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INTRODUCCIO

A la fi dels anys 70 en la conferéncia d'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) en Alma Alta es
va plantejar la necessitat de reorientacio dels sistemes sanitaris, situant I'Atencié Primaria de
Salut (APS) com la pega clau d'este sistema. Aixd va implicar un canvi no sols en els objectius i
contingut siné en el que comporta l'organitzacio de tot el sistema de salut.

La nova situacio va ser assumida i a Espanya es va estructurar I'any 1984 en el Reial Decret
sobre Estructures Basiques de Salut, marc imprescindible per a desenrotllar el que en aquells
dies era el nou model de APS. En l'es explicita que la majoria dels problemes de salut de la
poblaci6 han de ser abordats des del primer anivella assistencial mitjangant equips
multiprofessionals i una atencié integral basada en la promocié, prevencio, recuperacio i
reinsercio.

El treball en equip té justificacié donada la complexitat de la missié que tenen els centres de
salut, per la qual cosa és important I'abordatge des de diferents punts de vista i al seu alhora
complementaris de problemes multifactorials i multicausals. Dins d'este equip multiprofessional
és de destacar el paper de els/les infermers/es que aportaran una visio valuosa i diferenciada.
La infermeria ha de tindre, per tant, una funcio i uns procediments propis, utilitzant la seua propia
metodologia i responsabilitat per a ajudar este sistema sanitari a posar a I'abast de la ciutadania
les cures i assisténcia *sanitara d'una manera proxima i eficient.

Els/les infermers/es en general, sén responsables de: revisions del xiquet sa, vacunacions,
seguiment de pacients cronics, educacié per a la salut grupal, ensenyament d'autocures i a partir
d'ara també ho faran posant en marxa l'atenci6 a pacients amb processos aguts, on
s'implementaran denou Processos d'Intervencié Infermera en Processos Aguts (IEPA).

Els processos infermers definits en esta guia son la resposta de la infermera de I'equip d'atencio
Primaria a un pacient que acudix demandant atencié concreta i que presenta un problema de
salut agut lleu l'atenci6 i la resolucio de la qual estan dins de les seues competéncies (definides
en el pla formatiu d'Infermeria Familiar i Comunitaria dins de l'apartat de competéncies
avancades en l|'atencié clinica directa a les persones al llarg del cicle vital en totes les seues
etapes).

la que es presenta en estes linies, s'establix un sistema dinamic de resposta enfront de situacions
cliniques puntuals, s'optimitza el circuit assistencial i s'incrementa el grau de confianca del
professional el que es traduix, en definitiva, en una actuacié sanitaria més eficienti en una atencié
més satisfactoria per als pacients. Estos protocols normalitzats pretenen ser una guia orientativa
de les cures necessaries en funcié de I'evidéncia del moment. No obstant aixd sempre s'ha de
poder individualitzar tant els diagndstics com les seues intervencions per a cada un dels pacients.

Amb esta segona edici6 de la Guia d'Intervencié Infermera en Processos Aguts en Atencio
Primaria , renovem el nostre compromis d'oferir ferramentes practiques i actualitzades per a
millorar I'atencié en situacions dins de I'ambit de I'Atencié Primaria.
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1. AFTES

1.1. JUSTIFICACIO
Les aftes, son lesions benignes autolimitades en el temps que no requerixen un maneig clinic
complex.

Son lesions Uniques o mdltiples, superficials, en forma de crater i que impliqguen una solucié de
continuitat de la superficie epitelial i la pérdua parcial de la mucosa bucal. Apareixen,
preferentment, en les mucoses de revestiment de: superficie interna de galtes i llavis, vores i dors
de la llengua, paladar bla i mucosa alveolar (alveol dental). Les aftes bucals no s6n contagioses
i desapareixen, normalment, sense tractament en 1-2 setmanes.

1.2. OBJECTIUS

1.2.1. Objectiu general
Normalitzar el maneig de les aftes bucals, d’acord amb I'evidéncia cientifica.

1.2.2. Objectius especifics

Oferir informacié sobre els diferents medicaments disponibles per al maneig d’aftes en
atencié primaria.

Millorar la gesti6 de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
l'autogestio d’equips.

1.3. ABAST

1.3.1. Marc assistencial
Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments.
1.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten lesions aftoses en la boca.
1.4. 4. EQUIP HUMA | MATERIAL

1.4.1. Professionals

Infermers/es de les zones basiques de salut.
1.4.2. Equip i material

Guants

Depressor lingual

Llum

Accés a la historia clinica electronica del pacient
1.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

1.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, préviament a I'inici de tot procediment es
fara una llista de verificacié, els punts imprescindibles de la qual sén:

Identificacio inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents
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VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Antecedents personals

Temps d’evolucié
Estat vacunal
Estat general
Constants vitals (t, PA)
Escala del dolor
Caracteristiques del dolor

MOTIUS D’ALERTA
Lesio fora de la cavitat oral o si és de més d'1 cm.
Afectaci6 de I'estat general
Associa febra o diarrea

A criteri d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia

1.5.2. Preparacio dels professionals, del pacient i del material
a) Posicio del pacient

S’ha de fer I'exploracié en una consulta que proporcione I'ambient adequat i
dispose de I'espai i els materials adequats.

b) Exploracié de la boca
S’ha de fer una anamnesi que incloga:

Temps d’evolucié: les aftes es resolen, habitualment, de manera autolimitada
en una o dos setmanes. Si el temps d’evolucié és més llarg de set dies, cal
descartar altres causes.

Factors relacionats: cal interrogar sobre traumatismes locals, estrés,
farmacs, etc.

Caracteristiques del dolor: generalment, molt doloroses, amb dolor localitzat
gue s’exacerba durant la ingesta d’aliments solids a causa del contacte.
Clinica sistémica acompanyant: descartar disfagia, odinofagia, febra, irritacio
ocular, simptomes digestius, hematuria, disria.

Aftes en altres localitzacions: preguntar especialment per I'area anogenital.

Valorar el tipus de lesié:

Nombre de lesions.

Si afecten mucosa no queratinitzada.

Localitzacié de lafta: llavis, galtes, llengua, base de la boca, etc.
Presencia d aspecte blanquinés amb halo eritematos.

Tamany de menys d'1 cm de diametre.
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1.5.3. Us de la taxonomia NANDA, NOC i NIC

NANDA NIC NOC

00132. Dolor agut 1400. Maneig del dolor 3100. Autocontrol: malaltia

00045. Deteriorament de la 1710. Manteniment de la aguda

mucosa oral salut bucal 0308. Autocures: higiene oral
2390. Prescripci6 de 1613. Autogestio de les
medicacio cures
5510. Realitzaci6 d’'un 3209. Coneixement: maneig
programa d’educacio de ferides

sanitaria 1803. Coneixement: procés
5616. Ensenyanca: de la malaltia

medicaments prescrits
8100. Derivacio

1608. Control de simptomes
1605. Control del dolor

1720. Fomentar la salut 1102. Curacio de la ferida:

bucal . . !

per primera intencié
1730. Restabliment de la L o
salut bucal 1103. Curacio de la ferida:

per segona intencié

3011. Satisfaccio del
pacient/usuari: control dels
simptomes

3001. Satisfaccio del
pacient/usuari: cures

7370. Planificacio de l'alta

Font: Taula de creacié propia

1.5.4. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de consulta: Apsencia de millora en 7 dies.

1.5.5. Medicaments subjectes a prescripci6 medica d  ’indicacid, Us i
autoritzacio infermera per al tractament d’aftes

Les taules incloses en esta seccié classifiquen els medicaments subjectes a prescripcio
meédica, d’indicacid, Us i autoritzacié infermera per al tractament d’aftes, considerant la
classificacio NANDA i I'ATC.

Analgésia segons pauta:
Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores.

Ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores. Usar ibuprofeno dosi minima eficag com menys
temps millor.

Tractament topic:
!u #$

Donar informacié d’autocures.
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1.6. RECOMANACIONS PER A PACIENTS

Recomanacions per a la cura de 'afta a casa:

1.6.1. Que son les aftes?

Les aftes son lesions benignes de la boca que apareixen com una Ulcera dolorosa blanca o
groguenca sobre un halo eritematds. Solen presentar-se en l'interior dels queixos i llavis,
davall de la llengua, en el paladar bla i les genives.

Es presenten a qualsevol edat, pero sobretot entre els 10 i 40 anys i més en les dones. En
algunes families s6n més freqlents, perd no sén contagioses. Poden aparéixer després de
manipulacions dentals, d’'una neteja dental intensa o0 en mossegar-se la llengua o el queix.

Encara que, generalment, no se’n coneix la causa, I'estrés pot estar implicat en I'aparicid.
% & & ' '

s’han relacionat amb les aftes. Abans que aparega el dolor, pot notar una sensaci6 d’ardor o
formigueig local.

El dolor disminuix en 7 o 10 dies i sol desaparéixer en 1-2 setmanes sense tractament. Les
Ulceres més grans d'1l cm poden tardar a curar-se fins a 3-4 setmanes. Algunes persones les
presenten amb freqgliéncia a temporades.

1.6.2. Quan cal consultar el metge?
Si I'llcera és més gran d’'1 cm.
Si no li deixa menjar.
Si dura més de 2 setmanes.
Si els simptomes de les aftes doloroses persistixen o empitjoren.
Si reapareixen més de tres vegades per any.
Si té febra, diarrea, mal de cap o erupcions en la pell.

Sempre que requerisca medicacio no inclosaen el BO  E de medicaments subjectes
a la prescripci6 meédica d'indicacio, Us i autoritza  cié infermera, com els ATB,
medicacio per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢ orresponent.

1.6.3. Cures generals
Evite els aliments calents o molt condimentats.

Mantinga una higiene correcta de la boca, les dents i les genives, raspallant correctament
i usant diariament fil dental o un raspall interdental.

La higiene oral s’ha d’intensificar mentres duren les aftes per a evitar sobreinfeccions.

Utilitze un raspall de dents suau i de grandaria adequada per a evitar colps que puguen
lesionar la mucosa oral.

' 0 ( -se

les dents.

Aplique’s crema d’acid hialurdnic una vegada al dia, ja que accelera el procés de
cicatritzacié (no financat).

Aplicar sobre I'Glcera una solucié d'aigua oxigenada rebaixada a la mitat amb aigua
alleuja el dolor.

Per a la prevencié: evitar I'estrés i tindre una dieta equilibrada i saludable, rica en
macronutrients (ferro, acid folic, vitamina B3, B2 i B12). (Facilitar llista d’aliments).

* $
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1.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador Percentatge de pacients assistits per motiu d’AFTA
Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
Formula

Especificacions
(inclou/exclou)

Format Percentatge
Font de dades Historia clinica
Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador Coordinador/a d’'infermeria

Font: Taula de creacié propia
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2. CRISI D' ANSIETAT

2.1. JUSTIFICACIO

Els trastorns d’ansietat sdn problemes relacionats amb la salut mental que, segons I'Enquesta
europea de salut 2020, afecten un 5,84 % de la poblaci6 espanyola de més de 15 anys. L'ansietat
es definix com una sensaci6é o un estat emocional normal davant de determinades situacions i
que constituix una resposta habitual a diferents situacions quotidianes estressants.

D’altra banda, la crisi d’ansietat es pot definir com un episodi d’aparicié brusca i inesperada, que
es manifesta amb por de perdre el control o que alguna cosa negativa ocorrega i, fins i tot, por
de morir. S'Tacompanya de simptomes com ara dificultat per a respirar, dolor en el pit, palpitacions,
sudoraci6, tremolors, sensacié de mareig i inestabilitat, formigueig, nausees i malestar
abdominal.

Les persones amb esta classe de problemes, de manera general, solen atendre’s i resoldre’s en
les consultes d’atencié primaria. Per tot aix0, este procediment normalitzat de treball (PNT) pretén
ser una ferramenta Util per a la gestié de les crisis d'ansietat en I'ambit de I'atencié primaria,
d’acord amb I'evidencia cientifica.

2.2. OBJECTIUS

2.2.1. Objectius generals
Normalitzar el maneig de les crisis d’ansietat, d’acord amb I'evideéncia cientifica.

2.2.2. Objectius especifics

Normalitzar la gestio de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen
l'autogestio d'equips.

2.3. ABAST

2.3.1. Marc assistencial

Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut de la
Conselleria de Sanitat valenciana.

2.3.2. Grup de pacients

Pacients que presenten una crisi d’ansietat.
2.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

2.4.1. Professionals

Infermers/es de les zones basiques de salut.
2.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

2.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, a l'inici de tot procediment es fara una
llista de verificaci6 els punts imprescindibles de la qual, en este cas, son:

Identificacio inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents
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VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Edat

Antecedents personals

Temps d’evolucié
Clinica acompanyant

Diagnostic de salut mental

Abus d'alcohol i/o drogues

VALORACIO

Estat general
Constants vitals: TA, FC, FR, Sat O2
Tipus de respiracio

Manifestacions psicologiques (alerta, temor, preocupacio,
fatiga, hipervigilancia, distraccio, falta de concentracid,
insomni, estrés...)

Manifestacions fisiques (taquicardia, palpitacions, elevacio
TA, dispnea, taquipnea, sudoracié, tremolors, dolors, tensio
muscular, formigueig, marejos, trastorns gastrointestinals...)

Escales de Goldberg i Hamilton (annex 1 i 2)

MOTIUS D’ALERTA

Interpretacio ECG

Persisténcia de clinica en 30 min.

En cas de tractament psiquiatric establit o malaltia psiquiatrica
coneguda

Criteri de la infermera

Font: Taula de creaci6 propia

2.5.2. Execucio
Pauta:
En cas de dolor precordial opressiu  : Fer ECG
En cas de crisi d’hiperventilacié
Fer respiracions amb bossa o mascara
Respiracio diafragmatica:

7 Profunda: inspirar de manera lenta i profunda durant 5 segons, retindre
I'aire 5-7 segons i expirar lentament 10 segons.

7 Relaxada: inspirar pel nas 2-3 segons, fer una pausa breu, expirar
lentament durant 4-6 segons i fer una altra pausa breu abans de tornar
a inspirar.

