitar la creenca irracional que no puc o sdc incapag de canviar: cal mante-
nir-se oberts al canvi.

c¢) Evitar culpabilitzar els altres de no poder aconseguir el que ens proposem:
¢s una constant el fet de no voler assumir la nostra responsabilitat.

d) Evitar les explicacions facils dels nostres comportaments: tenir una ac-
titud esceptica 1 qiiestionar-nos sobre la causa d’aquests sentiments i

comportaments.
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e) Ser molt concrets en la definici6 de les nostres dificultats: de la manera més
precisa possible, per saber exactament el que volem canviar del nostre com-
portament. Per a aix0 ens pot ajudar:

Fer una graella de les situacions i persones amb les quals vull canviar.
Anotar regularment les nostres observacions.

Anotar el que fisicament sent.

Anotar el que pense i el que em dic a mi mateix.

Anotar els resultats i les conseqiiéncies.

Anotar quins altres comportaments m’agradaria tenir cap al futur.
Anotar les nostres observacions de forma sistematica.

Nk W =

2. Factors que influeixen en la comunicacio

Aguilar, Bolta, Gahete 1 Saz (2009) realitzen una diferenciacio entre les bar-
reres internes 1 externes de la comunicacid. Entre aquestes barreres internes de la
comunicacio destaquen:

a) Diferéncies culturals o de génere entre I’emissor i el receptor. Com que vi-
vim en una societat plural, les diferéncies culturals i de génere en la nostra
actitud davant de certes coses, gestos i temps poden fer el procés de comu-
nicaci6o més complicat.

b) No escoltar. El receptor no esta interessat en el que s’esta comunicant,
no presta atencié i només escolta el que vol sentir i ignora els senyals no
verbals.

¢) Judicis. Els estereotips, prejudicis i idees preconcebudes sobre 1’emis-
sor o la informaci6 que s’esta intercanviant bloquegen el significat de la
informacio.

d) Suposicions. Suposar que 1’altra persona o persones pensen el mateix que
I’emissor sobre el contingut que s’esta comunicant.

e) Historial de la relacié. Pensar en com van acabar les converses prévies amb
la mateixa persona o en la relacié que es té amb ella pot afectar la seua ma-
nera d’enfrontar-se en converses futures.

/) Factor educatiu personal. Les experiéncies acumulades durant la infancia
ens permeten construir la nostra manera de comprendre la realitat i reaccio-
nar davant dels fets. Construim el nostre marc de referéncia que constitueix
un dels aspectes més importants de la nostra personalitat. Cada persona pos-
seeix un marc de referéncia unic i tendeix a emetre i interpretar els missatges
en funci6 dels parametres que el caracteritzen.

g) Deficient redaccié del missatge. Si el missatge, escrit o oral, no conté to-
tes les dades del que es vol expressar, el resultat esperat és una falta de
comprensio.

h) Incongruencia entre el contingut i la intenci6. Si volem comunicar un mis-
satge, hem d’assegurar que el contingut i la intencié amb qué es comunica
siguen coherents. La informaci6 que no siga especifica o clara o que no
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estiga relacionada amb el que s’estd comunicant pot constituir una barrera
per a la comunicacio eficag.

i) Falta de claredat. Hi ha missatges que son confusos a causa de la utilitzacio
inadequada del llenguatge resultant de la utilitzacié d’un vocabulari inade-
quat, una pobra seleccid de paraules, utilitzacié de paraules buides, de fra-
ses mal construides, amb una organitzaci6 d’idees inadequada dificulten la
comunicacio. Parlar de pressa o molt lent, no remarcar les idees o informes
pobrament expressats porten a una transmissio inadequada. L’elecci6 de pa-
raules o imatges usades per a comunicar afecten la comprensid. No tothom
entén igual els diferents termes 1 paraules.

j) Descuits o omissions. Pot ser que el missatge esta constituit correctament,
sent clar i coherent, perd no 1’hem lliurat a la persona a qui anava dirigit.

k) Filtracid. Sil’emissor no té tota la informaci6 o no informa sobre els fets que
coneix, transmet un missatge distorsionat o filtrat. El filtre, tant si és intenci-
onat com si no, implica una seleccid del que es comunica basada en perjudi-
cis. La filtracid és la manipulacio6 de la informacié de I’emissor perque siga
vista més favorable pel receptor. No és possible la informacio6 objectiva. En
una organitzacio vertical, com més vertical més possibilitat de filtracié n’hi
ha.

Seguint les mateixes autores, entre les barreres externes de la comunicacid es
troben:

a) Soroll. S’entén com a soroll en el procés de comunicacio, les pertorbacions
que provoquen que el missatge siga intel-ligible en part o en la seua totalitat.
El soroll pot arribar a ser part de la informacio, deteriorar-la o destruir-la.
Un exemple podria ser el soroll del carrer, teléfons, faxos, etc., que impedeix
entendre el significat del missatge.

b) Senyals no verbals. Si els senyals no verbals com els gestos facials, el con-
tacte visual o I’aparenca no complementen el que s’esta comunicant, el sig-
nificat es pot veure distorsionat.

¢) Mitja o canal de comunicaci6 inadequat. Seleccionar el mitja erroni, com
podria ser enviar una carta formal per demanar a una persona que es reunisca
amb una altra persona en cinc minuts, pot conduir a malentesos.

d) Pressi6 de temps. Tractar de comunicar un assumpte important sota pressio
de temps constituira una barrera tant per a I’emissor com per al receptor.

Cibanal 1 Arce (2000) no distingeixen en el seu llibre si els factors que influ-
eixen en la comunicacio pertanyen a una entitat externa o interna de la persona,
pero realitzant un escrutini d’aquests factors es pot determinar que destaquen que
I’amplia majoria d’aquests factors pertanyen a I’ambit intern. Aixi mateix, desta-
quen els factors seglients:

a) La percepcid. La imatge que un es fa del mon 1 de 1’altre és un element es-
sencial en la comunicacid. Aixi, coneixem que existeixen filtres fisiologics
que ens influeixen a I’hora de veure la realitat, com els sentits, 1 a causa
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d’aix0 sabem que la percepcid és selectiva. Sempre es veura una part d’un
tot 1, per aixo, no s’ha d’aillar el fenomen del seu context.

b) Valors 1 creences. Els valors estan molt relacionats amb ’autoestima 1 in-
flueixen enormement en la comunicacié perque tractem d’imposar-los. Els
professionals de la salut han d’arribar a saber abordar i resoldre aquests con-
flictes de valors. Pel que fa a les creences, també els professionals de la sa-
lut, tenim idees irracionals o estereotips sobre certes persones o situacions.
D’aquesta manera, tendim a considerar només com a adequat alld que entra
dins dels nostres valors i creences.

c¢) Aspectes socials. Cada societat i cada cultura subministra als seus membres
la seua propia explicacio sobre les estructures i el significat que li dona a les
coses. Aixi, les idees socials confereixen de manera important 1’estil perso-
nal de comunicaci6 i d’interaccidé d’una persona amb una altra. Si els pro-
fessionals no coneixen aquests aspectes socials dels pacients, els resultara
dificil saber el sentit que ells donen al missatge que reben.

d) Aspectes culturals. La significacio del llenguatge en els assumptes humans
es deriva de la manera com funciona dins de les pautes de les relacions
culturals. A més, I’avaluacio de les pautes de la vida cultural ens fa com-
prendre les formes amb les quals aquestes s’expressen en el discurs o la
comunicacio, i ens permet apreciar que la cultura és mantinguda gracies a
la comunicacid.

e) Aspectes familiars. El procés que condueix a percebre «la manera en que les
coses son» es construeix des del naixement a través del consens. El procés
de recerca i retenci6 del consens és el que atorga a la realitat un cert grau
d’estabilitat col-lectiva i, per tant, individual. La familia seria el sistema in-
termedi entre 1’individual, el natural, el privat i1 el que pertany al public,
cultural 1 el social, i s’entén com una instancia de socialitzacio.

f) Aspectes individuals. L’observador, amb les seues limitacions, suposits i
prejudicis, organitza allo observat. Aixi, vam crear el mon que percebem, no
perque no hi haja una realitat externa, sin6 perque seleccionem i vam remo-
delar la realitat que veiem per conformar les nostres creences sobre la classe
de moén en que vivim (Bateson 1991). Des d’una perspectiva ¢tica, s’admet
el nexe necessari entre 1’observador i allo observat, i1 aixo ens condueix a
examinar com participa 1’observador en allo observat.

g) Altres aspectes. Es poden considerar els filtres de la filosofia de vida, les
creences, la religi6 o les situacions personals, les nostres relacions, el nostre
cansament, les preocupacions, ansietats, pors, depressions, etc.

3. Tipus de comunicacio

De forma general, els autors divideixen la comunicacié en dos tipus: la co-
municaci6 verbal 1 la comunicacié no verbal. La comunicacié verbal es refereix
a la transmissié d’un missatge mitjangant la utilitzacié de la paraula parlada o
escrita, pot ser directa (oral) o indirecta (informes, butlletins, programes, rumors).
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Aguilar, Bolta, Gahete 1 Saz (2009) destaquen que per efectuar una comunicacié
verbal efica¢ s’han de tenir en compte uns principis:

a) Simplicitat. El missatge ha d’estar construit amb paraules de facil compren-
sio, amb estructures que s’adapten al camp estructural del receptor i que
no donen peu a interpretacions erronies. El missatge tamb¢ ha d’estar con-
densat, dit col-loquialment «anar per faena», amb 1’objectiu de no distreure
o perdre 1’atencio del receptor. A 1’elaboracid de llargues explicacions i la
utilitzacié de temes inadequats se I’anomena sobrecomunicacio. No hem de
caure en I’altre costat que seria la subcomunicacio, €s a dir, amb I’afany
de reduir el missatge amb la finalitat de simplificar-lo, I’estructurem de for-
ma incompleta i dificultem la seua interpretacio.

b) Claredat. S’ha de transmetre el que es pretén transmetre, sense donar lloc a
interpretacions erronies. Per aconseguir una comunicacié congruent ha d’ha-
ver-hi concordanga entre el missatge parlat i el missatge no verbal transmés.
La finalitat és que el receptor sapiga el que, com, per que, quan, qui i on.

¢) Moment i pertinenga. Per aconseguir una correcta transmissio i recepcio del
missatge és important que el temps en qué es realitza siga apropiat, amb la
finalitat d’assegurar que s’escolta.

d) Adaptabilitat. S’ha de modificar o modular el llenguatge parlat en funcié
dels senyals (gestos, no verbal) procedents del receptor. En aquest aspecte
s’intenta variar els estimuls del moment a mesura que es produeix la co-
municaci6 mitjancant el feedback rebut del receptor; per tant, cal evitar els
missatges rutinaris o automatics.

e) Credibilitat. La validesa d’una creenca, la confianca que inspira I’emissor pot
ser ’aspecte més important de la comunicacio. Per aconseguir credibilitat s’ha
de conéixer el tema de la comunicacio, d’aquesta manera se sustenta la solide-
sa del missatge; a més a més, ha d’existir una actitud de confianca i seguretat
amb el que transmetem, si no, no es creara un clima de seguretat i credibilitat.
Es important recalcar que no s’ha de caure en ’autoritarisme o el narcisisme
intentant accentuar la credibilitat del missatge, per evitar-ho cal potenciar el
seu aspecte constructiu.

La comunicaci6 no verbal €s el llenguatge corporal 1 els sentiments que 1’emis-
sor experimenta en el curs de la comunicaci6. Aixi, quan ens comuniquem ex-
pressem la nostra actitud cap a I’assumpte o missatge objecte de la comunicacio.
Segons Cibanal i Arce (2000), la comunicaci6é no verbal suposa la captacio dels
senyals subtils que complementen i il-lustren aspectes de la interaccié verbal, i
sovint proporcionen missatges i expressen sentiments que no estan subjectes a
I’analisi directa conscient dels que interactuen. Segons aquests autors, aquest tipus
de comunicaci6 és important en el camp de la salut, principalment en dos ambits:

a) La sensibilitat. La malaltia crea en el pacient un estat de forta ansietat que
s’acompanya d’incertesa, la qual el porta a buscar en el medi ambient indicis
que li indiquen quina ¢és la situaci6 real de la seua salut o malaltia. En fun-
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ci6 d’aixo, el pacient es crea unes expectatives sobre la gravetat de la seua
malaltia, de I’interés que el professional de la salut té per ell, etc.

b) L’expressivitat. Atés el gran nombre d’emocions de diferents classes que
solen experimentar, sol ser habitual que el pacient experimente un augment
considerable de la seua capacitat d’expressivitat per via no verbal.

Aguilar, Bolta, Gahete i Saz (2009) destaquen que la comunicacié no verbal es
realitza a través d’elements com:

a) El to de veu. Es un dels nostres mitjans principals d’expressio, perd tenim
sobre ell menys control del que pensem. Sense voler, mitjancant el to, trans-
metem els nostres sentiments. Per exemple, cap a una persona per la qual
sentim aversio, ens és dificil mostrar un to amable.

b) La mirada. Es un altre important mitja d’expressié dels nostres sentiments.
Mitjangant la mirada podem transmetre amabilitat, desconfianca, rancor...
No solament la mirada és important, també ho €s la manera de mirar; hi ha
persones que son incapaces de mirar els ulls de ’altre, en la nostra cultura
aixo ens diu que €s una persona desconfiada o en la qual no pots confiar.

c) Laparenca fisica. Un altre mitja de comunicar com som. A la manera de
vestir o cuidar-nos, donem informacié a 1’altre de com som o pensem.

d) La postura i la marxa. Donen informacié sobre el grau d’autoconcepte, estat
d’humor o de salut. Amb la postura que vam iniciar la comunicacié estem
enviant missatges a 1’altre de la nostra postura psiquica. Per exemple, en una
reunid qui s’asseu allunyat i mal assegut en la cadira, indica que el tema no
li interessa excessivament.

e) L’expressio facial (gestos) i I’expressio corporal. La part del nostre cos més
expressiva €s la cara. Els musculs que envolten els ulls i la boca son molt ex-
pressius, poden arribar a controlar-se perd comunament sén espontanis. Les
emocions que podem transmetre son: alegria, tristesa, sorpresa, descontent,
por i rabia. Igual que la nostra cara parla per si sola, també ho fem amb el
nostre cos (mans, bragos...) i transmetem com ens sentim davant el missatge
que emetem.

Dins de la comunicacio no verbal podem incloure una situacié que, quan suc-
ceeix, moltes vegades incomoda tant al professional com al pacient: parlem dels
silencis. Aguilar, Bolta, Gahete 1 Saz (2009) destaquen quatre tipus de silencis:

a) Silenci de «no atencid». La persona no mira a qui parla i fingeix estar absorta
en una altra activitat com llegir, fer alguna cosa manual o simplement mirar
fixament cap a un altre costat com ara la finestra.

b) Silenci de benvinguda. La persona reconeix la preséncia de 1’altre amb un
simple moviment de cella o de la boca pero no diu res. Aquest silenci fa que
’altre se senta inclos.

¢) Silenci per por. La persona es mostra inquieta, angoixada, vol parlar pero té

por de fer-ho.
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d) Silenci reflexiu. L’expressi6 facial i corporal ens diuen que, tot i que en si-
lenci, la persona medita amb atenci6 el que se li esta dient o se li ha dit.

Segons Cibanal 1 Arce (2000), els silencis poden interpretar-se com pauses,
sent important tenir en compte les pauses 1 anar intercalant amb parafrasis que
indiquen que s’esta escoltant. El silenci €s com una part de la comunicacioé que un
té amb si mateix. Entre els seus significats es troba el silenci de poder, el rebuig de
comunicacio i I’escolta activa. Si hi ha algun dubte del tipus de silenci que s’esta
transmetent, cal aclarir-ho amb el pacient. A més, aquests autors distingeixen tam-
bé elements i actituds que es mostren a través de la comunicacié no verbal, entre
les quals destaquen:

a) La mirada. Un dels elements de la comunicacid no verbal que més informa-
ci6 aporta. Entre les seues funcions estan la regulacié del flux de la comu-
nicacio, 1’obtenci6 d’un feedback, I’expressio de les emocions o la comuni-
cacio de la naturalesa de la relacid. S’aconsella que la mirada siga regulada
(dues a tres segons). Mirar sovint amb poca intensitat i durada. Si tenim
dificultat per mirar podem entrenar-nos mitjangant un exercici de relaxacid i,
quan estiguem relaxats, visualitzar a aquestes persones i comprovar que les
mirem als ulls. També pot mirar-la a la cara, la barbeta, la boca o les galtes.

b) Entre els elements acustics trobem:

1. La veu. T¢ la capacitat de transmetre informacio sobre els estats emocio-
nals del que parla. Ens hem d’esforgar per trobar el volum adaptat, donant
emfasi a allo que diem.

2. Fluidesa verbal. Si parlem molt de pressa, el nostre interlocutor tindra
dificultat per seguir-nos. Si parlem lentament o dubtant, perdem I’interés
del nostre interlocutor.

3. To. Emprem diferents tons de veu per expressar els diversos sentiments o
emocions que tinguem. El to mostra la qualitat de la veu.

c¢) Expressio facial i gestos. El somriure en 1’ésser huma és important per pro-
duir una impressio favorable (Shrout 2006). Tenir en compte que 1’expressid
facial estiga d’acord amb el que sentim. Si no podem tenir aquesta conso-
nancia, el més senzill, és explicar al nostre interlocutor el que ens passa
perque aixi no ho interprete de forma negativa.

d) Ocupacio6 de I’espai. Segons Cibanal 1 Arce (2000), el sentit del jo es des-
plaga dins d’una especie de bombolla privada que representa la quantitat
d’espai que sent que ha d’haver-hi entre ell 1 els altres. La forma més senzilla
d’actuar referent a aixo, €s aclarir la distancia amb el pacient.

e) El tacte. Hi ha diferents classes de tacte (funcional o professional, cortés o
social, amigable 1 tacte intim). A més, aquest tacte també actua en funcio6 de
I’edat 1 les cultures. Indica proximitat quan aquest €s reciproc. Per contra,
quan es dona en una sola direcci6 indica poder. En la nostra professid, so-
vint, hem de tocar els pacients, fins i tot en les seues parts més intimes, cal
demanar-los permis 1 explicar-los per que ho fem.
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f) Lolfacte. Algunes malalties i tractaments poden produir directament en el
pacient olors desagradables, mentre que d’altres afecten I’olor del pacient
a través d’accions sobre la regié gastrointestinal. També els professionals
de la salut poden ser associats a olors particulars. Les olors tenen sovint un
enorme poder per evocar la memoria de temps i llocs ja oblidats. No esta
de més preguntar al pacient si li molesten les olors o li evoquen sentiments
negatius, ja que aixo permet aclarir certes reaccions o comportaments que de
vegades ens poden estranyar.

g) Aparenga fisica general. Esta constituida per la meua constitucio i el meu
cos. La societat de consum dona molta importancia a I’aparenca i la manipu-
la segons imposicions socials. Es la nostra targeta de visita. Anime els seus
col-legues perque li facen observacions sobre la seua aparenca fisica. Aquest
aspecte és molt personal, segons les situacions. Es tracta de descobrir, amb
el suport dels seus col-legues o amics, el que 1’ajude a expressar el que és o
vol ser.

4. Actituds del receptor

Cibanal 1 Arce defineixen certes actituds que ha de tenir un receptor a I’hora de
comunicar-se. Entre aquestes actituds s’expressen:

a) Escolta activa. Tipus de resposta verbal que conté algun missatge real que
reflecteix el missatge del pacient. Durant aquesta, el professional roman en
silenci.

b) Feedback: Es I’actitud de retornar al pacient el que aquest li acaba de dir,
tant el contingut com el sentiment o la demanda. Es tracta de dir-ho tal qual
el receptor 1’haja captat.

¢) Empatia. Es la capacitat de comprendre correctament el que experimenta el
nostre interlocutor.

d) Respecte o acceptacid incondicional del pacient. La concepcio de 1’altre es
basa en una informaci6 insuficient del que ell fa o nosaltres captem d’ell.

e) Autenticitat. Suposa que un és ell mateix quan el que diu esta d’acord amb
els seus sentiments. Ser sincer 1 honrat amb si mateix.

/) Concrecid. Ser capagos de ser concrets i especifics en el que parlem. Demanar
al pacient que ens pose exemples o que ens parle en primera persona. També
que ens clarifique el que sent quan ens esta exposant el seu problema o
situacio.

g) Confrontaci6. Capacitat de posar de manifest les contradiccions entre el que
el pacient diu 1 el que fa; entre el seu comportament verbal i el que no ho
és.

h) Immediatesa. Capacitat del professional de puntualitzar els sentiments, les
reaccions i les paraules que el pacient expressa i que remeten a situacions
exteriors a la relacio d’ajuda.
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5. Habilitats, estrateégies i gestos dels professionals d’infermeria

Lopez Gonzalez (2005), al seu estudi, destaca que només el 33 % dels professio-
nals d’infermeria que va entrevistar havien rebut formacié sobre la comunicacié
interpersonal en el treball al llarg de la seua vida laboral. A més, al 94 % dels
professionals els haguera agradat tenir més coneixements sobre la comunicacié
interpersonal, i només al 6 % no els interessava ser més destres en aquest tema.
Finalment, el 82 % dels participants havien estat testimonis d’errors en I’execuciod
del seu treball per una incorrecta comunicacid. En el 55 % dels casos I’error va te-
nir conseqiiéncies, i el pacient va ser 1’afectat en tots els casos. La segona enquesta
valorada en I’estudi del mateix autor revelava que el test de Comunicacioé Verbal
mostrava que el 24 % dels subjectes de 1’estudi presentaven una inadequada co-
municacié verbal. Finalment, en el tercer test analitzat, que pertany a I’Examen
de I’Oient, el 12 % presentaven déficit en 1’habit d’escoltar, i encara que el 70 %
van ser descrits com a bons oients, només el 18 % d’ells van arribar a ser oients
excel-lents. Aixi, el test de Comprensié de Continguts Verbals, en que el 39 % dels
enquestats presentava mala comprensio de continguts verbals i tan sols un 6 %
tenia una excel-lent comprensio.

