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UCI: Unitat de cures intensives.

EVA: Escala visual analégica.

EVN: Escala verbal numérica.

BPS: Escala Behavioral Pain Scale.

CPOT: Critical-Care Pain Observation Tool.

ESCID: Escala sobre conductes indicadores de Dolor.

SAS: Sedation-Agitation Scale

RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale

ABVD: Activitats de la vida diaria.

DX: Diagnostic.

M / P: Manifestat per.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.

NIC: Nursing Interventions Classification.

NOC: Nursing Outcomes Classification.

PES:Problema, Etiologia, Simptomatologia.

OMS: Organitzacio Mundial de la Salut.

PCE: Pla de cures estandarditzat .

CSDM: Consorci Sanitari del Maresme.

PAl:Procés d’atencio infermera .

IASP: Asociacié internacional per I'estudi del dolor.
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DVA: Document de voluntats anticipades.
FC: Fregliencia cardiaca.

RC: Ritme Cardiac .

FR: Freqliéncia respiratoria.

VM I: Ventilacié mecanica invasiva.
MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica.
Sat 02: Saturacio d’oxigen.

IMC: index de massa corporal.

SNG : Sonda Nasogastrica.

HC: Historia Clinica.

UPP: Ulceres per pressio.

CV: Constants Vitals.

SV: Sonda Vesical.

CVC: Cateter Vends Central.

PICC: Peripheral Inserted Central Catheter (Catéter Central Inserit Periféric.)

Totes les paraules que es troben al glossari es troben marcades al text amb (*)
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Introduccid: Entre el 50 i 90% dels pacients hospitalitzats informen haver patit dolor durant la
seva estada, un problema freqlient i sovint infradiagnosticat en I'UCI, especialment en pacients
que no poden expressar-ho. Aquesta causa dificulta I'anamnesi i avaluacié, requerint
monitoratge per tal de garantir un bon control. La literatura recomana una estrategia de
prevencid i avaluacié freqlient utilitzant escales validades.

Objectiu: Estandarditzar les cures d'infermeria en els pacients intubats per poder millorar el
dolor i sedacié mitjancant un Pla de cures estandarditzat.

Metodologia: Aquest pla de cures, s'ha dut a terme mitjangant la taxonomia NANDA la qual
cosa permet emprar un llenguatge universal entes pels infermers i construir un Procés
d'Atencid Infermera (PAI) en diverses fases. A la fase 1, es va revisar la literatura per a
identificar les variables i diagnostics més prevalents mitjangcant una cerca bibliografica. A la fase
2, es va seguir la base Teodrica de Virginia Henderson, i es van classificar els signes i simptomes.
En la fase 3 i 4 es van avaluar les necessitats alterades i es formularen els diagnostics prioritaris
juntament amb els NIC i NOC, per a generar intervencions d'infermeria i sistemes d'avaluacié.
Fase 5, es va realitzar un pilotatge a un grup d'experts (Infermeres d'UCI de CSdM*) avaluant el
contingut i disseny a través de Google Forms.

Resultats: Es va enviar el qlestionari a 44 infermeres de I'UCI de Matard, de les quals el 34%
van respondre. Quinze infermeres suplents no van respondre degut la seva situacio contractual
i disponibilitat. L'analisi de les dades sobre el contingut, va revelar que els diagnostics
plantejats van ser valorats amb més del 80% en coheréncia, rellevancia, claredat i pertinenga,
fent que es validés el pilotatge. No obstant aix0, el 50% de les expertes han valorat
negativament, la mida de la lletra i els horaris de pressa de constants, que ha fet que
modifiques el PCE inicial. La resta del disseny es considera optim.

Conclusions: Aquest PCE millora significativament la qualitat del tractament i I'atencié integral
proporcionada a l'usuari intubat, permeten una intervencié focalitzada, agil i efectiva.
Optimitza els processos d'atencié i simplifica feines rutinaries, per tal de permetre al personal

enfocar-se més en |'atencid directa al pacient.

Paraules claus: Sedo analgesia, dolor, UCI, pacient critic, pla de cures infermeres, Virginia

Henderson.
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Introduccidn: Entre el 50 y 90% de los pacientes hospitalizados informan haber sufrido dolor
durante su estancia, un problema frecuente y a menudo infradiagnosticado en la UCI,
especialmente en pacientes que no pueden expresarlo. Esta causa dificulta la anamnesis y
evaluacion, requiriendo monitorizacién para garantizar un buen control. La literatura
recomienda una estrategia de prevencién y evaluacién frecuente utilizando escalas validadas.
Objetivo: Estandarizar las curas de enfermeria en los pacientes intubados para poder mejorar
el dolor y sedacién mediante un Plan de curas estandarizado.

Metodologia: Este plan de curas, se ha llevado a cabo mediante la taxonomia NANDA lo cual
permite emplear un lenguaje universal entendido por los enfermeros y construir un Proceso de
Atencion Enfermero (PAI) en varias fases .

En la fase 1, se reviso la literatura para identificar las variables y diagndsticos mds prevalentes
mediante una busqueda bibliogréfica. En la fase 2, se siguid la base Tedrica de Virginia
Henderson, y se clasificaron los signos y sintomas . En la fase 3 y 4 se evaluaron las necesidades
alteradas y se formularon los diagndsticos prioritarios junto con NIC y NOC, para generar
intervenciones de enfermeria y sistemas de evaluacion. Fase 5, se realizé un pilotaje a un grupo
de expertos (Enfermeras de UCI de CSdM) evaluando el contenido y disefio a través de Google
Forms.

Resultados: Se envid el cuestionario a 44 enfermeras de la UCI de Matard, de las cuales el 34%
respondieron. Quince enfermeras suplentes no respondieron debido a su situacién contractual
y disponibilidad. El andlisis de los datos sobre el contenido, reveld que los diagndsticos
planteados fueron valorados con mdas del 80% en coherencia, relevancia, claridad vy
pertenencia, haciendo que se validara el pilotaje. Sin embargo, el 50% de las expertas han
valorado negativamente, la medida de la letra y los horarios de toma de constantes, que ha
hecho que modificara el PCE inicial. El resto del disefio se considera éptimo.

Conclusiones: Este PCE mejora significativamente la calidad del tratamiento y la atencién
integral proporcionada al usuario intubado, permiten una intervencidon focalizada, agil y
efectiva. Optimiza los procesos de atencidn y simplifica trabajos rutinarios, para permitir al

personal enfocarse mds en la atencidn directa al paciente.

Palabras claves: Sedo analgesia, dolor, UCI, paciente critico, plan de curas enfermeras, Virginia

Henderson.
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Introduction: Between 50% and 90% of hospitalized patients report experiencing pain during
their stay, a frequent and often underdiagnosed problem in the ICU, especially in patients who
cannot express it. This issue complicates history- taking and evaluation, requiring monitoring
to ensure proper control. The literature recommends a strategy of prevention and frequent
assessment using validated scales.

Objective: To standardize nursing care for intubated patients to improve pain and sedation
through a standardized care plan.

Methodology: This care plan has been implemented using NANDA Taxonomy, allowing the use
of a universal language understood by nurses, and the construction of a nursing care process
(NCP) in several phases.

In phase 1, the literature was reviewed to identify the most prevalent variables and diagnoses
through a bibliographic search. In phase 2, Virginia Henderson’s theoretical framework was
followed, and the signs and symptoms were classified.In phases 3 and 4, the altered needs
were evaluated, and the priority diagnoses along with NIC and NOC, were formulated to
generate nursing interventions and evaluation systems. In phase 5, a pilot study was conducted
with a group of experts (ICU nurses from CSDM), who evaluated the content and design
through Google forms.

Results: The questionnaire was sent to 44 ICU nurses from Matard, of wich 34% responded.
Fifteen substitute nurses did not respond due to their contractual situation and availability.
Data analysis on the content revealed that the proposed diagnoses were rated over 80% in
coherence, relevance, clarity, and pertinence validating the pilot testing. However, 50% of the
experts rated negatiavily the font size,and the timing for recording vital signs, leading to
modifications in the initial care plan .The rest of the design is considered optimal.

Conclusions: This PCE significantly improves the quality of treatment and comprehensive care
provided to intubated patients, allowing for focused, agile and effective intervention. It
optimizes care processes and simplify routine tasks, enabling staff to focus more on direct
patient care.

Key words: Sedo-analgesia, pain, ICU, critical patient, nursing care plan, Virgina Henderson.
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Contextualitzacio: Servei i pacient diana:

L'ingrés hospitalari per a qualsevol usuari, sempre és un factor estressant, que altera la vida
quotidiana, modificant aixi el seu entorn i les seves rutines. D'un moment a un altre es troben
en un ambient hostil amb horaris de medicacid, presa de constants, sorolls, llums, dispositius
invasius i gent desconeguda en la que confiar la seva salut. Tot aix0, es veu magnificat en una
unitat de cures intensives (UCI)*, on I'horari de visites és restringit i I'estat de salut és critic.
L'UCI és un espai que permet el maneig de pacients amb diverses patologies d'alta complexitat,
gue requereix a un grup de professionals, per realitzar les intervencions proposades amb
I'objectiu de garantir el benestar i recuperacié de manera individualitzada. (1).

La medicina intensiva és la que s'ocupa dels pacients en estat critic, que es defineix com

aquells que presenten alteracions fisiopatologiques (cardiaques, pulmonars, digestives,
metaboliques...) d'un nivell de gravetat, que suposa una amenaca real o potencial per la seva
vida. Per tant, aquests pacients tenen criteris comuns com sén: tenir una malaltia greu, poder
revertir la situacio i necessitar assisténcia i cures continuades en una area tecnificada. (2).
Molts d'aquests pacients per la seva propia malaltia o per complicacions durant el seu ingrés a
I'UCI necessiten suport ventilatori, és un dels recursos terapeutics més utilitzats en I'assisténcia
del pacient critic. Per si mateixa, la ventilacié mecanica no suposa una terapia curativa, siné
gue és una ajuda per oxigenar i ventilar el pulmd, amb I'objectiu de donar-li al pacient els
requisits que el seu cos demana.

Una de les bases fonamentals per al maneig dels pacients intubats, és I'administracié de
sedants i analgesics. Aquests tipus de pacients necessiten una monitoritzacié continua del seu
grau de sedacid i dolor, ja que el mal control daquests, pot produir respostes
hemodinamiques, metaboliques, endocrines i psicologiques adverses, provocades per una

situacid d'estres sostinguda. S'ha demostrat, que existeix major morbiditat i mortalitat en

pacients infra o sobresedoanalgesiats. (3).
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El dolor

El maneig del dolor és complex, ja que el seu temps d'evolucié és variable, té diversos llocs
d'origen i finalment es veu afectat per la percepcid subjectiva de |'usuari, conjuntament amb la
tolerancia que pot desenvolupar.

El dolor és un factor freqlient en qualsevol mena de pacients sotmesos a tractaments, sigui
meédic o quirdrgic. Tanmateix, I'edat (pacients joves), el sexe femeni o la preséncia de patir
depressid o ansietat sén factors que tenen més predisposicié a experimentar un dolor més
intens.(18).