Diazepam 5 mg/8 h sublingual
Informar sobre efectes secundaris

Citar amb MAP de referéncia
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Sempre que requerisca medicacié no inclosa en el BO
subjectes a la prescripcié medica d'indicacio, Us i
els ATB, medicacio per al dolor, etc. Es derivara a

2.5.3. Us de la taxonomia NANDA, NOC i NIC

NANDA
01460. Ansietat
00148. Temor

00032. Patro respiratori
ineficac

NOC

1302. Afrontament de
problemes

3100. Autocontrol: malaltia
aguda

1402. Autocontrol de
'ansietat

1404. Autocontrol de la por

1862. Coneixement: maneig
de l'estrés

1803. Coneixement de la
malaltia

1608. Control de simptomes

1204. Equilibri emocional

E de medicaments
autoritzacié infermera, com
| metge corresponent.

\[[@:

5820. Disminuci6 de
'ansietat

5510. Realitzacié d'un
programa d’educacio
sanitaria

5230. Augmentar
I'afrontament

5880. Técnica per a
+

6160. Intervencio en casos
de crisi

8100. Derivacié
5270. Suport emocional
5240. Assessorament

4700. Reconstruccio
cognitiva

5340. Presencia

5430. Grup de suport
6040. Terapia de relaxacio
7370. Planificacio d’alta

Font: Taula de creaci6 propia

Técniques i procediments:

6680. Monitoratge dels signes vitals

2300.98. Administracié de medicacio oral
3350.99. Efectuar pulsioximetria, si és procedent
3350.04.

Controlar 'esquema de respiracio: bradipnea, taquipnea, hiperventilacid,

respiracio de Kussmaul, respiracio de Cheyne-Stokes, respiracié de Biot
i esquemes ataxics.

2.5.4. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de consulta: Exacerbacié dels simptomes.
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2.6. INDICACIONS PER AL PACIENT

2.6.1. Recomanacions per a la cura a casa

L'ansietat és una sensacié que les persones experimentem quan ens sentim amenacades
0 quan ens enfrontem a situacions dificils o estressants. Es una reaccié normal que ens
ajuda a buscar solucions i a defendre’ns en estes situacions.

2.6.2. Quins sobn els signes

A vegades, la sensacié experimentada és molt intensa, i es poden arribar a notar
palpitacions, diarrea, mareig, boca seca, tensié muscular, mal de cap, irritacid, dificultat per
a dormir, etc.

2.6.3. Qui pot desenraotllar-la

Qualsevol persona pot experimentar ansietat, pero si estos simptomes els presenta davant
de situacions objectivament poc rellevants o la intensitat i duracié d'estos tampoc es
corresponen amb la causa que els ha provocat, ha de demanar ajuda. Si afecta les seues
activitats normals, I'ansietat pot ser una malaltia per a la qual necessita ajuda.

2.6.4. Causes de 'ansietat

Les causes que provoquen I'ansietat no es coneixen de manera exacta, perd podria ser el
resultat d’'una combinacié de factors.

a) Com evitar-les

Fer una llista de les situacions i activitats que preocupen i ordenar-les
segons el grau de preocupacio que causen, de menor a major.

Valorar les situacions en les quals se senta amb possibilitat d’actuar i que pot
modificar.

Revisar l'estil de vida. Quant de temps dedica a cuidar-se a si mateix, la
parella, la familia i els amics?

Parlar del que li preocupa amb un amic o algu estimat en qui confie.
Aprendre i practicar técniques de relaxacio.

També poden ajudar les mesures segients:

7 Respectar les hores de son

7 Fer exercici de manera regular

7 Limitar el consum d’alcohol, café o te

7 No fumar ni consumir drogues

Si és possible, faca descansos en la faena.

Programe temps d’oci tots els dies.

Procure passar més temps de gaudi.

2.6.5. Quan cal consultar el centre de salut

Si els simptomes que presenta sén molt intensos i molestos.

Si I'ansietat li produix dificultats en la faena, a casa o en les relacions socials.

Si no millora i no aconseguix saber quina és la causa de I'ansietat.

Si experimenta una sensacio sobtada de panic, desig de fugir de la situacié o una
sensaci6 intensa de péerdua de control en eixa situacio.

Si presenta una por incontrolable, per exemple, a contagiar-se o emmalaltir.

Si presenta simptomes d’'ansietat en supermercats, ascensors, llocs habituals, etc.
Si fa una accié de manera repetida, per exemple, llavar-se constantment les mans,
revisar multiples vegades si ha apagat el gas o els llums...

Si I'ansietat apareix en recordar una mala circumstancia o un fet previ, per exemple,
una agressio, un accident, etc., una vegada passat un temps raonable des del fet
(aproximadament, més de dos mesos).

Si ha intentat prendre mesures i cures personals durant diverses setmanes sense
exit.
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2.7. DIAGRAMA DE FLUX

% %

%

Estado general
gonstantes vitales: TA, FC, FR, Sat. #”é%”gf( w%*é—(——""'
2

Manifestaciones psicoldgicas %
Manifestaciones fisicas Escalas de %
Goldberg y Hamilton (Anexo 1y 2)

01460. Ansiedad
00148. Temor

00032. Patron respiratorio ineficaz

% " #

5820. Disminucién de la ansiedad

5510. Realizacién de un programa de
educacién sanitaria (Ver pag.3)

% +3 *$+ "($4
1302. Afrontamiento de
problemas
3100. Autocontrol: enfermedad
aguda
"# 64

&& *+,-./,01

Interpretacion ECG
Persistencia de clinica en 30 min.

Si tratamiento psiquiatrico
establecido o enfermedad
psiquiatrica conocida

Criterio de la enfermera
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2.8.

INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

(2 -

%&+&+* (+&* *

$2

%

2 9 |/

Font:

Taula de creaci6 propia
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SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTA (SI/NO)

PUNTOS

1.- ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2.- {Ha estado muy preocupado por algo?

3.- ;Se ha sentido muy irritable?

4.- (Ha tenido dificultad para relajarse?

Puntuacion total: si mas de 2 afirmativas, seguir preguntando

5.- ¢Ha dormido mal o ha tenido dificultades para dormir?

6.- ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores,
diarrea? (sintomas vegetativos)

8.- ¢Ha estado preocupado por su salud?

9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio o para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL

SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTA (SI/NO)

PUNTOS

1.- ¢Se ha sentido con poca energia?

2.- ¢Ha perdido el interés porlas cosas?

3.- ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

4.- ¢Se ha sentido desesperanzado, sin esperanza

Puntuacion total: si hay respuestas afirmativas a alguna de las preguntas anteriores, continuar

S.- ¢Ha dormido mal o ha tenido dificultades para dormir?

6.- ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7.- ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, ¢

8.- ¢Ha estado preocupado por su salud?

9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio o para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL




Escala abreviada de depresion de Goldberg (EADG)

¢Se ha sentido con poca energla?
Ma perdido el interés por las cosas?

tHa perdido la confianza en si mismo?

NI
FFFF

¢Se ha sentdo desesperanzado, sm esperanzas?
Ma tensto dicukades pars concentrame?

Ha perdido peso (por falta de apetito)?

£Se ha estado despertando demasiado temprano?
iSe ha sentido enlentecdo?

{Cree que ha tendido a encontrame peor por las makanas?

Q Obtindre resulat

Resultat del test

Escala abreviada de ansiedad de Goldberg (EADG)

£5e ha sentido muy excRado, nenioso o en tensibn?
Ha estado muy preccupado por algo?

4Se ha sentido muy imtable?

208w
EIE I 4

¢Ha tenido dificulad pars relajarse?

Ha dermido mal? (Ha tenido dificultades par dormie?

Ma tenido dalores de cabeza o de nuca?

{Ma tenido alguno de los sintomas siguientes: temblores, hormigueos, sudores, diamea?
iHa estado preocupade per su salud?

Ma tenido alguna dfiaikad pars conckiar el suefo, pars quedarse domido?

D obtndre resu st

Resultat del test

PEATY WM . 2w @ irterpretact mpriaie % Accestar Cancebior
Fumm

Interpretacdén y comentarios

Este cuestionario es un test discriminatorio, no es valido para realizar diagnéstico o seguimiento evolutivo
Las preguntas se refieren a las situaciones vividas o sentidas por el paciente en los Gltimos 15 dias.
Cada item se puntda si / no y cada respuesta afirmativa contabiliza 1 punto.

En caso de duda o de que el paciente no le de importancia, prevalecera el juicio del médico en funcién de la
significacioén clinica del sintoma.

Las cuatro primeras preguntas de cada subescala son obligatorias, el resto del cuestionario sélo se
realizaran en el caso de haber obtenido al menos dos respuestas positivas de las preguntas obligatorias en
la subescala de ansiedad y una en el caso de depresion.

Validada en AP en Espaiia por Montén et al en 1993. Para los valores indicados el test presenta: Sensibilidad
839% - Especificidad 82%.

Escala abreviada de ansiedad de Goldberg (EADG)

Ansiedad poco probable <=5

Probable Ansiedad >5

Escala abreviada de depresion de Goldberg (EADG)

Depresion poco probable <=2

Probable depresion >2

§omminos I [ xmprime |
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Escala de ansiedad de Hamilton

1. Mumor ansioso Inquietud. Espera de lo peor. Aprenssn (anbiopactn temerosa). Imtatebdad. v]

2. Tensida Sensadn de tensin. Faizabdidad. Imposibiidad de relajase. iant féck Temblr. Sensadn de no poder quedarse enwn [T
Qar.

3. Miedos Ala osqundad. A la gente desconocda. A quedarse solo. De los arimales grandes, etc. Al trinsito callejero, 3 la multitud. v

4. Insomnio Dificultad para mndﬂ!tl sueho. Sveo intemrumpido. SueAo no satisfactono con ansanaco al despettar. Suehos penosos. v
Pesadilas. Temores nodurn: =

S. funoones inteleduales (gnésxas) Dficultad de concentraodn. Mala memona. v

6. Mumor depresivo Faka de interés. No disfrutar yo con sus pasabempos. Depresidn. Insomnio de madrugada. Vanaaones de humor [—T
durante of dia J

7. Sintomas som #txos genenles (musaulares) Dolor y cansanoo muscular. Rigidez musaslar. Sobresaltos. Saaudidas démars. Chimdo de [—V-
los dientes. Voz poco feme y segura. 4

8. Sintomas som §tios generales (sométicos) Zum bidos de oidos. Wsidn bomosa. Sofocacones o escalofrios. Sensacén de debibdad. ,—T
Sensandén de hormigueo. J

9. Sintomas Dolores en el pecho. Latidos vasculares. Extrasistoles. v
10. Sintomas respiratonos Peso en el pecho 0 sensaodn de opresidn tordacs. Sensaoén de ahogo. Suspiros. Faka de are. v
11. Sintomas gastrantestinales DfsauRad para tragar. Meteonsmo. Dspepsia. Dolor antes o después de comer. Sensaoén de ardor.

Dustensén abdominal. Proses. Néuseas. Vémitos. Sensaodn de estémago vadio. Cohcos abdommales. Borbonsmos. Diarrea. v
Constpaodn.

12. Sintomas genouninarios Amencrrea. Metromagia. Apancién de frigidez. Miciones frecuentes. Urgenda de la micoén. Eyaculacién ™
precoz. Ausenca de erecadn. Impotenda. J

13. Sintomas dd muma nerioso auténomo Sequedad de boca. Axesos de mbor. Pabdez. Transpiracién excesiva. Vrigos. Cefalea de ™
tensién. Hornp

14. Comportamiento durante s entrevista - General: Tenso, incémodo. ‘a(ldl\ nervosa: de las manos, frota los dedos, apreta los
puhos. Inestable, postura cambiante. Temblor en las manos. Ceflo & sces tensa. sumento deltono musaar. - Fisdégico: [Ty
Traga sabwa. Bructos. Taquicardia de reposo. Frecuenoa respiratons do més l' 20 por minuto. Reflejos tendnosos vivos. Temblor. J
Ddatacén pupdar. Excftalmia. Sudor. Mwdonias palpedrales.

Resultat del test

siscv.san.gva.es/a

Escala Heteroaplicada de evaluacion de la Ansiedad de Hamilton
- Permite valorar cuantitativamente la intesidad de la ansiedad (hecho

previamente el dianéstico de ansiedad) y su evolucién bajo los efectos
del tratamiento administrado.

- La evaluacién se realiza una vez ha sido entrevistado el paciente. La entrevista
no debe durar mas de 30 minutos.

- Consta de 14 items. Cada uno de ellos corresponde a un conjunto de
manifestaciones y ha de ser puntuado por el profesional de 0 a 4 puntos.
Se ha de valorar cada item globalmente, teniendo en cuenta la intensidad y
frecuencia de cada manifestacion que la compone.

- Se puede calcular una puntuacion total y otra para la ansiedad psiquica(1,2,3,
4,5,6 y 14) y otra para la ansiedad somatica (items 7,8,9,10).

- Se aconseja comprobar las puntuaciones obtenidas a lo largo de la evolucién
para hacer una valoracion global, puesto que no existen valores estadisticos de
puntuaciones medias entre poblacién sana y estado de ansiedad.

Requiere un entrenamiento del entrevistador.

i | [ impeme |6 sae_]
CONSELLERIA DE SANITAT
—_——T,

Q Obtindre resultat



3. DIABETIS MELLITUS

3.1. JUSTIFICACIO

El terme diabetis mellitus (DM) definix alteracions metaboliques de multiples etiologies
caracteritzades per hiperglucémia cronica i trastorns en el metabolisme dels hidrats de carboni,
els greixos i les proteines, resultat de defectes en la secrecié d’insulina, en l'accié d’esta o en
ambdoés. (OMS 1999 portal.guiasalud.es).

A Espanya, gracies a l'estudi Di@bet, sabem que la diabetis tipus 2 afecta el 13,8 % de la
poblacié major de 18 anys (5.200.000 persones), de les quals el 6 % esta sense diagnosticar
(2.200.000). La intolerancia a la glucosa afecta el 9,2 % de la poblacio. En total podem dir que
un 23 % de la poblacié adulta espanyola té algun grau d'alteracié del metabolisme hidrocarbonat.

3.2. OBJECTIUS

3.2.1. Objectiu general

Normalitzar I"abordatje de Diabetis Mellitus d"acord amb |"evidéncia.

3.2.2. Objectius especifics
Millorar la gesti6 de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
I'autogestio dels equips.
Identificar la simptomatologia que presenta el pacient per a un diagnostic correcte.

Establir mesures d’actuacié una vegada identificat el diagnostic.
3.3. ABAST

3.3.1. Marc assistencial

Infermeres/infermers adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut
de la Conselleria de Sanitat.