Per a aixo, €és important destacar que diu la literatura sobre les habilitats que
facilitaran que el personal d’infermeria es comunique amb els seus pacients i fa-
miliars. D’aquesta manera, Ramon-Garcia, Segura-Sanchez, Palanca-Creu, Romén-
Lopez (2011) destaquen en un estudi que entre les habilitats trobades en la literatura
per a la comunicaci6 en salut podem trobar: I’empatia, la cordialitat, I’educacio, el
respecte 1 escoltar activament.

Seguint els mateixos autors, entre les estratégies per a facilitar la comprensio i
recordar els paraments de salut es troben: comunicar la informacié de forma ve-
rag, intel-ligible, clara, senzilla, concisa, concreta, evitant els tecnicismes i amb un
vocabulari accessible. Una estratégia perque els familiars recorden els missatges
consisteix a exemplificar els missatges de salut propers a I’individu perqué aixi puga
recordar-los en un futur. Una altra estratégia consisteix en la utilitzaci6 d’una ex-
pressio oral clara, directa, evitant ambigiiitats 1 suspicacies. Aixi es podra facilitar
la comprensi6 als familiars emprant expressions adequades al seu context socio-
cultural perque aquestes siguen enteses. A més, s’han d’analitzar les idees abans de
comunicar-les 1 valorar el proposit del missatge. En la comunicacio cal oferir frases
senzilles i concretes. Utilitzacio d’un llenguatge senzill adaptat al nivell sociocul-
tural dels familiars. Repetir els conceptes clau perque siguen compresos i recordats
amb facilitat pels receptors. Una altra estratégia consisteix en I’observacio realitzada
als familiars per poder realitzar mitjangant aquesta acci6 una explicacio o repeticid
de forma diferent en cas de no ser entés el contingut de la informacio. Una altra es-
tratégia que influeix en la comunicacio verbal consisteix a escollir un ritme adequat
per parlar, el qual no deura ser ni molt rapid ni molt lent. I pel que fa al to de veu
emprat s’ha d’utilitzar un to de veu adequat, ja que un volum molt alt condiciona cert
rebuig 1 impressiona agressivament per part del receptor i, en canvi, un volum molt
baix impedeix ser comprés 1 aparenta inseguretat i temor. Finalment, per a facilitar
la comprensio s’ha d’assegurar la retroalimentacié amb 1’interlocutor mitjangant la
realitzacié d’un feedback. Aquestes actituds coincideixen amb les mostrades per al-
tres autores en el seu estudi, com el fet per Landete Belda (2012).
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1. Introduccio

Segons el diccionari de la Reial Académia Espanyola (RAE), es pot definir el
confort com allo que produeix benestar i comoditats; la comoditat és necessaria
per a viure a gust i amb descans. D’altra banda, la RAE defineix seguretat com
una qualitat d’asseguranca; ¢és a dir, allo que esta lliure 1 exempt de tot perill,
dany o risc. Per tant, podem deduir que els dos termes han d’estar presents en
I’ambit hospitalari.

Unint els termes confort i seguretat, podem reflexionar que un no pot donar-se
sense la preséncia de I’altre en ’ambient sanitari, €s a dir, son complementaris. De
tal manera que, per molt confort que se li oferisca a un pacient, si aquest no se sent
en un ambient segur, no podra sentir-se confortable.

Aixi, el confort és una necessitat important 1 assegura la comoditat del pacient;
¢s una de les principals responsabilitats de la infermeria. Proporcionar comoditat
pot ser tan simple com eliminar arrugues del 1lit del pacient, oferir-li la ma perque
se sostinga o col-laborar amb les seues necessitats d’higiene. Sovint, proporcionar
comoditat inclou I’alleujament del dolor.

En aquest tema tractarem aspectes forca amplis de la infermeria i alguns que
estan directament relacionats amb indicadors hospitalaris de seguretat i confort.
Aixi, els punts a tractar seran els segiients:

a) Promoci6 de la comoditat del pacient.

b) L’habitaci6 del pacient.

c) Asepsia, infeccio nosocomial 1 maneig de la infeccio.
d) Rentat de mans.

e) Prevenci6 de les caigudes.

f) Prevencio i tractament de les ulceres per pressio.

g) Subjeccio.

h) Dolor.

Abans d’endinsar-nos en 1’analisi de cada un d’aquests punts, cal esmentar que
creiem que el dolor ha de tenir el seu tema especial a causa de la seua rellevancia i
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presencia en multiples processos, per aixo ha de ser tractat de forma més profunda
1 s’abordara més endavant.

2. L’habitacio del pacient

La Unitat d’Infermeria és el conjunt de departaments 1 recursos materials rela-
cionats amb el personal d’infermeria, que es disposen per promocionar les cures
necessaries als pacients ingressats en un centre hospitalari.

La unitat de pacient (figura 20) és el conjunt format per I’espai de 1’habitacio,
el mobiliari 1 el material que utilitza el pacient durant la seua estada al centre hos-
pitalari. Per tant, el nombre d’unitats de pacient sera igual al nombre de llits que
tinga 1’hospital. Tot 1 que el nombre de llits per habitaci6 varia d’un hospital a un
altre, sent la gran majoria de dos o tres llits; tot i que la tendéncia actual que s’esta
seguint per a les noves construccions ¢és bastir habitacions individuals. La situacio
idonia €s poder disposar en cada planta d’habitacions individuals 1 compartides,
per utilitzar una modalitat o ’altra en funcié de les caracteristiques dels pacients.

Figura 20: Unitat del pacient. Font: Elaboraci6 propia

En les habitacions amb diversos llits, cada unitat pot aillar-se mitjangant para-
vents o cortines per assegurar i respectar la intimitat del pacient. A les habitacions
individuals, es considera «unitat del pacient» a tot el contingut i I’espai fisic de la
mateixa habitacio.

Als hospitals on no n’hi hagen, les habitacions individuals s’han de preservar per
al’aillament dels pacients que presenten gravetat en el seu estat general, patologies
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infectocontagioses, pacients operats amb risc de ser contagiats, immunodeprimits
o pacients amb algun tipus d’alteracio psiquica, entre d’altres.

2.1. Caracteristiques de la unitat del pacient

La patologia i I’edat del pacient son factors determinants que cal tenir en comp-
te en 1’organitzacid i disposicid del pacient. Les mesures de I’habitacio depenen
del nombre de llits. Les dimensions aproximades son les segiients:

a) Habitacions individuals (1 1lit): les mesures han de ser d’uns 10 m?.
b) Habitacions dobles (2 llits): les mesures han de ser d’uns 14 m?.
c¢) Habitacions triples (3 1lits): les mesures han de ser d’uns 18-20 m?.

El nombre maxim de llits per habitaci6 no ha de superar-ne els quatre. Algunes
caracteristiques comunes a les habitacions son (figura 21):

a) Espai d’1,20 metres entre el llit i les parets, o entre llits si n’hi ha més d’un.

b) Algada de les parets de 2,5 metres.

¢) Disposar d’un bany complet (lavabo, dutxa i vater), de facil accés 1 adaptat
per discapacitats fisiques en cas necessari.

d) Parets pintades amb colors clars, sense brillantor.

e) Portes amplies per a permetre el pas de llits.

/) Mobiliari complementari, com butaca/llit per acompanyant i armari.

g) Disposar de llum natural i sistema de ventilacio.

h) Sistema de comunicacid interna amb el personal de la unitat accessible per
al pacient.

i) Preses d’oxigen i sistema de buit situat en la capcalera del 1lit del pacient.

]

T L T 0

[ o

Figura 21: Model d’habitaci6 individual. Font: Elaboracié propia

@ Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria

Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential47
ISBN: 978-84-17429-72-0

index



2.2. Altres tipus d’unitats de pacient

Cada unitat hospitalaria es dissenya tenint en compte el tipus de pacients que
allotja. Les unitats de geriatria, per exemple, o de pacients amb algun tipus de de-
pendéncia fisica han de disposar de lavabos adaptats a la seua discapacitat, és a dir,
que porten plat de dutxa (en lloc de banyera), amb terra antilliscant i agafadors a
la paret. També¢ hi seran proveits de barres o agafadors de subjeccio per a facilitar
I’is de vater, sense que hi haja risc per als pacients.

a) Unitat de pediatria: S’ha de dissenyar 1 decorar-se amb colors i motius que
criden I’atencié del nen i resulten alegres 1 atractius (per exemple, escenes
de dibuixos animats en les seues parets).

b) Unitat de geriatria: En el cas de pacients dependents d’una cadira de rodes
o d’altres dispositius d’ajuda, les habitacions han de disposar de més espai
1d’un accés adequat a 1’habitacid i1 al bany perque puguen passar cadires de
rodes, carros, lliteres, grues, etc.

¢) Unitats amb caracteristiques especials: En aquests casos, a causa de les ca-
racteristiques especials dels pacients, cal adaptar tot o part de I’equipament
1, a més, han de disposar d’un altre tipus d’estris, equips 1 aparells diferents
que son necessaris per a proporcionar-los les cures adequades.

2.3. Condicions ambientals

L’entorn que envolta el pacient té una notable influéncia sobre la seua resposta
al tractament que esta rebent. En general, les habitacions han de ser espaioses,
tranquil-les 1 assolellades, 1 s’han de mantenir netes, airejades i ordenades per evi-
tar I’aparicié de problemes psiquics o patologics (infeccions, per exemple).

L’estat d’anim del pacient es pot veure afectat com a conseqiiéncia de les carac-
teristiques ambientals, per tant, la neteja i la seguretat son dos factors importants
que afavoreixen i faciliten el procés de curacio del pacient.

Les habitacions hospitalaries han de reunir una série de condicions ambientals
que repercutiran, de manera directa, en 1’estat de salut i I’evolucié del pacient. Les
condicions ambientals que més repercussio tenen sobre el pacient son les atmosfe-
riques, la il-luminacid, la insonoritzacio i la neteja.

Les condicions atmosfériques amb una major incidencia sobre el pacient son:

a) Temperatura: La temperatura de la unitat d’hospitalitzacié ha d’estar entre
20-22 °C, encara que pot variar en les diferents zones de 1’hospital. Aixi, als
passadissos estara entre 20-21 °C, en les consultes externes entre 21-23 °C,
en els quirofans entre 22-26 °C, etc. La temperatura es regula mitjangant
termometres o termostats que es disposen a les unitats dels pacients, els
passadissos, les dependéncies especials, etc. Molts hospitals disposen de
circuits tancats de ventilacid, que porten un sistema automatic de control
de la temperatura. Es important que es faga un correcte manteniment i neteja
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dels sistemes de control de la temperatura per evitar la contaminaci6 dels
sistemes de refrigeracid, sobretot per legionel-la.

b) Humitat: Els valors del grau d’humitat que es consideren Optims oscil-len
entre el 40 1 el 60 %. Es controla mitjangant 1’as d’higrometres que es col-
loquen a la unitat del pacient, els passadissos i1 les dependéncies especi-
als. En alguns estats patologics, com certes afeccions respiratories, un grau
d’humitat relativa baix (10 a 20 %) resulta més comode per al pacient. A
més, el descens del grau d’humitat afavoreix, generalment, la disseminacid
dels microorganismes que afecten el sistema respiratori. L’augment del grau
d’humitat agreuja les malalties que afecten el cor i el sistema circulatori.

¢) Ventilacio i puresa de [’aire: La ventilacio es realitza, normalment, obrint les
finestres i la porta durant curts espais de temps. Per renovar ’aire de 1’habi-
tacio és suficient amb obrir la finestra durant 10-15 minuts. Sempre que siga
possible, es porta a terme durant els procediments de canvi de roba de llit i
neteja de I’habitacid. Per ventilar I’habitacio s’evitaran els corrents d’aire,
¢s recomanable 1’Us de paravents per evitar que 1’aire arribe de forma directa
al pacient. En els hospitals moderns, amb circuit tancat d’aire condicionat o
sistemes de climatitzacio, no s’han d’obrir les finestres de les habitacions per
ventilar-les, ja que ’aire esta en constant renovacio 1, si s’obrira la finestra,
es produirien descompensacions en el circuit de I’aire. Les impureses habi-
tuals que es troben en 1’aire s6n gasos, particules de pols i microorganismes.
Les malalties respiratories poden disseminar-se mitjancant aquestes impureses
quan esternudaem, parlem o tossim. Dins les habitacions cal protegir els paci-
ents contra les infeccions aplicant técniques d’aillament, alliberament de la
pols, bona ventilacid i ampli espai entre els llits.

Les condicions d’il-luminaci6 repercuteixen de manera directa en el benestar i
en I’evolucid de la malaltia del pacient. La il-luminaci6 en els centres sanitaris pot
ser de dos tipus:

a) Llum natural: Es la produida pels raigs solars; per les seues propietats cura-
tives, desinfectants, térmiques, etc., és la més indicada per a la cura i la recu-
peracio dels malalts. Alguns especialistes opinen que una habitacid esta ben
il-luminada si té un espai de finestres igual, en superficie, a gairebé la quarta
part del sol. A més, la llum directa del sol és eficag per augmentar la resisten-
cia a les malalties. S’ha demostrat el seu valor terapeutic, especialment per
reduir la susceptibilitat a malalties com el raquitisme 1 la tuberculosi. A més
de la seua importancia com a factor essencial de salut, la llum solar aporta
il-luminacié natural a les habitacions, que influeix positivament en 1’estat
d’anim dels pacients.

b) Llum artificial: Esta dissenyada de manera que puga ser utilitzada segons les
necessitats. Pot adaptar-se perqué proporcione llum indirecta, com a llum de
focus directe per a I’examen del pacient, llum per a llegir o llum de menor

intensitat.
@ Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria
Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential47

ISBN: 978-84-17429-72-0

index



L’habitaci6 ha de disposar d’un sistema eléctric de comunicaci6é amb el control
d’infermeria, col-locat a la capcalera del llit i que, normalment, porta un pilot per-
que siga visible en la foscor. Quan el pacient ho activa, s’encén un llum o un so en
el control d’infermeria, que s’identifica com una crida per demanar ajuda.

Les condicions d’insonoritzacidé també revesteixen gran importancia. Els in-
vestigadors han demostrat que el soroll ambiental, expressat en decibels, produeix
fatiga fisica i trastorns nerviosos o emocionals (contaminaci6 sonora). El soroll
que es genera en I’entorn hospitalari pot provenir de 1’exterior o de I’interior:

a) Soroll exterior: Es produeix, generalment, com a conseqii¢ncia de les activi-
tats del carrer que, a més, poden portar associada la produccié de vibracions.
Aquests sorolls poden pal-liar-se mitjancant sistemes d’aillament col-locats
a les finestres, per tal de disminuir la influéncia d’aquests factors sobre I’es-
tat emocional del pacient.

b) Soroll interior: Es produeix com a conseqiiencia del transit de persones pels
passadissos 1 de ’activitat laboral del mateix centre sanitari. Per evitar la
producci6 de sorolls €s important que el personal sanitari complisca i1 faca
complir les normes segiients:

Respectar els cartells de recomanacio de «Silenciy.

Parlar en to moderat i evitar rialles cridaneres i1 escandaloses.

Moderar el volum de la televisio i la radio de les habitacions.

Controlar I’s dels telefons mobils.

Obrir 1 tancar les portes amb cura, evitant els colps.

Desplacar el mobiliari suaument i sense arrossegar-lo.

Utilitzar cal¢at de sola flexible o de goma per evitar desplagaments
sorollosos.

8. Realitzar el transport dels llits, cadires de rodes, carros, peus de degota-
dor, etc., amb cura, evitant colpejar les parets, els mobles o les portes.

Nk W=

Per a afavorir la comoditat del pacient, a més de les condicions atmosfériques
d’il-luminaci6 i d’insonoritzacio, cal tenir en compte la importancia que t€ mante-
nir la unitat d’hospitalitzaci6 en condicions optimes de neteja 1 higiene.

Les condicions d’higiene 1 neteja repercuteixen seriosament en 1’evolucio del
pacient. L’acumulacié d’eliminacions del pacient (orina, vomits, exsudats, ex-
crements, etc.) en un ambient semitancat o tancat fa que es produisquen olors
desagradables, que repercuteixen en el pacient, en el personal sanitari, en altres
pacients 1 en les visites.

Tot aix0 fa que I’entorn resulte incomode 1, des del punt de vista sanitari, una
possible 1 important font d’infeccid, que fa necessaria la neteja i eliminacié de la
bruticia per evitar el risc que es produisquen infeccions hospitalaries.

Si el personal d’infermeria considera que 1’habitacid del pacient no reuneix les
condicions d’higiene adequades, s’avisara el personal de neteja perque fregue el
terra 1 netege els mobles 1 aixi evitar la disseminaci6 de microorganismes.
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Quan es dona d’alta el pacient, s’ha de fer una neteja més exhaustiva de la uni-
tat, 1 de tot el material que haja de ser utilitzat; i cal desinfectar-lo i esterilitzar-lo.
Quan es fa la neteja de 1’habitacid, cal tenir en compte el seglient:

a) S’ha de fer diariament 1 sempre que siga necessari.

b) Cal preparar amb antelacio tot el material necessari.

c¢) Sempre que siga possible, s’ha de fer amb les finestres obertes, pero cal evi-
tar els corrents d’aire.

d) No s’ha d’oblidar que un dels millors desinfectants ¢€s el lleixiu, tot 1 que,
actualment, hi ha compostos comercials preparats que no necessiten aclarir-
se 1 son molt potents contra la proliferacié de microorganismes.

3. Promocio de la comoditat

El dolor és una de les principals causes d’incomoditat i al seu torn, la incomo-
ditat genera malestar en els pacients, disminuint el seu confort. Hi ha diferents
intervencions destinades a disminucié del dolor i/o promoci6 de la comoditat que
podem agrupar en administracié d’analgesics, suport emocional, mesures de co-
moditat 1 metodes no farmacologics.

Els metodes no farmacologics poden disminuir els components emocionals que
arrosseguen tant la incomoditat com el dolor, enfortint la capacitat d’afrontament,
brindar al pacient el sentit de control, contribuir a 1’alleujament del dolor, dismi-
nuir la fatiga 1 afavorir el son.

L’aplicaci6 dels metodes no farmacologics enumerats a continuacié ha de va-
lorar-se individualment en cada pacient, sense considerar I’ordre proposat com un
ordre de prioritat en la seua seleccio. No tots els meétodes exposats a continuacio
sOn apropiats per a tots els pacients.

En primer lloc, cal revisar la historia del pacient i el pla d’atenci6 d’infermeria
a la recerca d’informaci6 sobre el seu estat 1 les contraindicacions a 1’hora de se-
leccionar el metode més indicat. S’ha de preguntar al pacient si pateix al-lérgies
o intolerancies conegudes, valorar el nivell de comoditat i el dolor utilitzant una
eina de valoraci6 apropiada, identificar les caracteristiques del dolor 1 simptoma
relacionats (cefalea o inquietud), preguntar al pacient quines son les intervencions
que han tingut €xit o no en el passat per a afavorir la seua comoditat, valorar signes
vitals 1 verificar els registres d’administracié de medicaments per conéixer 1’hora
en que es va subministrar I’tltim analgesic. Finalment, és fonamental valorar les
creences culturals relacionades amb el dolor 1 la resposta del pacient a intervenci-
ons particulars per valorar 1’eficacia 1 la presencia d’efectes adversos.

El resultat esperat s’aconsegueix quan el pacient experimenta alleujament de
les molesties sense efectes adversos. Altres resultats apropiats inclouen una dismi-
nucio de ’ansietat 1 una millor relaxacid; augment de la capacitat per participar en
activitats quotidianes o expressar comprensio 1 satisfaccidé amb el pla terapeutic.

Com ja s’ha esmentat, aquest procediment no té€ un pla seqiiencial, sind que
s’ha de valorar 1 intervindra segons 1’evoluci6 i I’aportaci6 especifica de cada pa-
cient. Aixi, podem distingir:
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1. Ajustar I’entorn del pacient per a afavorir la comoditat.

a) Ajustar la temperatura de I’habitaciéo d’acord amb les prefereéncies del
pacient.

b) Reduir la intensitat de la llum, pero es permet que hi haja llum adequada
d’acord a les preferéncies del pacient.

c¢) Reduir el soroll innecessari. S’eviten les converses prop de I’habitacio
del pacient.

d) Tancar les cortines o la porta de I’habitacio, sempre que siga possible.

2. Evitar interrupcions innecessaries dels periodes de descans coordinant les
activitats a realitzar en el pacient per efectuar-les en conjunt.

3. Ajudar el pacient a canviar de posicié amb freqiiéncia; a mantenir-se en
posicié comoda, amb bona alineaci6 corporal i suport per a les extremitats.
S’eleva la capgalera del 1lit segons siga la necessitat.

4. Proporcionar higiene bucal segons siga necessari per a mantenir la boca i
les mucoses netes 1 humides, amb una freqliencia de cada una a dues hores.
Aix0 ¢és d’especial importancia en pacients que no poden beure liquids i que
no té permés el consum de liquids per via oral.

5. Assegurar la disponibilitat de liquids apropiats per beure, llevat que esti-
ga contraindicat. Cal assegurar-se que el pacient compte amb aigua al seu
abast.

6. Eliminar situacions fisiques que poden causar incomoditat:

a) Canvi d’aposits 1 roba de 1lit bruta o humida.

b) Eliminar arrugues en la roba del lit.

c) Assegurar-se que el pacient no es recolze en sondes, tubs, filferros o qual-
sevol altre equip.