Segons I'lTASP* (Associacié Internacional per I'estudi del dolor) defineix el dolor com a:

"una experiéncia sensorial i emocional desagradable associada a una lesio real o potencial'(4).
La classificaciéd del dolor es pot valorar segons les seves caracteristiques, com la duracié.
Existeix el dolor agut, aquell que és limitat en el temps, amb un escas component psicologic. En
canvi, el dolor cronic es defineix com aquell que persisteix més enlla en el temps de la
recuperacié o que es manté més de tres mesos.

Segons la patogenia, el dolor es classifica en neuropatic, nociceptiu (que al seu torn es divideix
en somatic i visceral), i el psicogen. Aquest ultim es troba influenciat per I'entorn psicosocial
gue envolta a l'individu.(4).

Segons la seva localitzacio; el dolor pot ser somatic o visceral. Quant al seu curs, pot ser
continu o irruptiu. També es classifica segons la seva intensitat (dolor lleu, moderat i intens) i
segons la resposta a la farmacologia. (4).

Aquest, és una experiencia habitual en I'UCI, i aquesta causa no afecta només a l'usuari que la
pateix, sind que també perjudica els familiars i membres de I'equip de la salut. Hem de tenir en
compte aquells pacients que es troben hospitalitzats en aquesta unitat, ja que, la seva condicio
clinica no els hi permet manifestar el dolor o no tenen la capacitat per poder-ho fer, com la
resta de la poblacié. Ja sigui per una alteracid de la consciéncia, per estar sotmesos a ventilacid
mecanica o estar induits per sedacié. Mateixos usuaris, esmenten que la por i el dolor sén els
records que més manifesten els pacients ingressats en aquest servei. (5,6).

Cal destacar que poden experimentar situacions d'agitacid, dolor i deliri. Per aix0, és necessari
fer un bon abordatge, amb requisits de practiques que incloguin I'Us d'eines de valoracio de
simptomes, un tractament analgesic adequat, i establir un nivell objectiu de sedacio, ja que
aquest pot variar amb el temps i ha d'estar controlada. (5).

Efectes del dolor

Per altra banda, les principals causes del dolor en pacients de I'UCI, sén les seves patologies

base i els multiples procediments i tecniques als que sén sotmesos. Hi ha estudis que
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assenyalen que al voltant del 70% dels usuaris en I'UCI presenta dolor no reconegut o
insuficientment controlat (7).

Aquest fet s'infradiagnostica i es manté I'error de no identificar un problema que es troba
present. Pot generar un obstacle per I'evolucié clinica favorable, ja que presenten major risc
d'inestabilitat hemodinamica. Com causar taquicardia, hipertensio arterial, respostes immunes
alterades, o augment del consum d'oxigen, augmentant aixi la duracié de la ventilacid
mecanica, juntament amb les seglients complicacions; alteracions psiquiatriques i trastorns
depressius. Aix0, propicia una estada prolongada exposant al pacient a un major risc de
complicacions. Augmentant la incidéncia a patir Ulceres per pressié, per culpa de la
immobilitzacio, I'estat nutricional, la fragilitat i I'estada a I'UCI. Infermeria ha de tenir un paper
clau en la prevencid, utilitzant escales validades a nivell mundial com poden ser, |'escala
Barthel i Braden (Annex 1-2). Per evitar aixi un augment de les taxes de morbiditat i mortalitat.

El dolor no controlat, també pot augmentar el risc de patir trastorns d'estrés posttraumatics i
reduir la qualitat de vida. (7-8).

Tractament del dolor

Malgrat la seva interdependéncia, I'analgésia i la sedacié han de ser avaluades de manera
independent. Aix0 permet un enfocament més precis i personalitzat en el tractament, la qual
cosa contribueix a la qualitat i seguretat de I'atencio al pacient. Per aix0 és necessari emprar i
comprendre adequadament les escales d’avaluacié. Sén instruments subjectius que mesuren la
resposta de I'usuari a I'estimulacié auditiva o fisica, mitjangant |'observacié. D’aquesta manera,
s’aconsegueix monitorar el grau de sedo analgésia i promoure el seu optim abast. (7).

Els farmacs clau, per a un adequat control del dolor en el servei de critics, son els opioides
intravenosos, a causa de la seva poténcia analgésica. No obstant aix0, és important tenir en
compte els seus possibles efectes secundaris o toxicitat. Com euforia, deliri, nausees, depressio
respiratoria, retencid urinaria, espasmes de la via biliar, i immunosupressio.

La sedo analgésia afavoreix l'estada en la unitat i pot influir en els resultats dels pacients
hospitalitzats.

Entre els farmacs més utilitzats es troben la morfina, el fentanil, remifentanil, el tramadol, el
nefopam, la ketamina i el paracetamol. A més, es poden emprar farmacs adjuvants com els
antidepressius, els anticonvulsionants i els neuroléptics com a terapia analgésica en aquesta
unitat .(7-8).

En el pacient critic és fonamental implementar estrategies d’analgésia multimodal, que

involucren I'ds de multiples farmacs amb diferents mecanismes d’accié per potenciar els
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efectes i reduir les reaccions adverses. Aix0 té com a objectiu millorar el maneig del dolor,

disminuint les dosis totals d’opioides i millorar els beneficis centrats en el pacient.

Deteccié del dolor
A I'hora de detectar el dolor, s’"ha de donar la importancia d'identificar-ho i tractar-ho de forma
adequada. El millor estandard és I'autoinforme del pacient, sempre que estigui conscient i
orientat. Amb l'escala visual analogica (EVA)*, I'escala verbal numerica (EVN)* i escala verbal
descriptiva. No obstant aix0, gran part de pacients de I'UCI no poden informar el seu dolor a
causa d'una alteracido de la consciéncia, ventilaci6 mecanica o sedacid. Per aix0, existeixen
diverses escales validades a nivell mundial. Aquests instruments van ser desenvolupats sobre la
base de canvis en el comportament dels pacients en resposta a estimuls nociceptius.(5).
Com per exemple I'escala Behavioral Pain Scale (BPS)*, la Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT)*, I'escala de Campbell, NVPS, (ESCID)* que és una modificacié de I'escala Campbell, i
I'escala COMFORT*.(7,9).
S'ha demostrat que la BPS és la millor opcid per avaluar el dolor en usuaris no comunicatius, ja
que ofereix la major confiabilitat. Ha estat qualificada com a excel-lent segons el coeficient Alfa
de Cronbach. (9). Aquesta escala es basa en un index que mesura i avalua la magnitud i la
confiabilitat de manera senzilla.(10).
Es defineixen les escales que és duran a terme en aquest PCE, tant pel dolor com per la sedacid.
Escala BPS: Consisteix en la valoracié de tres items conductuals, avalua I'expressio facial, el
moviment de les extremitats superiors i I'adaptacié a la ventilacié mecanica. El
resultat procedeix de la puntuacié d'aquests indicadors. Numéricament, de I'1 al
4. La puntuacié total varia de 3 a 12, indicant major dolor a mesura que

augmenta la puntuacio. (Annex 3).(7).
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La sedaci6

Pel que fa a la sedacid, es tracta d’'un procediment clinic amb l'objectiu de proporcionar
confort, reduir l'ansietat, prevenir complicacions derivades de l'agitacié i assegurar una
adequada adaptacid a la intubacié. Disminuint aixi, el consum d'oxigen poden interaccionar

entre el pacient i el ventilador.

Els estudis demostren que un control optim de la sedacid, permet reduir les dosis de sedants,
el temps de ventilacié mecanica invasiva, i I'estada a I'UCI. A més s’associa amb una menor
incidencia de delirium, pneumonia associada al ventilador, disfuncié cognitiva a llarg termini i

una disminucié de la mortalitat.

Generalment, en aquest perfil d'usuaris s'administren els seglients farmacs sedants;
Benzodiazepines, propofol, ketamina, etomidat, barbiturics , butirofenones, fenotiazines,

clonidina, clormetiazol, hidrat de cloral i agents volatils.(7).

Per a controlar aquests nivells de sedacid existeixen diverses escales validades, per a poder
mesurar-les. Com ara; l'escala de sedacié Agitaciéd Richmond, I'Escala de Ramsay, Motor
Activity Assessment Scale (MAAS), Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE),
Minnesota Sedation Assessment Tool (MSAT), Vancouver Interaction and Calmness Scale (VICS),
Sedation-Agitation Scale (SAS), i Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)*. D'aquestes les
més recomanades i utilitzades, per la seva alta confiabilitat, validesa, facil Us i gran acceptacié

per part dels sanitaris sén les de SAS i RASS.(7).

Escala RASS: En aquest PCE s'utilitzara aquesta escala, recomanada pel monitoratge de la
sedacié superficial i per la seva relacié amb les escales de valoracié del deliri. Es basa en tres
passos definits que determinen una puntuacié numerica de -5 a +4. Una puntuacioé de 0 indica,
un estat alerta (sense sedacié ni agitacid). Puntuacions menors de 0, indiquen un grau de

sedacié i els nivells majors de 0, indiquen a qué el pacient pateix agitacid. (Annex 4) (7).
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Per a poder realitzar una valoracié objectiva de la persona, existeixen diverses teories o models
infermers dels quals els més rellevants sén: La Teoria de Virginia Henderson, Florence
Nightingale i Dorothea Orem. (11) Aquestes ens mostren tot allo que és essencial en I'actuacié
infermera. ldentifica i clarifica la relacié infermera amb la resta de professionals de salut,
permeten representar teoricament la intervencid en la practica infermera i permeten
desenvolupar guies per la practica, la investigacio, I'administracid i docéncia.(12)

Farem Us de la metodologia infermera; la valoracié integral segons les 14 necessitats de Virginia
Henderson i el Procés d'Atencid d'Infermeria (PAI).

El PAl s'elabora a través de la valoracié infermera que es dura a terme mitjancant la guia de les
14 necessitats. En aquest document constara de manifestacions de dependéncia (accions
insuficients per satisfer les necessitats basiques), manifestacions d'independéncia (accions
suficients per satisfer les seves necessitats basiques) i dades a tenir en compte per a realitzar el

PCE. D'aquesta manera es podra valorar la qualitat de les cures infermeres.

La teoria de les 14 necessitats de Virginia Henderson, inclou una visid holistica que fonamenta
la capacitat de la persona en mantenir la independéncia en les 14 necessitats essencials, per
poder mantenir, satisfer o millorar I'estat de la persona. Es centra en l'usuari com un ésser
integral amb components biologics, psicologics i espirituals. Com a avantatges principals
d'aguesta teoria son; adaptar-se al context de la infermeria espanyola, pot utilitzar-se en tots
els ambits d'actuacié,inclou a la persona com un tot ,reconeix la seva capacitat i potencialitat
de canvi, proposa una resolucié de problemes i possibilita l'aplicacio del llenguatge

estandarditzat NANDA-I, NIC i NOC*. (12,13).

Aquesta teoria conjuntament amb el PAIl, ens servira com a guia teorica per a orientar a la
infermera sobre dades objectives i subjectives, per coneixer les situacions que pot expressar el
pacient, i les situacions de dependéncia que pot tenir. (13).