3.3.2. Grup de pacients

Pesones amb simptomes compatibles amb DM o diagnosticades de DM.
3.4. POBLACIO DIANA

Pacients que acudixen al centre de salut demandant atencié en el dia, amb alteraci6 de les seues
xifres de glucémia acompanyada o0 no de simptomatologia, o que requerixen material per al seu
control.

3.5. EQUIP HUMA | MATERIAL

Accés a la historia clinica electronica del pacient.

Guants.

Gases.

Alcohol / SF.

Glucometre.

Llancetes.

Tires reactives per al glucometre.
Tires reactives d’orina.

Recipient per a arreplega d’orina.
Glucosmon.

Glucago.

Sucre.

Insulina rapida.
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Xeringues i agulles.
Contenidor biologic.
TermoOmetre.
Tensiometre.
Saturimetre.

3.6. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

3.6.1. Precaucions prévies

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, abans de l'inici del procediment es fara una
llista de verificacid, i els punts imprescindibles en este cas soén:

Comprovar I'equipament de la consulta.

Identificacio correcta del pacient.

3.6.2. Valoraci6 general del pacient

Edat

Antecedents personals

Medicacio habitual

Al-lergies conegudes

Simptomes associats a I'episodi actual
Estat de consciéncia

3.6.3. Exploraci6 fisica

Presa de constants:

Tensio arterial

Frequeéencia cardiaca

Saturaci6 d’oxigen

Temperatura
Glucemia digital

Arreplega d’orina per a test semiquantitatiu
Exploracié neuroldgica. S’explorara el pacient en una consulta que proporcione I'ambient
i lail-luminacié adequada, i que dispose dels materials necessaris.

3.7. EXECUCIO/INTERVENCIO | CRITERIS DE DERIVACIO

Sempre que requerisca medicacio no inclosaen el BO  E de medicaments subjectes
a la prescripci6 meédica d'indicacio, Us i autoritza  cié infermera, com els ATB,
medicacio per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢ orresponent.

3.7.1. Hiperglucemia
Definicio:
Es I'elevacio dels nivells de glucosa en sang per damunt de les xifres de normalitat:
En deja: E99 mg/dI
Postprandial: E 140 mg/dI

Clinica general:
Simptomatologia cardinal (4 Ps)

Nausees i vomits

Cansament i somnoléncia

Dolor abdominal

Infeccid

Sequedat de mucoses / deshidratacié
Irritabilitat

Visi6 borrosa

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 23



Taquicardia
Hipotensio

Focalitat neuroldgica
Febra > 38 °C

a) Hiperglucémia no cetotica

Definici6:

Es la hiperglucémia sense preséncia de cossos cetonics.

Etiologia:
7 Debut.

7 Falta d’adheréncia al tractament.
7 Estrés de causa organica (infeccio, IAM, traumatisme, ICTUS, cirurgia, etc).

Intervencio:

7 Acomodar el pacient.

N NN NN

Valorar I'estat general i I'estat neurologic.
Valoracio de clinica general descrita anteriorment (apartat 7.1).
Fer glucémia i presa de constants.
Fer tira d’orina (si GD >180 mg/dI).
Segons criteri d'infermeria es derivara (algoritme 1):

MAP urgent / no demorable.
Clinica d'infermeria urgent.

MAP de forma ordinaria amb cita programada.
Infermera de referéncia amb cita programada.

NANDA — NIC — NOC:
NANDA

0078 Maneig
regim terapeutic

01460 Ansietat

inefectiu del

00148 Temor

00134 Nausees

00179 Risc de nivell
glucemia inestable

de

NOC
2300 Nivell de glucemia

1820 Coneixement: control de
diabetis

0407
periférica

Perfusio tissular:

NIC

6680 Monitoratge dels signes
vitals

2120 Maneig de la
hiperglucémia

5614 Ensenyanca: dieta
prescrita

5602 Ensenyanca: procés de
malaltia

0460 Maneig de la diarrea

1450 Maneig de les nausees
1570 Maneig del vomit

5616 Ensenyanca:
medicaments prescrits

8100 Derivaci6

Font: Taula de creaci6 propia

b) Cetosi/ cetoacidosi diabética

Definicio:

Es I'elevaci6 de la glucémia amb preséncia de cossos cetonics.
En la cetosi es produixen tres tipus de cossos cetotics, 2 cetoacids que son el cetoacetat
i el beta-hidroxibutirat, i una cetona neutra que és I'acetona.

Meétodes de determinacio:
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7 Semiquantitatiu: tires reactives d’orina amb nitroprussiat com a reactiu, i que
reaccionen en contacte amb l'acetoacetat i I'acetona.
7 Quantitatiu: determinen beta-hidorxibutirat en sérum i sang.

Cetonémia ., :
"% (! Cetonuria Classificacio Corrdeéa((::gzozgzsslinsc
(nmol/L)
<0,5 Negativa Normal --
Traces
0,6-0,9 Traces --

Nivells baixos

Positiva + Risc de progressio a
10-14 Nivells baixos a Cetosi lleu - moderada cetoacidosi segons
mitjans evolucid i maneig
. . Alt risc de progressio  a
15-29 Positiva ++ Cetosi moderada

cetoacidosi

Positiva +++ /
>3 ++++ Cetosi greu Risc de cetoacidosi

Nivells elevats
Font: Taula de creacié propia. Taula de correlacié  de cetonemia i cetondria.

La cetoacidosi només es podra diagnosticar mitjancant una gasometria arterial, per la
gual cosa no la desenrotllarem en este protocol.

Etiologia:
7 Debut.
7 Falta d’adherencia al tractament.
7 Estrés de causa organica (infeccio, IAM, traumatisme, ICTUS, cirurgia, etc.)

Intervencio:
7 Acomodar el pacient.

Valorar I'estat general i I'estat neurologic.

Valoracio de clinica general descrita anteriorment (apartat 7.1).
Fer glucémia i presa de constants.

Fer tira d’orina (si GD >180 mg/dI).

Segons criteri d'infermeria es derivara (algorisme 2):

MAP urgent / no demorable.
Clinica d'infermeria urgent.

ENEENEENEENEEN
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NANDA — NIC — NOC:

NANDA \[e]e: NIC

00179 Risc de nivell de|2300 Nivell de glucémia 5602 Ensenyanca: procés de

glucemia inestable malaltia

01460 Ansietat 1820 Coneixement: control de | 6680 Monitoratge dels signes
diabetis vitals

00148 Temor 0407 Perfusio tissular: | 8100 Derivacio
periférica

2120 Maneig de la

hiperglucémia

Font: Taula de creaci6 propia

c) Sindrome hiperosmolar
Definici¢:
Es I'elevacio de la glucémia plasmatica entre 600 -1000 mg/dl, I'osmolaritat >320 mosm
F $

Es més freqiient en majors de 65 anys i étnia afroamericana, en pacients amb DM tipus
2 i ocasionalment en pacients amb DM tipus 1.

Etiologia:
7 Deshidratacié
Estrés de causa organica (infeccid, 1AM, traumatisme, ICTUS, cirurgia, etc)
Deméncia
Alteracio de la funcié renal
Falta d’adheréncia al tractament
Tractaments que augmenten la pérdua de liquids (ditrétics)

ENEENEENEENEEN

Intervencio:
7 Acomodar el pacient.

Valorar I'estat general i I'estat neurologic.

Valoracié de simptomatologia descrita anteriorment (apartat 7.1).
Valoracio de signes i simptomes de deshidratacio.

Fer glucémia i presa de constants.

Fer tira d’orina (si GD >180 mg/dI).

Segons criteri d'infermeria es derivara (algorisme 3):

MAP urgent / no demorable.
Clinica d'infermeria urgent.

NN NN NN
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NANDA — NIC — NOC:
NANDA

0078 Maneig
regim terapeutic

00028 Risc de deficit del
volum de liquids

00025 Risc de desequilibri de
volum de liquids

00027 Deficit de volum de
liquids

01460 Ansietat
00148 Temor

inefectiu del

NOC
2300 Nivell de glucemia

1820 Coneixement: control de
diabetis

0407
periférica

Perfusio tissular:

NIC
2080 Maneig de liquids (NIC)

6680 Monitoratge dels signes
vitals

5602 Ensenyanca: procés de
malaltia

8100 Derivaci6

Font: Taula de creaci6 propia
3.7.2. Hipoglucemia

Definici6:

El grup de treball de '’American Diabetis Association i I'Endocrine Society definixen la
hipoglucémia com qualsevol episodi de concentracié plasmatica de glucosa anormalment
baixa (amb simptomes o sense) en el qual I'individu s’exposa a un mal.

Classificacio:

ADA-EASD (2017)

Glucémia

Descripcio

Canadian Diabetes
Association (2013)

Hipoglucemia lleu: simptomes
autonomics presents. El
. . pacient sol poder autotractar-
<70 ma/d Nivell prou baix per a tractar se
Nivell d’alerta 3 gg amb carbohidrats d’'accio
glucemic (nivell 1) mm(;I/L) rapida i fer un ajust posologic Hipoglucemia moderada:
dels hipoglucemiants simptomes autonomics i
neuroglucopeénics. El pacient
sol poder autotractar-se
. - Nivell prou baix per a indicar
Hipoglucemia . . : .
L < 54 mg/d| hipoglucémia seriosa i
clinicament o .
S . (3,0 clinicament important per a : N .
significativa (nivell mmol/L) ser reportada en assaios Hipoglucemia severa: GB
2) portaca ! habitualment < 50 mg/dl (2,8
clinics T
mmol/L). Requerix ajuda
] . ] ] . ] externa per a la recuperacio
Hipoglucemia No hi ha Hipoglucémia associada a
severa punt de tall disfuncio cognitiva severa
(nivell 3) definit que requerix ajuda externa

Font: Taula de creaci6 propia

Tipus d’hipoglucémia:

7 Hipoglucémia greu: requerix ajuda externa.
7 Hipoglucemia simptomatica documentada: presenta simptomes tipics i GD <

70mg/dl.

7 Hipoglucemia simptomatica probable: presenta els simptomes tipics, pero sense
determinacio de GD.

7 Hipoglucemia relativa: presenta els simptomes tipics i GD > 70 mg/dl.

7 Hipoglucemia asimptomatica o inadvertida: GD < 70md/dl sense simptomes.
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Simptomes:

7 - 6 + G

7 Colinérgics: sudoraci6, nausees, salivacio, ...

7 Neuroglucogenics: sensacié de fam, vertigen, cefalees, debilitat, visidé borrosa,
disminucié de la capacitat de concentracié, confusio, disminucié de la consciéncia,
diplopia, convulsio, coma.

Etiologia:

7 Sobredosi accidental d'insulina regular o analegs d’insulina rapida.

7 Dejuni.

7 Exercici intens.

7 Edat avancada.

7 Tractament amb secretagogs (sulfonilurees i glinides).

7 N { $

Intervencio:

7 Acomodar el pacient.

7 Valorar I'estat general i I'estat neurologic.

7 Valoracié de simptomatologia descrita en apartat 7.2.

7 Fer glucemiai presa de constants.

7 Regladel 15, si precisa.

7 Glucagb, si precisa.

7 Segons criteri d’'infermeria es derivara (algoritme 4):

MAP urgent / no demorable.

Clinica d’infermeria urgent.
7 Infermera de referéncia amb cita programada després de solucionar I'episodi.
7  Alta a domicili

NANDA — NIC — NOC:

NANDA NOC NIC

0078 Maneig inefectiu del | 2300 Nivell de glucémia 2130 Maneig de la

regim terapeutic hipoglucémia (NIC)

00179 Risc de nivell de|1820 Coneixement: control de |5614  Ensenyanca: dieta

glucémia inestable diabetis prescrita

01460 Ansietat 5602 Ensenyanca: procés de
malaltia

00148 Temor 8100 Derivacio

Font: Taula de creacié propia

3.7.3. Dispensaci6 de material

Pacient que acudix a la consulta de gestié de la demanda per haver-se quedat sense material
per al control de la seua diabetis:

Agulles

Llancetes

Sensors
Contenidor biologic
Glucometre
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MOSTRADOR
CITAPREVIA
CONSULTA GESTION DE / \
DEMANDA MAP urgente/no demorable si:
e  Valores alterados.
e Mal estado general del pa-
ciente.
e  Acomodar al paciente. Clinica enfermeria urgente si precisa

atencién no demorable.

e  Valoracién de estado ge-
neral y neuroldgico.

e  Valoracién clinica gene-
ral.

e Toma de constantes y GD.

e  Prueba de tira de orina si
GD> 180mgr/dl

Criterios
derivacian

MAP cita programada si precisa si
valoracién no urgente.

Enfermera de referencia cita

programada si precisa valoracion no
urgente,

Alta a domicilio si se soluciona su
demanda de asistencia.

- ~/
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MOSTRADOR
CITAPREVIA

!

CONSULTA GESTION DE
DEMANDA

e Acomodar al paciente.

e Valoracién de estado ge-
neral y neuroldgico.

e  Valoracién clinica gene-
ral.

e Toma de constantes y GD.

e  Prueba de tira de orina si
GD> 180mgr/dl

Criterios
derivacian

- )

MAP urgente/no demorable si:
e  Valores alterados.
e Mal estado general del pa-
ciente.

Clinica enfermeria urgente si precisa
atencién no demorable.

N /
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MOSTRADOR
CITA PREVIA

ﬂ

CONSULTA GESTION DE
DEMANDA

e Acomodar al paciente.

e  Valoracién de estado ge-
neral y neuroldgico.

e  Valoracion clinica gene-
ral.

e  Valorar sintomatologia de
deshidratacién.

e Toma de constantes y GD.

e  Prueba de tira de orina si
GD> 180mgr/dl

Criterios
derivacion

\

MAP urgente/no demorable si:
e  Valores alterados.

ciente.

e Mal estado general del pa-

atencién no demorable.

Clinica enfermeria urgente si precisa

o

/
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MOSTRADOR
CITAPREVIA

!

CONSULTA GESTION DE

DEMANDA

Acomodar al paciente.
Valoracién de estado ge-
neral y neuroldgico.

-~

MAP urgente/no demorable si:
e  Valores alterados.
e Mal estado general del pa-
ciente.

~

Valoracidn clinica gene-
ral.

Criterios

derivacion

Clinica enfermeria urgente si precisa
atencion no demorable.

Toma de constantes y GD
Valoracion del grado de
hipoglucemia

Regla del 15
Administracién de gluca-
gon

Enfermera de referencia cita
programada si precisa valoracién no

urgente.

Alta a domicilio si se soluciona su
demanda de asistencia.