7. Ajudar a la deambulaci6 i la mobilitat amb I’arc de moviments actius o pas-
sius, segons allo apropiat.
8. Valorar necessitats espirituals del pacient relacionades amb I’experieéncia
dolorosa. Se li pot preguntar si desitja la visita d’algun conseller espiritual.
9. Considerar I’us de la distraccio oferint-li llibres, televisio, musica, videos o
qualsevol altre objecte/activitat d’interés d’acord amb la seua edat.
10. Considerar I’us de la imaginacio guiada:

a) S’ajuda el pacient a identificar una escena o experieéncia que descriga com
felic, plaent o tranquil-litzadora.

b) Es demana al pacient que inicie amb diversos minuts de respiracio dirigi-
da, la relaxacid o meditacio.

c) S’ajuda el pacient a concentrar-se en una imatge tranquil-litzadora,
plaent.

d) Si esta indicat, es llegeix una descripcioé de I’escena identificada o de ’ex-
periéncia, utilitzant una veu suau i tranquil-litzadora.
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e) Es demana al pacient que es concentre en els detalls de la imatge: intensi-
tat, sons, olors, sabors, tacte.

11. Considerar 1'is d’activitats de relaxacido, com la relaxacidé muscular
progressiva:

a) Es demana al pacient que adquirisca una posicié comoda.

b) Es demana al pacient que dirigisca la seua atencio a un grup muscular en
particular. S’inicia amb els musculs de la mandibula i després es continua
amb els del coll, muscles, porcié proximal i distal dels bragos, mans, ab-
domen, natges, cuixes, cames i peus.

¢) Es demana al pacient que contraga un grup muscular i observe la sensa-
ci6 que produeixen els musculs contrets. Després de 5 a 7 segons se li
demana que els relaxe i es concentre en ’estat de relaxacid, observant la
diferéncia en la sensacio en els musculs quan estan contrets i relaxats.

d) Es demana al pacient que continue contraient i relaxant cada grup muscu-
lar fins que s’abaste la totalitat del cos.

e) Es demana al pacient que hi practique almenys dues vegades al dia uns 10
minuts i després ho utilitze com a tractament, segons la necessitat.

Un altre procediment que també podem emprar és la técnica del massatge. El
massatge t€ molts beneficis, cosa que inclou la relaxacié general i I’increment de
la circulaci6. Un massatge a 1’esquena pot incorporar-se en el bany del pacient,
com a part de les cures abans d’anar al llit a la nit o en qualsevol moment per a
afavorir la seua comoditat. Alguns membres del personal d’infermeria no oferei-
xen massatges als pacients perqué pensen que no tenen temps suficient. No obstant
aixo, proporcionar un massatge a I’esquena dona 1’oportunitat d’observar la pell
a la recerca de signes de maceracio. De fet, aquesta practica millora la circulacid,
disminueix el dolor, els simptomes d’angoixa 1 ansietat, millora la qualitat del son
1 també proporciona un mecanisme de comunicaci6 amb el pacient a través del
tacte.

Alguns pacients consideren dit massatge com un luxe i poden ser reacis a ac-
ceptar-lo, per la qual cosa s’ha de comunicar la importancia 1 utilitat del proce-
diment. Un massatge a 1’esquena efica¢ ha de durar de 4 a 6 minuts. En general
s’utilitza crema; s’ha d’escalfar abans d’aplicar-la. L’infermer/a ha de conéixer el
diagnostic medic del pacient quan es considere proporcionar un massatge. Tals
massatges estan contraindicats, per exemple, quan el pacient es va sotmetre a ci-
rurgia de I’esquena o té fractures costals. El pacient es col-loca en decubit pron o,
si aixo esta contraindicat, en decubit lateral.

Recordar que, per comoditat i proteccid de qui el fa, s’ha d’elevar el 1lit a una
alcada de treball comoda, comunament a 1’altura dels colzes del cuidador/a i es
baixa una barana lateral. Durant el massatge es va variant la pressio exercida per a
afavorir la circulacio 1 la relaxacio.
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Figura 22: Direcci6 del massatge. Font: Elaboracio propia

El Servei Andalts de Salut de la Junta d’Andalusia ha elaborat uns protocols
dirigits exclusivament al maneig ambiental de la situacié del pacient, amb la fina-
litat d’obtenir major confort i seguretat. A continuacio s’exposen aquests protocols
per a una millor comprensio:

1. Maneig ambiental. Confort: consisteix en la manipulacié de I’entorn fisic
del pacient per crear un ambient segur per al pacient:

a) Identificar les necessitats de seguretat del pacient, segons la funcio fisica,
cognoscitiva i I’historial de conducta.

b) Eliminar factors ambientals de perill (catifes o mantes fluixes, mobles o
objectes perillosos).

¢) Collocar els objectes d’us freqiient a 1’abast del pacient.

d) Acompanyar el pacient en les activitats realitzades fora de la sala, si
escau.

e) Disposar de llits nets i comodes, amb un matalas adaptat a les necessitats
del pacient i d’altura regulable.

/) Disposar mesures de seguretat mitjangant baranes laterals o I’encoixina-
ment de baranes, si escau.

g) Col-locar I’interruptor de posicid del 1lit a I’abast del pacient.

h) Disposar de dispositius d’adaptacid (banc d’escala o baranes), si escau.

i) Col‘locar els mobles en I’habitacié de manera que s’acomoden millor a
les discapacitats del pacient o de la familia.
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j) Facilitar una sonda prou llarga que permeta llibertat de moviments, si
escau.

k) Proporcionar una habitaci6 individual, si esta indicat.

/) Controlar els estimuls ambientals com la temperatura, corrents, il-
luminacio o sorolls, si escau.

m) Individualitzar les restriccions de visites perqué s’adapten a les necessitats
del pacient o de la familia / ser estimat.

n) Individualitzar la rutina diaria de manera que s’adapte a les necessitats del
pacient.

0) Portar objectes de la llar que li resulten familiars.

p) Mantenir una coheréncia pel que fa a 1’assignacié de personal amb el
temps.

q) Valorar el risc de caigudes.

r) Establir mitjans immediats i continus de crida als cuidadors i permetre
que el pacient i la familia sapiguen que se’ls respondra immediatament.

s) Permetre que la familia / ser estimat es queden amb el pacient.

) Educar el pacient i la familia sobre els canvis i precaucions, de manera
que no interrompen inadvertidament I’ambient planificat.

u) Proporcionar a la familia informaci6 sobre la composicio d’una llar segu-
ra per al pacient.

v) Proporcionar ambientadors, si cal.

2. Maneig ambiental. Seguretat: consisteix a vigilar i actuar sobre I’ambient
fisic per fomentar la seguretat del pacient.

a) Tot pacient amb més de 65 anys ha de tenir feta 1’escala de risc de caigudes
multiples, per validar el risc de caigudes.

b) Determinar les necessitats de seguretat, segons la dependéncia del pacient
tant fisica com psiquica, 1 I’historial de conductes al respecte.

¢) Identificar els riscos: s’actuara segons el mapa de riscos de la unitat.

d) Identificar els factors que puguen millorar la motivacio6 de la conducta.

e) Tot pacient amb risc de caigudes o de lesid deu tenir vigilancia de seguretat
1 pautat el grau de vigilancia.

f) Determinar el context sociocultural de la conducta sanitaria.

g) Determinar el coneixement actual i les conductes d’estil de vida.

h) Modificar I’ambient per reduir riscos: p. ex., col-locar la butaca pel costat
d’al¢ar-se, evitar dutxar-se tot sol si hi ha risc de caigudes...

i) Disposar de dispositius d’adaptacio6: baranes, matalas, etc.

j) Utilitzar dispositius de proteccio per limitar la mobilitat, si escau.

k) Educacio al pacient/cuidadora de 1’alt risc i el maneig.

Tots dos protocols son complementaris, a més, tenint en compte 1’exposicio de
millora de confort en els pacients exposat al principi del punt, podem determinar
un protocol que fomente la seguretat 1 el confort de forma completa a qualsevol

pacient.
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4. Asépsia, infeccio nosocomial i maneig de la infeccio

Els professionals d’infermeria i altres treballadors de la salut tenen un paper clau
per reduir la propagacié de la malaltia, minimitzar les complicacions i disminuir
els resultats adversos per als seus pacients. En limitar la disseminacié de micro-
organismes s’aconsegueix trencar la cadena de transmissio-infeccid. La practica
de I’asépsia inclou totes les activitats per prevenir la infeccid o trencar la cade-
na d’infeccid. L’aseépsia medica o técnica de neteja consisteix en procediments i
practiques que redueixen el nombre i la transferéncia d’agents patdogens. L’asepsia
quirurgica, o teécnica esteril, inclou practiques que serveixen per a comptar amb
objectes i zones lliures de microorganismes i mantenir-los de la mateixa manera.

A continuaci6 es revisen els procediments que ajuden a prevenir la propagacio
de la infeccio, incloent-hi la higiene de mans 1 la técnica d’esterilitzacio. La higie-
ne de mans constitueix la forma més eficag per ajudar a prevenir la disseminacid
de microorganismes. Esta demostrat que una millora en el compliment de la higi-
ene de les mans redueix les taxes globals d’infeccio en els centres sanitaris (CDC
2002).

Les precaucions basiques i les precaucions per evitar la transmissié sén una
altra part important de la proteccid dels pacients i els professionals de la salut per
a prevenir que la infeccio es propague.

4.1. Neteja

La neteja es defineix com el procés de separacid, per mitjans mecanics i/o fi-
sics, de la bruticia dipositada en les superficies inertes que constitueixen un suport
fisic 1 nutritiu del microorganisme, el qual pot desenvolupar-s’hi amb capacitats
reproductives.

L’objectiu de la neteja és I’eliminacio fisica de materia organica i dels micro-
organismes existents en el medi hospitalari, per evitar posteriors contaminacions,
encara que la neteja no assegura la seua destruccid. A més d’aixo, la neteja evita
les incrustacions en el material, de manera que evita que es faca malbé.

L’agent basic de la neteja és el detergent. Els detergents son substancies pro-
duides per cel-lules vives, 1 tots aquests productes contenen necessariament en la
formulacio6 tensioactius (catalitzadors) que tenen el poder d’accelerar reaccions
quimiques en baixes concentracions; la finalitat és netejar per mitja de la tensio
superficial de ’aigua. Estan compostos per enzims, surfactants i solubles. El seu
us esta indicat en periodes curts com d’1 a 15 minuts, 1 son classificats depenent
del tipus de substrat que es vol afectar. Segons les recomanacions internacionals,
I’eleccid s’ha de donar en els detergents enzimatics neutres, que eviten el dany 1
la corrosid.

Cronologicament, la neteja és un pas previ a la desinfecci6 1 esterilitzacio, per
la qual cosa constitueix un factor d’importancia prioritaria. Per tant, la neteja s’ha
de fer en tot material meédic hospitalari contaminat, precedint el procés de desin-
feccio o esterilitzacio.

La neteja generalment comprén:
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a) Una accio mecanica: com fregar, raspallar, rentar amb aigua sota pressio o
us d’aire comprimit.

b) Una accid quimica: detergent, detergent enzimatic 1 aigua que son usats per
a inhibir i eliminar els microbis, el residu organic i la pols.

¢) La calor (aigua calenta) millora les propietats de dissolucié de ’aigua, el
detergent i els enzims.

d) Desinfeccid

La desinfecci6 €s un procés pel qual es destrueix la majoria dels microorganis-
mes patogens situats sobre un objecte inanimat pero, aquest procés no assegura la
total destruccid dels microorganismes, com les espores. Sobre aquesta definicid
podem diferenciar dos conceptes:

a) Antisepsia: basicament, el procés d’antisépsia €s el mateix que el de desin-
feccid, la gran diferéncia entre ambdos conceptes deriva de la superficie sobre la
qual s’aplica. En la desinfeccio, el desinfectant a utilitzar es distribueix sobre zones
0 objectes inanimats, mentre que a I’antisépsia s’aplica sobre superficies animades
(com ara la pell d’una persona).

b) Esterilitzacio: en el procés d’esterilitzacio es destrueixen totes les formes
de microorganismes existents sobre una material, aixi com les seues formes de
resisténcia (les seues espores). Per tant, un objecte desinfectat mai no podra con-
siderar-se esteril.

Hi ha diferents métodes d’antisépsia, depenent que el seu mecanisme d’accio
siga fisic o quimic (figura 23). Potser el metode més habitual d’antisépsia és 1’us
d’antiséptics quimics (taula 11).

Pasteuritzacio: aigua a 77 °C durant 30 minuts. Destrueix
microorganismes perd no espores bacterianes

Bullit: aigua a 100 °C o més, durant 5 a 20 minuts, en un recipient
tancat. Eixugat amb tovallola esteril o aire

Meétodes
fisics Desinfectadors d'aigua o raig d'aigua: temperatures superiors a
90 °C. Neteja d'estris del pacient (falques, ampolles, etc.).
Radiacié ultraviolada: inactiva microorganismes a desnaturalitzar els
acids nucleics.
Antiséptics: consisteix a aplicar substancies quimiques en els teixits
Metodes | ;s (pell o mucoses), per eliminar els microorganismes patogensi/
e o inactivar virus. Existeix gran diversitat.
Figura 23: Métodes d’antisépsia. Font: Elaboracié propia
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4.2. Esterilitzacio

Quan s’haja vist que els materials que han arribat al servei d’esterilitzacio estan
en Optimes condicions, podem procedir al seu empaquetatge. Empaquetar cada
article t¢ com a finalitat permetre 1’esterilitzaci6 del material, assegurar 1’este-
rilitzacid abans i en el moment d’0s i, a més a més, afavorir la transferéncia del
contingut amb una técnica aséptica. Els paquets seleccionats per introduir-hi el
material 1 posteriorment esterilitzar-los, han de:

a) Ser compatibles amb el metode d’esterilitzacio i resistir les condicions fisiques.
b) Permetre la penetracid i remoci6 de 1’agent esterilitzant.

¢) Mantenir la integritat del paquet.

d) Resistir la humitat i els trencaments.

e) Ser flexibles, facilitant la seua manipulacio.

f) Protegir el contingut del paquet contra danys fisics.

g) Estar lliures de residus toxics com els colorants i el mido.

h) Evitar I’alliberament de fibres o particules.

i) Ser barrera microbiana.

J) Ser compatibles amb les dimensions, pes i configuracié de I’article.

Tot paquet ha de quedar segellat, ser hermeétic 1 disposar en una zona visible tant
la data d’esterilitzaci6 com la data de caducitat o vida de lleixa. La vida de lleixa
es defineix com el temps durant el qual un paquet esteril es manté com a tal, quan
esta emmagatzemat. Aquesta vida depén de molts factors (figura 24):

a) Tipus 1 gruix del material d’empaquetatge: els paquets que ofereixen major
resisténcia a la contaminaci6 son els de plastic segellat térmicament i els de
plastic-paper.

b) Manipulacié excessiva.

¢) Condicions ambientals: les temperatures excessives poden originar transpi-
raci6 i la humitat pot conduir bacteris.

d) El tancament del paquet: aquests han d’estar segellats.

e) Els paquets comercialitzats poden considerar-se esterils fins a la data de ven-
ciment impresa al paquet.

f) El sistema d’emmagatzematge determina la vida de lleixa.

BATAS - 1

Figura 24: Paquet d’esterilitzacio. Font: Elaboracio propia
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4.2.1. Controls fisics, quimics 1 biologics

En aquests moments disposem d’un paquet que esta a punt de ser esterilitzat.
Per poder assegurar-nos que el nostre procés d’esterilitzacid és correcte es fa us
dels controls fisics, quimics i biologics.

a) Controls fisics: elements incorporats en ’aparell esterilitzador, com termo-
metres, manometres de pressio, sensors de carrega, valvules o sistemes de
registre, que permeten visualitzar si I’equip ha assolit els parametres exigits
per al procés. Han de ser calibrats periodicament per garantir la informacio
que proporcionen.

b) Controls quimics: n’hi ha de diversos tipus:

1. Cinta de Minnesota: Cinta adhesiva impregnada amb tinta termoquimica
que canvia de color quan és exposada a temperatura. La finalitat del seu
us és demostrar que ’article va ser exposat al procés d’esterilitzacio 1, a
més, distingir entre articles processats 1 no processats.

2. Test de Bowie Dick: Es un métode per avaluar 1’eficacia del sistema de
buit de I’autoclau, la finalitat consisteix a demostrar 1’abséncia d’aire o
altres gasos no condensats en la cambra d’esterilitzacio, que puguen im-
pedir la rapida i uniforme penetraci6 del vapor a I’interior de la carrega.
En una prova correcta I’indicador haura virat cap a un to negre de manera
uniforme i en tota la seua extensio. Una prova incorrecta es manifesta per
un color més ténue que I’indicat pel fabricant o per 1’aparicié de taques o
zones de diferent color o densitat.

3. Control multiparametric: Consisteix en una tira de paper impregnat amb
tinta termocromica, que canvia de color quan ha estat exposada a les con-
dicions minimes (temps, temperatura) necessaries del metode. Aquest
tipus d’indicador s’introdueix dins de les caixes que cal esterilitzar, per
proporcionar-nos informacio sobre si la temperatura que s’hi ha arribat a
assolir dins és la correcta i necessaria per al cicle d’esterilitzacio.

¢) Controls biologics: son dispositius inoculats amb espores de microorganis-
mes caracteritzats per la seua alta resistencia. Generalment, s’utilitzen les
del Bacillus subtilis 1 Bacillus stearothermophilus pel fet que son els que
més alta resisténcia se’ls coneix. Els controls biologics son en 1’actualitat el
millor mitja disponible per confirmar I’esterilitzacié d’un article o per deter-
minar D’eficiencia d’un procés d’esterilitzacio. Estan dissenyats per confir-
mar la preséncia o abséncia de microorganismes viables després del procés
d’esterilitzacio.

4.2.2. Servei d’esterilitzacio

La funci6 del servei d’esterilitzaci6 és proporcionar a tots els serveis de 1’hospi-
tal el material esterilitzat en Optimes condicions per ser utilitzat. El funcionament
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d’aquest servei pot considerar-se en forma centralitzada o descentralitzada, segons
el criteri que existisca en cada institucio.

L’area d’esterilitzacio consta de tres zones perfectament definides i on es realit-
zen activitats especifiques (figura 25).

— —

restringida

Recepcio del material brut. [ Recepcio del material net ‘ Descarrega del material esterilitzat
Classificacio, descontaminacio i Preparaci6 del material Correcte emmagatzematge
Lisrvat Empaquetat del material Distribucio del material esteril
Carrega als esterilitzadors Despatx del material

Figura 25: Model de servei d’esterilitzacid. Font: Elaboraci6 propia

4.3. Precaucions i mesures per a la prevencio d’infeccions en [’atencio
sanitaria

El procés d’esterilitzaci6 del material es porta a terme en serveis especifics i €s
fonamental per a la prevencié d’infeccions, perd també cal que els professionals
d’infermeria, 1 la resta de I’equip assistencial apliquen un seguit de mesures gene-
rals de prevencio i detecci6 precog de la infeccio, amb 1’objectiu de minimitzar el
risc de desenvolupar una infeccié nosocomial i educar el pacient i la familia en les
mesures de prevenci6 de la infeccio. En la figura 26 s’observen les mesures gene-
rals proposades per la Conselleria de Salut de la Generalitat Valenciana.

Dr’altra banda, les mesures per a la prevenci6 d’infeccions poden classificar-se
en tres nivells. El primer nivell fa referéncia a les precaucions estandard relaciona-
des amb el rentat de mans, la gesti6 de residus i 1’us d’equips de proteccid personal
(guants, bata, etc.). En el segon nivell es troben les mesures de precaucié segons el
tipus de transmissio (aillament), i en el tercer nivell trobem mesures relacionades
amb ’educacio6 de pacients 1 familiars.
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11.
12.
13.

14.

16.
17,
18.
19.
20.

21.

23.

24,

. Valorar els signes o simptomes d'infeccio.

. Valorar el gran de vulnerabilitat del pacient alesinfeccons.
. Limitar el nombre de visites, si escau.

. Mantenir les normes d'asépsia en ¢ padent.

. Aplicar les precaucions d'allament, si escau.

. Seguir les precaudons estandard.

. Rentar-se les mans abans i després de cada procediment.

. Desinfecaé alcohélica de les mans.

. Curar ferides amb técnica estéril 1 canvi d'apésits i embenats humits o bruts.

Valorar l'estat de qualsevol ferida, drenatge o puncié.
Inseniri tenir cura dels catéters amb tecnica esteril.
Mantenir els drenatgesi sistemes dinfusio en drcuit tancat.
Manipular el menys possible el s sistemes d'infusio.

Fomentar la ingesta nutricional i de liquids necessaris.

. Fadlitar & descans.

Ajudar els pacients a realitzar una correcta higiene de la pell 1 delaboca
Rebutjar convenientment la roba de llit humidai tacada

Rebutjar 1a femta 1 1'orina en ds recipients adequats.

Mantenir la integritat de pell i mucoses.

Observar s hi ha canvis en el nivell de vitalitat.

Instruir pacient i familia sobre signes i simptomes dinfeccié i com evitarla

. Ensenyar als pacients 1 familia a rentar-se les mans abans de dinar, després devacuar
excrements i després de tocar material infeccios.

Emprar mesures de netejai desinfeccio del mobilian 1 habitaci6 del padient

Els estris de netegja del pacient seran individuals.

. Rebutjar els residus sanitaris segons la gestio de residus.

Figura 26: Mesures generals per a la prevencio d’infeccions de la Generalitat
Valenciana. Font: Conselleria de Sanitat, Comunitat Valenciana (2007)

4.3.1. Precaucions estandard

Aquestes precaucions de primer nivell es defineixen com les mesures a adop-
tar pel personal sanitari davant de qualsevol pacient hospitalitzat, independent-
ment de la patologia que patisca, sempre que haja d’entrar en contacte amb sang o
fluids corporals, excepte la suor, pell no intacta i membranes mucoses; per tal de
prevenir la transmissio de patogens que es vehiculen a través de la sang o fluids
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corporals, pell no intacta i membranes mucoses mitjancant la interposicié de bar-
reres adequades. Entre aquestes precaucions estandard trobem:

Informar el pacient i la familia de les mesures adoptades i el seu fonament.
Fer servir guants si hi ha risc de contacte amb mucoses o fluids corporals.
No circular amb guants. Retirar-los després del contacte amb un pacient.
Rentar-se les mans abans i després de 1’assisténcia al pacient i en posar-se o
treure els guants. Utilitzar guants no eximeix de la necessitat de descontami-
naci6 de les mans.