El PAl, es basa en el metode cientific, que permet prestar una serie de cures d'una forma
racional, logica, i sistematica en la practica assistencial infermera. Aquest enfocament dona
validesa en I'ambit universal i és dirigida en la cerca de solucions, pels problemes identificats. El
seu objectiu és promoure i afavorir que les cures d'infermeria es duguin a terme de manera

dinamica, deliberada, conscient, ordenada i sistematitzada.(14).
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FASES DEL PAI:
El PAI consta de 5 etapes, posa en practica: La valoracio, el diagnostic, la planificacio, I'execucio,
i avaluacié. (14)
Primera Etapa Valoracio:
Es basa a recollir les dades sobre la situacié de la salut de la persona, ja que sera la base de la
planificacié de les actuacions d'infermeria dirigides a complir uns resultats concrets (objectius),
donant resposta a les 14 necessitats de Virginia Henderson. (15). Es dura a terme la recollida de
dades valorant les 14 necessitats, a continuacid validarem aquestes dades comprovant que
siguin completes i finalment, s'organitzaran agrupant-les segons les necessitats identificades.
Segona Etapa diagnostics (Dx):
Diagnostic d’infermeria: Judici sobre situacions, en qué la infermera identifica, valida i tracta
de manera independent la situacid i la responsabilitat sobre el resultat final. La principal funcié
d’infermeria és ajudar al pacient a recuperar la seva autonomia en quant les seves necessitats
basiques.
Els diagnostics infermers detectats poden ser reals o de risc:
-Dx real: Descriu les respostes dels usuaris a estats de salut vitals, s'identifica amb les
caracteristiques definitories.
La realitzacid6 d'aquests diagnostics infermers s'han formulat a partir del format PES*
(Problema, Etiologia, Simptomatologia). De la seglient manera: Diagnostic d'infermeria (Dx):
Diagnostic real + (codi del diagnostic): Etiqueta diagnostica + relacionada amb (r/a) + factor
relacionat per NANDA + manifestat per (m/p) + caracteristica definitoria.
-Dx de risc: Descriu problemes de salut que podrien apareixer en un futur proper, si no
s'implementen mesures de prevencio pels factors de risc identificats durant la valoracié. Aixo
s’associa amb la interpretacid de les dades recollides durant la valoracié i es formularan
diagnostics prioritaris, juntament amb els problemes de col-laboracié. (15). La formulacio
d’aquests diagnostics es realitza de la seglient manera : Problema (etiqueta), relacionat amb (
factor de risc). No hi ha manifestacions del problema, ja que no han aparegut, encara que hi
hagi factors de risc.
En quant la identificacié dels problemes existeixen:

- Problemes de Col-laboracié: Sén problemes de salut reals o potencials que Lynda J.

Carpenito va definir com: "Certes complicacions fisiologiques que les infermeres

monitoritzen amb la finalitat de detectar I'inici de canvis o els canvis d'estat de salut".
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Infermeria pot identificar un PC; tanmateix, la validacié de la seva existéncia , generalment
correspon a medicina.
S'han redactat de la seglient manera: simptoma present+ secundari a + causa subjacent. (16).

- Problema d’autonomia: Situacié en que l'usuari no pot satisfer per si mateix les
necessitats basiques pel fet que les ha perdut temporalment o definitivament.
Infermeria ha de capacitar a l'individu perqué dugui a terme les intervencions
necessaries. Es descriu de la seglient manera: area del déficit + tipus de supléncia.(15)

Tercera etapa Planificacio: S'estableixen objectius a assolir, amb els pacients per tal d’orientar i
guiar l'actuacié d’infermeria, utilitzant termes de conducta observacional envers l'usuari.
Aquesta fase es relaciona amb el métode descrit per Virginia Henderson.

Quarta etapa I'execuci6 : Posa en practica les intervencions planificades per I'assoliment dels
objectius establerts en el PCE. Amb la revisié de les intervencions proposades per determinar
un pla de cures adequat amb la situacié actual de I'individu. Es dura a terme la realitzacié de
les activitats, conjuntament amb el registre de les intervencions i resposta dels resultats dels
professionals.

Cinquena etapa avaluacié: Aquesta esta present en cada una de les etapes descrites
anteriorment, de manera continuada. Infermeria avalua la progressié dels objectius establerts,
en quin grau s’han complert i es decideix si és necessari fer canvis en el PCE.

Mitjancant, l'escala Likert, es varen comparar els resultats obtinguts dels objectius inicials amb
els resultats obtinguts un cop implantat el PAI. (14).

Pel que fa als objectius del PAI, consisteix a establir una estructura capa¢ d'abordar de manera
individualitzada, les necessitats del pacient, la familia i la comunitat.

Pel que fa als avantatges, aquestes beneficien la professié d’infermeria , ja que la posicionen
com una disciplina cientifica centrada en la resposta humana de l'individu. Per al pacient, aixo
es tradueix en una atencio continua, de qualitat, personalitzada i constant. (14,17).

Aquesta valoracid determina els diagnostics d'infermeria amb la taxonomia North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), objectius i avaluacié en taxonomia Nursing Outcomes
Classification (NOC), i intervencions Nursing Interventions Classification (NIC), i els vincles entre
elles, com els seus indicadors i activitats.

S

ESTRATEGIA DE CERCA

Sobre l'estratégia de cerca s’ha realitzat una revisid bibliografica, per identificar els punts claus
d’aquest pla de cures, com sén: pacient critic, escales de sedo analgésia i com controlar el dolor

i la sedacid en un pacient intubat.
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Per poder realitzar aquesta cerca, primerament s’ha dut a terme una revisié bibliografica en
diferents bases de dades, concretament; Medline, Pubmed, i biblioteques electroniques com
Scielo. A I'hora d'utilitzar les bases de dades per la seleccié d’articles, s’han fet Us dels limits
seglents: I'idioma (Castella ,Catala i Angles), publicacions entre els anys 2009 i 2024 (ultims 15
anys), i tipus de documents (articles “ free full text”).

Per realitzar I'estrategia de cerca s’han utilitzat els tesauros MeSH i DeCS, utilitzant les segiients

paraules claus:

DeCS MeSH
Unitat de Cures Intensives Intensive Care Unit
Valoracid d’infermeria Nursing Assessment
Dolor Agut Acute Pain
Sedacid Profunda Deep Sedation
Escales de valor relatiu Realtive Value Scales
Analgesia Analgesia

Font: Elaboracié propia

En aquestes estrategies de cerca, s’ha inclos el seglient operador boolea “AND”, per poder
incloure més d’un concepte a la cerca.

L'objectiu d'aquesta cerca m'ha permes tenir un estudi detallat i exhaustiu d'un tema especific,
en aquest cas de com controlar el dolor i la sedacié en pacients intubats. Juntament, m'ha
ajudat a comprendre les perspectives i experiencies d'individus en aquesta situacié en un nivell
més profund, poder identificar més dades i coneixer hipotesis més solides, per tal de millorar el
benestar d'aquests tipus de pacients. | finalment, en profunditzar per a contribuir al

coneixement existent noves dades per enriquir la comprensié d'aquest tema.

L'interés d'aquest tema sorgeix per la necessitat que existeix no només en I'ambit institucional,
siné a nivell mundial que s'adeqiii una valoracié del dolor i s'alleugi de manera temprana, ja

gue d'aixo dependra la recuperacid i les intervencions per un maneig adequat.
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Es considera que tots els pacients en estat critic pateixen dolor, i la majoria d’ells, de manera
moderada o severa, tan en repos com durant la realitzacié de procediments habituals. (18).

Els protocols existents pel control del dolor i la sedacid en pacients intubats, pretenen millorar
la qualitat assistencial, proporcionant un tipus d’analgesia i sedacié adequat, i puguin permetre
una recuperacidé més rapida. Per aixi poder evitar l'aparicié de complicacions durant I'ingrés
derivades per aquesta mateixa causa. L'Us de protocols ha demostrat disminuir la variabilitat
entre els professionals a I’hora d’utilitzar els farmacs claus per a l'analgesia, sedacid i possible
delirium. Podent aixi minimitzar el temps amb ventilacié mecanica, els dies d'ingrés i la
recuperacio. (18).

Malgrat els avencos en el coneixement de dolor i els seus mecanismes, com els farmacs
disponibles, la seva deteccid i tractament, continua sent insuficient en gran part dels casos.
Dels pacients hospitalitzats, entre el 50 i 90% refereixen haver patit dolor durant la seva
estanca, aquest problema persisteix en I’'UCI, malgrat tenir una vigilancia més estricta.(19).

Un estudi multicentric reflexa que entre el 50% i el 65% dels usuaris en les UCIS polivalents, van
patir dolor i en un 15% refereixen dolor intens durant més del 50% de la seva estanga.(19).
Aixo, explica que el dolor sigui recordat com una de les experiencies més desagradables en
aquestes unitats. (6)

Els factors associats al mal maneig del dolor s'han derivat a la falta d'educacié i consciéncia per
part dels professionals de la salut, conjuntament amb dificultats en |'avaluacié dels usuaris,
saturacid del sistema sanitari i biaixos racials i socials. (20).

Aquesta condicid no només repercuteix en la qualitat de vida del pacient sind que també té un
impacte negatiu en el seu benestar fisic i emocional. Aix0 pot generar conseqléencies
adverses,com la dificultat per participar en la vida social i familiar,aixi com la disminucié de la
capacitat per desenvolupar-se de manera productiva en l'ambit laboral. Aixi, el dolor
representa una carrega economica significativa per al sistema sanitari (19).

A través d'aquest treball, I'objectiu és destacar la importancia del diagnostic precoc del dolor
en pacients intubats i sedats, especialment per a aquells que no poden comunicar-ho
directament. Aixi mateix, es pretén ressaltar l'actuacidé dels professionals de la salut, en la
prevencié de les complicacions d'aquesta sindrome i en la identificacié eficag i precog de I'estat
del pacient.

Per tant, la disponibilitat de diverses eines valides i fiables per identificar aquest signe vital és

essencial per proporcionar un tractament efectiu. Es crucial establir un pla de cures
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estandarditzat, ja que no hi ha guies especifiques per a pacients fragils de I'UCI. Aixo permet la
deteccid precoc i rapida facilitant una actuacié més eficag. (21).

Gracies a la cerca bibliografica, s'ha plantejat la segiient qiiestié: Es complex avaluar i controlar
adequadament el dolor en pacients conscients i comunicatius, com seria I'avaluacié del dolor

en pacients no comunicatius com ara els de I'UCI?

Objectiu general:
Elaborar un pla de cures estandarditzat, per un control efectiu, davant el dolor i la sedacié en
pacients intubats a la unitat de cures intensives (UCI).
Especifics:
e Coneixer les millors eines i escales de diagnostic existents , per a la valoracié del dolor i
la sedacid en pacients amb ventilacié mecanica invasiva en I'UCI.
e Descriure el tipus de pacient al qual es realitzara el PCE.
e Dissenyar un document guia de valoracié infermera, especialitzat al pacient intubat,
utilitzant la teoria de les 14 necessitats basiques de Virginia Henderson.
e Realitzar un document de procés d’atencid infermera, mitjancant la taxonomia NANDA,
NIC, NOC. S'avaluaran els diagnostics prioritaris, objectius i indicadors.
e Validar el contingut mitjancant un Google Forms, a infermeres de la unitat de cures

intensives de I'Hospital de Mataro, per a valorar si és efectiu.
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6.1 Valoracio i definicio del pacient que s’aplicara el PCE.