N

/
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4. DIARREA

4.1. JUSTIFICACIO

Es considera gastroenteritis aguda (GEA) I'augment del nombre de deposicions, amb malestar
abdominal i/o vomits o sense, amb febricula o sense, de menys de 5 dies d’evolucid i sense
tractament farmacologic previ.

El simptoma de la diarrea és un motiu freqiient de consulta en atencié primaria, que afecta el 3-
5 % de la poblacid. Es definix com I'expulsié de femta no formada o anormalment liquida, amb
més frequiencia de defecacio.

Segons el temps d’evolucid, diferenciem:

Diarrea aguda (DA) com la preséncia de tres o0 més deposicions disminuides de
consisténcia, aquoses, en un periode de 24 hores, que dura menys de 2 setmanes.
Diarrea cronica (DC) com l'alteracio persistent de la consisténcia de la femta de més
de 4 setmanes.

El més habitual és que siga un procés autolimitat que es resolga en 1 o 2 dies, encara que, a

vegades, pot durar algun dia més sense cap conseqgiiéncia. La causa més frequent de la diarrea

aguda es deu a agents infecciosos, encara que també pot produir-se per farmacs, malalties
+ 4 ( M G,

toxiinfeccions alimentaries, etc. Hi ha pocs estudis que descriguen la incidencia general de

diarrea aguda, pero s’estima la incidencia anual entre 0,1- 3,5 episodis per persona/any.

La complicacié més greu de les malalties diarreiques és la deshidratacio. Durant un episodi de
diarrea, es perd aigua i electrolits (sodi, clorur, potassi i bicarbonat) en la femta liquida, els vomits,
la suor, l'orina i la respiracio, i es pot desenrotllar una acidosi metabolica. Quan estes perdues
no es restituixen, es produix deshidratacio. En els casos més greus, pot ocasionar la mort si no
es restituixen a I'organisme l'aigua i els electrolits perduts, ja siga mitjancant una solucié de sals
de rehidratacié oral (SRO) o mitjancant una infusié intravenosa.

El maneig de les diarrees agudes no complicades es troba dins de les intervencions en processos
aguts

4.2. OBJECTIUS

4.2.1. Objectius generals
Normalitzar el maneig de la diarrea d’acord amb I'evidéncia cientifica.
4.2.2. Objectius especifics

Millorar la gesti6 de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
l'autogestié d'equips.

Oferir informacio sobre les causes més freqiients de diarrea, I'abordatge del procés agut en
atencié primaria i empoderar el pacient en el maneig d’esta a casa.

4.3. ABAST

4.3.1. Marc assistencial
Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments.
4.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten un episodi agut de diarrea.
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4.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

4.4.1. Professionals
Equip d’'Infermeria de les zones basiques de salut.

4.4.2. Equip i material
Guants

Depressor lingual

Llum

Accés a la historia clinica electronica del pacient
4.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

4.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, a I'inici del procediment es fara una llista
de verificacio, els punts imprescindibles de la qual son:

Identificacio inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents

VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Edat
Antecedents personals
Habit intestinal habitual

Activitat laboral (guarderia, escola, residéncia, manipulador
d’'aliments, etc.)

Temps d’evolucio

Consum d’aliments i habits toxics

Viatge o hospitalitzacio recent

Embaras

Factors psicologics (ansietat, estrés...)

Convivents o contactes proxims amb la mateixa clinica

Comorbiditats
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VALORACIO

Estat general
6 N-

Caracteristiques de les deposicions: color, consistencia,
restes hematiques, mucositat, greix (escala de Bristol de
morfologia de la femta: annex 1)

Nombre de deposicions

Hidratacié de pell i mucoses (escala de deshidratacio de
Gorelick: annex 2)

Preséncia de dolor

Altra clinica acompanyant: vomits, dolor abdominal,
deshidratacio...

MOTIUS D’ALERTA
PA < 100/60 mmHg 0 FC > 100 bpm
Febra > 38 °C
Duracié major a 3 dies

Compromis de I'estat general: signes de deshidrataci6 (set,
taquicardia, oliguria, ulls afonats, poca llagrima, pols debil),
dolor abdominal intens, vomits persistents, freqliéncia i
volum de deposicions molt elevat

Productes patoldgics en femta: sang, moc...

Vomits frequents (> 5/12 h) o amb preséncia de sang
No tolerancia oral

* ) & & F

En cas d’'una persona diabética, alteracié de la glucémia

Signes de deshidratacio

Dolor intens o localitzat en un punt
Presencia de fragilitat

Preséncia de malaltia intestinal inflamatoria

A criteri de la infermera/er

Font: Taula de creaci6 propia

45.2. Execucio
Pauta:

Rehidratacié oral amb sérum oral, aigua o infusions. En cas de vomits, caldra
esperar 1 hora abans d'ingerir liquids. Linici ha de fer-se a glops xicotets i anar
augmentant la freqiiéncia i quantitat si hi ha una bona tolerancia. Si es repetira el
vomit, caldria reiniciar el procés.
Recomanacions dietétiques de reincorporacié gradual d’aliments. Cal evitar els
dejunis de més de 6 hores. Cal comencar a menjar a poc a poc i amb menjars suaus.
Explicar normes higiéniques, com ara rentar-se les mans amb aigua i sabo,
especialment abans dels apats, després d’anar a I'excusat o de canviar bolquers
Repos relatiu

En cas de febra o dolor: Paracetamol 500 mg - 1 g via oral

En cas de vomits: Metoclopramida 10 mg via intramuscular o via intravenosa
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Sempre que requerisca medicacio no inclosa en el BO
a la prescripci6 medica d'indicacio, Us i autoritza

medicacio per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢

4.5.3. Us de la taxonomia NANDA, NOC i NIC

NANDA
00013. Diarrea
00134. Nausees

00028. Risc de deficit de
volum de liquids

NOC

3100. Autocontrol: malaltia
aguda

1803. Coneixement: procés
de la malaltia

1608. Control de simptomes

3011. Satisfacci6 del
pacient/usuari: control dels
simptomes

3001. Satisfaccié del
pacient/usuari: cures

E de medicaments subjectes
cié infermera, com els ATB,

orresponent.

NIC
0430. Maneig intestinal
1450. Maneig de les nausees
1570. Maneig del vomit
2080. Maneig de liquids

2130. Maneig de la
hipoglucémia

5602. Ensenyanca: procés
de malaltia

5614. Ensenyanca: dieta
prescrita

5616. Ensenyanca:
medicaments prescrits

5510. Realitzacié d’'un
programa d’educacio
sanitaria

8100. Derivaci6

5240. Assessorament

7370. Planificaci6 de l'alta

Font: Taula de creacié propia

Técniques i procediments:

6680. Monitoratge dels signes vitals

4035.

4.5.4. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de consulta: Exacerbaci6é de simptomes i persisténcia de simptomes 5 dies després.

4.6. RECOMANACIONS PER AL PACIENT

La diarrea aguda ha de tractar-

1

un tractament especific. En més del 50 % dels pacients amb diarrea aguda, s’autolimita en un

periode de 2-3 dies.

Llavar-se les mans sovint amb aigua i sab6, especialment abans de menjar o de cuinar, i
després d’anar al bany o de canviar bolquers.

Seguir mesures d’higiene alimentaria, com ara consumir aliments adequadament conservats
i elaborats, manipulacio correcta d’estos...

Controlar I'Gis de laxants.

Previndre la deshidratacid, preferiblement amb aigua, infusions o preparats comercials de
serum de rehidrataci6 oral (SRO). Beure lentament glops xicotets per a afavorir la tolerancia,

sense forcar.
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En el cas que hi haja disfagia, es recorrera a gelatines, preparats o sérum intravenos.

Quan el nombre de deposicions disminuisca, cal comencgar a menjar a poc a poc i evitar
dejunis de més de 6 hores. Prendre aliments liquids o blans, com ara arros blanc cuit, crema
d’arros, puré de carlota, creilla, ceba i api, pa blanc torrat, ou dur o en truita, pollastre o carn
d’'au a la planxa sense pell, pernil dol¢, peix blanc cuit o a la planxa, poma rostida, codony,
platan madur.

Evitar la resta de fruites i verdures crues durant 1 setmana.
Evitar el café, les begudes amb gas i I'alcohol.

Evitar els aliments irritants, com ara fregits, picants, precuinats, llet i derivats (excepte el
iogurt), etc., o els dolgos (caramels, xocolate, pastissos, sucre...).

Caldra mantindre la dieta aproximadament 48-72 hores, segons I'evolucio del ritme intestinal
i la consistencia de la femta.
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4.7. DIAGRAMA DE FLUX

C )

% %

Edad, Antecedentes, Embarazo, Alergias, Medicacién
Habito intestinal habitual, actividad laboral y tiempo de evolucion
Consumo de alimentos, habitos téxicos, Comorbilidades

Viaje u hospitalizacién reciente

Factores psicolégicos y Comorbilidades

Convivientes o contactos proximos con misma clinica

%

< # $% &( %S

" i=za
%
> %

00013. Diarrea
00134. Nauseas

00028. Riesgo de déficit de
volumen de liquidos

% " #
3100. Autocontrol: enfermedad
aguda

1608. Control de sintomas

(Ver pag.4)

% +3 *$+ "($ 4
0430. Manejo intestinal

1450. Manejo de las nauseas
1570. Manejo del vomito

2080. Manejo de liquidos

2130. Manejo de la hipoglucemia
“# @4

&& *+,-./,01

PA<100/60 mmHg 0 FC>100 Ipm

2 ' ? Fiebre > 38°C, duraciéon > 3 dias

Compromiso del estado general, vOmitos
frecuentes, (>5/12h) o con presencia de sangre.
No tolerancia oral, signos de deshidratacion,
dolor intenso o localizado en un punto,
productos patolégicos en heces (sangre,
mocoG,$ Si es diabético alteracién glucémica.

Sospecha de toxiinfeccion alimentaria colectiva
o farmacolégica

Presencia de fragilidad o enfermedad intestinal
inflamatoria

A criterio de la enfermera/o
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4.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador

Percentatge de pacients assistits per motiu de

DIARREA

Finalitat Conéixer entre tots els pacients el percentatje que acudixen

a la consulta per diarrea

Formula

Especificacions
(inclou/exclou)

Format Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador Coordinador/a d’'infermeria

Font: Taula de creacié propia
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Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Grumos duros, Forma alargada, Forma de salchicha Como una salchicha
como nueces, pero grumosa pero con grietas en o una serpiente,
dificiles de expulsar y consistente su superficie suave y lisa

[
O o Ak

Tipo 5 Tipo 6 Tipo 7
Fragmentos blandos con Piezas esponjosas con Acuosas, sin elementos
bordes bien definidos bordes irregulares, sélidos. Totalmente
(faciles de expulsar) heces mucosas liquidas
3 50! & %*

Elasticidad cutanea disminuida
Tiempo de recapilarizaciéon mayor de 2 segundos

Deterioro del estado general

Ausencia de lagrima DESHIDRATACION
Respiracion anormal Leve: 1-2 puntos
Mucosas secas Moderada: 3-6 puntos
Ojos hundidos Grave: 7-10 puntos

Pulso radial anormal
Taquicardia> 150lpm

Diuresis disminuida

La presencia de cada signo: 1 punto
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1.1 FARINGITIS AGUDA

Etiologia:

La majoria de les faringitis agudes s6n causades per virus, en el context d'una infeccié del tracte
respiratori superior.

La causa bacteriana més freqiient és per estreptococ *betahemolitico del grup A (*EBHA) o
*Streptococcus *pyogenes, que varia entre un 5-15% en adults i entre el 20-30% en #xiquet.

Transmissio:

Es transmeten per la via respiratoria d'una persona infectada a través de les xicotetes gotes de
saliva que s'expulsen en parlar, tossir o esternudar.

Altres vies menys freqlients son per aliments o per les mans. No obstant aix0, no sembla que la
transmissio per superficies infectades tinga un paper rellevant. La seua incidencia és major en
#xiquet entre els 5 i *15afios, en climes temperats, durant I'hivern i a principis de la primavera.

La preséncia de portadors sans del *EBHA en la poblacié general s'estima entre un 6% i un 40%.
Es més frequient en #xiquet i en paisos desenrotllats i, en general, tenen un risc baix de contagi
o de desenrotllar complicacions.

Els simptomes més freqiients son:

. Odinofagia

. Disfagia

. Febra

. Cefalea,

. Malament estat general

. Si s'associa a laringitis, també disfonia.

Classificacio6:

Les formes de presentacio clinica, (només descriurem les més freqiients en Atencié Primaria) es
poden classificar en:

. Faringoamigdalitis estreptococcica, per *EBHA.
. Faringoamigdalitis per virus.
. Faringoamigdalitis associada a mononucleosi infecciosa (LA MEUA).

1.1.1 Faringoamigdalitis estreptococcica

La clinica es caracteritza per:

Odinofagia.

Disfagia d'inici brusc.

Febra.

En la majoria dels pacients la tos i la *rinorrea estan absents.
En I'exploracio s'observa:

Hiperémia d'amigdales i faringe.

Preséncia o abséncia d'exsudat.

Augment de la grandaria de les amigdales.
Dolor a la palpaci6 de les adenopaties cervicals.

No obstant aix0, cap d'estos signes o simptomes és especific de la infeccio.
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En xigquet pot presentar-se en forma d'escarlatina i s'acompanya d'una erupcié cutania
puntiforme, amb una textura de la pell en “paper d'escata’ que comenga en el torax, descendix

& t i, a vegades,
llengua amb forma de gerd.

Imatges de faringoamigdalitis estreptococcica:

1.1.2. Faringoamigdalitis per virus.

Coincidix amb epidémies en la comunitat.
En general, els *rinovirus i adenovirus s6n més freqiients a final de la primavera o principis d'estiu.

L'abséncia de febra o la preséncia de conjuntivitis, tos, disfonia, rinorrea, mialgies, obstruccié
nasal, aftes orals o diarrea s6n altament suggestius. Imatges de faringoamigdalitis virica:

1.1.3. Faringoamigdalitis associada a mononucleosi infecciosa (LA MEUA).

Afecta amb més frequiéncia a adolescents i adults joves, en els quals la faringitis es prolonga
més d'una setmana.
Clinica:

Febra elevada.

Adenomegalies cervicals anteriors i posteriors de gran grandaria i doloroses.
Important exsudat i hipertrofia de I"'amigdala.