5. Utilitzar mascareta, ulleres i bata sempre que hi haja risc d’esquitxada i can-
viar-les immediatament si es taquen.

6. En cas d’esquitxada de sang o fluids en mucoses rentar abundantment amb
sérum sali (o aigua i sabd) i aplicar antiseptic. Si I’esquitxada es produeix en
els ulls, aplicar un col-liri antiséptic.

7. No manipular agulles ni material tallant o punxant després de la seua utilit-
zaci0. Cal dipositar-ho en els contenidors per a material de risc biologic.

8. Les mostres de laboratori de sang o liquids corporals s’han de trametre al
laboratori en recipients tancats.

9. Si hi ha vessament de sang o liquids corporals sobre la pell del personal (in-
tacta 0 no): cal rentar immediatament amb aigua i sabd 1 usar un antiseptic
(clorhexidina i soluci6 iodada).

10. L’eliminacio dels residus hospitalaris es fara d’acord amb la politica de ges-
tio de residus amb risc biologic.

b S

A continuacié s’exposen el rentat de mans, com a mesura de primer nivell, 1
I’aillament, com a mesura de segon nivell, a causa de la seua rellevancia i freqlien-
cia d’Us.

4.4. Rentat de mans: tipus i procediments

Les mans son la principal font de transmissié de microorganismes, per tant la
higiene de les mans és la mesura més important d’eficacia provada per evitar
la transmissié de malalties infeccioses. D’acord amb 1’0OMS, hi ha cinc moments
per a la higiene de les mans per als professionals sanitaris (figura 27):

a) Abans del contacte amb cada pacient.

b) Abans de realitzar una tasca neta/aseptica

c¢) Després del risc d’exposicio a liquids corporals.
d) Després de tocar al pacient.

e) Després del contacte amb 1’entorn del pacient.

A més, cal tenir en compte que 1’us de guants no elimina la necessitat d’efectuar
la higiene de mans, ni viceversa. Tampoc és convenient portar ungles naturals que
excedisquen dels 5 mm o ungles artificials en tenir contacte directe amb el pacient.
També es recomanen les locions o cremes per a mans per tal d’hidratar i protegir
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la pell de I’aparicié de dermatitis irritant relacionada amb la higiene de les mans.
Hi ha diversos tipus de rentat de mans.

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

- ~

~
A

\
.

Figura 27: Moments per a la higiene de mans segons I’OMS. Font: OMS

4.4.1. Rentat de mans higienic

El rentat de les mans amb aigua i sab6 segueix sent el millor métode per a la
seua descontaminaci6 i cal realitzar-lo abans d’aplicar solucions hidroalcoholi-
ques si les mans estan brutes i després d’usar el vater.

Aquest procediment és una mesura higiénica que persegueix eliminar el nombre
més gran possible de microorganismes patogens de les mans mitjangant la técnica
de rentat de mans amb aigua, sabd i antiséptic; per tal de prevenir la propagaciod
1 transmissi6 de microorganismes patogens, disminuir la flora bacteriana de les
mans abans d’un procediment i disminuir la prevalenga de la infeccié nosocomial
en els centres sanitaris. En la figura 28 s’observa el procediment descrit per ’OMS

(figura 28).
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¢,Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica

m Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

T Qe

Frétese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

el
G

Frétese con un movimiento de
rotacién el pulgar izquierdo,
atrapédndolo con la palma de la
mano derecha y viceversa;

Séquese con una toalla desechable;

Organizacion
Mundial de la Salud

Deposite en la palma de la mano una
cantidad de jabén suficiente para cubrir
todas las superficies de las manos;

A

Frétese las palmas de las manos

entre si, con los dedos

entrelazados;

Frétese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacién y viceversa;

10

Sirvase de |a toalla para cerrar el grifo;

Seguridad del Paciente

N RLLAKIA WUNOLAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA

Frétese las palmas de las manos
entre si;

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrindose los dedos;

Enjuaguese las manos con agua;

Sus manos son seguras,

SAVE LIVES
Clean Your Hands

Lo Orpartracson Morctd e ba Salat e xrraco vies b precascores saronedee pra cormnter b momeces coieis o aste 3w, S srerge, o maten] pudcam s deriige i e e g 151, ye s
ul_rlut#“-‘;.amu_m-hm.ﬂum“mhﬂﬂm“-“
i | ik ) -

Figura 28: Cartell de rentat de mans de 1’0OMS. Font: OMS

4.4.2. Rentat de mans amb solucio alcoholica

El rentat de mans amb solucions alcoholiques és el mitja habitual preferent per
desinfectar les mans quan no estan visiblement brutes. Es més rapid, més eficag i
tolerat millor per les mans que rentar-les amb aigua i sabo (figura 29).
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¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

E] Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para
cubrir todas las superficies;

Frotese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

Frétese con un movimiento de rotacién
el pulgar izquierdo, atrapandolo con la
palma de la mano derecha y viceversa;

Frétese las palmas de las manos
entre si, con los dedos entrelazados;

Frétese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacién y viceversa;

Frétese las palmas de las manos
entre si;

H

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos;

ik

Una vez secas, sus manos son
seguras.

Figura 29: Cartell sobre 1’us de solucio alcoholica de ’OMS. Font: OMS

La majoria d’antiséptics de mans en base alcoholica contenen isopropanol.
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Certs virus amb embolcall son sensibles als alcohols (VIH, herpesvirus, influen-
¢a, VRS). Els alcohols tenen una activitat molt pobre contra les espores bacterianes.
La seua activitat una vegada aplicats, és rapida perd no tenen cap activitat residual
apreciable (efecte romanent). L’us d’alcohols no és apropiat quan les mans estan
visiblement brutes o contaminades amb materials proteics.

Els productes en base alcoholica per al rentat de mans, previstos per a 1’us
sanitari, estan disponibles en solucions de baixa viscositat, gels i escumes, que
incorporen emol-lients, humectants o altres agents dermoprotectors que eviten la
sequedat de la pell.

Els alcohols son inflamables i en aquest sentit cal prendre les mesures de pre-
caucio oportunes tant en el seu us com en el seu emmagatzematge, havent de se-
guir les recomanacions del fabricant.

Per assegurar la seua eficacia, el producte haura d’haver superat com a minim
les normes UNE-EN 1040 (Avaluaci6 d’activitat bactericida basica dels antisep-
tics 1 desinfectants quimics); UNE-EN 1500 (Tractament higiénic de les mans per
friccio) i la UNE-EN 12791 (Desinfectants per al rentat quirargic de mans).

4.4.3. Rentat de mans quirargic

El rentat quirargic de mans és aquell procés realitzat abans de qualsevol inter-
vencid quirdrgica per eliminar el nombre més gran de microorganismes patogens
de mans i avantbragos a través d’un rentat mecanic i de desinfeccié amb productes
quimics.

Els objectius d’aquest tipus de rentats son disminuir la flora resistent de les
mans 1 avantbragos 1 prevenir les infeccions nosocomials. Com que es tracta d’un
rentat més sofisticat, i amb un objectiu molt definit dirigit a eliminar i controlar la
major part possible de microorganisme, es compon de diversos passos:

1. La durada del rentat: 2-5 minuts, depenent de les instruccions del fabricant
del producte utilitzat.
2. Preparacio per al rentat quirargic:

a) Mantenir les ungles curtes i retirar I’esmalt d’ungles.

b) Retirar tota la joieria (els anells, els rellotges de polsera, les polseres)
abans d’entrar al quirofan.

¢) Rentar mans, bragos i colzes amb un sabo no antiséptic abans d’entrar a
I’area de la sala d’operacions o si les mans estan visiblement brutes.

d) Netejar les ungles per dins amb el bastonet.

e) Els raspalls d’ungles no haurien de ser usats, ja que poden danyar la pell
i poden facilitar el vessament de cel-les. Els raspalls d’ungles si es fan
servir, han de ser estérils i d’us tnic, d’una sola vegada.

3. Preparacio quirtrgica de les mans amb un sab6 antiseptic:

a) Mullar-se les mans.
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b) Posar una quantitat de sabd suficient per a cobrir tota la superficie de les
mans.

c) Comengar a comptar el temps del procediment. Fregar cada costat de cada
dit, entre els dits, la partisca de darrere i la part davantera de la ma durant
dos minuts.

d) Procedir a fregar els avantbragos, mantenint la ma més alta que el brag
en tot moment. Aix0 ajuda a evitar una nova contaminaci6 de les mans i
impedeix que aigua i sabo siguen colonitzats per bacteris que contaminen
les mans.

e) Rentar cada costat del bra¢ des del canell fins al colze durant un minut.

/) Repetir el procés en 1’altra ma conservant les mans per sobre dels colzes
en tot moment.

g) Esbandir les mans i bragos fent-les passar per I’aigua en una direccid no-
més, de la punta dels dits fins al colze.

h) Amb les mans per sobre dels colzes eixugue les mans i bragos amb una
tovallola o drap esteril. Utilitzar una tovallola per a cada brag.

i) En tot moment durant el procediment, s’ha de tenir cura de no esquitxar la
indumentaria quirtrgica.

j) Quan s’utilitze la desinfecci6 alcoholica de mans:

* Abans d’aplicar la solucié amb alcohol realitzar un pre-rentat d’avant-
bra¢ i mans amb un sabd normal i1 eixugar les mans i avantbracos
completament.

* Després aplicar la soluci6 alcoholica fins que mans i1 avantbragos que-
den secs completament.

4.5. Preparacio d’'un camp esteril

Un camp esteéril es crea per obtenir un lloc de treball quirargicament aséptic.
Ha de considerar area restringida. Pot usar-se una compresa estéril per establir un
camp esteril o estendre una area de treball esteril. La compresa ha de ser a prova
d’aigua per una banda, el que es recolza sobre la superficie de treball. Després
d’establert el camp esteril, poden incorporar-se altres elements estérils necessaris,
com solucions. Els articles i les mans enguantades estérils son els tinics objectes
permesos en el camp.

Per iniciar la importancia d’aquest procediment, passarem a descriure primera-
ment els principis basics de I’asépsia quirargica:

a) Només un objecte esteril pot tocar un altre objecte estéril. Si un sense este-
rilitzar toca un esterilitzat s’haura produit la contaminacié d’aquest ultim.

b) Obrir els paquets esterils de manera que la primera solapa de I’embolcall
a punt cap a I’extrem més allunyat del treballador per evitar la possibilitat
que la superficie esteril toque la roba no esteril. Exterior de 1’envas esteéril es
considera contaminat.
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c¢) Evitar vessar qualsevol solucid sobre el drap o paper que s’utilitzara com a
camp per a objectes esterilitzats. La humitat penetra en la tela o paper estéril
1 implica microorganismes per accio capil-lar que contaminen el camp. Un
camp humit es considera contaminat si la superficie immediatament inferior
al mateix no és esteril.

d) Mantenir els objectes esterils per sobre de la cintura. Aixo garantira tenir
I’objecte a la vista i ajudara a prevenir una contaminaci6 accidental.

e) Cal evitar-ne parlar, tossir, esternudar o intentar arribar a un camp o un ob-
jecte estéril. Aix0 ajuda a prevenir la contaminaci6 per gotetes del nas i la
boca o per particules que cauen del brag del treballador.

/) Mai allunyar-se o girar I’esquena a un camp esteril. Aixo evita la possible
contaminaci6 mentre el camp es troba fora de la vista del treballador.

g) Tots els elements que es posen en contacte amb la pell lesionada, que s’uti-
litzen per penetrar la pell 1 injectar substancies en el cos, o per entrar a les
cavitats corporals normalment estérils, han d’estar esterilitzats. Aquests ob-
jectes inclouen gases per a ferides i incisions, agulles per injecci6 i1 sondes
(cateters) per drenar ’orina de la bufeta.

h) Utilitzar pinces esterilitzades 1 seques quan siga necessari. Les pinces ama-
rades en desinfectant no es consideren esterils.

i) Considerar contaminats els 2,5 cm més exteriors de la vora del camp
esteril.

j) Considerar que un objecte esta contaminat si es té algun dubte sobre la seua
esterilitat.

En resum, podem definir un camp esteril com una zona clarament delimita-
da on es mantenen unes condicions d’aseépsia completa i sera una zona lliure de
microorganismes.

Procediment:

1. Rentat antiséptic de mans.

2. Informar el pacient de les dimensions del camp perqué evite moviments
bruscos que contaminen el camp.

3. Assegurar-se que el paquet per preparar el camp esteril esta net i sec. Revisar
també la data d’expiracio6 per assegurar-se que el producte conserva la seua
validesa.

4. Seleccionar una area de treball que es trobe, com a minim, a I’altura de la
cintura o més amunt.

5. Obrir la coberta externa del camp quirargic i col-locar el camp estéril: obrir
un drap esteril amb la punta dels dits tocant només les cantonades. Mantenir
el drap allunyat del cos i per sobre de la cintura i de la superficie de treball.

6. Posar el drap sobre la superficie de treball. Eviteu tocar qualsevol altra su-
perficie o objecte amb el drap. Qualsevol porcio de drap que penge fora de
la superficie de treball es considera contaminat.

7. Col-locar els articles esterils addicionals en el camp segons siga necessari.

8. Rentat de mans.
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Observacions:

+ Evitar vessar liquids sobre el camp perque pot afavorir la penetrabilitat de
germens.

» Tot camp estéril deixa de ser-ho quan es desatén.

* Mantenir tancades les portes 1 els moviments reduits al minim, en les zones
en les quals s’executen procediments esterils.

* No muntar un camp esteril abans de I’hora prevista per al seu Us.

Figura 30: Preparacio d’un camp esteril. Font: Elaboracid propia
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4.6. Aillament hospitalari

Es coneix com a aillament hospitalari, el conjunt de normes que cal prendre a
I’hospital per evitar la propagacio de les malalties infeccioses dins de les diferents
estances 1 serveis hospitalaris.

Les arees hospitalaries en que I’aillament ha de ser més rigoros sén fonamen-
talment: quirofans i arees quirtirgiques en general, unitats de vigilancia intensi-
va, unitats de neonatologia, unitats d’oncologia, unitats d’infecciosos i unitats
d’hemodialisi. Mitjancant 1’aillament es pretén evitar la propagacié de micro-
organismes entre els pacients, sobretot interrompent la cadena epidemiologica
a la via de transmissio.

Cal assenyalar que en moltes ocasions ¢€s dificil aconseguir I’aillament complet,
pero quan a la propagacio dels gérmens se li posen barreres sempre €s més dificil
que la infecci6 /o0 malaltia infecciosa s’estenga.

El cicle de propagacié dels microorganismes ve donat per la cadena epidemio-
logica en que considerem:

a) Agent causal: microorganisme patogen (bacteris, virus, fongs, parasits).

b) Reservori: huma, sol, fomites o instrumental.

¢) Vies de sortida: secrecions de nas i1 gola, aire espirat, femtes, orina, exsudats,
vomits, pell i mucoses, sang.

d) Vies de transmissio: persones, aire, aigua, aliments, insectes, fomites.

e) Porta d’entrada: boca, nas, gola, aparell urinari, ferides a la pell i mucoses.

4.6.1. Tipus d’aillament
a) Aillament del pacient.

Aquest tipus d’aillament esta indicat per a protegir el personal de 1’hospital
de possibles contagis infecciosos, protegir els altres pacients i protegir el
pacient d’un possible contagi.

Principis generals de 1’aillament:

1. Els guants, bates i mascaretes s’hauran de fer servir una sola vegada i
abans d’abandonar I’habitacio6 del pacient es dipositaran en un recipient a
I’efecte.

2. Les bates, guants i mascaretes han d’estar fora de 1’habitacid
contaminada.

3. Cal rentar-se les mans abans i després d’entrar en contacte amb el paci-
ent, tot 1 que usem guants per a aixo.

4. Les mascaretes son ineficaces quan s’humitegen, han de cobrir el nas i la
boca, i no s’han de deixar lligades al coll per després reutilitzar-les.

5. Els materials contaminats es col-locaran en una bossa neta i impermeable
dins de I’area contaminada, i1 es tancaran. Després, una vegada fora de
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I’area contaminada es col-locaran en una segona bossa; aquesta es tancara
1 es retolara com a material contaminat.

b) Aillament estricte.

Esta indicat per evitar la transmissio de malalties molt contagioses o virulen-
tes capaces de propagar-se per via aéria i per contacte.
Principis generals de I’aillament:

1. Habitacions separades (pacients amb la mateixa infeccid poden compartir
habitacio).

2. Per entrar a I’habitacio es faran servir bates, guants 1 mascareta.

3. Després d’estar en contacte amb el pacient o amb material possiblement
contaminat, caldra rentar-se les mans.

4. Els articles contaminats han de ser rebutjats o enviats a esterilitzar utilit-
zant la tecnica de la doble bossa.

c¢) Aillament de contacte.

Indicat per evitar la transmissio d’infeccions altament contagioses o epidemio-
logicament significatives que no justifiquen un aillament estricte.
Principis generals de 1’aillament:

1. Habitacions separades (pacients amb el mateix microorganisme poden com-
partir habitacio).

2. Els que mantinguen contacte estret amb els pacients faran servir mascareta,
bates i guants (segons el tipus d’infeccio).

3. Rentat de mans abans i després de tocar a pacient amb material contaminat
encara que s’usen guants.

4. Els materials contaminats han de ser rebutjats per mitja de la técnica de la
doble bossa.

5. Totes les malalties d’aquesta categoria es disseminen per contacte estret o
directe.

6. Algunes de les malalties no requereixen 1’us de les tres barreres:

I. No se solen requerir ni mascaretes ni guants per a atendre lactants amb
virosis respiratories agudes.
II. No és necessaria la bata per a atendre nens amb conjuntivitis
gonococcica.
II1. No se sol usar mascareta per a atendre pacients infectats amb micro-
organismes multiresistents, amb excepcid dels que estan afectats de
pneumonia.

d) Aillament respiratori.
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Aquest tipus d’aillament esta indicat per evitar la transmissié de malalties in-
feccioses per via adria (transmissié mitjangant gotetes).
Principis generals de 1’aillament:

1. Habitaci6 separada (pacients amb el mateix microorganisme poden compar-
tir habitacio).

2. Us obligatori de mascareta, si pot ser no utilitzar mascaretes de paper, ja que

la seua eficacia protectora és molt breu (no és necessari 1’ts de bata ni de

guants). Us de mascaretes FP II o FP IIL.

Rentat de mans abans i després de tocar al pacient o materials contaminats.

4. Els materials contaminats es rebutgen utilitzant la técnica de la doble
bossa.

5. El contagi per contacte directe o indirecte succeeix en algunes malalties
d’aquesta categoria, pero és molt poc freqiient, i si succeeix, se sumaran les
mesures necessaries per evitar la propagacié del microorganisme.

[98)

e) Aillament entéric o digestiu.

Aquest tipus d’aillament evita la disseminacié a través de materials fecals 1 en
alguns casos d’objectes contaminats per determinats microorganismes.
Principis generals de I’aillament:

1. Es recomanal’us d’habitacions separades si la higiene del pacient és
deficient.

2. Es faran servir bates si el risc d’embrutar-se és alt.

3. No és necessari 1’ts de mascareta.

4. Es faran servir guants per a la manipulaci6 d’objectes o substancies
contaminades.

5. Rentat de mans abans 1 després de tocar el pacient o substancies
contaminades.

6. Els materials contaminats es rebutgen pel metode de la doble bossa.

/) Aillament parenteral.

Aquest tipus d’aillament s’aplica per prevenir la disseminacié de malalties
transmeses per la sang, per liquids organics o objectes contaminats amb aquests
fluids.

1. Principis generals de I’aillament:

2. L’habitaci6 individual s’aconsella en cas que el pacient presente agitacio o

desorientacié important o la seua higiene siga deficient.

No és necessari 1’s de mascareta.

4. Es prendran precaucions especials amb agulles i objectes punxants que pu-
guen contaminar el personal. Resulta important contemplar 1’0s esporadic
de guants, bates i mascaretes si s’anticipa la possibilitat d’exposicio a la
sang o liquids contaminats.

(O8]
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5. Rentat de mans abans i després d’entrar en contacte amb el pacient.
6. Els materials contaminats seran eliminats pel metode de la doble bossa.

g) Aillament de proteccio o invers.

Aquest tipus d’aillament es realitza per protegir pacients severament immuno-
deprimits 1 no infectats.
Principis generals de I’aillament:

—_—

. Habitaci6 individual (flux d’aire laminar).

2. Us de guants, mascareta de paper i bata per a totes les persones que entren a
I’habitacio.

Mantenir la porta sempre tancada.

4. Rentat de mans abans i després d’atendre el pacient.

[98)

5. Normes generals de preparacio de medicacio

Aquest procediment va dirigit a preparar, administrar i avaluar 1’efectivitat dels
medicaments prescrits. Aquestes normes generals son 1’exponent maxim de la se-
guretat clinica. La prescripcié medica ha d’estar prou clara de manera que no puga
induir a errors: per mala cal-ligrafia, abreviatures inadequades, decimals omesos o
fora del seu lloc. Davant el més minim dubte, cal consultar amb el facultatiu.

L’objectiu d’aquest procediment va dirigit a preparar i administrar al pacient el
tractament prescrit pel facultatiu en la dosi i1 I’horari indicats a través de les dife-
rents vies d’administraciéo amb una correcta higiene i asepsia.

Procediment:

1. No s’ha d’administrar cap medicament sense ordre medica.
2. Comprovar que la prescripcié meédica escrita conté:

a) Nom del pacient.

b) Data de la prescripcid de 1’orde.

¢) Nom 1 dosi del farmac a administrar.
d) Via d’administracid i freqiiencia.

e) Signatura del metge que la prescriu.

3. Transcriure I’ordre medica al full de tractament d’infermeria, ajustant la dosi
1 I’horari de la medicacio.

4. Comprovar els antecedents d’al-lérgia del pacient i anotar-los (si n’hi ha) de
forma visible en el full de tractament d’infermeria.