Per a poder definir el tipus de pacient del PCE i prioritzar els tipus de diagnostics, es valoren les
14 necessitats de Virginia Henderson, que poden estar alterades d’un pacient sedoanalgesiat a
I"'UCL.

En aquest pla de cures, saplicara a pacients que compleixin els seglents criteris d’inclusio:
Pacient critic ingressat a I’'UCI d’un Hospital de segon nivell, sense capacitat de comunicacid
(verbal, per signes o escrita), sotmes a ventilacié mecanica invasiva, sedoanalgesiats, adults
d’entre 18 a 70 anys,ambdds sexes. Per contra, no s’aplicara aquells usuaris pediatrics, no
monitoritzats, que no estiguin en una unitat de critics, i en pacients sota I'administracié de
bloquejant neuromusculars, ja que inhibiriem la mobilitzacié del pacient.

Amb aquesta cerca bibliografica, s'ha elaborat una guia basada en les 14 necessitats de Virginia
Henderson. Aquesta guia respon a la segona fase del PAIl, destacant la necessitat de valorar i
avaluar en cadascuna d'aquestes, segons les caracteristiques del pacient tipus descrites en la
fase anterior.

Segons les necessitats de Virginia Henderson:

1. Respirar normalment: Valora principalment la capacitat de la persona per mantenir un
bon intercanvi gasés amb un nivell optim i una bona oxigenacié. S'avalua el patré
respiratori, la freqliencia respiratoria, que la via aéria sigui permeable. Evitar les
complicacions aixi com: la presencia de dispnea, fatiga, hipoxémies, produccié de
secrecions... (22,23,24).

2. Menjar i beure adequadament: L'alimentacid inclou tots aquells mecanismes que
intervenen en [|'administracié d'aliments i liquids, des de la ingesta, deglucid i
integracio dels nutrients. Degut a les lesions i perfil d'aquests usuaris sedoanalgesiats,
tenen aquesta necessitat inhibida. Per tant, no sén capacos d'alimentar-se i hidratar-se
per ells mateixos. En aquest cas s'utilitza nutricié enteral o parenteral per aquesta
necessitat (22,23,24).

3. Eliminacio d'excrements de I'organisme: Part del correcte funcionament de
I'organisme és tenir la necessitat d'expulsar la materia urinaria, fecal, sudoracio, flema i
menstruacio. Dins d'aquesta, aquest tipus d'usuari no és capag de controlar I'eliminacio
per si mateixos. Per tant, tendeixen a fer retencions de liquids, patir restrenyiment,

patir impactacié fecal i poder donar lloc a la incontinéncia intestinal. Degut als
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problemes d'immobilitat per les estades perllongades a I'UCI i problemes neurologics.
(22,23,24).

4. Moviment i manteniment de la postura adequada: Es valora, el grau d'autonomia per
la mobilitat, aixi com I'activitat fisica a realitzar estabilitat i energia per dur a terme les
activitats de la vida diaria (ABVD). En aquest cas, els nivells de sedacio i immobilitat sén
elevats, per tant, queda inhibida aquesta necessitat. Pero, no obstant aix0, aquests
pacients realitzen moviments involuntaris com: tremolors o convulsions. Es important
poder mantenir una bona alineacié del cos evitant moviments que agreugin les lesions.
(22,23,24).

5. Dormir i descansar: Es defineix com la capacitat d'una persona per tenir una son
reparadora, de qualitat i aconseguir dormir durant la nit. S'ha de coneixer els habits de
descans i tenir en compte les dificultats per agafar el son. En aquests pacients és
habitual que apareguin alteracions de la son degut a les condicions ambientals de I'UCI,
ja sigui per la il-luminacié, sorolls i activitats d'infermeria; tanmateix, pateixen
despertars molt freqlients i periodes perllongats del son diiirn, juntament amb el dolor
gue pateixen. (22,25).

6. Escollir la roba adequada, vestir-se i desvestir-se amb normalitat: Valora poder
seleccionar i utilitzar la roba que vulgui, reflectint la independencia de I'usuari. Avalua
capacitats cognitives i habilitats fisiques com la flexibilitat articular, coordinacio
muscular i forga. (22,23,24).

7. Mantenir la temperatura corporal en rangs normals: Ser conscients dels factors que
influeixen que el pacient tingui fred o calor. Descriu l'autonomia del pacient de
mantenir la temperatura corporal segons climatologia, adequant roba i ambient. En
aquests pacients s'ha de tenir un bon control de temperatura, ja que depén de perqué
ingressi pot influir en la termoregulacid. Per tant, s'han de mantenir en homotérmia. (
36,5-379C) (22,23,24).

8. Mantenir una bona higiene corporal i la integritat de la pell: S'avalua la necessitat per
realitzar-se la higiene a si mateix i mantenir la pell hidratada. Els pacients critics tenen
aquesta necessitat inhibida a causa de la sedoanalgesia, per tant, hem de ser
conscients de la presencia de lesions o Ulceres per pressié (UPP), a causa de la seva
immobilitat perllongada i dependéncia. (22, 23, 24)

9. Evitar els perills en l'entorn i evitar en posar en perill als altres: Capacitat de

reconeixer els perills potencials de I'entorn. Es valora el grau d'autonomia per prevenir
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perills. Aquests pacients no disposen de la capacitat necessaria per identificar les
condicions ambientals que augmenten el risc de patir lesions, per tant, no poden
prevenir aquests perills per si mateixos. (22,23,24).

Comunicar emocions, necessitats, temors i opinions: Avalua la capacitat de
comunicar-se, expressar sentiments, temors o sensacions. Es valora com es comunica i
les limitacions cognitives. Important que l'usuari mantingui interaccié social per
garantir una bona salut mental. El pacient intubat pot tenir dificultats per comunicar-se
a causa del tub endotraqueal. No obstant aixd, aquest tipus d’usuaris poden
comunicar-se quan tenen un baix nivell de sedacié, mitjan¢ant la comunicacio escrita i
lectura de llavis.(22,23,24).

Practicar les seves creences: Avalua a la persona quant a explorar, coneixer i promoure
els seus propis valors i creences. Conjuntament amb el grau de coneixement de I'estat
de salut, canvis vitals i de rol. Aquests pacients tenen dificultats per expressar-se, pero
cal tenir en compte els seus valors, creences i respectar qualsevol decisid. (22,23,24).
Desenvolupar-se de manera que existeixi un sentit d'assoliment: Avalua
I'autosatisfaccio i autorealitzacid, quant a la capacitat de participar en activitats podent
reforcar aixi I'autoestima. Valora I'activitat laboral, social, familiar i el seu rol habitual.
Aquesta necessitat queda inhibida.(22,23,24).

Participar en activitats recreatives o jocs : Capacitat per distreure’s, entretenir-se i
participar en jocs. En aquests tipus de pacients, aquesta necessitat queda
inhibida.(22,23,24).

Aprendre, descobrir o satisfer la curiositat personal: Valora la capacitat d'aprendre i
millorar. Aixi com comportaments amb una predisposicid a aprendre i detectar els
coneixements sobre activitats beneficioses per la salut. Aquest tipus d’usuari quan
requereix sedacié minima pot ser empoderat per prendre decisions i realitzar exercicis

per a millorar el seu estat de salut.(22,23,24).
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D’aquestes necessitats s’ha elaborat una taula que servira de guia d’anamnesi per a valorar el
tipus de pacient descrit anteriorment. S’estructura de la seglient manera:

-Primer apartat: Es presenta la necessitat que s’esta valorant, recollida durant la fase

-Segon apartat: Es descriuen les manifestacions de dependéncia, basades en els indicadors de
la conducta de l'usuari, que resulten incorrectes, inadequades o insuficients.(27) Seguidament
trobem, els signes i simptomes a valorar , amb un quadre adjunt per marcar amb un tic les
manifestacions observades,permetent aixi una valoracid de la necessitat més exhaustiva.
-Tercer apartat: Es detallen les manifestacions d’independeéencia definides com els indicadors de
conducta de l'usuari adequats per a satisfer les necessitats basiques concord amb la seva
situacio de vida.(27).

-Darrer apartat: Es recullen les dades a considerar que corresponen a aspectes rellevants
envers les necessitats. Aquestes son importants , ja que poden derivar o no, a problemes de
col-laboracié o complicacions potencials, requerint la intervencié d’altres professionals de
salut per a la seva atencio.

El resultat de la valoracié infermera basada en les 14 necessitats s’adjunta a I’Annex 7, el qual
representa la guia de valoracid que hauria de seguir la infermera de I'UCI per a valorar el

pacient intubat.

6.2 Diagnostics

Seguidament, un cop hem recopilat les dades, es decideixen i es detecten els diagnostics
d'infermeria prioritaris per aquests tipus de pacients, que es podran tractar de manera
independent.

Segons NANDA, es defineix el diagnostic infermer com un "Judici clinic sobre la resposta d'una
persona, familia o comunitat a problemes de salut o processos vitals reals o potencials, que
proporciona la base per a la seleccid de les intervencions infermeres, per a aconseguir els
objectius dels quals la infermera és responsable' (23).

S'observa que aquest tipus d'usuaris tenen practicament totes les necessitats alterades, i el
desenvolupament del Procés infermer, esta enfocat en aquelles que presenten una major
alteracid, en aquest pacient tipus, distribuint-les en diagnostics particulars en cada cas. Aixi, es
poden extreure els diagnostics prioritaris i més prevalents en els pacients sedoanalgesiats a
I'UCI, classificats segons les necessitats de Virginia Henderson, quedant definits amb els seus
objectius i intervencions. D’aquesta manera, es pot obtenir una guia per a un pla de cures

infermer rapid i eficag.
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Els diagnostics infermers prioritaris que han sigut extrets a partir de les necessitats alterades
han sigut els seglients amb els seus respectius NOC I NIC :

Dx: [00132] Dolor agut r/a Us inapropiat d'agent quimics m/p Evidéncia de dolor en usar una
llista de verificacié estandarditzada de dolor en aquells que no es poden comunicar
verbalment.

NOC: [1605] Control del dolor

INDICADORS:

o [160521] Controla els efectes terapeutics dels analgésics.
o [160522] Controla els efectes adversos dels analgesics
o [160505] Utilitza analgesics com es recomana.

NIC: [1410] Maneig del dolor: agut.
Activitats:
0 Observar si hi ha indicis no verbals d'incomoditat, especialment en aquells que no
poden comunicar-se eficagment.
o Utilitzar analgésics combinats (p. ex., opiacis més no opiacis), si el nivell de dolor és

intens.

0 Modificar les mesures de control del dolor en funcié de la resposta del pacient al
tractament.

o Notificar al metge si les mesures de control del dolor no tenen éxit. (26).

Dx: [00183] Disposicio per a millorar el confort r/c millorar la relaxacié m/p canvis
hemodinamics i de la funcio respiratoria.