Pot acompanyar-se d'esplenomegalia, fatiga persistent, perdua de pes i hepatitis.

La seua etiologia es deu a una infecci6 pel virus de Epstein-Barr (*VEB), encara que a vegades
el responsable és el citamegalovirus (CMV).

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 44



Diferéncies visuals entre normal, bacteriana i virica:

NORMAL BACTERIA ViRIC

Uvula inflamada

Amigdales roges
iinflamades

Uvula

Taques

Amigdales rages
blanquinoses : -

Amigdala i inflamades

Enragiment |
de la gola Enrogiment
de la gola

Liengua

Llengua blanca

5.2. OBJECTIUS

5.2.1. Objectiu general

Normalitzar la valoracié i tractament el mal de gola en atencié primaria, d’acord amb

I'evidéncia cientifica.

5.2.2. Objectius especifics

Millorar la gestid de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen

l'autogestio d’equips.

Ajudar a gestionar els processos menors en intervencié d’'infermeria, oferint informacié sobre

el maneig i I'avaluacioé adequada del mal de gola en atencio primaria.
5.3. ABAST

5.3.1. Marc assistencial

Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut de la

Conselleria de Sanitat.

5.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten mal de gola i acudixen per este motiu al centre de salut.
5.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

5.4.1. Professionals

Equip d'infermeria de les zones basiques de salut.
5.4.2. Equip i material

Guants

Llum apropiada

Depressors linguals

Accés a la historia clinica electronica del pacient
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5.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

5.5.1. Precaucions prévies

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prévia a l'inici del procediment
es fara una llista de verificacio els punts imprescindibles de la qual, en este cas, son:

Identificacio inequivoca del pacient
Verificacid de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents

VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Edat

Antecedents personals

Temps d’evolucio
Clinica associada
Factors causants
Estat vacunal
Estat general

Constants vitals (T2, PA)

Exploracié cavitat bucal i faringia
MOTIUS D’ALERTA

Clinica de més de 7 dies d’evolucié o episodi previ fa menys
de 15 dies.

Pacient amb factors de risc (MPOC, asma, ID, DM,
cardiopates, embaras o lactancia)

Febra > 40 °C o de 38 °C més de 3 dies o afectacio de I'estat
general.

Segons el criteri d'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia

5.5.2. Preparaci6 dels professionals, del pacient i del material
a) Ubicacio del pacient
*) + !
adequada i que dispose dels materials necessaris.
b) Exploracié de la boca
Es dura a terme una anamnesi adequada que incloga:

Edat i antecedents personals del pacient

Temps d’evolucié

Clinica associada:
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Amb frequiencia 'odinofagia s'associa a la inflamacié present en les faringitis.Durant I'exploracio,
es tindran en compte els simptomes i signes d'alarma:

Clinica > 7 dies d’evolucid
Immunodepressio

Febra>40°C o0 38°Cfamésde 72 h
MPOC o asma

Dificultat respiratoria i/o afonia greu
Cardiopatia i/o DM mal controlades
Otalgia intensa

Asimetria del paladar bla
Embaras/lactancia

Mal estat general

Episodi anterior fa menys de 15 dies

Exploracié de I'orofaringe

Per a iniciar I'exploracié de I'orofaringe, demanarem al pacient que s’assega amb el cap un poc

inclinat cap avant, amb els bracos relaxats i li demanarem que obriga la boca, deixant la llengua
) 8- + U &

depressor lingual la llengua a nivell del dors, intentat no deprimir-la en el seu ter¢ posterior i no

tocar els pilars periamigdalins, per a no provocar el reflex *nauseoso. Indicarem al pacient que

respire per la boca per a fixar-nos en les estructures anatomiques, aixi com en la coloracio i I'estat

de la mucosa, observant si existixen o no secrecions.

La prova de diagnostic diferencial utilitzada en el nostre mitja en una faringitis aguda amb sospita
d'infeccié per estreptococ és la prova de detecciod rapida de I'antigen de I'estreptococ (DRAE).

Esta prova busca la preséncia de I'antigen del EBHA en el frotis faringi en uns pocs minuts. Si es
realitza de manera adequada, raspant totes dues amigdales i la paret posterior de la faringe, i
amb els métodes més actuals pot aconseguir una especificitat entorn del 95%. Els falsos positius
sén molt infreqlents.

Escuradents
de coto

y

Es frega l'area de les
amigdales amb
l'escuradents de coto

Amigdala

— FADAM.
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Recomanacions per a la presa de la mostra:

Utilitze un depressor i una bona font de llum.

Evite el contacte de I'hisop amb la superficie de dents, geniva, llengua o galta, podria
diluir la mostra i donar un fals resultat negatiu.

Arreplegue la mostra de la zona més sospitosa d'amigdala i faringe posterior.
Seguisca les instruccions del fabricant per a obtindre el resultat.

Es recomana realitzar-ho en pacients amb faringoamigdalitis amb simptomes i exploracio fisica
suggestiva d'infeccié estreptococcica.

No esta indicat en:

« Pacients que presenten una alta sospita d'infeccid virica: tot i que complisquen algun
dels criteris de Centor/Mclsaac, es detecten simptomes o signes clars d'infeccié virica
(tos, mucositat, ronquera, vesicules al paladar i als pilars anteriors).

« Pacient que haja rebut antibioterapia préviament: s'ha de valorar de forma individual
segons el temps transcorregut des de la finalitzacié del tractament antibiotic, ja que
aquest factor pot afectar la interpretacio del resultat (les restes bacterianes a la faringe
després d'un tractament previ poden contenir una quantitat important d’antigen
carbohidratat, cosa que pot produir un fals positiu).

e Pacient immunodeprimit: es recomana tractament en tots els casos.

« Pacient amb antecedents de febre reumatica: s’ha de tractar sempre.

e Context de brot comunitari per Streptococcus V-hemolitic del grup A.

e Faringitis cronica: el test té una validesa menor en aquests casos.

« Pacients menors de 4 anys: excepte que existisca algun criteri addicional que suggerisca
infeccié estreptococcica (ambient epidémic, exantema escarlatiniforme, petequies al
paladar, llengua de maduixa).

Si és positiu no es recomana confirmar-ho amb cultiu de I'exsudat faringi.

Si és negatiu, en adults, existix una alta probabilitat d'origen viric i evita d'una forma bastant
segura I's inadequat d'antibiotics.

5.5.3. Execucio
Pauta:

Analgésia. Paracetamol 650 mg — 1 g / 6-8 hores o ibuprofeno 400-600 mg / 8 hores

S'aconsellara una hidratacié adequada

Es poden recomanar tractaments topics orofaringis en forma d’'esprai, pastilles o
+ ) 0 M4 R

lizipaina®, hibitane®...).

Sempre que requerisca medicacid no inclosa en el BO E de medicaments
subjectes a la prescripcié medica d'indicacid, Us i autoritzacié infermera, com
els ATB, medicacio per al dolor, etc. Es derivaraa | metge corresponent.
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5.5.4. Us de la taxonomia NANDA, NOC i NIC

NANDA ‘ NOC ‘ NIC
00132. Dolor agut 3100. Autocontrol: malaltia 1400. Maneig del dolor
00045. Deteriorament de la aguda 1710. Manteniment de la
mucosa oral 1623. Conducta de salut bucal
. compliment medicacié L
00046. Deteriorament de la prescrita 2390. Prescripci6 de

integritat cutania medicacio

00007. Hipertérmia 1803. Coneixement: procés

de la malaltia 5510. Realitzacié d’'un

programa d’educacio
1608. Control de simptomes | sanitaria

1605. Control del dolor 5616. Ensenyanca:

3011. Satisfacci6 del medicaments prescrits
pacient/usuari: control dels 5602. Ensenyanca: procés
simptomes de malaltia

3001. Satisfaccio del 8100. Derivacio

pacient/usuari: cures 7370. Planificacio de lalta

Font: Taula de creaci6 propia
Técniques i procediments:
6680. Monitoratge dels signes vitals

6530. Maneig de la immunitzacié/vacunacio

5.5.5. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de consulta: No millora en 72 hores.

5.5.6. Medicaments subjectes a prescripcid6 medica d  ’indicacio, Us i
autoritzacio d’infermeria per al tractament de mal de gola

Analgeésia:

Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores.

Ibuprofeno 400mg (cal usar la dosi minima eficag i com menys temps millor).
Tractament topic:

Hi ha alguna evidéencia a favor del benefici en l'alleujament del dolor i de la disfagia de
pacients amb faringoamigdalitis aguda, tant d’origen viric com bacteria, amb tractaments
topics orofaringis en forma d'esprai, pastilles o rentades, que contenen, per exemple,
clorhexidina o benzocaina.

5.6. RECOMANACIONS PER A PACIENTS

La causa més freqiient de mal de gola sol ser la infeccio per virus, que alhora produix mucositat
nasal, tos i, a vegades, una mica de febra (refredat). La majoria es resol en 7-10 dies.

El tractament d’eleccié és simptomatic, ja que en les infeccions per virus els antibidtics no
servixen.

L'amigdalitis o faringoamigdalitis aguda, la produix un bacteri (estreptococ) i sol comencar d'una
manera més brusca. A més de dolor, hi ha febra elevada i mal de cap. Poden aparéixer plaques
de pus en la gola i bonys (ganglis) en el coll. No hi ha tos ni mucositat nasal 0 és molt escassa.

També poden ocasionar moléesties de gola: fumar, beure alcohol, respirar aire contaminat,
& ( &
I'estémac si refluixen cap a la gola.
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5.6.1. Alleujament dels simptomes
Paracetamol, en cas de febra o dolor.
No fume.
Faca gargares amb aigua tebia amb sal (1 culleradeta de sal per got d'aigua).
Prenga molts liquids.
Llepe caramels sense sucre, pero evite que ho facen els xiquets pel risc d’ennuegar-se.
Llave’s les mans amb freqiiéncia.
Cobrisca’s la boca quan tussa o esternude.
Evite fregar-se els ulls.

Faca bafs i vaporatges (humidificador) per a alleujar o previndre irritacions de gola
causades per la respiracié d’'aire sec amb la boca oberta.

En cas que necessite antibiotics, complisca la pauta prescrita.
5.6.2. Quan cal consultar el metge de familia
Davant de sospita de tindre angines

En cas de febra superior a 38,5 °C, pus en la gola, ganglis dolorosos en el coll i dolor
intens a I'hora d’engolir

Si apareixen erupcions en la pell
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ENFERMERA

MEDICO

DOLOR DE GARGANTA

VALORACION PATRON 1
Edad.

Antecedentes personales
Farmacos y alergias.
Clinica asociada

Factores causantes
Estado vacunal

VALORACION

Estado general.

Constantes vitales (T2, PA)
Exploracion cavidad bucal y
orofaringea

Presencia adenopatias
regionales

Caracteristicas del dolor (EVA)
Escala de CENTOR

SIA
VALORACION PF GORDOSN
PATRON 1

PATRON 2
PATRON 6

DIAGNOSTICO ENFERMERIA
00132 Dolor agudo
00046 Deterioro de la integridad
cutinea
00045 Deterioro de la mucosa oral
00007 Hipertermia

INTERVENCION (NIC)
1400 Manejo del dolor.
5616 Ensefianza medicacion prescrita.
5510 Realizacion de un programa de
educacion sanitaria.
1710 Mantenimiento de la salud bucal.
5602 Ensefianza proceso de la enfermedad
7370 Planificacién del alta.

MOTIVOS DE ALERTA
Clinica de mas de 7 dias de evolucion
o episodio previo hace menos de 15

Si no mejoria en 72h

dias.
Fiebre> 402¢ o de 382 mds de 3 dias,
o afectacion de estado general,

Dificultad respiratoria, afonia severa,
odinofagia intensa, asimetria del
paladar blando.

Segun criterio de enfermeria.




5.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador

Percentatge de pacients assistits per motiu de MAL DE

GOLA

Finalitat

Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta

Formula

Especificacions
(inclou/exclou)

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador

Coordinador o coordinadora d'infermeria

Font: Taula de creacié propia
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6. EPISTAXI

6.1. JUSTIFICACIO

Un 10 % de la poblacié general presenta, almenys, un episodi d’epistaxi en algun moment de la
seua vida. Amb més freqiiencia, en pacients menors de 10 anys i majors de 60 anys. Entre el 80-
90 % dels sagnats nasals sén anteriors i cedixen de manera espontania 0 mitjangant compressié
nasal.

L'’hemorragia nasal, també denominada epistaxi, és I'hemorragia procedent dels vasos que
irriguen les fosses nasals i constituix la patologia otorrinolaringologica més frequient per la qual
els/les pacients acudixen a urgéncies.

Tota hemorragia és motiu important d'alarma i moltes vegades requerix assisténcia sanitaria
immediatament.

Es fonamental seguir un protocol d’actuacio, independentment de la causa que I'ha produit, en
gué el seguiment d'este garantix una millor atencié a la persona amb hemorragia i permet
detectar amb més precisid les repercussions hemodinamiques o les possibles malalties
concomitants.

En este sentit, este protocol s’emmarca en la legislacié vigent, en concret, en el Reial decret
954/2015, de 23 d’'octubre [5], i I'RD 1302/2018, de 22 d'octubre [6], que modifica I'anterior, pel
qual es regula la indicacid, I'Gs i l'autoritzacié de dispensacié de medicaments i productes
sanitaris d’is huma per part de les infermeres, i disposa, entre una de les seues finalitats,
“regular, d’'una banda, les actuacions de les infermeres i dels infermers en matéria d’indicacié, Us
i autoritzacié de dispensacié de medicaments i productes sanitaris d’'ds huma relacionats amb el
seu exercici professional”.

Addicionalment, els articles 2 i 3 de 'RD 1302/2018, que modifica 'RD 954/2015, indiquen que
“les infermeres i els infermers, en I'exercici de la seua activitat professional, podran indicar, usar
i autoritzar la dispensaci6 de medicaments subjectes a prescripci6 medica, conforme als
protocols o les guies de practica clinica i assistencial als quals es referix I'article 6, mitjancant la

la infermera o I'infermer responsable de cures generals com la infermera i I'infermer responsable
de cures especialitzades hauran de ser titulars de la corresponent acreditacié emesa per I'dérgan
competent de la comunitat autbnoma respectiva”.

6.2. OBJECTIUS

6.2.1. Objectius generals
Estandarditzar el maneig de I'epistaxi, d’acord amb I'evidéncia cientifica.
6.2.2. Objectius especifics

Millorar la gesti6 de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen
l'autogestio d’equips.