5. Preparar la medicaci6 de cada pacient per separat.

Administrar inicament les medicacions preparades personalment.

7. Rebutjar la medicacié mal identificada, caducada, amb canvis en el seu as-
pecte, color o que estiga precipitada.

N
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8. Rebutjar la medicaci6 oberta, comprimits partits i no tornar a I’envas la me-
dicacié manipulada.
9. Per a carregar la medicacio i per administrar-la, fer servir agulles diferents.
10. Els vials de multiples usos (p. ex.: insulines, heparines...) seran desinfectats
abans del seu s amb antiseptic sobre el tap.
11. Comprovar de nou que la medicacio preparada és la correcta en dosis, hora
1 via d’administracio.
12. Etiquetar amb retolador el cos de les xeringues, no el folre de 1’agulla.
13. Comprovar que el pacient que rebra el medicament és el pacient correcte.
Preguntar-li nom i cognoms.

En pacients que no puguen identificar-se verbalment o estiguen desorientats,
verificar el nom en ¢l bragalet d’identificacio. En infants, verificar la seua identitat
amb els pares.

1. Informar de la medicacié administrada sempre que el pacient ho requerisca.
Evitar aquesta informacid en els casos en que 1’estat psiquic del pacient
no ho permeta o en aquells casos en que hi haja un acord previ de I’equip
sanitari.

2. Tornar a comprovar la medicaci6 prescrita si el pacient t& dubtes sobre el

tractament que s’aplicara.

Romandre amb el pacient mentre pren la medicacio.

4. Instruir el pacient i/o familia per I’autoadministracio si €s possible, en dosis
1 horaris indicats (medicaci6 oral, topica, rectal, transdérmica o inhaladors).

5. Respectar el dret del pacient a rebutjar la medicacio, anotar-ho en els regis-
tres d’infermeria i comunicar-ho al facultatiu.

6. Registrar I’administracié d’un farmac en el full de medicacié administrada,
indicant:

[98)

a) Nom del farmac.

b) Dosi.

¢) Via d’administracio.

d) Hora d’administracio.

e) Nom 1 signatura de I’infermer/a que I’administra.

7. Valorar 1 registrar qualsevol efecte secundari que es produisca després de
I’administraci6 del farmac 1 comunicar-ho al facultatiu.

8. En cas d’error o omissio en 1’administracid, comunicar-li-ho al facultatiu
immediatament 1 registrar-lo en el full d’evolucioé d’infermeria 1 voluntaria-
ment en el full d’«Errors en la medicacioy.

9. Registrar qualsevol canvi d’horari de la medicacio prescrita i les causes que
ho han produit (p. ex.: realitzaci6 de proves complementaries).
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6. Prevencio i tractament de les tlceres per pressio (urp)

Les UPP sOn un problema de salut freqiient en 1’assisténcia sanitaria, amb im-
portants repercussions fisiques i socials que poden influir en la recuperacié dels
pacients 1 complicar-se amb infeccions, perllongant I’estada 1 els costos de I’as-
sisténcia. A Espanya s’estima que la prevalenca d’UPP en 1’ambit hospitalari és
del 8,8 % (Torra, Rueda, Soldevilla, Martinez i Verda 2003). Es per aixo que les
ulceres per pressio es consideren un indicador de qualitat de 1’assisténcia sanitaria.
En aquest apartat tractarem la prevencio, fisiopatologia de les UPP 1 el tractament
en els seus diferents estadis 1 evolucio.

6.1. Fisiopatologia de les urp

Les UPP també s’anomenen ulceres per decubit, escares 0, més col-loquialment,
nafres. Una UPP ¢&s tota lesio de la pell que es produeix en qualsevol part del cos
que pateix una pressio perllongada sobre un pla dur.

Aquesta pressié no ha de ser necessariament intensa i és independent de la
posici6 en la qual romanga el pacient (pot estar assegut, ficat al 1lit...). La zona de
pell afectada per una pressio no alleugerida es pot veure deteriorada perod també el
teixit que es troba sota ella: greix, muscul i os.

D’acord amb Garcia-Ferndndez, Soldevilla Agredeixi, Verdu i Pancorbo-
Hidalgo (2013), les UPP es produeixen fonamentalment per la pressio directa (el
pes del cos estreny els teixits entre el 1lit i 1’0s), perd també per la friccid (quan es
puja el pacient cap a la capgalera arrossegant) i el lliscament (quan el pacient esta
assegut i va relliscant a poc a poc). La pressiéo mantinguda provoca un bloqueig de
reg sanguini de la zona afectada, i es produeix la lesio.

Les UPP poden eixir en qualsevol lloc del cos depenent de la zona de pell que
estiga sotmesa a major pressio i de la postura més freqilient del pacient (figura 31).
Les UPP solen aparéixer principalment en aquelles persones que pateixen en la
seua pell una pressid prolongada i que a més puguen tenir alguns d’aquests factors
que ho predisposen:

a) Edat avangada.

b) Immobilitat.

¢) Incontinéncia.

d) Baix nivell de consciencia.

e) Us de medicaments.

f) Alteracions diverses (circulatories i vasculars, mal estat de la pell, alteracions
respiratories, endocrines /0 nutricionals).

g) Afectacidé mecanica (per feérules, guixos 1 traccions).

h) Factors psicosocials com la depressio, deteriorament de la imatge corporal,
manca d’higiene, absencia de cuidador/a...
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Decubito supino Decubito lateral Decubito prono

Figura 31: Punts de pressid i risc d’UPP. Font: Elaboracid propia

Les UPP es classifiquen en quatre graus, d’acord amb la profunditat i caracteris-
tiques que presenten (taula 12):

1. Grau I: és una ulcera en la qual es veura afectada la capa més superficial
(epidermis). S’acompanya la lesié de dolor intens i es caracteritza per una
macula eritematosa, delimitada i de color vermell brillant. Es un eritema
reversible en que, en retirar la pressio, la pell recupera el seu aspecte nor-
mal. Es dificil observar-les en persones de pell fosca, trobant com a signes
d’alarma edemes, induracid, calor local i decoloracio.

2. Grau II: la lesi6 afecta I’epidermis i dermis superficial. L’tlcera es caracterit-
za perque la zona eritematosa pot acompanyar d’edema, vesicula i ampolles.
L’enrogiment persisteix després de desaparéixer la pressio, no recuperant la
pell el seu aspecte original. S’acompanya de dolor important a la zona de
lesio.

3. Grau III: el dany tissular en aquesta ilcera abasta fins i tot el teixit subcutani.
Es presenta en forma d’escara necrotica, gruixuda i de color negrds. Pot no
existir dolor en estar afectats teixits més profunds.

4. Grau IV: destrucci6 total del gruix de la pell, estenent-se la lesio fins a la
fascia, el muscul, os, etc. Mostren un aspecte de necrosi total, de color negre
1 poden complicar-se amb infeccions greus (osteomielitis, artritis septica,
etc.) que poden originar seépsia generalitzada en el pacient. No hi ha dolor, i
pot aparéixer fins i tot insensibilitat de la zona.
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Taula 12: Caracteristiques de les UPP segons graus. Font: DAE (2009)

Grau Lesio Color Profunditat Dolor

I Macula delimitada ~ Vermell brillant ~ Epidermis Si
Pell integra

II Eritema i edema Envermelliment  Dermis Si
Vesicules o superficial
butllofes
Pell esquerdada

I Escara necrotica Negre Teixit subcutani  No

v Escara necrotica Negre amb Teixit ossi o Insensibilitat
Fistules exsudat muscular

6.2. Prevencio de les urp

Hibbs (1987) afirma que el 95 % de les UPP son evitables, encara que la lite-
ratura relacionada amb les millors mesures de prevencié d’UPP és contradictoria.
De totes maneres, sembla que I’s d’estratégies de prevencié amb intervencions
multiples son les més adequades. Aquestes estrategies consisteixen en la deteccio
de persones de risc, 1 la intervenci6 sobre diferents aspectes que influeixen en
I’aparici6 d’UPP com mobilitat, nutricid, control de la pressio i estat de la pell
(Ferrer Sola, Espauella Panicot, Altimires Roset 1 Ylla-Catala Boré 2013). A con-
tinuacié s’exposa una s€rie de mesures generals dirigides a la prevencié d’UPP, i
en la taula 13 s’ofereixen unes recomanacions basades en els documents tecnics
del GNEAUPP:

1. Avaluacio del risc d’aparici6é d’UPP utilitzant una escala validada.

2. Mantenir la pell del pacient neta i seca en tot moment.

3. Realitzar la higiene corporal diaria amb aigua tébia i sabé de pH neutre,
aclarir bé 1 assecar per contacte (sense friccio), assecant molt bé els plecs
cutanis i els espais interdigitals.

4. Realitzar inspecci6 de la pell, almenys una vegada al dia, tenint en compte
especialment:

a) promingncies ossies: sacre, talons, malucs, turmells, colzes...

b) zones exposades a la humitat,

¢) presencia de sequedat, excoriacions, eritema, maceracio, fragilitat, tem-
peratura, induracio.

5. Aplicar els acids grassos hiperoxigenats en les zones de risc en sentit circu-
lar, evitant els massatges.

6. Si cal, posar aposits hidrocel-lulars en zones de risc.

Hidratar la resta de la pell, evitant els massatges.

8. Mantenir la roba del llit lliure d’arrugues.

~
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9. Realitzar un programa de canvis posturals individualitzats. Evitar I’arrosse-
gament i el contacte directe de les prominencies Ossies entre si. Realitzar els
canvis posturals cada 2-3 hores en els pacients enllitats seguint una rotaciod
programada 1 individualitzada. Si el pacient estara en sedestacid, realitzar
mobilitzacions horaries (Cochrane 2014).

10. Utilitzar una superficie especial per al maneig de la pressid, adequada se-

gons el risc detectat de desenvolupar UPP i la situacio clinica del pacient.

11. Assegurar la nutricié adequada. Un pacient d’alt risc de desenvolupar una

UPP requereix una dieta hiperproteica 1 hipercalorica.

12. Tractar la incontinéncia i eliminar la humitat excessiva.
13. Educar el pacient, familia i cuidadors/es en la prevencio6 de les UPP.
14. Registrar les mesures adoptades, aixi com les no adoptades.

Taula 13: Recomanacions per a la prevencié d’UPP. Font: Conselleria de Sanitat,

Generalitat Valenciana (2007)

Mesures

Risc baix Risc moderat

Risc alt

Avaluacid

Higiene corporal

Vigilancia zones de
risc

Acids grassos
hiperoxigenats

Canvis posturals

Superficies especials
de maneig de pressio

Al’ingrés i cada 7 dies o canvis
clinics rellevants

Diaria
Diaria
Diaria

Cada 2-3 hores i cada 4 de nit

Matalas estatic o d’aire alternant

Cada 24-48 hores o
canvis rellevants

Cada 8 hores

Cada 12 hores

Matalas dinamic de
celles grans o 1lit
fluidificat

Aposits
hidrocol‘loides
extrafins

6.3. Tractament de les urp

La primera mesura curativa €s la prevenci6. Davant I’aparici6 d’una UPP ¢és
fonamental extremar les mesures preventives, a més d’emprar els tractaments més
adequats per a la curaci6 de la UPP.

Els objectius generals en el tractament de les UPP sén promoure la cicatritza-
ci0 de la ferida 1 evitar I’extensio i altres complicacions de la ferida. Per a aixo

s’ha de:
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1. Netejar la ferida

Amb aixo0 es pretén eliminar les restes organiques i inorganiques, aixi com
els elements de rebuig presents en el 1lit de la UPP que impedisquen la cica-
tritzacio de la ferida.

Es rentara amb sérum sali per gravetat evitant 1’0s d’antiseptics, que son
productes toxics que impedeixen la generacio de teixit nou. S’evitara en tot
moment lesionar els teixits sans, de manera que no es fregara la ferida i la
instil-lacio del sérum sali es fara amb poca pressid. Entre els efectes adver-
sos que podem trobar-nos quan es neteja una ferida hi ha I’hemorragia, la
infecciod i el dolor.

2. Eliminar el teixit necrotic

L’eliminacié de teixit mort o desbridament es pot realitzar de les formes
segiients:

a) Desbridament autolitic. Els mateixos enzims 1 cel-lules del sistema im-
munologic presents en 1’exsudat de la ferida s’encarreguen de destruir la
placa necrotica.

b) Desbridament enzimatic. Quan es tracta d’una ferida sense exsudat, s’apli-
quen productes medicamentosos amb aquesta accio.

¢) Desbridament quirtrgic. Es el métode més rapid perd més agressiu, ja que
consisteix a eliminar la placa necrotica amb instrumental quirargic.

L’objectiu del desbridament és el d’accelerar el procés de cicatritzacié de la
ferida. En infermeria, el desbridament que practicarem majorment és el des-
bridament tallant en qué retirem el teixit desvitalitzat amb ajuda de pinces
1 bisturi des de la zona central, més feble, accedint al més aviat possible a
una de les vores per on continuar fins a trobar territori sa i, per tant, sagnant.
Entre les complicacions d’aquesta técnica ens podem trobar amb 1’hemorra-
gia, la infecci6 i el dolor.

3. Determinar si la UPP esta o no infectada

Quan una ferida t¢ més de 100.000 microorganismes per gram de teixit, el
procés de cicatritzacio6 s’atura. Per aixd, quan se sospite que una ferida puga
estar infectada, se n’haura de realitzar un cultiu microbiologic i, en cas afir-
matiu, utilitzar un tractament antibiotic local o general.

4. Mantenir el nivell optim d’humitat

La humitat €s important per a afavorir la formacié de cél-lules epitelials,
necessaries per a la cicatritzacio de la ferida. Una ferida amb poc o nul ex-
sudat haura de ser humitejada mitjangant la utilitzaci6é d’aposits o hidrogels
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fabricats per a tal efecte. D’altra banda, I’excés d’exsudat en una ferida pot
impedir la seua cicatritzacié més d’afavorir la seua extensio, per la qual
cosa s’utilitzaran productes que siguen capagos d’absorbir I’excés d’exsudat
mantenint un Optim grau d’humitat que afavorisca la formacié de cel-lules
epitelials.

Per a aixo0, la tecnica que s’empra és la de cura en ambient humit. Aquesta
teécnica s’utilitza, per a la cicatritzacio d’una lesid, unes condicions determi-
nades d’humitat i temperatura establertes per un material que actua en lloc
d’interfase entre la lesio i el medi ambient exterior.

Procediment:

1. Fer el rentat de mans.

2. Col‘locar-se els guants.

3. Col‘locar el pacient en la posicio adequada segons la zona de localitzacid
de la lesio.

4. Retirar I’aposit. Es aconsellable humitejar-lo per a facilitar la seua retira-
da sense causar traumatismes innecessaris de la ferida.

5. Preparar un camp esteril amb el material necessari. Rentat de mans anti-
séptic (sabo o soluciod hidroalcoholica) 1 guants esterils.

6. Neteja del fons de la lesié amb sérum sali isotonic.

7. Netejar a raig per arrossegament des del centre de la ferida cap als ex-
trems 1 des de la zona més neta a la menys neta.

8. Aplicacid de producte i aposit de cura humida. L’eleccio de I’aposit s’ha
de basar en el coneixement del seu funcionament i prestacions, aixi com
en les caracteristiques de cada ferida.

9. La freqiiéncia de canvi i la quantitat d’exsudat de cada aposit la determi-
nen les caracteristiques especifiques del producte seleccionat.

10. Treure els guants, rentat de mans i registrar el procediment.

Les complicacions més habituals solen ser el tancament en fals, la infeccid
1 ’al-leérgia presentada a algun component dels aposits o tractaments topics
aplicats.

Observacions:

1. Hi ha una amplia gamma d’aposits de cura humida que permeten cobrir 1
adaptar-se a les diferents necessitats 1 requeriments de cada ferida.

2. Un aposit ideal ha de ser biocompatible, protegir la ferida d’agressions
externes fisiques, quimiques 1 bacterianes, mantenir el llit de I’tlcera con-
tinuament humit 1 la pell circumdant seca, eliminar i controlar exsudats 1
teixit necrotic mitjangant la seua absorcio, deixar la minima quantitat de
residus en la lesio, ser adaptable a les localitzacions dificils, respectar la
pell perilesional i ser de facil aplicacid i retirada.

3. Cal omplir parcialment (entre la meitat i tres quartes parts) les cavitats 1
tunelitzacions amb productes basats en el principi de la cura humida.
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Apdsits basats en la cura humida:

1. Alginats: Quant a la seua composicid, son polimers de cadena llarga
procedents de les algues. Entre les seues propietats es troba que absor-
beixen I’exsudat, hidratant-se, intercanviant ions de calci per ions de
sodi i transformant-se en un gel transltiicid. Aquest crea un mitja humit
que afavoreix la cicatritzacid, alhora que poden retenir gérmens en
la seua estructura. Necessiten I’exsudat per actuar. Tenen propietats
d’hemostasia. Es retiren facilment de la lesio. Requereixen d’un aposit
secundari de fixacio.

Son molt utils en les UPP d’estadi III, IV 1 Ulceres vasculars d’exsudat
moderat o alt, aixi com en ulceres infectades, cavitades i amb necrosi.
No s’han d’utilitzar en necrosis seques, ni ferides no exsudatives.

2. Hidrogels: Son compostos formats per sistemes cristal-lins de polisa-
carids 1 polimers sintétics, amb un contingut d’aigua del 70 al 90 %.
Entre les seues propietats comptem que afavoreixen la granulacid i
el desbridament per hidratacid, per aixd poden associar-se amb me-
dicaments hidrosolubles. En utilitzacié conjunta amb la col-lagenasa,
potencia I’accié d’aquesta Ultima. No son adherents per la qual cosa
presenten una retirada senzilla i indolora, requerint un dispositiu se-
cundari de subjeccid. S’empren sobretot en Ulceres infectades, en ne-
crosis seques 1 en ferides en fase de granulacio.

3. Hidrocoloides: Son compostos de carboximetilcel-lulosa sodica (CMC)

al costat d’altres hidrocol-loides, substancies adherents 1 a vegades
compostos hidroactius, que el doten del seu potencial d’absorcid, 1
una capa de poliureta que li dona I’oclusivitat o semioclusivitat.
Entre les seues propietats comptem que junt amb I’exsudat formen un
gel, de color 1 olor caracteristics. T¢é capacitat autolitica per a I’elimi-
nacio de la capa necrotica en un ambient humit. A més, exerceixen una
moderada absorcio i retencié de I’exsudat, que controla la seua quan-
titat entre 1’aposit 1 la lesid creant un gel i un mitja lleugerament acid
que li dona caracter bacteriostatic. Poden deixar residus en la lesio 1
desprendre una olor desagradable. Es retiraran quan el gel sobrepasse
el perimetre de la lesi6 per evitar que les vores maceren.
El seu us esta indicat en les UPP en estadi [, II, I1I i IV, proteccio da-
vant friccid. Només combinables amb alginats i CMC. No son reco-
manables en ulceres amb exposicio a estructures nobles, ni en ulceres
infectades.

4. Poliuretans: Aposits de pel-licula (film) de poliureta n’hi ha de diver-
sos tipus:

a) Compostos per una lamina de poliureta transparent: Les propietats
que posseeix €s que son plans, transparents, autoadhesius i elastics
(que afavoreixen la mobilitat i comoditat del pacient). Creen una
pel-licula protectora que ailla la ferida del medi extern pero no te-
nen capacitat d’absorbir 1’exsudat.
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Entre les seues indicacions trobem que son ttils en la prevencio,
proteccio davant la friccid, UPP en estadi i lesions superficials.
També es poden fer servir com aposit secundari de fixacid. Resulten
de facil aplicaci6 i retirada. No s’han d’utilitzar en ferides infecta-
des. Els aposits d’escuma (foam) de poliureta, també reben el nom
d’hidrocel-lulars i hidropolimerics.

b) Derivats del poliureta als quals se’ls ha associat una estructura hi-

drofilica: Entre les seues propietats n’hi ha que presenten una alta
capacitat d’absorcié de I’exsudat i no es descomponen en la seua
presencia, mantenint la pell perilesional intacta. Tenen capacitat au-
tolitica per a I’eliminaci6 de la capa necrotica i alguns d’ells poden
manejar la pressio, per la qual cosa resulten utils en la prevencio.
Poden combinar-se amb altres productes. No deixen residus, ja que
no formen un gel. La retirada de 1’aposit es porta a terme quan 1’ex-
sudat arriba a un centimetre de la vora de 1’aposit.
Esta indicat 1’s d’aquest tipus d’aposits en totes aquelles lesions
de qualsevol etiologia, de moderada a altament exsudatives, en to-
tes les fases del procés de cicatritzacid. En cas d’infeccid pot utilit-
zar-se 1 se’n recomana la supervisio medica.

5. Aposits de plata: Soén productes bioactius que contenen plata en
diferents percentatges. Aixi, la plata actua bloquejant el sistema
d’obtenci6 d’energia dels bacteris que es troba en la paret cel-lular,
sense produir cap dany a les cél-lules humanes. Hi ha evidencies
cientifiques que la plata és efectiva enfront d’un ampli espectre de
germens, incloent-hi els multiresistents, no produeix efectes secun-
daris, no interfereix amb antibiotics sistémics 1 produeix escasses
resisténcies.

S’indica la seua utilitzacio en la fase de neteja del procés de cica-
tritzacid per disminuir la carrega bacteriana. Molt utils en ferides
infectades i ferides torpides sense signes d’infeccio local.

5. Aillar la ferida

Per a una correcta cicatritzacio de la ferida, aquesta haura de ser aillada mit-
jancant la utilitzacié d’aposits que deixen passar 1’oxigen al fons de la ferida pero
que, al seu torn, impedisquen la seua contaminacio.