NOC: [1608] Control de simptomes

INDICADORS:

o [160801] Reconeix el comengament del simptoma.

o [160803] Reconeix la intensitat del simptoma.

o [160807] Utilitza mesures d'alleujament del simptoma.
o [160809] Utilitza els recursos disponibles.

NIC: [6650] Vigilancia.
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Activitats:

Determinar la preséncia d’elements d’alerta del pacient critic, per a una resposta
immediata. (p. ex.,alteracions dels signes vitals).
Monitoritzacié continua.

Controlar la medicacié d‘alt risc (p. ex.,:Bomba d’infusié continua d’Insulina). (26)

Dx: [00032] Patré respiratori ineficag: r/c alteracié de la consciencia m/p Us dels musculs

accessoris per a respirar.

NOC: [0411] Resposta de la ventilacid mecanica: adult.

INDICADORS:

[41102] Frequiencia respiratoria

[41108] Fraccié d'oxigen inspirat (FiO2) satisfa la demanda d'oxigen

[41112] Saturacié d'oxigen

[41113] Perfusid del teixit periferic

[41132] Secrecions respiratories

[41109] Pressid parcial d'oxigen en la sang arterial (Pa02)

NIC: [3300] Maneig de la ventilaciéd mecanica: invasiva.

Activitats:

(0]

Maneig de la Ventilacié Mecanica Invasiva (VMI).

Assegurar-se que les alarmes del ventilador estan connectades.

Controlar les activitats que augmenten el consum d'O2 (P ex: febre).

Proporcionar cures del Tub endotraqueal, per a alleujar les molesties del pacient (p. ex;

neteja traqueobronquial). (26).

Dx: [00044] Risc de deteriorament de la integritat cutania: r/c Disminucio de la mobilitat fisica

m/p Maceracio de la pell.

NOC: [0204] Conseqiencies de la immobilitat: fisiologiques:
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INDICADORS:

[20401] Ulceres per pressio

NIC:
o [0840] Canvi de posicid.
o [0740] Cures del pacient enllitat.
o [3590] Vigilancia de la pell.

o [3520] Cures de les ulceres per pressio (si les presenta).(26).

Aquest diagnostic només sera avaluat a l'ingrés, en pacients fragils que estiguin intubats i es

revaluara un cop a la setmana, tots els dilluns.

6.3 Etapa de planificacio:

Un cop conclosa I'etapa de valoracid i havent identificat els diagnostics d'infermeria prioritaris
per aquests tipus de pacients, els professionals sanitaris prioritzaran les cures en funcid les
necessitats i prioritats, gracies al pensament critic. Es plantegen uns objectius esperats, definits
per la Nursing Outcomes Classification (NOC). Aquests, han de ser definits amb una
temporalitat realista, ja que no tots els usuaris seran capacos d'aconseguir els resultats
esperats, pero podrem avaluar el progrés.

Seguidament, es determinen les intervencions definides per la Nursing Intervention
Classification (NIC), que sera aquell tractament que es realitzara, per a assolir els objectius
esperats. Infermeria i altres professionals de la salut adjudicaran les intervencions a fer, ja que
aquestes activitats poden ser independents, és a dir, responsabilitat Unica d'infermeria o de
col-laboracié que fara participar a un altre professional.

S'elaboren diverses fases:

-Primerament, s'estableixen les prioritats per I'abordatge dels problemes, siguin col-laboratius
o individuals.

-Es defineixen els resultats i objectius de manera clara per guiar I'actuacié infermera.

-Se seleccionen les intervencions i activitat necessaries per actuar sobre els factors que afecten
la patologia, amb l'objectiu de reduir-la o minimitzar els efectes perjudicials per a la salut de

['usuari.
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6.4 Etapa d'execucié i disseny del PCE:
En aquesta fase, és dur a terme les intervencions planificades en el pla de cures, consta de 3
parts a seguir:
-Preparacid: Revisar les intervencions, que siguin individualitzades i adequades a la situacié
actual del pacient.
Valorar si té més necessitats alterades.
Organitzar recursos materials, humans i preparar I'entorn per a dur a terme les activitats.
-Realitzacié de les activitats prescrites i de la valoracié de I'estat de l'usuari per valorar si és
efectiu o no.
-Fer registre de les intervencions. (23).
6.5 Etapa d'avaluacio:
Aquesta etapa es troba present en totes les descrites anteriorment, i s'avalua; el disseny i el
contingut del PCE. Per una banda, s'enviara un Google Forms on es valoraran els items
seglients relacionats amb el disseny:
-Mida de la lletra
-Marges establerts
-Parametres de mesura
-Rellevancia de contingut
-Us de llenguatge entenedor
-Avaluacié per torns
-Reparticio de tasques equitatives
-Tenir les escales del PCE, facilita el teu treball
-Innovacié digital.
-Aquests items es valoraran amb I'escala Likert: Fent una valoracio categorica de les respostes.
Els resultats amb aquesta escala, se situen entre aquests valors (Totalment desacord-
Totalment d’acord). Es qualificaran de la seglient manera:

1. Totalment desacord.

2. Endesacord.

3. Niacord ni desacord.
4. D’acord.
5

Totalment d’acord.

D’altra banda, s’avaluara el contingut del PCE, valorats conjuntament tots els diagnostics

prioritaris, esmentats que sén :
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-Dx: [00132] Dolor agut r/a Us inapropiat d'agent quimics m/p Evidéncia de dolor en usar una
llista de verificacié estandarditzada de dolor en aquells que no es poden comunicar
verbalment.

-Dx: [00183] Disposicié per a millorar el confort r/c millorar la relaxaci6 m/p canvis
hemodinamics i de la funcio respiratoria.

-Dx: (00032) Patré respiratori ineficac: r/c alteracié de la consciéncia m/p Us dels musculs
accessoris per a respirar.

-Dx: (00044) Risc de deterioracio de la integritat cutania: r/c Disminucié de la mobilitat fisica
m/p Maceracio de la pell.

Avaluant-los, segons si tenen pertinenca, claredat, coheréencia i rellevancia . Aixo es fara arribar
en format Google Forms, per saber si hi ha discrepancies quant al contingut del pla de cures
establert i poder fer les modificacions pertinents.

L'avaluacié d'aquests items seran amb variables binaries (Si/ No).

Tenint en compte que el pla de cures és un document dinamic, en el periode que I'estas
dissenyant, patira canvis, gracies a la reavaluacié constant que es té amb la retroaccié rebuda
de les enquestes contestades.

6.6 Validacio del contingut

L'ultima fase del pla de cures, ha sigut la validacié del contingut del PAI, amb un judici d’experts
en aquest cas, les infermeres de la unitat de critics de Mataro.

Es va contactar amb la supervisora de la unitat, que va enviar el qlestionari realitzat en format
Google Forms per via mail, explicant com contestar-la, per les infermeres del servei. Les quals
de forma voluntaria van participar en la validacié del contingut i del disseny del PCE, com s’ha
esmentat en I'apartat d’avaluacié.

Un cop aconseguits els resultats dels qlestionaris enviats, es va realitzar una analisi dels
resultats de la pertinenca, la claredat, coheréncia i rellevancia dels diagnostics prioritaris,
conjuntament amb els resultats del disseny avaluats amb l'escala Likert (1-Totalment en
desacord, 5- Totalment d’acord).

Finalment, s’han fet les conclusions dels resultats enregistrats; hi ha hagut una limitacié de les
dades recollides, ja que no totes les infermeres del servei han contestat el qliestionari enviat,
tenint en compte que, quinze infermeres suplents no van respondre degut la seva situacid
contractual i disponibilitat. No obstant aix0, a I'UCI de Mataré sén 8 infermers al torn de mati, 7
al torn de tarda, 14 al torn de nit, ja que sén dos torns (A i B) i 15 infermers suplents del cap de
setmana, comptant amb les dues UCIS del Hospital. S’han obtingut un total de 15 respostes. En

termes percentuals, aixo representa el 34% del total d’infermers enquestats.
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Els resultats obtinguts s’han classificat en dos grafics representatius, un respecte el contingut
del PCE i l'altre respecte el disseny.
Els percentatges assolits representen com de pertinent, clar, coherent i rellevant ha sigut el
contingut per cada diagnostic prioritzat.
Podem observar que pel diagnostic 1 el 93,3% els ha semblat pertinent els items proposats als
dx pel tipus de pacient descrit, al 86,7% els ha semblat clar tant els dx com els NICS i NOCS, al
93,3% coherent en relacié amb la logica de I'indicador que s’esta avaluant ial 93,3% rellevant,
quant a innovador, aporta dades essencials o informacié important sobre el pacient.
Pel diagnostic 2 ens trobem que al 92,9% I'hi ha semblat pertinent, al 86,7% clar, al 93,3%
coherent i al 93,3% rellevant.
Pel diagnostic 3 trobem que el 93,3% registra que és pertinent, el 93,3% clar, el 93,3% coherent
i el 93,3% rellevant.
| finalment pel diagnostic 4 trobem que el 93,3% registra que és pertinent,el 86,7% és clar, el
93,3% manté coherencia i al 93,3% els ha semblat rellevant.
Podem observar que més del 80% ha respost que els items sén valids. Per aix0 s’ha decidit
mantenir tots els diagnostics, prioritzats per aquest PCE, per tal de garantir un bon abordatge
integral al pacient.
D'altra banda, respecte al disseny, hi ha hagut més controversia en quant les respostes; ja que
hi ha hagut més variabilitat. Tot i aixd0, he donat per valides les respostes (4. D'acord i 5.
Totalment d'acord), perque he considerat que les dues respostes eren optimes pel PCE.
Els items enquestats respecte al disseny han sigut les seglients:

1. La mida de la lletra és I'Optima per a la realitzacié del PCE?:
El 33,3% han registrat que estaven d’acord i el 46,7% estaven totalment d’acord.

2. Els marges establerts sén els adequats per aquest PCE?:
El 26,7% han registrat que estaven d’acord i el 46,7% estaven totalment d’acord.

3. Creus que els parametres de mesura utilitzats en aquest PCE sdn els ideals?
(ex; Escala BPS, Escala RASS..) :
El 26,7% han registrat que estaven d’acord i el 60% estaven totalment d’acord.

4. Larellevancia del contingut del PCE et sembla important? :
El 26,7% ha enregistrat que estaven d’acord i el 53,3% estaven totalment d’acord.

5. Aquest PCE creus que utilitza un llenguatge entenedor?
El 33,3% ha enregistrat que estaven d’acord i el 46,7% totalment d’acord.

6. Creus que aquest PCE I'avaluacio per torns és necessaria?:
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El 40% ha enregistrat que estaven d’acord i el 46,7% estaven totalment d’acord.
7. Creus que hi ha una reparticio de tasques equitatives entre els tres torns?
(TM-TT-TN):
El 40% ha enregistrat que estaven d’acord i el 13,3% estaven totalment d’acord.
8. Tenir les escales en el mateix PCE, et facilita el treball? :
El 40% ha enregistrat que estaven d’acord i el 53,3% estaven totalment d’acord.
9. Creus que és innovador, ja que la idea és realitzar el PCE de manera digital? :

El 33,3% ha enregistrat que estaven d’acord i el 53,3% estaven totalment d’acord.