6.3. ABAST

6.3.1. Marc assistencial

Infermeres adscrites a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut de la
Comunitat Valenciana.

6.3.2. Grup de pacients

Aquells que presenten epistaxi.
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6.4. EQUIP | MATERIAL

6.4.1. Professionals

Infermers/es de les zones basiques de salut.

6.4.2. Equip i material

Safata, guants, gases, vaselina, font de llum, depressors, cotd i llencols. Pinces en baioneta,
rinoscopi, espill frontal, xeringa de 10 ml, sérum fisioldgic i bena de gasa. Anestésia topica a
I'l % (tetracaina 0,20 g) amb vasoconstrictor, bastonets de nitrat de plata mitigat, ungiients
antibiotics i compresa per a epistaxi Pope.

6.5. CONTEXT ANATOMIC DE L’EPISTAXI

La zona de més prevalenca en qué es produix hemorragia (90 %, aproximadament) és
'anomenada area de Kiesselbach en el septe nasal. Este plexe produira les conegudes com a
hemorragies anteriors , i es pot vore un punt sagnant o bé apreciar-se una hemorragia a tot
ample per tota la mucosa.

Per a les hemorragies posteriors, trobem I'origen en els vasos de la zona posterior, els quals
sén de més calibre. El punt sagnant d’esta etiologia és més dificil d’apreciar, la qual cosa en
dificulta el control. La sang és expulsada a I'orofaringe i als orificis nasals.

Imatge 1. Adaptacio propia de la imatge “Origen hem  orragia nasal anterior y posterior”

“Sagnat antehor

(plexe de Kiesselbach)
Sagnat |
posterior

Font: Pinheiro P. Epistaxis anterior y epistaxis po sterior
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6.6. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

Sempre que requerisca medicacié no inclosaen el BO  E de medicaments subjectes
a la prescripci6 médica d'indicaci6, Us i autoritzacio i nfermera, com els ATB,
medicacié per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢ orresponent.

6.6.1. Valoraci6 inicial

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al/la pacient, de manera prévia a linici del
procediment, es verificara la seua identitat. Seguint amb una llista de verificacié, els punts
imprescindibles de la qual sén:

En quin costat s’ha iniciat el sagnat?
Quant ha durat?

Quant estima que ha sagnat?

Ha tingut episodis previs?

L"enrtrevista ha de tindre en compte, també, els factors segiients:
Alcoholisme.
Farmacs: anticoagulants, acid acetilsalicilic
Suplements vitaminics
- Omega-3
Vitamina E, D o multivitaminics
All
Ginkgo
Caléndula
Gingebre
Te verd
- Te de Jamaica
Remeis naturals

Continuant amb la presa de constants directament relacionades amb la patologia actual,
valorant, com a minim:

Tensio arterial

Freqiiencia cardiaca

6.6.2. Execuci6

El ' + T + (
lleugerament inclinat cap avant i amb la boca semioberta, procurant que la major part del
sagnat s’expulse pel nas per a ingerir la menor quantitat de sang possible.

R T -li la safata davall de la barbeta.

Cal fer mocar amb for¢a cada orifici nasal per a comprovar-ne el contingut i poder fer una
exploracio posterior amb el rinoscopi. Després de fer una valoracié completa, ens trobarem 3
possibles casos, els quals tindran una pauta d’actuacié diferent, segons el cas:

Cessament hemorragic. Si no presenta sagnat actiu transcorregut un temps prudencial i no
s’aprecia cap possible punt sagnant, no caldra cap altra actuacié que la vigilancia domiciliaria
amb diverses recomanacions. En cas d’hemorragies previes, podria fer-se un estudi avancat
basat en I'etiologia de les hemorragies (p. e. hemorragies produides per coagulopaties).

Hemorragia anterior activa. Es fara, en primer lloc, una compressié manual. Si I'hemorragia
no cessa, es dura a terme una cauteritzacio, en el cas que es tracte d'un sagnat punctiforme,
0 un taponament nasal anterior, en cas de sagnat a tot ample (annex 1).

Hemorragia posterior activa . Actualment, I'is del taponament nasal posterior es fa
Unicament com a mesura de control de sagnat mentres es deriva el pacient a cirurgia, per la
gual cosa esta tecnica quedaria fora de I'ambit d’accio per al qual es du a terme este protocol.
En primer lloc, fariem una compressié manual i, en cas que no fora efectiva, es procediria al
taponament nasal anterior. Si persistix el sagnat posterior després d’'un taponament nasal
anterior fet correctament, es derivara al metge/essa perqué valore el cas.
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Es altament recomanable utilitzar un ungiient antibiotic enfront de la vaselina en les metxes
nasals. Nivell evidencia: 1. Grau recomanacio: A.

No hi ha una diferéncia significativa entre I'eficacia de I'electrocauteritzacié enfront de la
cauteritzacié quimica amb nitrat de plata en I'epistaxi anterior. Nivell evidencia: 1. Grau
recomanacio: A.

En cas d'utilitzar nitrat de plata, la concentracio de 75 % és més efectiva a curt termini i menys
dolorosa que la del 95 %. Nivell evidéncia: 1. Grau recomanacio: A.

Si les mesures locals fallen, s’ha de fer un taponament nasal anterior amb una gasa
impregnada d’'ungient antibiotic. Nivell evidéncia: IV. Grau recomanacio: D.

Per a disminuir el risc de sindrome de xoc toxic amb el taponament prolongat, es recomana
impregnar d’unglient antibiotic les metxes i pautar antibiotic via oral antiestafilococ. Nivell
evidencia: IV. Grau recomanacio: D.

No s’ha comprovat I'efectivitat de I'aplicacio topica d’acid tranexamic, per la qual cosa no es
recomana usar-lo de manera rutinaria. Nivell evidencia: 1. Grau recomanacio: A.



6.9. NANDA, NOC I NIC MES FREQUENTS

NANDA
00146 Ansietat

00039 Risc d’'aspiracio
00004 Risc d’infeccio
00126 Coneixements
deficients

00132 Dolor agut

00206 Risc de sagnat

NOC

1402 Autocontrol de
'ansietat

1902 Control del risc

1605 Control del dolor

1613 Autogestio de les cures

1813 Coneixement: régim
terapéutic

0413 Gravetat de la perdua
de sang

NIC

5820 Disminuci6 de l'ansietat

6550 Protecci6 contra les
infeccions

1400 Maneig del dolor

7370 Planificaci6 de I'alta
5606 Ensenyanca individual
6650 Vigilancia

3200 Precaucions per a

evitar I'aspiracio

4024 Disminuci6 de
’hemorragia: nasal

Font: Taula de creaci6 propia

6.10. CRITERIS DE DERIVACIO

Criteris de derivacié a metge/essa de familia:

Fracas després d'un taponament nasal anterior ben fet, de manera que I'hemorragia

persistix.

Persistix el sagnat posterior després d’'un taponament nasal anterior fet correctament.

Hemorragia posttraumatica o postquirdrgica.

Epistaxi controlada que adopta un patr6 recidivant molt frequent.

Epistaxi intensa que requerisca ingrés hospitalari.

Epistaxi controlada que es troba immersa en un context clinic d’altres simptomes nasals,

com ara dolor facial, dificultat respiratoria nasal, rinorrea, parestésies facials.
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6.11. DIAGRAMA DE FLUX

% %

Agente causal de las lesiones

Clinica acompafiante

%
Estado general
Constantes vitales (Temperatura, Presion
Arterial)
Caracteristicas de las lesiones, localizacion y
Caracteristicas del dolor (Escala EVA)
Volumen del sangrado y signos de infeccion

# 5% &( WS

%

0014 Ansiedad.

00039 Riesgo de aspiracion.
00004 Riesgo de infeccion.
00126 Conocimientos deficientes.
00132 Dolor agudo

00206 Riesgo de sangrado
% " #
5820 Disminucion de la ansiedad

6550 Proteccién contra las infecciones
3200 Precauciones para evitar la aspiracion

4024 Disminucién de la hemorragia: nasal
(Ver pag.5)

% +3 *$+ "($4
1402 Autocontrol de la ansiedad

1902 Control del riesgo

0413 Severidad de la pérdida de
sangre"# ?4

&& *+,-./,01

Fracaso tras taponamiento nasal anterior bien
realizado, persistiendo la hemorragia.

Persiste el sangrado posterior tras un taponamiento
nasal anterior realizado correctamente.

Hemorragia postraumatica o postquirdrgica. /

Epistaxis controlada que adopta un patrén recidivante |
muy frecuente. '

Epistaxis intensa que precise ingreso hospitalario.

Epistaxis controlada que se encuentra inmersa en un
contexto clinico de otros sintomas nasales como dolor
facial, dificultad respiratoria nasal, rinorrea, parestesias
faciales. I _E4
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6.12. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador ‘ Percentatge de pacients assistits per motiu d’'EPISTAXI

Finalitat

Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
guants han sigut atesos per epistaxi

Formula

Especificacions

(inclou/exclou)

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisi6é (decimals) U

Meta No s’aplica
Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador

Coordinador d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia
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ANNEXOS

Annex |: Recomanacions per al personal clinic.

Comprensié manual

Compressio local de 5 a 15 minuts, aplicant pressié directa sobre la punta nasal tancant els
narius (no a nivell de la piramide nasal, a on no té cap efecte).

Cauteritzacio

Utilitzar el rinoscopi per a localitzar el punt sagnant. Per a dur a terme esta técnica, el punt
( & 1 + &
taponament anterior.

Aplicar un coté impregnat amb anestesic topic* (tetracaina 1 %) amb vasoconstrictor
(adrenalina a 1'1/1000) durant 5 minuts. A continuacid, cal situar el bastonet de nitrat de plata
sobre la zona sagnant (aproximadament, 30 segons) fins que la mucosa forme una crosta
groga superficial o de necrosi superficial.

*Per a usar l'anestésic amb vasoconstrictor, es requerira prescripci6 meédica, ja que
'adrenalina no s'inclou en la Guia per a la indicaci6, I'Gs i I'autoritzaci6é de dispensacié de
medicaments subjectes a prescripcié medica per part dels/de les infermers/eres.

Es important considerar que mai s’ha de dur a terme una cauteritzacié quimica en els dos
costats (punts homonims) en la mateixa sessio per perill de perforacid septal. En cas que es
fera, seria mitjancant cauteritzacions més superficials i punctiformes.

Imatge 2. Cauteritzaci6 de punt sagnant en hemorrag  ia nasal
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7. FEBRA

7.1. JUSTIFICACIO

La febra és una resposta de I'organisme mediada per citosines davant d'un nombre elevat de
causes, infeccioses i no infeccioses. La majoria dels processos febrils es resolen abans
d’aconseguir un diagnostic o sén d’'un origen tan obvi que és possible instaurar un tractament
especific amb rapidesa.

La febra és un motiu freqient en les consultes d’atencidé primaria que planteja un diagnostic
diferencial ampli. La major part de les vegades es deu a processos virics o bacterians autolimitats
i d'una duraci6 curta, pero també pot ser I'expressié de processos més greus que poden posar
en perill la vida del pacient.

A més, la temperatura normal del nostre cos pot variar fins a 0,5 °C mitjancant el que es coneix
com a ritme circadiari, i ser lleugerament més elevada de vesprada que de mati. La temperatura
varia també en diferents situacions que no s6n una malaltia, com I'ovulacid, la menstruacio, els
canvis estacionals, després dels menjars, després de fer exercici, durant 'embaras i, fins i tot,
per estrés psicologic.

En la majoria dels casos, la febra desapareix en pocs dies, en menys d’una setmana, i es pot
relacionar directament amb alguna causa facilment identificable en la consulta del vostre metge
de familia.

7.1.1. Causes de la febra
Una infeccié viral.
Una infecci6 bacteriana.
Esgotament per calor.

Algunes malalties inflamatories, com I'artritis reumatoide (inflamacié del recobriment de
les articulacions [sinovia]).

Un tumor cancerés (maligne).

Alguns medicaments, com els antibiotics i els medicaments que s’usen per a tractar la
pressio arterial alta o les convulsions.

- & &
(DTAP), o la pneumocadccica o contra la COVID.
7.2. OBJECTIUS

7.2.1. Objectiu general

Normalitzacié de la valoraci6 i tractament de la febra en Atencié Primaria, d'acord amb
I'evideéncia cientifica..

7.2.2. Objectius especifics

Millorar la gesti6 de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
I'autogestio d’equips

Ajudar a gestionar els processos menors en intervencié d’'infermeria.

Oferir informacié sobre el maneig i l'avaluacié adequada davant d’'un pacient que acudix al
centre de salut per febra.

7.3. ABAST
7.3.1. Marc assistencial

Infermers/eres adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments.
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7.3.2. Grup de pacients

Pacients que acudixen al centre de salut amb simptomes de febra.
7.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

7.4.1. Professionals

Infermers/eres de les zones basiques de salut.
7.4.2. Equip i material

Termometre

Accés a la historia clinica electronica del pacient

Guants
7.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

7.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, préviament a I'inici de tot procediment es
fara una llista de verificacio, els punts imprescindibles de la qual sén:

Identificacié inequivoca del pacient

Verificacié de la indicacio

VALORACIO DEL PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Edat.
Antecedents personals.
$
Temps d’evolucio.
Clinica associada.
Factors causants.
Estat vacunal del pacient.
Estat general.
Constants vitals (TA, FC, FR, t, SatOz>).
Valoracioé de la pell: petequies, vesicules, macules, papules.
Tira d’orina si hi ha simptomes.
Test d’estreptococ si hi ha simptomes.

Signes de deshidratacio.
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MOTIUS D’ALERTA

Mal de cap intens.

Erupcio.

Sensibilitat inusual a la llum brillant.

Rigidesa en el coll i dolor quan inclineu el cap cap avant.
Confusié mental, comportament estrany o problemes en la parla.
Vomits persistents.

Dificultat per a respirar o dolor en el pit.

Dolor abdominal.

Dolor quan s’orina.

Convulsions o crisis epiléptiques.

A criteri d’'infermeria.

Font: Taula de creaci6 propia

7.5.2. Preparacio dels professionals, del pacient i del material

a) Ubicacio6 del pacient
*') + 1
adequada i que dispose dels materials necessaris.

b) Exploracio

Davant d’'un pacient que acudix a les nostres consultes, hem de fer una anamnesi
que incloga:

Edat.

Antecedents personals.
Medicacié habitual.

- $

Simptomes associats a la febra.
Temps d’evolucio.