6. Proporcionar cures en la pell perilesional

Es important valorar I’estat de la pell del voltant de la ferida per evitar la seua
extensio, aixi com per triar el tractament més adequat que evite la maceracio,
descamacio, eritema, pruija, dolor, etc., de la pell perilesional. En el tractament de
les escares, no s’ha d’oblidar que les ulceres poden ser doloroses, per la qual cosa
caldra valorar I’us d’analggsics si calguera.
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7. Restriccions

s de restriccions té unes condicions molt particulars que es detallaran al llarg
de I’estudi d’aquesta professio en les diferents assignatures cursades, per la qual
cosa sera abordat de forma molt breu.

Aixi doncs, hi ha tres tipus de restriccions que es fan servir en la practica
clinica:

a) Quimiques: farmacs sedants psicotropics per tractar o controlar la conducta.
El medicament psicoactiu usat d’aquesta manera constitueix un Us inadequat
del medicament.

b) Fisiques: I’aplicaci6 directa de forga fisica a un pacient, sense el seu permis,
per a restringir-li la llibertat de moviments. La forca fisica la poden aplicar
subjectes, dispositius mecanics o una combinacio6 d’ells.

¢) Aillament: confinament involuntari d’un pacient en una habitacio tancada.

Les restriccions estan indicades només si no hi ha altra opcio viable per protegir
el pacient; 1 en aquest cas només s’apliquen quan el pacient €s valorat 1 avaluat per
un professional independent adequadament autoritzat.

En I’assistencia medica aguda i postquirurgica, una restriccid pot ser necessaria
per a assegurar que no es llevara una via IV o una sonda d’alimentacio6 o que el pa-
cient no surta del 1lit després d’una intervenci6 quirurgica. Aquest tipus de restric-
ci6 medica pot usar-se temporalment per a limitar la mobilitat o evitar lesions al
pacient. Els tipus addicionals d’activitats que poden constituir una restriccid son:

1. Plegar el llencol del pacient tan tens que no puga moure.

2. Utilitza la barana al 1lit per evitar que el pacient surta voluntariament.

3. Col‘locar el pacient en una cadira reclinable amb una taula.

4. Col-locar el pacient en una cadira de rodes tan a prop de la paret que i im-
pedisca moure’s.

Hi ha una creixent preocupacio pel que fa a 1’s d’aquests equips en 1’adminis-
traci6 de cures de salut pel que fa al respecte als drets i dignitat dels pacients i que
a més requereix certes habilitats 1 destreses que faciliten el seu us. Cal ser consci-
ents que les restriccions mai s’'usen com un substitut de la vigilancia.

En la revisio de la literatura s’identifiquen dos tipus de lesions relacionades
amb les contencions mecaniques: les causades per la pressio externa del sistema
de subjeccio, incloent-hi laceracions, hematomes o estrangulament, i les indirectes
o efectes adversos (mortalitat, Glceres per pressio i caigudes).
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Introduccio

El Diccionari enciclopedic Taber defineix el monitoratge dels signes vitals com «la
recollida i analisi de dades sobre 1’estat cardiovascular, respiratori i de temperatura
corporal per determinar i prevenir complicacions». D’aquesta manera, s’entén que
els signes vitals a controlar pel personal d’infermeria son els segiients: la tempera-
tura, el pols, la respiraci6 i la pressio sanguinia d’una persona. Actualment, i a cau-
sa dels avancos tecnologics, disposem d’equips en els quals també es pot controlar
I’oximetria de pols al costat de les altres constants vitals, per aixo, considerarem
aquest mesurament com un signe vital més.

Els signes vitals es valoren i comparen amb valors normals acceptats, perd no
cal desestimar que hi ha patrons habituals de cada pacient en una amplia varie-
tat de circumstancies. Per tant, cal considerar que el personal d’infermeria ha de
prendre les constants vitals amb tanta freqiiéncia com la condicio del pacient ho
requerisca.

Es important conéixer que el procediment de presa de constants vitals pertany
a la professio infermera, i és responsabilitat seua 1’exactitud en la interpretacio de
les dades, pel fet que aquestes son d’extrema importancia per al control i evolucid
del pacient. Encara que el mesurament d’un signe vital pot delegar-se en un altre
integrant del personal de cures de la salut, constitueix una responsabilitat del per-
sonal d’infermeria:

a) assegurar |’exactitud de les dades,
b) interpretar les troballes del signe vital i
¢) informar sobre les dades anormals.

1. Temperatura corporal

La febre es defineix com I’elevacid de la temperatura per damunt de la varia-
ci6 diaria normal. En general, és un mecanisme que posa en marxa I’organisme
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enfront d’una possible agressio i1 en I’infant habitualment es deu a infeccions; no
obstant aix0, com que es tracta del mateix mecanisme fisiopatologic per a proces-
sos de molt diferents etiologies, esdevé un signe totalment inespecific.

La temperatura corporal normal és variable en individus sans i segueix un ritme
circadiari que es manté amb la malaltia. Es important definir els termes de febri-
cula, febre 1 hiperpirexia per tal de realitzar posteriorment protocols d’actuacio, i
poder utilitzar els tractaments farmacologics 1 d’altres en el moment optim.

En general, els valors considerats normals en I’infant oscil-len entre 35,6 i
38,2 °C. La temperatura corporal que excedeix el percentil 99 (> 37,7 °C) pot ser
interpretada com a febre; pero, no hi ha una definici6 acceptada universalment.
A aquesta important reflexié van arribar Andreu Guillamon, Balaguer Palleres,
Llagostera Reverter, Sanchis Rico i1 Stanciuc en la revisio de la literatura realit-
zada amb la finalitat de conéixer si hi ha consens en els nivells que determinen la
temperatura corporal. Aixi, la conclusio que finalment van aportar en el seu estudi
va ser que després de la revisid de guies i manuals, i tenint en compte I’opinio
dels diferents autors, es considera que la temperatura corporal normal en els éssers
humans oscil-la entre els 36,5-37,5 °C, xifres trobades en un 40 % de les consultes
que es van fer, la febricula de 37,1-37,9 °C, trobant aquests valors en només dues
guies cliniques 1 febre amb temperatura igual o superior o igual a 38 °C, havent-hi
dos guies i tres autors, d’un total de deu, que defineixen la febre amb aquesta xifra,
representant un 50 % del total. D’altra banda, alguns autors i guies defineixen la
hipotérmia com la temperatura corporal inferior a 35 °C-36 °C, trobant-se aquests
valors en el 50 % de les recerques, ja que no en tots els articles 1 guies es va definir
aquest terme. Finalment, uns autors consideren diferéncies de 0,5 °C segons el lloc
corporal de la presa de la temperatura, sent el lloc més freqlient 1’aixella; en canvi
d’altres, pero, la consideren mitjangant I’avaluacio tactil i rectal. Els pares, pero,
estimen la febre a una temperatura axil-lar de 37,7 °C.

2. Pols

El pols és una sensacio palpitant que pot sentir-se sobre una arteria periferica
com la radial o la carotida, encara que també podem auscultar el pols apical sobre
la punta del cor.

Els polsos periférics son el resultat d’una ona de sang impulsada dins de la
circulaci6 arterial per la contraccié del ventricle esquerre. Amb lleus pauses, el
ventricle esquerre es contrau de forma incessant per expulsar sang dins d’una aorta
que ja esta plena, i les parets arterials en el sistema cardiovascular s’expandeixen
per compensar I’increment de pressié sanguinia. Les caracteristiques del pols pro-
porcionen informacié sobre 1’efectivitat del cor com a bomba i de com d’adequat
¢s el flux sanguini perifeéric.

La freqiiencia del pols es mesura en batecs per minut. La freqiiéncia normal del
pols en adolescents i adults es troba en un rang de 60 a 100 batecs per minut.

Entre els aspectes que cal valorar quan prenem el pols periféric hi ha:
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a) El ritme. Es refereix a la regularitat dels batecs del cor i els intervals entre
si. Si el temps que transcorre entre els batecs €s el mateix, es denomina pols
regular. Si aquest temps és diferent, s’anomena arritmia.

b) La fregiiéncia. Es el nombre de batecs per minut. La freqiiéncia cardiaca
varia segons 1’edat, el sexe, la talla, ’activitat fisica i emocional, la calor 1
la posici6 del cos. Quan la freqiiéncia és superior a les 100 ppm s’anomena
taquicardia 1 si €és inferior a 50 ppm, bradicardia.

¢) La tensié o elasticitat. Es el grau de compressié de la paret arterial i indica
la pressio que té la sang en aquest punt. Si el pols s’oblitera amb una pressid
lleugera, és un pols suau i si cal una pressidé major, s’anomena pols dur. En
aquest aspecte influeix, entre altres factors, ’elasticitat de les arteries.

3. Respiracio

Sota condicions normals, la respiracié dels adults saludables és de 12 a 20 ve-
gades per minut. Es de conéixer que els lactants i infants respiren amb més rapide-
sa. La profunditat de les respiracions varia normalment de superficial a profunda.
El ritme de la respiracid sol ser regular. Un ritme respiratori irregular es presenta
quan el cicle inhalacid/exhalacio i les pauses intermedies es presenten a intervals
desiguals.

En la respiracié cal valorar la freqiiencia, profunditat i ritme respiratoris per
inspeccio (observant i escoltant) o mitjangant la seua audicidé amb I’estetoscopi.

Cal determinar la freqiiéncia quan comptem el nombre de respiracions per mi-
nut. Es important conéixer que si les respiracions son molt superficials i dificils de
detectar, es pot observar I’escotadura esternal, on la respiracid €s més aparent.

En un lactant o un infant petit, s’ha de valorar la respiracié abans de realitzar
qualsevol altre procediment sobre la criatura, de manera que no estiga plorant,
cosa que pot alterar el seu estat respiratori.

4. Oximetria del pols

Noguerol Casat i Seco Gonzalez defineixen ’oximetria de pols o pulsioxime-
tria com el mesurament no invasiu de 1’oxigen transportat per ’hemoglobina en
I’interior dels vasos sanguinis, medicio que es fa amb un aparell anomenat pulsi-
oximetre o saturometre.

L’oximetria del pols és una técnica no invasiva que mesura la saturacié d’oxihe-
moglobina de la sang arterial. Un sensor fa servir un raig de llum vermella i infraroja
que viatja a través dels teixits i els vasos sanguinis. Una part del sensor emet la [lum
i una altra part la rep. Després, I’oximetre calcula la quantitat de 1lum absorbida per
la sang arterial, ’hemoglobina no oxigenada absorbeix més llum vermella mentre
que I’oxigenada absorbeix més llum infraroja.

Els transductors que s’utilitzen estan preparats per a emprar-se sobre un dit de
la ma, un dit del peu, un lobul de ’orella, el front i el pont del nas.

@ Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria
Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential47
ISBN: 978-84-17429-72-0

index



Es important conéixer les limitacions i les causes d’error més comunes a ’hora
de prendre 1’oximetria de pols que, segons els autors esmentats, son:

a) Anémia severa: I’hemoglobina ha de ser inferior a 5 mg/dl per causar lectu-
res falses.

b) Interferéncies amb altres aparells eléctrics.

¢) El moviment: els moviments del transductor, que se sol col-locar en un dit de
la ma, afecta la fiabilitat (per exemple, el tremolor o vibraci6 de les ambu-
lancies), fet que se soluciona col-locant-lo en el 1obul de I’orella o en el dit
del peu o fixant-lo amb esparadrap.

d) Contrastos intravenosos, que hi poden interferir si absorbeixen llum d’una
longitud d’ona similar a la de I’hemoglobina.

e) Llum ambiental intensa: xend, infrarojos, fluorescents.

/) Mala perfusio periferica per fred ambiental, disminuci6 de temperatura cor-
poral, hipotensid, vasoconstriccio... Es la causa més freqiient d’error, ja que
¢s imprescindible perqué funcione 1’aparell que existeix flux pulsatiu. Pot
ser millorada amb calor, massatges, terapia local vasodilatadora, llevant la
roba ajustada, cal no col-locar el maneguet de la tensié en el mateix costat
que el transductor.

g) La ictericia no hi interfereix.

h) El pols venos: fallada cardiaca dreta o insuficiéncia tricispide. L’augment
del pols vends pot artefactar la lectura, s’ha de col-locar el dispositiu per
damunt del cor.

i) Fistula arteriovenosa. No hi ha diferéncia tret que la fistula produisca isqué-
mia distal.

j) L’hemoglobina fetal no hi interfereix.

k) Obstacles a 1’absorcié de la llum: laca d’ungles (retirar-la amb acetona), pig-
mentacio de la pell (utilitzar el 5¢ dit o el 1obul de ’orella).

/) Dishemoglobinémies: la carboxihemoglobina (intoxicacidé per monoxid de
carboni) i la metahemoglobina absorbeixen longituds d’ona similars a 1’ oxi-
hemoglobina. Per a aquestes situacions son necessaris altres dispositius com
els cooximetres.

Aquesta técnica no substitueix 1’analisi de gasos en sang arterial, encara que
¢és cert que la dessaturacio indica anomalies en I’intercanvi de gasos. D’aquesta
manera, presenta certs avantatges i desavantatges respecte a la gasometria.

Avantatges respecte a la gasometria:

a) Proporciona un monitoratge instantani, continu i no invasiu.
b) No requereix un entrenament especial. Es facil d’utilitzar.

¢) Es fiable en el rang de 80-100 % de saturacié que és el més interessant en la
practica clinica.

d) A més, informa sobre la freqiiéncia cardiaca i pot alertar sobre disminucions
en la perfusi6 dels teixits.
e) Es una técnica barata i hi ha aparells portatils molt manejables.
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/) La gasometria és una teécnica cruenta, que produeix dolor i nerviosisme du-
rant I’extraccid, que dona lloc a hiperventilacid, cosa que pot dur a la sobre-
estimaci6 de 1’oxigenacio.

g) Assequible en Atencid Primaria.

Desavantatges respecte a la gasometria:

a) La pulsioximetria no informa sobre el pH ni la PaCO,.

b) No detecta I’hiperoxémia.

c) No detecta I’hipoventilacié (important en pacients que respiren aire amb
concentracio elevada d’0O,).

d) Els malalts critics solen tenir mala perfusio periferica.

5. Tensio arterial

El Diccionari enciclopédic Taber defineix la pressio arterial com «la tensid
exercida sobre les parets de les arteries per la forca de la contraccio del cor, la
resisténcia de les arterioles 1 capil-lars, 1’elasticitat dels vasos sanguinis i el volum
1 viscositat de la sang».

La pressio arterial normal es defineix com un valor de pressio arterial sistolica
que va de 100 a 120 mmHg, i un valor de pressi6 diastolica per sota de 80 mmHg
(en adults majors de 18 anys). Quan els valors de pressio arterial es troben entre
120 1 140 mmHg en la sistole 1 entre 80 1 90 mmHg en la diastole es diagnostica
prehipertensid. El Joint National Committee, en el seu VII informe, determina les
xifres 1 categories per a establir la hipertensio i el seu grau. Aquestes xifres s’ex-
posen a la taula 14.

Taula 14: Classificacio de la hipertensio segons el protocol de Joint National Committee
on the Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertensio 120-139 80-89
Hipertensio
Fase 1 140-159 90-99
Fase 2 > 160 >100
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Aquest mateix organisme ha presentat recentment (2014) un algoritme de de-

cisio per ajudar en la presa de decisions respecte a la pressio arterial elevada en
adults (figura 32).

En els protocols de la Generalitat Valenciana (2007), es defineix que la valora-
ci6 de la pressio6 arterial €s el mesurament de la pressio arterial, tant sistolica com
diastolica. L’objectiu del procediment és obtenir amb un metode no invasiu o indi-
recte el mesurament de la tensio arterial produida pel pas de la sang a través d’una
artéria. L’equip que es requerira per dur a terme la técnica és un fonendoscopi i un
esfigmomanometre. | el procediment que s’estableix és el seglient:

a) Revisar el perfecte funcionament de 1’equip.

b) Fer el rentat de mans.

c¢) Preservar la intimitat del pacient.

d) Informar el pacient de la técnica a realitzar.

e) Sol-licitar la col-laboracio6 del pacient i la familia
f) Collocar el pacient assegut o en decubit supi.

g) Assegurar-se que el pacient esta en repos almenys 10 minuts abans de la
presa de tensid arterial, amb la bufeta urinaria buida, sense haver fumat o
menjat recentment.

h) Proporcionar un entorn tranquil i confortable.

i) Desvestiu la part superior del brag del pacient, assegurant-se que no compri-
misca la roba, recolzat en una superficie llisa i amb la fossa de I’avantbrag a
I’altura del cor.

j) Col-locar el maneguet de 1’esfigmomanometre 2 cm per damunt de la fossa
de I’avantbrag i envoltar uniformement el brag.

k) Palpar I’artéria braquial 1 col-locar el fonendoscopi damunt (2 cm per sota
del maneguet).

/) Tancar amb I’altra ma la valvula de la perilla.

m) Inflar el maneguet fins que 1’esfingomanometre marque 20 mmHg per da-
munt de la tensio arterial habitual del pacient.

n) Obrir la valvula de sortida d’aire lentament. Fer-ho observant 1’escala per
detectar el lloc en el qual s’escolta el primer so o pressio sistolica o maxima,
que gradualment augmenta de to 1 intensitat i es modifica progressivament
fins que desapareix (pressio diastolica o minima).

0) El segiient so menys intens ¢€s la 2a xifra o pressié diastolica.

p) Continuar disminuint la pressié del maneguet fins que no s’escolten sorolls,
3a xifra o 2a pressio diastolica.

q) Retirar el maneguet i fonendoscopi.

r) Deixar el pacient en posicié comoda.

s) Fer el rentat de mans.

) Registrar en la documentaci6 d’infermeria les xifres obtingudes, data i hora
de la presa.

u) Si els valors estan fora de la normalitat, actuar segons prescripcié meédica o
avisar el metge.
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Adult aged 218 years with hypertension

v

Implement lifestyle interventions
(continue throughout management).

¥

Set blood pressure goal and initiate blood pressure lowering-medication
based on age, diabetes, and chronic kidney disease (CKD).

General population
(no diabetes or CKD) Diabetes or CKD present
v ¥ Y v
Age 260 years Age <60 years All ages All ages
Diabetes present CKD present with
No CKD or without diabetes
Y Y Y Y
Blood pressure goal Blood pressure goal Blood pressure goal Blood pressure goal
SBP <150 mm Hg SBP <140 mm Hg SBP <140 mm Hg SBP <140 mm Hg
DBP <90 mm Hg DBP <90 mm Hg DBP <90 mm Hg DBP <90 mm Hg
Nonblack Black All races
A 4 ¥
Initi hiazide-type di i Initiate thiazide-type diuretic Initiate ACEI or ARB, alone
or ACEl or ARB or CCB, alone or CCB, alone or in combination with other
or in combination.® or in combination. drug class.?
¥ Y ¥

Select a drug treatment titration strategy

A. Maximize first medication before adding second or

B. Add second medication before reaching maximum dose of first medication or
C. Start with 2 medication classes separately or as fixed-dose combination,

. Yes

At goal blood pressure? -
No

Reinforce medication and lifestyle adherence.

For strategies A and B, add and titrate thiazide-type diuretic or ACEl or ARB or CCB (use
medication class not previously selected and avoid combined use of ACEI and ARB).

For strategy C, titrate doses of initial medications to maximum.
Y

At goal blood pressure? L, -

No

v
Reinforce medication and lifestyle adherence.

Add and titrate thiazide-type diuretic or ACEI or ARB or CCB (use medication class
not previously selected and avoid combined use of ACEI and ARB).

! Yes
At goal blood pressure? -

No
¥

Reinforce medication and lifestyle adherence.

Add additional medication class (eg, B-blocker, aldosterone antagonist, or others)
and/or refer to physician with expertise in hypertension management.

No X Yes Continue current
. At goal blood pressure? - » treatment and
monitoring.®

Figura 32: Algoritme de decisio en HTA de la Joint National Committee (2014)

Llegenda: SBP indicates systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; ACEI, angiotensin-
converting enzyme; ARB, angiotensin receptor blocker; and CCB, calcium channel blocker. ACEIs and
ARBs should not be used in combination. If blood pressure fails to be maintained at goal, reenter the
algorithm where appropriate based on the current individual therapeutic plan.
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Observacions:

a) Revisi6 del tensiometre cada 6 mesos o quan calga.

b) Si es dubta d’alguna xifra obtinguda, esperar 2 minuts i tornar a realitzar el

mesurament.

¢) La mida de I’esfigmomanometre ha de ser d’ample dos tergos del brag i de
llarg el perimetre del bra¢ més un 20 %. Han de ser els apropiats segons el

pes i I’edat (taula 15).

d) No prendre la pressio arterial al bra¢ d’una pacient mastectomitzada,
amb fistula arteriovenosa o amputacio, tampoc en el brag que suporta

fluidoterapia.

e) Si es realitza el mesurament MMII col-locar el fonendoscopi en el buit

popliti.

Taula 15: Mides recomanades de maniguets per a la presa de pressio sanguinia.

Font: DAE (2009)

Mida del maneguet

Mesura del maneguet

Circumferéncia del brag

Nounats-lactants prematurs
Lactants

Nens majors

Mida per a un adult petit
Mida per a un adult

Mida per a adult gran

Mida per a la cuixa d’un adult

4 x 8 cm

6 x 12 cm
9 x 18 cm
12 x22 cm
16 x 30 cm
16 x 36 cm
16 x42 cm

22 a26 cm
27 a34 cm
35a44 cm
42 a52cm
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Introduccio

El dolor es considera avui el cinqué signe vital i un dels principals motius d’as-
sisténcia. D’acord amb les normes JCAHO, és essencial valorar i tractar el dolor
regularment per mantenir I’homeostasi 1 la qualitat de vida del pacient.

La Registered Nurse Association of Ontario (RNAO) (2002) afirma en la seua
Guia de buenas practicas clinicas: Valoracion y manejo del dolor que les infer-
meres poden assumir un paper fonamental en el maneig del dolor utilitzant el
coneixement actual sobre les mesures per mitigar el dolor i adoptant unes bones
practiques en la valoraci6 1 el maneig del dolor. Les infermeres tenen I’obligacié
legal i ¢tica de vetllar perque s’utilitzen els mitjans més efectius dins el sistema
sanitari per tal d’aconseguir el benestar i I’alleujament del dolor dels pacients.