La gran majoria (50%) els ha semblat optim el disseny del PCE, perd he decidit canviar durant el
pilotatge, la mida de la lletra, ja que és una de les respostes amb el percentatge més baix,
juntament amb els horaris de la pressa de constants. He decidit una hora en concret perque a
I’hora de les constants vitals sigui més clara la valoracio cap al pacient critic.

Al qliestionari enviat en format Google Forms, es va incloure una seccid final on es demanava
als participants que suggerissin per escrit possibles millores tant del disseny com del contingut.
Les respostes han sigut les seglients:

e Crec que l'escala BPS valora menys items que per exemple |'escala ESCID que
actualment és la que utilitzem a I'UCL.

e Trobo que és una proposta de disseny que aportara un avenc positiu a la medicina
convencional.

e Trobo innovadora la idea que la grafica giri al voltant dels diagnostics d'infermeria. Les
tasques queden ben establertes per torns. Com a nota de millora, cosa que entenc que
ja és la idea, és que sigui un pla de cures digital i no a paper.

e Aquest pla de cures em sembla molt adequat a les necessitats del personal d’UCI tenint
en compte que avui dia treballem de manera informatitzada. Espero que es pugui
implementar ben aviat.

e Lalletra una mica, més gran.

e Crec que s'ha de ser clar amb els horaris de la presa de constants, no fer un rang

d’hores.

Gracies a aquestes respostes s’han realitzat ajustos per millorar el funcionament del PCE,

buscant un impacte més positiu pels pacients i per la seva valoracio clinica.
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Grafic 1: Judici clinic respecte al contingut del PCE.
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Grafic 2: Resultats judici clinic respecte del disseny del PCE.
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Per a dur a terme aquest Pla de cures no s’escau d’un pressupost. Pero, s’ha de tenir en compte
si desitgem digitalitzar aquest PCE pel futur, hem de considerar que el pressupost pot variar
segons diversos factors com: la mida de I'UCI, la complexitat del sistema, les caracteristiques

especifiques de la implementacid i els proveidors de tecnologia escollits.

Per a futures consideracions és essencial contemplar els seglients elements; el Software de
gestid de cures, el Hardware que en el nostre cas implicaria l'adquisicié de 14 tauletes tactils
per a cada box de la unitat destinades a registrar la informacié en el sistema. A més, es
requerira formacio pel personal, especificament per capacitar a les infermeres en el nou Us del
sistema digitalitzat. També s’haura de tenir en compte els costos de suport tecnic i
manteniment, aixi com els costos d’integracid, per assegurar la compatibilitat amb altres
sistemes i poder tenir accés a la historia clinica compartida del pacient. | finalment, s’han de

considerar els costos de llicéncia.

Es fonamental dur a terme una analisi detallada dels requisits especifics de 'UCI de Matard i

sol-licitar pressupostos a diversos proveidors per obtenir una estimacio precisa dels costos.

Aquest treball ressalta I'alarmant prevalenca del dolor entre els pacients intubats a les unitats
de critics, per aix0, es destaca la importancia d'un enfocament estandarditzat en el tractament
del dolor i la sedacid, ja que aquests dos factors sempre van correlacionats.(19).

S'emfatitza la necessitat de protocols clars i validats, per a millorar la qualitat assistencial i es
demostra com I'ds d'un PCE, recolzat per eines reconegudes com el NANDA i el PAI pot
proporcionar un marc efectiu pel tractament i un control del dolor en aquest tipus de pacients.
L'estructuracié del pla de cures en fases, des de la recopilacié de dades fins a la formulacié de
diagnostics prioritaris i la creacid d'un sistema d'avaluacié, mostra un enfocament sistematic
per poder abordar les necessitats dels pacients. A més, el procés de validacié per part d'un
equip d'experts en la infermeria reforca la credibilitat i utilitat del pla proposat.

La conclusid general és que aquest PCE, millora significativament la qualitat del tractament i
I'atencid integral proporcionada en aquest tipus d'usuaris, podent permetre una intervencié
més focalitzada, agil i efectiva, obtenint una eficiencia operativa, ja que pot optimitzar els
processos d'atencid en estandarditzar la documentacié i simplificar feines rutinaries, per

permetre al personal enfocar-se més en |'atencid directa al pacient. Com a beneficis de I'Us del
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PCE ens facilita la comunicacié interdisciplinaria, perqué en utilitzar un llenguatge i format
estandarditzat, els plans de cures fan més facil la comunicacié entre els membres de I'equip.
Juntament amb un seguiment i avaluacié millorats, permeten ajustos rapids segons sigui
necessari. | finalment desenvolupa oportunitats de formacié i desenvolupament professional,
gue pot millorar a la competéncia clinica i la consisténcia en la practica.

En practiques futures, seria prioritari, poder desenvolupar protocols especifics i validats en
aquests pacients, basant-se en evidéncia cientifica actualitzada i adaptant-se a les necessitats
especifiques individualitzades. Digitalitzar plans de cures estandarditzats, validats amb experts
d'infermeria. | finalment, adequar la formacié i actualitzacié continua del personal d'infermeria,
en les ultimes evidéncies i practiques relacionades amb el maneig del dolor en pacients

intubats.
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La creacié d'un PCE digitalitzat té implicacions significatives per la practica professional i la
innovacié en I'ambit de la infermeria. Aquest treball pot aportar diversos avantatges com ara:
Fer us del llenguatge NANDA a la practica clinica, aquest permet integrar un marc teoric
d'identificacié de problemes, intervencions i resultats en les cures. Sent clar i precis, facilitant la
planificacié de cures, promoure la base de |'evidéncia i millorar la qualitat de |'atencié. Com a
proposta d'innovacio digitalitzar un PCE en la unitat de critics, aporta un accés i actualitzacio en
temps real. Infermeria pot accedir al PCE des de qualsevol lloc i qualsevol moment, facilitant
I'actualitzacid de l'estat del pacient i la col-laboracié interdisciplinaria. Amb la historia
compartida tant pel personal sanitari com pel mateix pacient. Com a proposta d'activitat vull
destacar, que amb la implementacié digital del PCE, hi ha una reduccié d'errors, ja que
s'elimina el registre manual, aportant aixi una major eficiéncia, un millor seguiment i analisis de
dades i finalment personalitza l'atencié, ja que poden adaptar-se més facilment a les
necessitats individuals de cada pacient. Aquestes accions poden conduir a millors resultats pels
pacients.

Lobjectiu de la creacié d’aquest PCE, és poder implementar-lo a UCI d’Hospitals de segon nivell
i millorar I'abordatge multidisciplinari a la primera barrera assistencial del nostre sistema de

salut.
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Fase 1: Definieié del
pacient tipus

Fase 2: Valorackd segons
les 14 necessitats de VH.
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1. Escala Barthel

VALORACIO: BARTHEL

Activitat Descripcia Puntuacid
Incapag 4]
Menjar Mecessta ajuda per tallan, estendre mantega, utiitzar condiments, abe 8
Independent (2l menjar esty a Fabast de la md) il
Incapag, no &5 manté segut aQ
Traslladar-se Macassta ajuda important (| persona entrenada o 2 persones), pot estar segut [
de |la cadira
al llit Mecessta una mica d'ajuda luna petita apuda fisica o ajuda verioall 0
Independent 15
Nﬂ‘bﬂja Mecesgta ajuda per la netep personal a
Parsonal Independent per rentar-se la cara, les mansi les dents, pentirar-se i afatiar-se &
. Cependent a
Us dal . .
lavabo Mecassta una mica d'ajuda, perd pot fer alguna cosa sol &
Independent [@ntrar i sortir, metajar-se | westic-se] 0
Banyar-se o Cependernt 4]
dutxar-se Independent per baryar-se o dutar-ss g
Irmirresksil 4]
Independent &nuna cadira de rodes an 50m &
Desplagar-se
Carmina armb ura petita ajuda d'una persona (fisica o verbal} L]
Independent amenys 50m, amb gualsesal mena de mulets, eocepte & caminador 15
Incapag a
Pujari baixar - 3
sscales Mecasota ajuda fisica o verbal, pot portar qualsesad mena de muleta
Independent per pujar | baixar 0
Cependernt 4]
d I[::E_islﬂ Mecaseta ajuda, perd pat fer b maitat sapresimadarment, sense ajuda &
Independent, nckant-hi botons, cramalleres, cardons, akc 0
Incortinent (o necessita que li subministrin &remal 0
Control
" i i ;i 5
d'excrements Accident eacapcional (un/setrmana )
Cortinent 10
Incontinent, o sondat Incapas de carviar-se de bossa [}
GCI.I'.I:tI'ﬂl_ Accident excepcional {mdsm wn/24nh) 5
de diliresis
Continent, durant almerys 7 dies 0

Font: Elaboracié propia
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2. Escala Braden.

VALORACIO: LA BRADEN (RISC)
1punt 2 punts 3 punts 4 punts Total
PEFCEFJ_CH.') Currl\plfatamant waolt limitada Lleugerament limitada Sanse limitacid
Sensorial lirnitacia
Exposicid ala . . Ocasionalment Rarament
humitat Sempre humida Sovint humida humida hurmida
Activitat fisica. Enllitat Alacadira Da.amhula Daarr!bula
Deambulacid orcasionalment sovint
:100523:‘::’ canvis Ikl halt limitada Llaugararmeant limitada Lanse limitacid
i Prabablameant
Mutricid Maolt pobre inadeguada Adequada Excellant
ﬁ::“ament ! Rise mixim Rise potancial Sensa risc aparent

Font: Elaboracié propia

3. Escala Behavioral Pain Scale.

VALORACIO: ESCALA BPS

1 punt 2 punts 3 punts 4 punts Total
Expressid facial Relaat Parcialment ters Totalment tens Gastos de dolor
Moviment dels Relaxats Farcialment Totalmeant Totalmant
Membres Superiors . flaxionats flaxionats contrets
Ventilacio Tolerant Tossint, perd tolerant la Liuitant contra Impossible de
Mecinica maviments rmajor part del tarmps &l ventiladar controlar al vantiladar
Graduacio del dolor:
Sensa dolor .. =3

Presencia de dolor ... =5
Daler inacceptable ...»7
Objectiv e =&

Font: Elaboracié propia
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4. Escala Rass.