7.5.3. Execuci6

Per a prendre la temperatura en consulta d’infermeria es procedira a:

7

Comproveu que la zona esta seca i no haja estat en contacte amb elements o liquids
calents o freds.

Seguiu les instruccions d'Us del termometre.

* + ! )

la postura envoltant-lo amb la part corresponent del cos.

Si no necessita contacte, retireu els cabells i acosteu-lo al front.

La temperatura és menys important que la percepcié de malestar. Si creieu que teniu
febra i vos sentiu malalts o malaltes, és possible que el vostre professional de la salut
vullga verificar la temperatura.
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7.5.4. Us de la taxonomia NANDA, NOC i NIC

NANDA
00007 Hipertérmia.

00005 Risc de
desequilibri de la
temperatura
corporal.

NOC

0800 Termoregulacié.

0601 Equilibri hidric.

0600 Equilibri electrolitic i acid-base.

2010 Estat de comoditat: fisica.

‘ NIC

6680 Monitoratge dels signes
vitals.

3900 Regulaci6 de la
temperatura.

3740 Tractament de la febra.
6650 Vigilancia.

5510 Educacio sanitaria.
7920 Documentacio.

8100 Derivacio.

Font: Taula de creaci6 propia

Técniques i procediments:

2300.98

Administracio6 via oral

7.5.5. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de reconsulta:

Persistencia de la febra.

Existéncia d’'una altra simptomatologia descrita.

A criteri d’'infermeria.

7.5.6. Medicaments subjectes a prescripci6 medica d  ’indicacid, Us i
autoritzacio infermera per al tractament de la febr  a

En esta secci6 s’'inclouen els medicaments subjectes a prescripcié medica, d’indicacio, Us i
autoritzacié infermera per al tractament del mal de gola, d’acord amb la classificaci6 NANDA

i PATC.

Antitérmics:

Paracetamol de 650 mg — 1 g cada 8 h.

Ibuprofén 400-600 mg 1 comprimit cada 8 h (usar la dosi minima eficac i durant el temps
més breu possible).

En cas d’'HTA, insuficiéncia renal, RCV elevat o risc hemorragic alt, el farmac d’eleccio
sera paracetamol.

Sempre que requerisca medicacio no inclosa en el BO

a la prescripci6 medica d'indicacié, Us i autoritza
medicaci6 per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢

7.6. RECOMANACIONS PER A PACIENTS

7.6.1. Febra

E de medicaments subjectes
ci6 infermera, com els ATB,

orresponent.

Es recomanable que seguiu els consells segiients per a fer un bon maneig de la febra:

Aconseguiu un bon termometre, com un digital o d’infrarojos.

Preneu-vos la temperatura cada 2-3 hores o quan noteu un canvi. Registreu la
temperatura, I’hora i el dia per a portar un control, i quan heu pres antitermics o no.
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Manteniu una temperatura ambiental fresca, sobre els 20 °C, a I'habitacio, que ha d’estar
ben ventilada i amb llum ténue.

Reduiu les peces de vestir i la roba de llit i canvieu-les si estan humides a causa de la
suor.

Hidrateu-vos amb aigua fresca i amb begudes que aporten sodi, pero sense sucre.

Podeu xuplar gel o glopejar-vos la boca per a tindre-la humida.

-+ & ( ) &
engonals i plec dels colzes (si utilitzeu una bossa de gel, no la poseu directament sobre
la pell).

Quan cal consultar el centre de salut?

Acudiu sense demora al vostre centre de salut si:
La vostra temperatura és superior als 39,5 °C.
Si persistix més de 3 dies.

A més de la febra, apareix algun dels simptomes seguents, que podem considerar
d’alarma i un avis que teniu alguna complicacié o que el vostre episodi de FOD
empitjora:

Mal de cap intens.

Erupcio cutania que s’estén rapidament.

Sensibilitat a la llum brillant.

Rigidesa en el coll i dolor quan flexioneu el cap cap avant.
Confusié mental.

Vomits que no cedixen.

Dificultat per a respirar.

Dolor en el pit.

Dolor abdominal intens.

Dolor quan orineu.

Convulsions.

7.6.2. Com previndre la febra

Vacuneu-vos segons les indicacions contra les malalties infeccioses, com la grip i la
COVID-19.

Seguiu les pautes de salut puablica sobre I'is de mascaretes i el distanciament fisic.

Llaveu-vos les mans amb freqiéncia i ensenyeu els vostres fills a fer el
mateix, principalment abans de menjar, després d’anar al bany, després de passar temps
en llocs amb molta gent o amb una persona malalta, i després de tocar animals i de
viatjar en transport public.

Mostreu als vostres fills com llavar-se bé les mans, arribant als dos costats de cada ma
amb el sabd i rentant-les completament baix de I'aigua corrent.

Porteu amb vosaltres desinfectant per a mans per a quan no tingueu accés a aigua i
sabo.

Eviteu tocar-vos el nas, la boca i els ulls, ja que estes sén les vies principals per les quals
els virus i els bacteris poden ingressar en el cos i causar infeccions.

Cobriu-vos la boca quan tossiu i el nas quan esternudeu, i ensenyeu els vostres fills a fer
el mateix. Sempre que siga possible, allunyeu-vos d’altres persones i tossiu 0 esternuden
en el colze per a evitar propagar els gérmens.

Eviteu compartir gots, botelles d’aigua i utensilis amb els vostres fills.
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7.7. DIAGRAMA DE FLUX

C )

% %

Edad.

Antecedentes personales.
Farmacos y alergias.
Tiempo de evolucion.
Clinica asociada.

Factores causantes.
Estado vacunal del paciente.

0,
Estado general. %

maculas, papulas.
Tira de orina si sintomas.
Test de Estreptococo si sintomas.

Signos de deshidratacion.

Constantes vitales (TA, FC, FR, t2, Sat Oy).
Valoracion piel: petequias, vesiculas,

#g % - *&T( w%*g’(

%

FFFF.:

% " #

3900 Regulacién de la temperatura
3740 Tratamiento de la fiebre.
6650 Vigilancia

5510 Educacién Sanitaria

7920 Documentacion

% +3 *$+ "($4
0800 Termorregulacion

\ FGF1 8 2 |,
FGFF 8 2 72

=F1F 5/

&& *+,-./,01

¢ Tu temperatura es superior a 39,50C.
s Si persiste mas de 3 dias.
* Si ademas de la fiebre, aparece alguno de los

siguientes sintomas:

6680 Monitorizacion de los signos vitales. /

- Dolor de cabeza intenso, pecho, yfo al orinar.

- Erupcién cutdnea que se extiende rdpidamente.

- Sensibilidad a la luz brillante.

- Rigidez en el cuello y dolor cuando flexionas la cabeza
hacia adelante.

- Confusién mental, dificultad para respirary /o

Persistencia de fiebre
Existencia de otra sintomatologia descrita
A criterio de enfermeria

convulsiones.
- Dolor abdominal intenso y/o vomitos que no ceden.
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7.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador

Finalitat

Percentatge de pacients assistits per motiu de FEBR A

Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
aquells que ho fan per febra

Formula

Especificacions
(inclou/exclou)

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) u

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador

Coordinador/a d’Infermeria

Font: Taula de creacié propia
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8. GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA (HERPES
LABIAL)

8.1. JUSTIFICACIO

A Espanya, més del 90 % de la poblacié presenta anticossos contra el VSH-1, i prop del 40 %
experimenta infeccions recurrents. Encara que la majoria de les primoinfeccions herpétiques son
asimptomatiques, aproximadament I'1 % es manifesta amb gingivoestomatitis herpetica primaria.

L'herpes labial és un conjunt de lesions infeccioses produides per la recurréncia del virus de

I'herpes simple (VHS), sobretot del tipus I. Generalment, es contrau en la infancia i causa una

primera infeccié coneguda com a gingivoestomatitis herpética. Després de I'exposicié inicial, el

VHS roman inactiu en els ganglis trigeminals i pot causar brots episodics i recurrents (entre 1i 6
0,1 & ")

el VHS. Un prodrom de picor, ardor, dolor o formigueig precedix la recurréncia en el 60 % dels

pacients. Les infeccions tendixen a disminuir després dels 35 anys.

La infeccié causada pel virus de I'herpes simple tipus 1 (VHS-1) es caracteritza per I'aparicié de
lesions papulovesiculars pruriginoses i/o doloroses en llavis o zona perioral/oral. El virus de
I'herpes tipus 2 (HSV-2) normalment provoca herpes genital. No obstant aix0, en certs casos, pot
transmetre’s a la boca durant el sexe oral i causar herpes oral. Els virus de I'herpes es transmeten
amb facilitat, mitjancant el contacte directe de les lesions o la saliva amb les mucoses, des de
persones que estan experimentant un brot actiu o que tenen una lesié herpeética.

D’altra banda, hem de tindre en compte la legislacié vigent, el Reial decret 954/2015, de 23
d’octubre, i I'RD 1302/2018, de 22 d’octubre, que modifica I'anterior, pel qual es regula la
indicacid, I'Gs i I'autoritzacié de dispensacié de medicaments i productes sanitaris d'ds huma per
part dels infermers i disposa, entre una de les finalitats, “regular, d’'una banda, les actuacions
professionals dels infermers en matéria d'indicacié, Us i autoritzacié de dispensacié de
medicaments i productes sanitaris d’ds huma relacionats amb el seu exercici professional”.
L'octubre de 2020, la Comissié Permanent de Farmacia del Consell Interterritorial del Sistema
Nacional de Salut, elabora i aprova la Guia per a la indicacio, s i autoritzacié de dispensaci6 de
medicaments subjectes a prescripci6 médica per part dinfermers/eres de: febra (codi
d'identificacio: 202306-GENFFIEBRE).

En este aspecte, encara no existix cap BOE que avale la indicacié d'Us i autoritzacié de
dispensacié de medicaments i productes sanitaris d’'ds huma, relacionats amb el seu exercici
professional, relacionats amb I'herpes simple. De manera que en el cas que el/la pacient
requerisca antivirals, haura de ser derivat/ada a la consulta médica.

8.2. OBJECTIUS

8.2.1. Objectius generals

Millorar la gesti6 de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen
I'autogestié d’equips.

8.2.2. Objectius especifics
Estandarditzar les cures i actuacié contra I'herpes labial, d’acord amb I'evidéncia cientifica.

Oferir informacié sobre els diferents medicaments disponibles i la pauta que cal seguir per al
tractament des d’atencié primaria.

Aportar consells i recomanacions per a fomentar I'autocura, prevencié i actuacié en una
recidiva.
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8.3. ABAST

8.3.1. Marc assistencial

Infermeres adscrites a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut de la
Comunitat Valenciana.

8.3.2. Grup de pacients
Persones que presenten lesions papulovesiculars periorals i/o labials i tinguen més de 15
anys.

8.4. EQUIP | MATERIAL

8.4.1. Professionals
Infermers/eres de les zones basiques de salut.

8.4.2. Equip i material

El material necessari:

Gases

Depressor (valorar si afectacio mucosa oral)
Vaselina (crostes seques)

% 4 $

8.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

8.5.1. Precaucions prévies

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al/a la pacient, de manera prévia a linici del
procediment, es fara una llista de verificacié els punts imprescindibles de la qual, en este
cas, son:

Identificacié inequivoca del / de la pacient

Verificacié del motiu de consulta

ANAMNESI

Antecedents personals (immunosupressio, alteracié del nervi trigemin)

Temps d’evolucio
Practica de sexe oral
Agent causal de les lesions (diferenciar si VHS1,VHS2 o VHZ)

Clinica acompanyant (formigueig, cefalea, febra, molésties oculars, coentor,
odinofagia)

Primoinfeccié o recidiva (cal especificar quantes en els Gltims 12 mesos)
4 &
Estat general

Constants vitals (temperatura, pressio arterial)
Caracteristiques de les lesions, localitzacid i extensio de les lesions i signes
de sobreinfeccid bacteriana

Caracteristiques del dolor (escala EVA)
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Taula 1: Diferenciacié de VHS-1, VHS-2, virus de I’

Font: Simén Blas Autoexploraci6 bucal: com es fa? [
set.12]. Disponible en:

se-hace/

Internet], Publicat el 19 de desembre de 2017 [cita
https://simonblas.com/auto-exploracion-bucal-como-

b) Diferenciaci6é de VHS1, VHS2, VHZ i herpes ocular

Herpes Zdster i herpes ocular

t2024

Virus Primera infeccio Laténcia Reactivaci6 Manifestacions Complicacions
cliniques
HSV-1 Ocorre en la Gangli trigemin |Herpes labial, Herpes labial, Ceguesa
infancia, herpes queratitis queratitis, corneal,
labial o herpética encefalitis encefalitis
gingivoestomatitis
HSV-2 Transmissio Gangli sacre Lesions Herpes genital, Neuralgia
sexual, herpes genitals meningitis postherpética,
genital recurrents ceguesa
corneal
VzVv Varicel-laenla | Ganglis de l'arrel Herpes Herpes zoster, Neuralgia
infancia dorsal zoster zoster oftalmic postherpética,
(vérbol) ceguesa
Herpes Pot afectar Gangli trigemin o | Queratitis, Queratitis Mal corneal
diverses parts de sacre (HSV), blefaritis epitelial i sever, ceguesa
ocular , o
lull arrel dorsal estromatica,
(VzZV) uveitis anterior

Font: American Academy of Ophthalmology. Demystifyi ng the Ocular Herpes Simplex Virus. 2023 Disponible  en:
https://www.aao.org , Advances in herpes vaccine development. New Atlas . 2023 Disponible en: https://newatlas.com ., Recent
studies on ocular effects caused by viral infection s. StatPearls Publishing. 2023 Disponible en:  https://www.ncbi.nim.nih.gov .)

8.5.3. Tractament

Les infeccions aillades solen no requerir tractament i, en general, no deixen sequeles
duradores.

En la majoria dels casos de gingivoestomatitis, es comencara amb un tractament simptomatic
i es reservaran els antivirals per a casos d’'afectacio severa de la mucosa bucal. El tractament
és meés efectiu si s'inicia dins de les primeres 72 hores.

Per a tractar la infeccié, especialment en etapes primerenques, es poden usar Aciclovir,
Valaciclovir o Famciclovir. Les infeccions pel virus de I'herpes simple (HSV) que mostren
resisténcia a l'aciclovir sén rares i solen ocorrer quasi exclusivament en persones amb
deficiencies immunologiques. Les infeccions bacterianes secundaries es tracten amb
antibiotics topics com Mupirocina o la combinacié de Neomicina i Bacitracina. En casos més
severs, es poden utilitzar antibiotics sistémics, i els analgésics sistéemics també poden ser
utils.