Els objectius d’aquest tema son definir el dolor, conéixer els diferents tipus de
dolor, com realitzar la seua valoracio i els diferents tractaments.

1. Definicio del dolor

L’ Associaci6 Internacional per a I’Estudi del Dolor (IASP) defineix el dolor com
«aquella experiéncia sensorial i emocional desagradable, associada a una lesio
tissular present o potencial, o descrita en termes de tal mal».

Margo McCaffery, una investigadora en infermeria que ha escrit sobre la cura
de pacients amb dolor, el defineix com «tot alldo que el pacient que I’experimen-
ta diu que és un dolor, que existeix on ell diu que esta» (McCaffery 1968). El
professional d’infermeria depén totalment del pacient per descriure la sensacid
del dolor, identificar la ubicacié i1 informar sobre la classe de dolor que s’esta
experimentant.

Encara que en la nostra cultura veiem el dolor com una cosa negativa que vo-
lem evitar, cal considerar que es tracta d’un sistema d’alerta del nostre organisme,
ja que ens avisa que alguna cosa no funciona bé. Ens ajuda a sobreviure, atés que
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ens permet detectar situacions perjudicials 1 modificar les nostres conductes. Una
perspectiva del dolor és que és un missatge al nostre jo conscient perqueé comprove
les sensacions doloroses abans que empitjoren, comprenga quina és la naturalesa
del dolor.

L’experiéncia de dolor és directa i personal. Es completament subjectiva. La in-
formacié més important en la valoraci6 del dolor €s, per tant, el que diu el pacient.
Encara que I’inici del dolor agut estimula el sistema nervids simpatic, provocant
signes o simptomes (augment de la freqiiéncia cardiaca, respiratoria, tensio arteri-
al, etc.), que podrien considerar-se objectius, aquests no sén una evidéncia conclo-
ent per a la identificacio del dolor, que ha de procedir del pacient.

La RNAO (2002) estableix els principis segiients en la valoracio i maneig del
dolor:

a) Els pacients tenen dret que s’alleugerisca el seu dolor el maxim possible.

b) El dolor agut que no s’ha pogut eliminar té conseqiiéncies, i les infermeres
han d’intentar prevenir-lo sempre que siga possible.

¢) El dolor no alleujat requereix una analisi critica dels factors 1 intervencions
relacionats amb ell.

d) El dolor és una experiéncia subjectiva, molt variable i multidimensional in-
dependentment de 1’edat o les necessitats especifiques de cada persona.

e) Les infermeres estan legalment i ¢ticament obligades a defensar un canvi en
el pla de cures per quan el maneig del dolor €s inadequat.

f) Per ala presa de decisions relacionades amb el maneig del dolor és necessa-
ria la col-laboracio dels pacients i les seues families.

g) La valoraci6 i maneig efica¢ del dolor té un abast multidimensional i reque-
reix la intervenci6 interdisciplinaria coordinada.

h) La competencia clinica en la valoracid i el maneig del dolor exigeix una
formacid continuada.

i) L’us efectiu d’analgesics opioides hauria de facilitar el desenvolupament
d’activitats rutinaries com la deambulacio, I’activitat fisica i les activitats de
la vida diaria.

j) Les infermeres estan obligades a participar en 1’avaluacié formal dels pro-
cessos 1 resultats del maneig del dolor en 1’ambit organitzatiu.

k) Es responsabilitat de la infermera negociar amb altres professionals sanitaris
els canvis organitzatius necessaris per a facilitar practiques.

/) Les infermeres recomanen aquells canvis en la politica i I’assignacié de mit-
jans que donaran suport a un maneig efectiu del dolor.

2. Classificacio del dolor

El dolor pot classificar-se en funcio de diferents criteris. A continuacio presen-
tem alguns d’ells:
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a) Segons la seua durada:

1. Agut: es caracteritza pel seu comengament ben definit, la preséncia de
simptomes 1 signes fisics objectius i per acompanyar-se d’hiperactivitat
del sistema autonom. T¢ un final predictible 1, en general, compleix una
funciod de senyal d’alarma o que alguna cosa no funciona bé. Encara que
ocasionalment hi ha factors psicologics implicats, aquest dolor no es deu
gairebé mai a psicopatologia o influéncies ambientals.

2. Cronica: pot definir-se com aquell que persisteix després del curs habi-
tual d’una malaltia aguda o després del temps raonable perqué es cure
una lesi6. Es un dolor que no té final predictible. Els factors ambientals i
psicopatologics influeixen de forma important.

b) Segons la seua intensitat: ’OMS classifica el dolor segons la seua intensitat,
amb la finalitat d’anar triant el tipus d’analgesia que corresponga: lleu, mo-
derat, intens i1 incapacitant.

c) Segons el seu mecanisme etiopatologic:

1. Nociceptiu somatic: és un dolor sord 1 esmorteit, més localitzat sobre
fascies, teixit muscular, periosti, articulacions, lligaments i tendons.

2. Nociceptiu visceral: apareix a conseqiiéncia de 1’estimulacio6 visceral. Es
un dolor sord, difus i dificil de localitzar.

3. Neuropatic: apareix quan hi ha lesié del nervi i és un dolor cremant o
urent, de tipus eleéctric com una descarrega.

4. Psicogen: intervé 1’ambient psicosocial que envolta I’individu.

5. Mixt: posseeix caracteristiques nociceptives i neuropatiques de forma
simultania.

d) Segons les seues caracteristiques:

1. Indicental o irruptiu: dolor que apareix de forma brusca davant la mobi-
litzacié. Es de dificil control.

2. Localitzat: es produeix en el seu lloc d’origen i no s’irradia cap a altres

zones.

. Referit: part de les estructures profundes i s’irradia a altres parts del cos.

4. Superficial: emergeix del teixit on abunden els nociceptors, com la pell,
les dents i les mucoses i és facilment localitzable. Es troba limitat a la part
del cos innervat pel nervi afectat. Aquest és un concepte contraposat al de
dolor visceral.

5. Dolor colic: dol de caracteristiques agudes que pot estar desencadenat per
nombroses malalties.

(O8]
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3. Valoracio del dolor

El dolor és tot allo que el pacient diu que ho €s, 1 existeix sempre que el pacient
diu que ho esta patint. La valoracio6 del dolor és sempre subjectiva. En els pacients
que poden comunicar-se verbalment, informar per si mateixos de la preséncia i
dolor ¢és el criteri de referéncia per valorar el grau i el tipus de dolor. El professi-
onal també¢ valora altres conductes relacionades amb el dolor, com fer ganyotes,
balancejar-se o posar-se a la defensiva. L’augment de la freqiiéncia cardiaca i de
la pressi6 arterial son indicadors de la resposta fisiologica al dolor, perod no tenen
per que¢ demostrar una relacid proporcional a la magnitud del dolor experimentat
pel pacient.

Aixi, hem de tenir en compte que la valoracid de I’experiéncia dolorosa pot
realitzar-se per dos procediments complementaris i, per tant, no miatuament exclo-
ents: valoracid subjectiva i valoracio objectiva.

En la valoracio del dolor s’han de considerar els segiients parametres:

a) Localitzaci6 del dolor

b) Efectes del dolor en les funcions i activitats de la vida diaria

¢) Nivell de dolor en estat de repos o d’activitat

d) Maneig de la medicacid

e) Factors desencadenants o precipitants

/) Qualitat del dolor (quines paraules utilitza la persona per descriure el dolor?
dolor sord, punxant, etc.?)

g) Irradiacio del dolor (el dolor va més enlla del focus inicial?)

h) Severitat del dolor (escala d’intensitat de 0 a 10)

i) Freqiiencia temporal (ocasional, intermitent, continua)

3.1. Obtencio de dades subjectives

Per a I’obtenci6 de dades subjectives respecte al dolor, hi ha multiples esca-
les que podem utilitzar en I’actualitat. Podem fer una classificaci6 de les escales
més utilitzades i més conegudes en el nostre ambit (Montero Ibafiez i Manzanares
Briega 2005):

a) Escales unidimensionals:

1. Escalaverbal simple: En aquesta escala s’utilitza les paraules com «lleuy,
«moderat» o «intens» per determinar la intensitat del dolor. Aixi, es de-
mana al pacient que seleccione la paraula que descriga millor el dolor que
pateix. Les limitacions d’aquesta escala son que el pacient ha de ser capag
de comprendre el significat d’aquestes paraules.

2. Escala numerica d’intensitat de dolor: En aquesta escala de tipus Likert
d’11 punts, el 0 vol dir «abséncia de dolor» i el 10 vol dir «el pitjor do-
lor possible». L’escala numeérica d’intensitat del dolor requereix que els
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pacients seleccionen el nimero que millor s’ajusta a la intensitat de dolor
que pateixen; com més gran ¢és el valor que assenyalen, més intens és
el dolor. En general, un dolor lleu es considera en I’interval entre 11 3; el
dolor moderat es considera en I’interval entre 4 1 6; 1 el dolor intens es
considera en I’interval entre 7 1 10 (figura 33).

0 Dolor meenso

ad :

6 7‘3 |9 ‘10‘

dolor Dolor moder

L ]

Figura 33: Escala numerica d’intensitat de dolor. Font: Elaboracié propia

3. Escala de I’expressio facial (Faces Pain Scales [FPS]): Aquesta escala
s’utilitza en infants de 2 mesos a 7 anys. En els de 7 a 10 anys, poden
utilitzar-se les mateixes escales de valoracid numerica que en els adults.
Aquesta escala utilitza sis cares que van des de la felicitat, amb un ampli
somriure, a la tristesa, amb llagrimes a la cara. Cada rostre té una puntua-
ci6 assignada i se li demana al pacient que seleccione la cara que millor
descriu com se sent. Aquesta escala pot usar-se en pacients amb incapaci-
tat per descriure el dolor, dificultat per entendre els metodes de valoracio,
deteriorament cognitiu o analfabets (figura 34).

0 2 4 6 8 10
Sin dolor Duele un poco  Duele algo Duele bastante  Duele mucho  El peor dolor

Figura 34: Escala de dolor de I’expressio facial. Font: Google Imatges. Imatge lliure

4) Escala visual analogica: I’EVA ¢€s una linia de 10 cm, amb abséncia de do-
lor en un extrem i el pitjor dolor possible en I’altre. Quan s’utilitza aques-
ta escala, el professional demana al pacient que marque sobre la linia la
intensitat del dolor que pateix. El seu el pacient marca la linia a 7 cm, el
professional anotaria un nivell de dolor de 7/10. Aquesta eina €s una de
les escales unidimensionals del dolor més senzilles i basiques, i una de les
seues limitacions és que algunes persones grans tenen dificultats a I’hora
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de senyalar en la linia i col-locar la marca per damunt o per davall de
10 cm (figura 35).

Sin dolor Maximo dolor

Figura 35: Escala visual analogica. Font: Elaboraci6 propia

b) Escales multidimensionals:

Les escales multidimensionals també serveixen per a valorar el dolor cronic,
el dolor neoplasic o el d’afeccions medicoquirurgiques complexes. La que
tractarem en aquesta seccio ¢€s el qliestionari de McGill, ja que és el més es-
tés. Aquest qiiestionari té una combinacio d’indexs que mesura la intensitat
del dolor, I’estat d’anim, la localitzaci6 del dolor (a través d’un esquema cor-
poral), descriptors verbals i1 preguntes sobre I’eficacia dels medicaments.
S’utilitza amb més freqiiéncia en investigacidé o amb pacients que reben un
tractament actiu per al dolor durant un periode prolongat. Es considera que
I’eina és valida i fiable 1 s’ha traduit a diversos idiomes. Entre les seues limi-
tacions es troba el fet de puntuar i sospesar I’apartat de descriptors verbals i
la dificultat per traduir aquest apartat en paraules que indiquen sindromes.
El qiiestionari pot consultar-se en el treball de Serrano-Atero et al
(2002) sobre la valoraci6 del dolor disponible en http://revista.sedolor.es/
pdf/2002_02_06.pdf.

3.2. Obtencio de dades objectives

A més de I’experiéncia subjectiva de dolor, aquest té efectes objectius en altres
sistemes corporals. El dolor agut pot activar en els pacients una resposta de lluita
enfront de I’estrés o de fugida d’aquest. En un episodi d’aquest tipus, la pressio ar-
terial, el pols i la respiracié poden augmentar, i el pacient sentira el desig imperios
d’allunyar-se de ’estimul doloros. Tanmateix, és possible que aquestes respostes
observades habitualment no es produisquen en el cas del dolor cronic perque els
pacients s’han adaptat a I’estrés continuat i constant. Per tant, el personal d’infer-
meria no pot considerar un augment de les constants vitals com una indicacio6 del
nivell de dolor en pacients amb dolor cronic. Han de considerar les dades de les
constants vitals juntament amb altres indicadors, perqueé no hi ha manera d’aillar
els canvis amb altres causes. Es possible també que augmente la tensié muscular, i
el pacient puga respondre amb la defensa o proteccié de la zona afectada.
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Tractar de manera insuficient el dolor pot contribuir al fet que apareguen nau-
sees, diaforesi 1 vomits. Proporcionar analgesics ajudara a alleujar aquests efectes
no desitjats.

A més de les respostes fisiologiques, el dolor es manifesta amb respostes con-
ductuals observables. La RNAO (2002) recomana en la seua guia sobre valoraci6 1
tractament del dolor observar les conductes seglients en persones amb incapacitat
cognitiva i verbal:

a) Apatia

b) Disminucio de la interaccio

¢) Reducci6 d’ingesta i alteracio del patr6 de son
d) Balanceig

e) Verbalitzacio negativa

f) Arrufar les celles o fer ganyotes

g) Respiracio sorollosa

h) Irritabilitat 1 agitacid

Finalment, com a procediment especific per valorar el dolor, caldra:

a) Realitzar una valoracio exhaustiva del dolor que incloga la localitzacio, ca-
racteristiques, aparicié/durada, freqiiéncia, qualitat, intensitat o severitat del
dolor 1 factors desencadenants.

b) Observar les claus no verbals de molésties, especialment en aquells pacients
que no poden comunicar-se eficagment.

c) Assegurar-se que el pacient reba les cures analgesiques corresponents.

d) Utilitzar estratégies de comunicacié terapeutiques per reconéixer I’experien-
cia del dolor 1 mostrar acceptacio de la resposta del pacient al dolor.

e) Considerar les influéncies culturals sobre la resposta al dolor.

f) Determinar I’impacte de 1’experiéncia del dolor sobre la qualitat de vida
(son, gana, activitat, funcié cognoscitiva, humor, relacions, treball 1 respon-
sabilitat de rols).

g) Avaluar les experiencies passades amb el dolor que incloga la historia indi-
vidual i familiar de dolors cronics o que comporten incapacitat, si €s el cas.

h) Utilitzar un metode de valoracié adequat que permeta el seguiment dels can-
vis en el dolor i que ajude a identificar els factors desencadenants reals 1
potencials.

i) Determinar la freqiiéncia necessaria per a la realitzacié d’una valoracio de la
comoditat del pacient i posar en practica un pla de seguiment.

j) Controlar els factors ambientals que puguen influir en la resposta del pacient
a les molesties (temperatura de 1’habitacid, il-luminacio6 i sorolls).

k) Disminuir o eliminar els factors que precipiten o augmenten 1’experiéncia
del dolor (por, fatiga, monotonia i falta de coneixements).

/) Ensenyar I’us de técniques no farmacologiques.

m) Proporcionar a la persona un alleugeriment del dolor optim mitjangant anal-
gesics prescrits.

n) Aplicar mesures de control del dolor abans que siga sever.
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3.3. Consideracions associades a les etapes del cicle vital
3.3.1. Nadons, lactants i infants

El dolor no identificat 1 tractat de forma insuficient és habitual en els nadons,
lactants 1 infants, tot i ’abundancia d’eines per a valorar el dolor. Els nounats 1
els lactants preverbals corren el risc de ser tractats insuficientment a causa de la
falsa creenca que no pateixen dolor. A més, se’ls sotmet a moltes intervencions
doloroses com la prova del tald, venopuncions, vacunes, injeccions de vitamina K
o circumcisio. S6n molts els professionals sanitaris que temen els efectes adversos
associats a I’administracié d’analgésics.

Gran part de les investigacions sobre la fisiologia del dolor s’han realitzat en
nounats. El nombre de receptors del dolor en els nadons és semblant al dels adults.
Les connexions hi apareixen entre els sistemes nerviosos periferic i central a partir
de les 30 setmanes de gestacid. Els nadons prematurs tenen una major sensibilitat
al dolor, en comparacio amb els altres infants, cosa que es creu que es deu al fet
que el nombre de neurotransmissors inhibidors ¢és insuficient fins al naixement a
terme. Comparat amb els infants de més edat, els nadons mostren més respostes
hormonals, metaboliques i1 cardiovasculars davant el dolor, 1 poden necessitar do-
sis més elevades d’analgésic per controlar-lo bé. Tractar el dolor de forma inade-
quada pot causar un retard en la curacid i tenir conseqiiéncies en el comportament
com ara problemes d’aprenentatge, trastorns psiquiatrics i problemes de desenvo-
lupament neurologic.

3.3.2. Persones majors

El dolor predomina en els adults d’edat avancada, i un 80 % de tots els pacients
que es troba en centres d’assisténcia perllongada i entre un 25 % i un 50 % dels
ancians que viuen a casa refereixen dolor cronic diari. El dolor no és una conse-
qiiéncia normal de I’envelliment.

La malaltia cronica pot influir en la valoracid precisa del dolor, com succeeix
en I’artrosi, la malaltia vascular periférica o el cancer. Els pacients sotmesos a in-
tervencions quirirgiques o diagnostiques poden patir dolor agut. Es possible que
no siguen capacos de diferenciar si el dolor ha estat induit quirurgicament o si és
un dolor cronic procedent d’anteriors afeccions doloroses.

Se sap poc sobre I’efecte que té I’envelliment en la percepcid del dolor. No
hi ha proves que indiquen que la sensacié de dolor siga menor en la gent gran,
una percepci6 erronia freqiient. La transmissi6 al llarg de les fibres nervioses que
canalitzen el dolor pot alterar-se amb 1’edat, perd no esta clar com afecta aquest
canvi a I’experiéncia del dolor. Els estudis sobre sensibilitat i tolerancia al dolor
han indicat que probablement els canvis en la seua percepcid no son clinicament
significatius.

Algunes qliestions relacionades amb els professionals sanitaris també poden
influir en el tractament del dolor en les poblacions de més edat. Ja que és probable
que els ancians presenten més efectes secundaris per 1’analgesia, sobretot en el cas
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d’opiacis, pot ser que els professionals sanitaris tracten d’una manera insuficient
el dolor en aquests pacients.

El professional d’infermeria valora si el pacient d’edat avancada té alguna al-
teraci6 auditiva. Si és aixi, se situa davant del pacient, parla a poc a poc, amb un
to de veu normal, redueix el soroll alié i proporciona instruccions per escrit. Com
que és possible que els adults majors processen la informacié més lentament que
els pacients més joves, el personal d’infermeria també els deixa temps suficient
per a respondre.

L’alteracio cognitiva, la demeéncia i la confusi6é sén més freqlients en la gent
gran. Valorar amb precisio el dolor és més complicat quan els pacients pateixen
aquestes afeccions. No obstant aix0, no hi ha proves que els pacients amb una
alteraci6 cognitiva experimenten menys dolor. El personal d’infermeria no ha de
considerar que la informaci6 relativa al dolor procedent d’aquests pacients siga
menys valida que la d’altres malalts. Els professionals sanitaris poden observar
les conductes relacionades amb el dolor (p. ex., inquietud, posar-se a la defensiva,
passejar amb nerviosisme) que mostren els pacients per a valorar aquest simpto-
ma, perd aquestes observacions no son especifiques del dolor i poden respondre a
altres situacions.

3.4. Consideracions culturals i ambientals

Estudis fets als EUA han demostrat que és més probable que els professionals
sanitaris puntuen més baix el dolor en els pacients de grups racials o &tnics mi-
noritaris que en els pacients caucasics. També s’observen diferéncies pel que fa a
les expectatives de rebre un tractament apropiat per al dolor. Els afroamericans,
els hispans i altres pacients pertanyents a minories racials o etniques reben menys
analgesics, en comparacié amb la poblaci6 caucasica, en diverses situacions, com
en el dolor oncologic, el dolor postoperatori immediat, el dolor toracic, el dolor
agut que apareix en urgencies i la lumbalgia cronica. Aquesta diferéncia pot ser de-
guda a factors relacionats amb el pacient, com diferéncies nociceptives, processos
de comunicaci6 o comportaments relatius al dolor. En estudis sobre dolor induit
experimentalment, no hi ha proves directes que relacionen els factors biopsicoso-
cials amb les diferéncies étniques pel que fa a I’existéncia del dolor. No obstant
aixo, pot haver-hi diferéncies relacionades amb la raga quant a la bona disposicid
per comunicar el dolor per tal d’evitar ser estereotipat.

Hi ha diferéncies sexuals relacionades amb el dolor. Malalties com la fibromial-
gia, la sindrome de colon irritable, les migranyes i el dolor articular temporoman-
dibular predominen més en les dones que en els homes. Tots els pacients mostren
una major resposta fisiologica al dolor, inclos 1’augment de la freqiiéncia cardiaca
i de la pressio arterial. Tot i la considerable atenci6 dedicada a factors biologics
(com les influéncies hormonals i genétiques), els factors psicologics i socials tam-
bé podrien explicar les diferéncies sexuals a I’hora de comunicar el dolor. Es des-
coneix si hi ha diferéncies especifiques d’un sexe o I’altre que siguen fonamentals
en els mecanismes basics del dolor. Cal aconseguir una major comprensio de les
qiiestions fisiologiques, socials i1 psicologiques que hi influeixen.
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El professional ha de valorar factors socioculturals com la pertinenga a una
etnia, ’aculturacio i el sexe que influeixen en la conducta i expressio relacionades
amb el dolor. També ha d’identificar variables socials 1 contextuals que poden ser
causa de disparitat relativa al dolor entre les minories racials i étniques.