VALORACIO:

Terme Descripcid
+d Combatiu Ansits | viclent
+3 Malt agitat Estira o retira l'equip {tubs, catétars. )
+2 Agitat Moaviments frequents, lluita amb el ventilador
+ Ansios Inquiat, pard sense movimants agressius
0 Alarta i tranguil
-1 Endormiscat Ez desperta amb la weu, s mants daspart +10sag.
-2 Sedacid lleu Es desparta amb la veu, s manté daspert 10sag.
-3 Sedacid madarada Es mou, obre els ulls, pard no dirigeix la mirada
-4 Sedacid profunda Mo respan a lawau. Cbra els ulls amb estimulacia fisica
-5 Sedacid malt profunda M hi ha resposta a la estimulacid fisica ni verbal

Font: Elaboracié propia

5. Model conceptual de els 14 necessitats de Virgina Henderson.

NECESIDADES HUMAMAS BASICAS HENDERSON

Respirar normalmente

Comery beber de forma adecuada

Eliminar por todas las viaz

Movarse y mantenar una postura adecuada

Dormir y descansar

Elegir ropas adecuadas, vestirse y desvestirse

Mantener |a temperatura eorporal

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Evitar los peligros del enterno

10. Comunicarse con los demas

. Actuar de acuerdo con la propia fe

. Llevar a cabo acciones que tengan un sentide de autorrealizacion
. Participar en actividades recreatives

. Aprender a descubrir o a satisfacer la curiosidad de manera que se pueda

I I

ElGRE

aleanzar el desarrolle normal y la salud
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6. Guia de valoracié infermera segons el model de Virginia Henderson per a pacients intubats a

rucl. (27)

Etiqueta del pacient

Data d’ingrés:
Infermera:
Box:

Servei:

Tractament:

Data de naixement:
Diagnostic medic:

Antecedents patologics:

Al-lergies o intolerancies:

Necessitat

Manifestacions de

dependeéncia

Signes i simptomes a valorar

Manifestacions

d'independéncia

Dades a

considerar

-Anémia.

Distensié abdominal
Regurgitacié

Retencio gastrica

OO0 0O

1. Respiracid -Asincronia amb VMI* e FR*15-20x' -Tolerancia a VM
-Problemes associats a [Sat 02* O e FC* 60-100x' -Capgal 30° per
immobilitat, afeccions |Presencia de secrecions | e (Capacitat per afavorir
croniques, situacions  [Taquipnea 0 expectorar. ventilacid.
d’estrés. e Correcte intercanvi |-Habits toxics;

gasos. Tabaquisme
Fatiga O MPOC*.
Dispnea [l
Cianosis 0

Possible Dx:

Observacions:

2. Menjari -Malnutricid. e Normo pes -Pes, Talla,IMC*

beure -Incapacitat fisica. Anorexia ® Normo coloracid  |-Al-lérgies o

mucoses

e Normo glicémic

intolerancies.

-Possibilitat de

SNG* segons HC. *
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Peristaltisme

-Hidratacio diaria.

[

Possible Dx:

Observacions:

3. Eliminacié -Incontinéncia fecal o e Diliresis -Administracio de
urinaria Control de diliresis | conservades. laxants i didirétics
-Dolor Control deposicional | e Estat deposicional |si precisa.
-Trastorns psiquics Peristaltisme O mantingut. -Caracteristiques
-Limitacid en Estrenyiment m de l'orina: (color,
I'eliminacié per Gasos H olor)
immobilitzacié -Freqiiencia
-Situacio d'eliminacio fecal:
postquirurgiques (Caracteristiques:
-Infeccions (textura, color)
-Hemorroides -Control d'émesi.
-Fistules
-Tumoracions

Possible Dx:

Observacions:

4. Moure's per [Immovilitat ® Fisioterapia i -Escala BPS per

mantenir la -Ulceres per pressio Debilitat muscular O mobilitzacié passiva [monitoritzar el

postura Dolor (valor BPS) O ® Canvis posturals dolor.

adequada Edemes O c/ah.

Rigidesa articular |

Possible Dx:

Observacions:

5. Dormir i -Insomni Inquietud O e Evitarsorollsi -Escala BPS per

descansar -Dolor Dolor I intentar respectar  [monitoritzar el
-Ansietat / estrés Desadaptacié a VMI [ els ritmes circadians.|dolor.
-Dispnea Patré del son alterat n ® Fomentar les visites
-Soroll ambient Malsons ] familiars.

e Musicoterapia per
disminuir ansietat i
estres.

e Medicacio.

Possible Dx:
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Observacions:

6. Escollir roba Distensidé abdominal ] e Tenir cura de la pell

adequada. Forca 0

Vestir-se i

desvesti-se.

Possible Dx:

Observacions

7.Mantenirla  [Hipotermia

temperatura -Hipertérmia Alteracio de la temperatura corporal: e Mantenirla _Control de les

corporal rInfeccions Febre alta : + 40°C [ temperatura cV*:

-Febre Febre: a partir de 37,5°C [ corporal entre els  |(Temperatura)

-Febricula: 37°C-37,5°C ] valors normals. -Febre en els
-Homotermia: 36,1°C ] e Mantenir coloracié |ultims dies.
-Hipotermia: -35°C O de pell i mucoses.

Possible Dx:

Observacions:

8.Mantenir Estat de la pell i mucoses e Realitzacié d’higiene |-Col-locacié

I’higiene Lesions en extremitats [ ] + higiene bucal. d'aposits i

corporal UPP ] e Canvis posturals lpomades si
Micosis ] c/ah. precisa.
Envermelliment O
Palidessa ]
Cianosi ]

Possible Dx:

Observacions:

9.Evitar perills [-Fragilitat -Sindromes

de l'entorn -Miopatia Inquietud ] d'abstinéncia.
Dolor O] -Habits toxics.
Pérdua de sensibilitat [ -Sedoanalgésia
Estrés ] -Control de dies

de Catéters i
dispositius
terapeutics (SV,
CVC, PICCS...)*
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Possible Dx:
Observacions:
10.Comunicar-s [-Incomunicacio per e Expressar desitjosi [|-Limitacions per
e amb els altres |[pérdues sensorials. Inquietud O opinions que el 'ingrés.
-Immobilitzacid. Estres [ pacient vol. -Consultar les
-Us de farmacs Aillament social o familiar [ DVA*,
hipnotics. Ansietat ]
Possible Dx:
Observacions:
11.Viure segons [-Frustracions e  Mantenir Percepcio del seu
els propis valors Inquietud ] conviccions estat actual.
i creences Disminuci6 del suport personals, davant la
familiar/ social ] cultura ideologia o
religio.
Possible Dx:
Observacions:
12.Treballar per [-Aillament. Activitat laboral
sentir-se -Inadaptaci6 a causa Nivell cultural baix ] social, familiar i
realitzat dels hipnotics. Baixa insercid laboral ] de rol habitual :
-Baixa laboral. | 1 |
-incapacitat temporal.
Possible Dx:
Observacions:
13. Participar en[-Aillament Agitacio
diverses formes Ansietat O
de lleure Dolor O
Aillament social i familiar (alteracio del
rol). n
Possible Dx:
Observacions:
14.Aprendre, [-Absénciaenel Fomentar l'estada
descobrir i llenguatge. Coneixements insuficients.  [] amb familiars.
satisfer la -Disminucio sensorial. |Comprensio sobre la seva
malaltia i estat de salut. ]
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curiositat

Possible Dx:

Observacions:

Font: Elaboracié propia
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7. Pla de cures estandaritzat de I'UCI.

PILOTATGE VERSIO 1:

DATA:
PLA DE CURES ETIQUETA PACIENT:
ESTANDARDITZAT PER UN CONTROL EFECTIU,
DAVANT EL DOLOR | LA SEDACIO EN PACIENTS
INTUBATS A L'UCI

Diagndstic 1: [00132] Dolor agut r/a Us inapropiat d'agents quirics m/p Evidencia de dolor en usar una llista de verificacié
estandarditzada de dolor en aquells que no es poden comunicar verbalment.

VALORACIO: E:
1 punt 2 punts 3 punts 4 punts Total
Expressié facial Relaxat Parcialment tens Totalment tans Gestos de dolor
Moviment dels Parcialment Totalment Totalment
s Relaxats . s
Membres Superiors flexionats flexionats contrats
Ventilacid Tolerant Tossint, perd tolerant la Lluitant contra Impossible de
Mecanica moviments major part del temps elventilador controlar el ventilador

Graduaci6 del dolor:
Sanse dolOr. i

Presencia de dolor..
Dolorinacceptable
[@]ort=Tel [V I—

Indicadors: M T N Activitats:

Observarsi hi ha indicis no verbals d'incomoditat, especialment en

[160521] Controla els efectas terapdutics dels analgdsics. O0nm; d
aquells que no poden comunicar-se eficagment

[160522] Controla els efectes adversos dels analgasics. oad - . . o .
Utilitzar analgasics combinats si el nivell de dolor és intens,
[1B0505] Utilitza analgésics corm es recomana. Ooanod
Modificar les mesures de control del dolor sn funcié de la resposta
del pacient al tractament
Noftificar al metge si les mesures de control del dolor no tenen axit
OBSERVACIONS:

Diagndstic 2: [00183] Disposicid per a millorar el confort r/e millorar la relaxacié m/p canvis hemadinamics i de la funcio respiratoria.

Torn Mati Torn Tarda Torn Nit

Hora 8h-10h 10h-12h 12h-14h 14h-16h 16h-18h | 18h-20h | 21h-23h 3h-4h 6h-7h
FC/RC
TA

FR

TU

Sat O,
Glicémia

Glasgow

Rass

BRS
C/ Diliresi
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NICS: [1410]
Indicadors: MT N Activitats:

H60801] Reconeix el comengament del simptoma. [mnin < Determinar lz presgncia d'slements d’alerta del pacients critic,
pera una resposta immediata,

[160803] Reconeix la intensitat del simptoma. od B cne s .
Monitoritzacié continua.

[160807] Utilitza mesures dalleujament dal simptoma. Ooagd 2 .
Controlar la medicaci6 d'alt risc.

160809 Utilitza els recursos disponibles. OoOog

OBSERVACIONS:

Diagndstic 3: [00032] Patrd respiratori ineficag: rfc alteracié de la consciencia m/p Us dels misculs accessoris per a respirar.

VALORACIO:

Terme Descripcié
+4 Combatiu Ansi6s i violent
+3 Molt agitat Estira o retira l'equip (tubs, catdters...)
+2 Agitat Moviments freqlients, lluita amb el ventilador
+1 Ansiés Inquiet, perd sense moviments agressius
0 Alerta i tranquil
-1 Endormiscat Es desperta amb la veu, es mants despert +10seg.
-2 Sedacit lleu Es desperta amb la veu, s manté despert -10sag.
-3 Sedacié moderacla Es mou, obre als ulls, perd no dirigeix la mirada
-4 Sedacié profunda No respona la veu. Obra els ulls amb estimulacié fisica
-5 Sedacié molt profunda No hi ha resposta a la estimulacié fisica ni verbal

Indicadors: MT N Activitats:
[41102] Fregiidncia respiratdria [mimin «  Maneig de la Ventilacié Mecanica Invasiva (VMI).
[41108] Fraccié doxigen inspirat (FIO2) satisfa la demanda ][] + Assegurar-se que les alarmes delventilador estan connectades.
d'oxigen
4 Controlar les activitats que augmenten el consum d'02 (ex: febre).
[160505] Utilitza analgdsics com es recomana. O0agd
« Proporcionar cures del Tub endotraqueal, per a alleujar les molésties
[41112] Saturacié d'oxigen OoOog del pacient (ex: neteja traqueobronguial)
[41113] Perfusio del teixit perifaric Ooogd
[41132] Secrecions respiratdries 5 0
[41109] Pressié parcial d'oxigen en la sang arterial (Pa02) (]
OBSERVACIONS:
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Diagnostic 4: [00044] Risc de deteriorament de la integritat cutznia: r/c Disminucié de la mobilitat fisica m/p Maceracié de la pell.
Aqgusst diagnostic només sera avaluat a l'ingrés, en pacients fragils que estiguin intubats i es revaluara un cop a la setmana, tots els dilluns.