4. Tractament del dolor

Pel que fa al tractament del dolor, hem de ser conscients de la seua multidimen-
sionalitat, per aix0 hem de conéixer que el tractament tamb¢ pot ser abastat des de
diversos aspectes.

4.1. Tractament no farmacologic del dolor

Pel que fa a les tecniques que poden ajudar a la reduccid del dolor de forma no
farmacologica, ja hem tractat alguna en I’apartat de comoditat. Aixi, hem de conéi-
xer que també podem realitzar I’alleujament del dolor a través del tacte (massatge)
o fer servir tecniques de relaxacio per a atenuar-lo.

El control ambiental dels elements que envolten el pacient, també és un fac-
tor no farmacologic per aconseguir la reduccid i fins 1 tot la pal-liaci6 del dolor.
D’aquesta manera, reduir la llum de 1’habitacio, controlar que la temperatura siga
molt agradable per al pacient, I’olor, i fins i tot el tacte amb el qual el pacient sent
els llencols, tovalloles, etc., pot col-laborar a la reducci6 d’aquest.

4.2. Tractament farmacologic del dolor

Tot 1 que des d’infermeria no prescriure’m els farmacs a administrar, si que hem
de saber que hi ha components i eines desenvolupades per al control del dolor, aixi
com també hem de conéixer I’escala d’analgesia per al tractament del dolor propo-
sada per I’OMS (figura 36), ja que, com a sanitaris, hem de discernir fins on podem
arribar amb la terapia farmacologica. A continuacio s’exposa aquesta escala.

| eealla | Tl
. - *  Analgesia
DS Avalscscos opaceos © SO0
_ Analgésico opiaceos mayores

(Fentanilo, » Bloqueos

menores

Analgésicos no - nerviosos
opiéce:sg(;j‘r:a:e?annl) (Tmmadol, codelns,....) monfna_,__) *  etc
3 + escalon 1 + escalon 1
Fammacos coadyuvantes

Figura 36: Escala analgésica de I’0MS. Font: Elaboracid propia
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4.3. Educacio de pacients i prevencio d’efectes adversos relacionats
amb el dolor

El dolor no és una bona experiéncia, i pot afectar tant des del punt de vista fisic
com emocional. Per al personal d’infermeria que atén pacients que pateixen dolor,
el tractament apropiat €s un factor crucial. El dolor agut que no rep un tractament
adequat pot alterar la funci6 respiratoria, disminuir la resposta immunitaria 1 pro-
longar I’estada a I’hospital. En els pacients amb dolor cronic, el tractament apropiat
del dolor disminueix I’estrés 1 augmenta la capacitat funcional del pacient.

Si el dolor agut no es tracta o es fa de forma insuficient, els pacients tenen risc
de patir sindromes de dolor neuropatic més dificils de tractar, com la sindrome del
dolor regional complex. La preseéncia continua d’estimul doloros en els nervis pe-
riferics causa plasticitat neuronal 1 transfereix 1’estimul doloros al sistema central.
Aquestes sindromes son molt dificils de tractar.

Els pacients que s’han sotmés a una intervencid quirurgica o que han patit una
lesio per aixafament tenen un major risc de patir sindrome del dolor regional com-
plex. El professional ha de saber que, quan un pacient amb una lesié d’aquest tipus
segueix referint un nivell elevat de dolor i comenga a experimentar la consegiient
pérdua funcional, sensibilitat térmica, inflamacio6 o altres alteracions cutanies, €s
possible que patisca una sindrome del dolor regional complex. També han d’estar
alerta davant els termes que solen utilitzar els pacients per informar d’un dolor
neuropatic, com cremor, formigueig doloros, sensaci6 d’agulles (sensacid pareste-
sica) 1 entumiment doloros.

El fet d’ensenyar als pacients els avantatges de controlar el dolor pot ajudar a
corregir la percepcio erronia que alguns malalts tenen sobre com tolerar el dolor
estoicament en lloc de prendre medicacio per alleujar-lo. El dolor té moltes conse-
qiiencies negatives, 1 €¢s important ajudar els pacients a comprendre que informar
del dolor 1 tractar-lo és una forma de mantenir un nivell elevat de salut 1 d’evitar
algunes sindromes de dolor cronic. Si el pacient segueix rebutjant els analgesics,
el personal d’infermeria ha de considerar la possibilitat de fer-se les preguntes
segiients:

a) Té el pacient prejudicis negatius pel que fa a la presa d’analgesics?

b) Pot permetre’s el pacient els medicaments prescrits?

c¢) Hi ha efectes secundaris com restrenyiment, nausees o sensacié de mareig
que siguen la causa del rebuig del pacient a prendre els analgésics?

En alguns casos, pot administrar-se als pacients antiemetics o laxants, o ajustar
la dosi per a facilitar-los la tolerancia als analgesics. Si un pacient segueix rebut-
jant la presa d’analgesics, és molt important comprendre quina és la causa princi-
pal d’aquest rebuig per poder aplicar el tractament apropiat.
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Introduccio

En aquest apartat tractarem de forma molt basica, i només a manera de recor-
datori, la insercio del catéter venos periferic. A més, per ampliar coneixements
1 atés que s’espera una nova etapa d’aprenentatge en un ambient encara no ex-
plorat, tractarem 1’s dels dispositius intravasculars més utilitzats que son els
catéters intravenosos periferics, la seua insercié i manteniment.

1. Técnica d’insercio de catéters periférics

Segons la Guia d’Actuacio d’Infermeria: Manual de procediments generals de
la Generalitat Valenciana (2007), la inserci6 de catéters intravenosos periferics es
refereix a la introduccio d’un cateter periféric per a un accés vascular, es realitza
amb la finalitat de mantenir un accés vends amb finalitats teraputiques, diagnos-
tiques 1, també, en cas d’emergéncia. El procediment que cal dur a terme és el
seglient:

Fer el rentat de mans.

Preparar el material necessari (a manera de recordatori).

Preservar la intimitat del pacient.

Informar el pacient del procediment a realitzar.

Sollicitar la seua col-laboracio.

Col'locar el pacient en una posicié comoda segons la zona de puncio.
Seleccionar la vena més adequada segons 1’estat del pacient, les caracte-
ristiques de la soluci6 a infondre, el calibre del cateter, assegurar-se que el
punt triat no dificultara les activitats de la vida diaria del pacient i triar venes
que es palpen amb facilitat, toves, plenes i no obstruides, si €s possible.

8. Procedir a la desinfecci6 alcoholica de les mans.

9. Col‘locar el compressor 10-15 cm per damunt de la zona de puncio. El
torniquet ha d’estar prou atapeit per a aturar la circulacié venosa perd no
’arterial.

10. Utilitzar els dits index 1 mig de la ma no dominant per palpar la vena.

Nk WL =
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11. Desinfectar la zona des del centre cap a fora i deixar assecar.

12. Col‘locar-se els guants.

13. Retirar la funda del catéter i agafar-lo amb la ma dominant.

14. Fixar la pell amb la ma no dominant per evitar que la vena es desplace.

15. Inserir el cateter.

16. Seguir introduint el catéter fins que s’observe com reflueix la sang. Quan
refluisca la sang cal avancar una mica el catéter i anar introduint la canula
alhora que es retira la guia o agulla. No ha de notar-se resisténcia.

17. Retirar el compressor.

18. Comprovar la permeabilitat del cateter introduint SSF, uns 2-3 cc observant
que no hi haja obstrucci6 o extravasacié del liquid introduit.

19. Connectar I’equip d’infusié o I’obturador. En els equips de bioseguretat
’obturador assegura la permeabilitat del cateter.

20. Col-locar una gasa estéril davall de la connexi6 cateter-equip 1 obturador
per evitar lesions en la pell.

21. Fixar el catéter mitjangant un aposit esteril.

22. Fixar I’equip d’infusid a la pell per evitar traccions.

23. Rebutjar el material punxant en el contenidor destinat per a aixo.

24. Recollir el material.

25. Deixar el pacient en una posicié comoda.

26. Traure’s els guants.

27. Fer el rentat de mans.

28. Registrar en la documentacié d’infermeria: el procediment, motiu, data
1 hora, calibre del catéter, nombre d’intents de venopuncid, incidéncies i
resposta del pacient.

Observacions:

a) Les venes utilitzades generalment per al tractament intravenos son la basili-
ca, cefalica i les interossies.

b) Evitar les venes de les zones de flexi6. No utilitzar venes amb flebitis, in-
filtrats, esclerosades, dures, les venes del membre on se li ha fet una mas-
tectomia o té una fistula arteriovenosa, les venes de membres inferiors o
I’extremitat afectada per un accident cerebrovascular.

¢) En els infants les venes d’eleccid son les dels peus i cuir cabellut.

d) Si el malalt t€¢ gran quantitat de p¢l, no s’ha de rasurar, només tallar el pel
amb unes tisores.

e) En cada intent d’insercid s’ha d’utilitzar un nou catéter.

En I’enllag segiient es pot observar la técnica d’insercié d’un catéter venos pe-
riféric: https://www.youtube.com/watch?v=GAgkuioKeIM.
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2. Cures dels cateters perifeérics

La cura dels catéters venosos periferics €s de summa importancia. Aixi, es de-
fineixen aquestes cures com el conjunt d’activitats realitzades per 1’infermer/a al
pacient portador de catéter periféric amb 1’objectiu de mantenir el catéter perme-
able 1 prevenir infeccions.

Actualment existeixen estudis vigents per comprovar, determinar i verificar
quines d’aquestes cures son més adequades, pero, fins a la publicacié d’aquests
estudis, les cures més rellevants i que han demostrat certa eficacia en la practica
clinica es reflecteixen a la taula 16 (Estrategia de mejora de la calidad de los cui-
dados. Protocolos de Cuidados de Enfermeria Basados en la Evidencia, Govern

d’Arago, 2009).
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Introduccio

La cirurgia es coneix des de I’antiguitat. S’han descobert tractats egipcis i meso-
potamics on ja es descriuen técniques de suturar ferides i realitzar amputacions
o extraccions dentals. No obstant aix0, els avangos més importants en cirur-
gia sorgeixen en el segle XIX amb el descobriment de I’anestésia, 1’antisépsia 1
I’hemostasia.

1. El procés quirurgic

Cap a I’any 1800, la cirurgia es limitava a allo essencial per tal de salvar vides,
com I’extraccié de bales de musculs, amputacié de membres, extraccions dentals,
incisi6 d’abscessos i reparacio de fractures ossies. Gairebé el 80 % de les ferides
eren séptiques. Avui dia, la cirurgia ha avangat en 1’us de técniques i el control
d’infeccions.

En el denominat procés quirurgic es dona un conjunt de caracteristiques que
son comunes a tots els malalts que, per una ra6 o ’altra, s’han de sotmetre a una
intervencid quirargica. Aquest és el motiu pel qual es parla especificament d’unes
cures d’infermeria perioperatories, que son aplicats pels professionals d’inferme-
ria quirurgica. Habitualment es divideix el procés quirrgic en tres apartats que,
tot desenvolupant-se sense soluci6 de continuitat, poden diferenciar-se clarament:
preoperatori, intraoperatori i postoperatori (figura 37).
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Cures

perioperatories

Figura 37: Cures perioperatoris. Font: Elaboracid propia

Des d’aquesta perspectiva definim les cures perioperatories com les cures que
necessita un pacient davant d’un acte quirurgic. Sense oblidar que es tracta d’una
cura continua i sense interrupcié durant tot el procés, distingim les cures en el
preoperatori, que és la preparacié del pacient abans d’entrar a quirdfan; cures in-
traoperatories, son aquelles que se li fan al pacient mentre es porta a terme la ci-
rurgia; i cures postoperatories, que son les realitzades immediatament després de
I’operacid en la sala de reanimacio.

Actualment, podem distingir diversos tipus de cirurgia. Aixi, la cirurgia es pot
classificar segons la seua durada en:

a) Cirurgia ambulatoria: és una cirurgia senzilla que no requereix cures posto-
peratories expertes.

b) Cirurgia en el mateix dia: I’ingrés es fa el mateix dia. Requereix cures pos-
toperatories expertes, amb valoracié d’infermeria.

¢) Ingrés hospitalari precog: 1’ingrés es fa dies abans de la cirurgia. Necessita
cures 1 tractaments especials abans de la intervencio.

Segons el proposit, la cirurgia pot classificar-se en:
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a) Diagnostica: el seu objectiu és poder diagnosticar una malaltia, per exemple,
biopsia i laparotomia.

b) Curativa: es pretén extirpar o reparar la part danyada d’un organ (per exem-
ple, apendicitis).

c¢) Pal-liativa: és el procediment quirlrgic per evitar incapacitats, alleujar el
dolor i/o perllongar la vida (per exemple, colostomia).

d) Restaurativa: el seu proposit és la reconstruccié d’una articulacié (per exem-
ple, protesis de maluc), la unid de les vores d’una ferida quirtirgica, la cor-
reccio de deformitats, etc.

e) Estetica: per millorar 1’aspecte del pacient (per exemple, rinoplastia).

2. Cures basiques preoperatories

La fase preoperatoria abasta el periode de temps que va des del moment en que
el pacient accepta sotmetre’s al tractament quirtrgic que se li ha prescrit, fins al
seu trasllat al quirofan on sera intervingut.

La major part de la responsabilitat d’aquesta etapa va a carrec de 1’infermer/a
d’hospitalitzacid, que sera qui estiga en contacte amb el pacient en els dies previs
a la seua intervencid. De vegades es parla d’un preoperatori immediat, que en la
seua etapa més tardana, es desenvoluparia dins el quirofan en els moments previs
a I’anestésia del pacient i que aniria a carrec del personal d’infermeria del bloc
quirurgic.

Es un periode que pot durar des d’hores (en el cas de les intervencions d’emer-
gencia) fins a diversos mesos. Pero, independentment de la seua durada, I’actuacio
d’infermeria va dirigida a assegurar les millors condicions fisiques i1 psicologiques
del pacient. Per aixd sera imprescindible una minuciosa valoracié 1 1’elaboracio
d’un pla de cures individualitzat, que garantisca que el subjecte es troba en con-
dicions fisiques 1 psicologiques Optimes, per poder abordar I’acte quirargic i el
periode postoperatori amb els menors riscos i complicacions possibles.

2.1 Recepcio del pacient

La persona que ingressa en un hospital per a una intervencid quirargica experi-
menta una serie de sensacions negatives que poden afectar la seua estabilitat emo-
cional. Aquestes sensacions venen precedides d’uns canvis que pateix la persona
en el moment d’haver de ser ingressat en un centre hospitalari:

a) El pacient, durant un periode de temps indeterminat, canvia el seu lloc de
residéncia habitual per I’hospital, separant-se del seu ambient familiar.

b) El pacient experimenta una gran ansietat a causa de la seua nova situacid
(intervencio, riscos, etc.).

c¢) En el si familiar poden sorgir conflictes a causa de la situacié d’hospitalitza-
cio. El pacient sent com depén d’altres persones, a més, perd la seua intimi-
tat en arribar a 1’hospital.
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En definitiva, en la vida del pacient es produeixen grans canvis que repercutiran
en I’individu, generant una gran ansietat i incertesa.

En aquesta fase preoperatoria, al pacient se li realitzara una valoracié exhaustiva
d’infermeria, al costat d’una exploraci6 fisica que comprendra 1’estat neurologic,
cardiovascular, respiratori, digestiu, genitourinari, pell i annexos, estat sensorial 1
musculo-esqueletic. A més, es fa una valoracio dels factors de risc determinats per
I’edat, ’estat nutricional, I’existéncia d’alteracions respiratories, malaltia cardi-
ovascular, insuficiéncia renal, diabetis mellitus, is de medicaments, tabaquisme,
alcohol 1 altres drogues.

Finalment, el pacient se sotmetra a una bateria de proves diagnostiques que,
normalment soén:

a) Radiografia anteroposterior de torax.
b) Electrocardiograma.
¢) Analisi de sang: hemograma, proves de coagulaci6 1 bioquimica.

Pel que fa al procediment a realitzar de forma preoperatoria amb el pacient per
part de I’infermer/a d’hospitalitzacid, presentem el procediment tipus segiient, que
podra variar en funci6 de 1’organitzaci6 de diferents unitats d’hospitalitzacio:

a) Informar el pacient i1 la familia sobre les cures d’infermeria preoperatoris i
normes d’higiene a realitzar (lliurar full informatiu).

b) Resoldre els dubtes que es plantegen, disminuint en la mesura del possible
I’ansietat del pacient 1 familiars. Mai no s’ha de donar informaci6 sobre el
diagnostic 1 el pronostic.

¢) Informar el pacient i la familia sobre el dia de la intervencio, on han d’espe-
rar i on els informara el cirurgia (sala d’espera de reanimacio).

d) Revisar la historia clinica del pacient.

e) Comprovar que les ungles estiguen netes, curtes 1 sense esmalt.

f) Efectuar dutxa amb rentat de cap inclos sota la supervisié d’infermeria per
assegurar la neteja adequada i correcta. Si hi ha contraindicacions per a la
dutxa, es rentara al pacient en el llit.

g) Sopar lleuger.

h) Dejt des de vuit hores abans de la intervencio per a solids i dues hores de
dejt per a liquids clars.

El mateix dia de la intervencio quirtrgica tindriem en compte el segiient:
1. Higiene corporal:

a) Dutxa: es recomana dutxa o bany amb sab6 de tot el cos, inclos el cap,
com a minim la nit abans de la intervencid (Noorani, Rabey, Walsh i
Davies 2010), per disminuir la flora bacteriana de la pell del pacient.

b) Ungles retallades i sense esmalt.

¢) En pacients urgents, rentar amb aigua i sabd 1 antiséptic la zona operatoria.

d) Higiene bucal amb antiseptic tipus hexetidina.

Desirée Mena Tudela, Victor Manuel Gonzalez Chorda, Cures basiques d’infermeria
Agueda Cervera Gasch, Teresa Dembilio Villar DOI: http://dx.doi.org/10.6035/Sapiential47
ISBN: 978-84-17429-72-0

Index



2. Eliminacié del borrissol: no hi ha diferéncies en la infeccid del camp qui-
rargic entre pacient als quals s’ha rasurat el pél i els que no. En cas neces-
sari, el rasurat es fara el més a prop possible de la intervenci6 i s’utilitzara
preferiblement maquineta eléctrica o crema depilatoria (Tanner, Woodings 1
Moncaster 2006).

3. Aplicacié de povidona iodada al 10 % amb moviments circulars de dins a

fora.

Vestir el pacient amb roba quirurgica (bata quirurgica, gorra i calces).

Retirar protesi dental, joies, ulleres i lents de contacte si en tinguera, en pre-

séncia de familiars, si és possible, lliurant-los els objectes.

Administrar la medicaci6 indicada en el tractament medic.

Control de constants vitals.

Emplenar el full de preparacio quirtrgica.

Comprovar que la historia clinica del pacient esta completa.

w ok

A IS

3. Cures basiques intraoperatories

El periode intraoperatori s’inicia amb 1’arribada del pacient al quirofan i fina-
litza quan, encara sota els efectes de I’anestesia, ingressa a la denominada sala de
despertar.

Durant aquest periode de temps, el personal d’infermeria responsable del paci-
ent ¢s el del bloc quirurgic, que tindra cura d’ell durant la intervencio quirtrgica i
fins al seu trasllat a la sala de despertar.

En alguns manuals s’inclou I’estada en la sala de despertar dins la fase intra-
operatoria, argumentant que organicament aquest servei pertany als responsables
del bloc quirtrgic. En la nostra opinié €s més correcte incloure’l en 1’anomenat
postoperatori immediat, atés que el personal d’infermeria és un altre 1, a més, té
funcions ben diferenciades en un lloc i ’altre. En realitat €s una qiliestid organit-
zativa sense massa importancia, pero el que si que €és de summa transcendéncia
¢€s que la connexid entre els professionals en el moment del traspas del pacient es
faca d’una manera adequada, que permeta la continuitat de les cures d’infermeria
durant tot el procés.

La fase intraoperatoria es desenvolupa en I’anomenat bloc quirargic, que és un
servei de 1’hospital amb caracteristiques estructurals 1 de funcionament especial i
que veureu més endavant.

4. Cures basiques postoperatories

El postoperatori comencga quan acaba la intervencid quirurgica i el pacient in-
gressa en la Unitat de Vigilancia Postquirtrgica. Alguns pacients que reben un
anestesic local o que son sotmesos a intervencions que no requereixen anestesia
general poden passar des del quirdfan a la seua habitacié o ser donats d’alta. La
durada del postoperatori depén del temps necessari per a la recuperacié de 1’estrés
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i de l’alteraci6 causada per la cirurgia i ’anestesia; pot ser de només unes poques
hores o abastar diversos mesos.
El postoperatori pot dividir-se en dues fases:

a) Laprimera és el postoperatori immediat, que abasta el periode que va des del
final de la intervenci6 quirtrgica fins a la desaparicio dels efectes de 1’anes-
tesia. Durant aquesta primera fase del postoperatori, que sol durar només
unes hores, el malalt es troba en la Unitat de Vigilancia Postquirtrgica.

b) La segona fase és el postoperatori tarda o periode de resolucid i curacio, que
pot arribar a ser fins 1 tot de mesos en cas d’intervencions grans.

En el postoperatori immediat, les cures d’infermeria aniran dirigides a valorar
1 vigilar:

a) Nivell de consciéncia, via acria 1 respiracio, per si es produira una alteracio
de I’intercanvi gasos.

b) Circulaci6: hi ha la possibilitat de causar hipotensid o arritmies cardiaques i
sagnat.

c) Metabolisme, vigilant la integritat 1 turgéncia de la pell, temperatura, tipus 1
quantitat de liquids intravenosos administrats 1 diiiresi.

d) Manteniment de la seguretat 1 benestar digerit a prevenir lesions 1 promo-
cionar el benestar fisic 1 psicologic.
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