VALORACIO: LA BRADEN (RISC)
1punt 2 punts 3 punts 4 punts Total
PerCEp.(:lé Oorrjplgtament Moltlimitada Llgugerament limitada Sense limitacid
Sensorial limitada
Expaosicidala i : = Ocasionalment Rararnent
hurnitat Sempra humida Sovint humida iralaa Furitela
Activitat fISI_Ca. Crilieat i Deambula Dearnbula
Deambulacié ocasionalment sovint
Moabilitat, canvis Immdkil Molt limitada Llsugsramant limitada Sense limitacié
posturals
ik Probablement
Nutricid Molt pobre iy Adequada Excellent
glessllament J Risc maxim Risc potencial Senss risc aparent

VALORACIO: BARTHEL

Activitat Descripcid Puntuacié
Incapag 0
Menjar Necessita ajuda per tallar, estendre mantega, utilitzar condiments, etc. 5
Indepandent (el menjar esta a l'abast de la ma) 10
Incapag, no es manté segut 0
Traslladar-se Necessita ajuda important {1 persona entrenada o 2 persones), potestar segut 5
de la cadira - - -
al llit MNacessita una mica d'ajuda (una petita ajuda fisica o ajuda verbal) 10
Independent 15
Neteja Necessita ajuda per la neteja personal o}
Personal Independent per rentar-se [a cara, lesmans | les dents, pentirar-se | afatiar-se 5
Depandsent 0]
Us del
lavabo Necessita una mica dajuda, perd potferalguna cosa sol
Independent tentrar i sortin, netajar-se | vestir-se) 10
Banyar-se o Dependent g
dutxar-se Independent per banyar-ss o dutxar-se
Immdkil 0
Independent en una cadira de rodes sn 50m 2]
Desplacar-se
Camina amb una petita ajuda d’'una persona (ffsica o verbal) 10
Independent almenys 50m, amb qualsevol mena de muleta, excepte el caminador 16
Incapag 0
Pujar i baixar S~ = 5
escales Necessita ajuda flsica o verbal, pot portar gualsevol mena de mulata
Indepsndent per pujar i baixar 10
Dependent a
VeStlr-§e ! Necessita ajuda, perd pot fer la meitat aproximadament, sense ajuda
desvestir-se
Independent, incloent-hi botons, cremallerss, cordons, ste. 10
Incontinent (o necessita que i subministrin &nema) 6]
Control
> s 5
d'excrements Accident excepcional (un/setmana)
Continent 10
Incontinent, o sondat. Incapag de canviar-se de bossa 0
CO_II'CI’O|_ Accident excepcional (maxirm un/24h) 5
de diliresis
Continent, durant almenys 7 diss 10
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NOC: [0204] Consequéncies de la immobiltitat: fisiologiques:

Indicadors: M TN | Activitats:
- [20401] Ulceres per pressié OO0 | - [0840] Canvi de posicio.
- [0740] Cures del pacient enllitat.

- [3590] Vigilancia de la pell.

+ [3520] Cures de les Ulceres per pressio.

OBSERVACIONS:
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DATA:
PLA DE CURES ETIQUETA PACIENT:
ESTANDARDITZAT PER UN CONTROL EFECTIU,
DAVANT EL DOLOR | LA SEDACIO EN PACIENTS
INTUBATS A L'UCI

Diagnéstic 1: [00132] Dolor agut r/a Us inapropiat d’agents quimics m/p Evidéncia de dolor en usar una llista de
verificacié estandarditzada de dolor en aguells que no es poden comunicar verbalment.

VALORACIO: ESCALABPS

1 punt 2 punts 3 punts 4 punts Total
Expressio facial Relaxat Parcialment tens Totalment tens Gestos de dolor
Moviment dels R Parcialment Totalment Totalment
s elaxats : "
Membres Superiors flexionats flexionats contrets
Ventilacié Tolerant Tossint, perd tolerant la Lluitant contra Impossible de
Mecanica maviments major part del temps el ventilador controlar el ventilador
Graduacié del dolor: o Miath
Sense dolor. ..o
Presencia de dolol Torn Tarda:
Dolor inacceptable ... .
o Torn Nit:
(@] o] 1T o1 [V RN
NOC: [1605] Control del dolor NICS: [1410] Maneig del dolor: agut
Indicadors: M T N | Activitats:
« [160521] Controla els efectes terapéutics dels analgasics. [ 1] + Observar si hi ha indicis no verbals dincomoditat, especialment en

aquells que no poden comunicar-se eficagment.

- [160522] Controla els efectes ad del Igésics.
C <l ontiol shaltotss adwsresshanalgescs BN - Utilitzar analgésics combinats si el nivell de dolor és intens.

- [1605085] Utilitza analgésics com es recomana. OOogd . i
- Modificar les mesures de control del dolor en funcic de la resposta
del pacient al tractament.
« Notificar al metge si les mesures de control del dolor no tenen éxit.
OBSERVACIONS:

Diagnostic 2: [00183] Disposicid per a millorar el confort r/c millorar la relaxacié m/p canvis hemodinamics i de la
funcio respiratoria.

Torn Matfi Torn Tarda Torn Nit

Hora 9h 12h 14h 16h 18h 20h 23h 4h 7h
FC/RC
TA

FR

TO

Sat O,
Glicémia

Glasgow

Rass
BPS
C/ Diuresi
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NOC: [1608] Control de simptomes NICS: [1410] Maneig del dolor: agut
Indicadors: M 1T N | Activitats:
- [160801] Reconeix el comengament del simptoma. oog + Determinar la presencia d'elements d'alerta del paciente

critic, per a una resposta immediata.

+ [160803] Reconeix la intensitat del simptoma. L "~ ,
. ! onet IR td - Monitoritzacié continua.

« [160807] Utilitza mesures d'alleujament del simptoma. aOog
- [160809] Utilitza els recursos disponibles. oo

+ Controlar la medicacié d'alt risc.

OBSERVACIONS:

Diagnéstic 3: [00032] Patrd respiratori ineficac: r/c alteracié de la conscigncia m/p Us dels muisculs accessoris per

a respirar.

Terme Descripcid
+4 Combatiu Ansids | violent
+3 Molt agitat Estira o retira l'equip (tubs, catéters...)
+2 Agitat Moviments frequents, lluita amb el ventilador
+1 Ansids Inquiet, perd sense moviments agressius
0 Alerta i tranquil
-1 Endormiscat Es desperta amb la veu, es manté despert +10seg.
-2 Sedacid lleu Es desperta amb la veu, es manté despert -10seg.
-3 Sedacié moderada Es mou, obre els ulls, pero no dirigeix la mirada
-4 Sedacié profunda No respon a la veu. Obra els ulls amb estimulacié fisica
-5 Sedacid molt profunda No hi ha resposta a la estimulacié fisica ni verbal

NICS: [3300] Maneig de la ventilacié mecanica: invasiva.

Indicadors: M TN Activitats:
- [41102] Freqiizncia respiratoria oog + Maneig de la Ventilacié Mecanica Invasiva (VMI).
+ [41108] Fraceié d'exigen inspirat (FIO2) satisfa la demanda [ ][] - Assegurar-se que les alarmes del ventilador estan connectades.
d'oxigen
B + Controlar les activitats gue augmenten el consum d'O2 (ex: febre).
- [160505] Utilitza analgésics com es recomana. Oa0og i X
i ) + Proporcionar cures del Tub endotraqueal, per a alleujar les
- [41112] Saturacié d'oxigen oo™ molésties del pacient (ex: neteja traqueobronquial)
- [41113] Perfusié del teixit periféric oo
« [41132] Secrecions respiratories aOog

- [41109] Pressi6 parcial d’oxigen en la sang arterial (Pa0O2)  [][][]

OBSERVACIONS:
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Diagnéstic 4: [00044] Risc de deteriorament de la integritat cutania: r/c Disminucié de la mobilitat fisica m/p
Maceracié de la pell.
Aquest diagnostic només sera avaluat a I'ingrés, en pacients fragifs que estiguin intubats i es revaluara un cop a la setmana, tots els dilluns,

‘ VALORACIO: ESCALA BRADEN (RISC)

1 punt 2 punts 3 punts 4 punts Total
Pe reepelo Compl_&tament Molt limitada Lleugerament limitada Sense limitacié
Sensorial limitada
Exposicié a la . I . Ocasionalment Rarament
humitat Sempre humida Sovint humida humida Humida
Activitat fisica. : i Deambula Deambula
Deambulacié Enllitat Alacadia ocasionalment sovint
Mobilitat, canvis Immaobil Molt limitada Lleugerament limitada Sense limitacié
posturals
vy Probablement
Nutricié Molt pobre inadequada Adequada Excellent
Cisallament i Risc maxim Risc potencial Sense risc aparent
frec
VALORACIO: BARTHEL
Activitat Descripcié Puntuacié
Incapag 0]
Menjar Necessita ajuda per tallar, estendre mantega, utilitzar condiments, etc. -]
Independent (el menjar est3 a ['abast de |a ma) 10
Incapag, no es manté segut (0]
Traslladar.—se Necessita ajuda important (1 persona entrenada o 2 persones), pot estar segut 5
de la cadira : o o . .
al llit Necessita una mica d'ajuda (una petita ajuda fisica o ajuda verbal) 10
Independent 15
Neteja Necessita ajuda per la neteja personal ]
Personal Independent per rentar-se la cara, les mans i les dents, pentinar-se i afatiar-se 5
. Dependent 0
Us del Necessita una mica d'ajuda, pero pot fer alguna cosa sol 5
lavabo
Independent (entrar i sortir, netajar-se i vestir-se) 10
Banyar-se o Dependent [¢]
dutxar-se Independent per banyar-se o dutxar-se 5
Immobil (o]
Independent en una cadira de rodes en 50m 5
Desplagar-se
Camina amb una petita ajuda d’'una persona (fisica o verbal) 10
Independent almenys 50m, amb qualsevol mena de muleta, excepte el caminador 15
Incapag o
Pujar i baixar
P— = 5
estales Necessita ajuda ffsica o verbal, pot portar qualsevol mena de muleta
Independent per pujar i baixar 10
Dependent 0
Vestir-se i e : = - .
= Necessita ajuda, pero pot fer la meitat aproximadament, sense ajuda 5
desvestir-se fosieer = E
Independent, incloent-hi botons, cremalleres, cordons, ste. 10
Incontinent (o necessita que li subministrin énema) (¢}
’ Gontrol Accident excepcional (un/setmana) 5
d’excrements
Continent 10
Incontinent, o sondat. Incapac de canviar-se de bossa o]
Coﬂt ro', Accident excepcional (méxim un/24h) 5
de dilrresis
Continent, durant almenys 7 dlies 10
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NOC: [0204] Conseqléncies de la immobiltitat: fisiologiques:

Indicadors: M TN Activitats:

+ [20401] Ulceres per pressié oo - [0840] Canvi de posicio.
- [0740] Cures del pacient enllitat.
- [3590] Vigilancia de la pell.

- [3520] Cures de les Ulceres per pressio.

OBSERVACIONS:

Font: Elaboracié propia
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