La gingivoestomatitis i la faringitis poden requerir anestesics topics, com Diclonina,
Benzocaina o Lidocaina viscosa, per a alleujar els simptomes. Es important no ingerir
Lidocaina, ja que pot anestesiar I'orofaringe, la hipofaringe i fins i tot I'epiglotis. S’ha d’anar
amb compte amb els xiquets per a evitar riscos d’aspiracio.

L'herpes labial sol respondre bé a I'Aciclovir, siga administrat per via oral o topica. La duracio
d’'una infeccio6 recurrent pot reduir-se fins i tot en un dia si s’aplica crema de Penciclovir a
I'1 % cada dos hores durant la fase prodromica o des de I'aparicio de la primera lesio, i caldra
continuar el tractament durant 4 dies. La toxicitat d’este tractament és baixa. Alternativament,
la crema de Docosanol al 10 % pot ser efectiva si s’aplica cinc vegades al dia.
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Pauta:

En tots els casos:

Recomanacions per a pacients (annex 1)

Si hi ha inici de prodroms:

Cal recomanar Aciclovir topic 6 vegades/dia 10

Si hi ha vesicules bucals:

0

Sempre que requerisca medicacio no inclosa en el BO
a la prescripci6 médica d'indicacié, Us i autoritza

medicacio per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢

8.5.4. NANDA, NOC i NIC més frequents juntament amb
d’infermeria.

NANDA

00046 Deterioracio de la
integritat cutania - cal
especificar la zona.

00004 Risc d’infeccio

00132 Dolor agut

0008N Disposicio per a
millorar I'estat immunitari

NOC

1102 Curacio de la ferida:
per primera intencio

1924 Control del risc: procés
infeccios
1605 Control del dolor

1608 Control de simptomes

3124 Autocontrol: ferida

3118 Autocontrol: infeccié
1613 Autogesti6 de les cures
3209 Coneixement: maneig
de ferides

3001 Satisfaccio del
pacient/usuari: cures

E de medicaments subjectes

cié infermera, com els ATB,
orresponent.

les activitats

NIC

6550 Protecci6 contra les
infeccions

1400 Maneig del dolor

3590 Vigilancia de la pell

1710 Manteniment de la salut
bucal

5602 Ensenyancga: procés de
malaltia

8100 Derivaci6

7960 Intercanvi d'informacio
de cures de salut

5240 Assessorament

Font: Taula de creacié propia

Técniques i procediments:

2316 Administracié de medicacid: topica
3660 Cures de les ferides

3440.96 Netejar la zona afectada amb una solucié salina a pressio

Activitats d’infermeria:
3590.08
3590.06
1710.01
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Establir una rutina de cures bucals.

Observar si hi ha erupcions i abrasions en la pell.

Observar si hi ha infeccions, especialment en les zones edematoses.
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1710.08
1730.18

1730.09
1730.07

1730.05

Observar si hi ha signes i simptomes de glossitis i estomatitis.

Consultar amb el metge si els signes i simptomes de glossitis i
estomatitis persistixen o empitjoren.

Reforcar el regim d’higiene bucal com a part de la instruccié per a l'alta.

. &

per a determinar la humitat, el color, la textura, la preséncia de restes i
& + ' .

netejador per a la llengua.

Fomentar rentades freqiients de la boca amb qualsevol de les segients
substancies: Solucid de bicarbonat de sodi, solucié salina normal o
soluci6 de peroxid d’hidrogen.

8.5.5. Cures posteriors i recomanacions

Les recomanacions es donaran al pacient com a educacié sanitaria i amb la finalitat de
prevencio de la salut (annex ).

Criteris per a nova consulta:

Si no millora en 4-5 dies
Aparicio de lesions en els ulls, nas, genitals o lesions amb recorregut lineal
Aparicio de febra

8.5.6. Medicaments subjectes a prescripcid6 medica d  ’indicaci6, Us i
autoritzacio infermera per al tractament de la febr  a causada per

VSH

Les taules incloses en esta seccié classifiquen els medicaments subjectes a prescripcio
meédica, d'indicacid, Us i autoritzacié infermera per al tractament de la febra causada per VSH
considerant la classificaci6 NANDA i I'ATC.

Tota la informacié s’ha obtingut a partir de les fitxes técniques corresponents de I’Agencia
Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) i del buscador d’'informacié sobre
la situaci6 de financament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED).

Llista de farmacs o grup de farmacs inclosos en esta guia per classificaciéo ATC.

ATC: MO1AEOQ1- Denominacié ATC ibuprofén
ATC: M02BEO1- Denominacié ATC Paracetamol
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8.6. DIAGRAMA DE FLUX

% %

Agente causal de las lesiones (diferenciar si
VHS1,VHS2 0 VHZ)

Clinica acompafiante (hormigueo, cefalea, fiebre,
molestias oculares, quemazén, odinofagia)

Primoinfeccion o recidiva estado inmunidad

%
Estado general
Constantes vitales (Temperatura, Presion
Arterial)
Caracteristicas de las lesiones, localizacién y
extension de las lesiones y signos de
sobreinfeccién bacteriana

Caracteristicas del dolor (Escala EVA)

# % &( SWSH

%

(

00046 Deterioro de la integridad cutanea-
especificar zona.

00004 Riesgo de infeccion.
00132 Dolor agudo.

0008N Disposicion para mejorar el estado
inmunitario

% " #
6550 Proteccion contra las infecciones.

1400 Manejo del dolor
3590 Vigilancia de la piel.
1710 Mantenimiento de la Salud bucal

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
(Ver pag.6)

% +3 *$+ "($4
1924 Control del riesgo: proceso

infeccioso

1605 Control del dolor

1608 Control de sintomas
"H G4

&& *+,-./,01

Pacientes < 15 afios. Embarazo/Lactancia
Primoinfeccién del herpes labial sintomatica
Herpes labial sintoméatico recurrente con un prédromo

identificable.

Gingivoestomatitis recurrente.

Lesiones amarillentas sugerentes de impétigo.
Multiples lesiones dolorosas o desfigurantes que no tienen /
un prédromo identificable.
Recurrencias de HSV complicaciones graves. 12 $
Fiebre.Inmunosupresién.

Sospecha de herpes ocular, herpes zoster o virus herpes
simple 2 o Enfermedad de transmision sexual (Anexo ). /
Lesiones en nariz, pabellén auricular, genitalesG

Otalgia.Mal estado general " 64
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8.7. INDICADORS D’AVALUACIO

Consulta referint el motiu de la lesié en la boca, i I'herpes labial és el motiu final.

Reconsulta justificada i injustificada (després de la corresponent educacio sanitaria)

Nom de l'indicador Percentatge de pacients assistits per motiu dHERPES

LABIAL

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
el percentaje d’aquells que han sigut atesos per herpes
labial

Formula " !

Especificacions

(inclou/exclou)

Format Percentatge

Font de dades Historia clinica

Unitat de mesura Pacients

Precisio (decimals) U

Meta No s’aplica

Tipus de control Maximitzar

Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de I'indicador Coordinador/a d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia
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ANNEXOS

Annex |: Recomanacio per a pacients

Febra. Herpes labial

L'herpes labial és una malaltia causada pel virus de I'herpes simple. La majoria de les
persones tenen este virus des de la infancia, encara que no I'hagen notat. La infecci6 provoca
xicotetes bambolles en els llavis o al voltant d’estos, que solen curar-se en 7-10 dies.

En alguns casos, quan ocorre el primer contagi, pot anar acompanyat de simptomes severs,
com ara mal de gola, febra, inflamacié de les genives i bambolles doloroses en llavis i boca,
condicié coneguda com a gingivoestomatitis herpética, la qual dura entre 1-2 setmanes.

Després, el virus roman en el cos en un estat latent o adormit. Moltes persones no presenten
simptomes, mentres que en unes altres el virus s’activa i ocasiona nous brots d’herpes labial.
% & +@ ' 1 mentres que uns altres
poden experimentar-los diverses vegades a 'any.

El virus també pot propagar-se als ulls i causar una infeccié en la cornia o queratitis. Esta
infecci6 generalment es cura sense danyar I'ull, encara que en casos greus pot deixar cicatrius
en la cornia.

Que podeu fer?

Per a evitar el contagi

Les persones amb herpes labial poden contagiar el virus a unes altres, encara
que la majoria de les persones també el tenen.

No compartiu gots ni coberts amb algu que té herpes labial i eviteu besos en els
llavis.

Eviteu rascar-vos les lesions i el contacte amb els ulls.
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Els xiquets amb gingivoestomatitis no haurien d’acudir a escola fins que les
bambolles no s’hagen convertit en crostes.
Llaveu-vos les mans despreés de tocar les lesions.

Si teniu un herpes labial

L’herpes simple es cura de manera natural, amb tractament o sense. Aplicar gel
o un drap tebi pot ajudar a alleujar el dolor.

Les cremes antivirals poden reduir lleument els simptomes si s’apliquen
rapidament.

Es important previndre la sobreinfecci6 usant un antiséptic com ara clorhexidina.

Si teniu gingivoestomatitis herpética

Calmeu el dolor i la febra amb paracetamol o ibuprofén.

Consumiu aliments freds i facils d’engolir, com ara purés i natilles. Eviteu aliments
acids o molt salats.

Beveu molts liquids.

Per a previndre nous brots d’herpes labial

Les circumstancies que afavorixen un brot inclouen malalties croniques, febra,
cansament, estrés, menstruacio, exposicié al sol i mossegar-se els llavis.

Per a previndre brots, useu un llapis labial amb proteccio solar i eviteu mossegar-
se els llavis.

Si teniu més de sis brots a I'any, consulteu amb el metge per a un tractament
adequat.

Quan cal consultar-ho amb el metge?

Si teniu febra i bambolles dins de la boca.

Si les lesions duren més de 7-10 dies, ja que podria haver-hi una sobreinfeccid
bacteriana.

Si teniu lesions prop dels ulls.

Si experimenteu herpes labial amb freqliéncia.

Més informacio

https://medlineplus.gov/spanish/coldsores.html

https://www.healthychildren.org/spanish/health-
issues/conditions/skin/paginas/herpes-simplex-virus-cold-sores.aspx
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9. ELEVACIO AGUDA DE LA TENSIO ARTERIAL

9.1. JUSTIFICACIO

La hipertensi6 arterial (HTA) s’ha convertit en un problema molt prevalent en la poblaci6 general,
aixi com el principal factor de risc de malaltia i mort en el moén. En vista de la complexitat que
suposa controlar-la, de vegades les persones amb HTA presenten desequilibris en les xifres
tensionals, la qual cosa requerix una assisténcia urgent i comporta una gran quantitat de visites
als centres sanitaris en relacié6 amb esta patologia. D’aci la importancia que té implantar la crisi
hipertensiva dins del protocol d'intervencié d’'infermeria de processos aguts. La infermeraler té la
capacitat per a resoldre demandes d’assisténcia d’'HTA pel seu jui clinic, juntament amb el seu
enfocament holistic, que permet a la infermera/er no només tractar les crisis d’'HTA siné també
previndre-les, i evitar demandes reiterades i innecessaries.

9.1.1. Diagnostic diferencial de 'HTA

Es important diferenciar entre urgéncia i emergéncia hipertensiva (crisi hipertensiva): en
general, quan es tracta d’'una urgéncia hipertensiva, no sol haver-hi perill vital immediat,
mentres que I'emergéncia hipertensiva és una situacié molt més greu. En conseqiiéncia, la
gravetat radica més en el risc vital per afectacio d’organs diana que pels nivells de la PA.

Té un caracter multicausal, com ara el predomini d’estils de vida poc protectors de la salut,
la tendéncia al sedentarisme, I'habit de fumar, la ingestié de begudes alcohdliques, i poques
habilitats per a organitzar el temps lliure. També algunes situacions, com ara l'estrés,
I'ansietat i la depressid, poden tindre un paper desencadenant o agreujant de la pressié
arterial, fins i tot, alguns medicaments per a tractar I'ansietat i altres malalties de salut mental
també poden elevar les xifres de PA.

D'acord amb les guies europees, parlarem de Crisi hipertensiva quan les xifres tensionals
que corresponen a Hipertensio Arterial (HTA) Greu-Grau 3, és a dir, PA sistolica major o igual
180mmHg i/o PA diastolica major o igual 110mmHg. Classificant-se en: Emergéncia
hipertensiva (EH) : elevaci6 aguda de la PA que s’acompanya d’alteracions organiques greus
(fonamentalment en I'ambit cardiac, cerebral o renal). Suposen un risc de lesio irreversible,
amenacen la vida del pacient i requerixen un descens precog de les xifres de PA en el termini
de poques hores amb I'administracié de tractament intravends en I'ambit hospitalari.

Urgéncia hipertensiva (UH) : elevaci6 aguda de la PA en un pacient asimptomatic o amb
simptomes inespecifics, que no implica una afectacié greu d’organs diana i que, per tant,
no suposa un risc vital immediat. Permet un tractament menys immediat (hores-dies)
amb medicaci6 oral i un abordatge inicial extrahospitalari.

Pseudocrisi hipertensiva o falsa UH : elevacié tensional aguda asimptomatica sense
repercussié organica, reactiva a estimuls aguts com ara dolor intens o quadros
d’'ansietat. Habitualment, no necessita un tractament especific, ja que els valors de PA
es normalitzen quan desapareix el factor desencadenant.

Efecte bata blanca : Una discrepancia de més de 20/10 mmHg entre la clinica i els
mesuraments de pressid arterial MAPA dilrns mitjans o PA mitjana a casa. Per a
confirmar el diagnostic i descartar la preséncia d’hipertensid arterial de bata blanca, és
recomanable completar el monitoratge ambulatori amb autocontrols.

9.2. OBJECTIUS

9.2.1. Objetivo general

Normalitzar I'atencié infermera davant una elevacié aguda de la pressié arterial amb criteris
basats en I'evidéncia.
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9.2.2. Objectius especifics

Obtindre una reduccid, d’almenys, un 20 % de les xifres basals de pressi6 arterial, aixi com
evitar reduccions brusques d’esta.

Reduir gradualment la pressié arterial en 24-48 hores amb medicacié per via oral, segons
indicacié meédica, mitjancant mesures farmacologiques i no farmacologiques.

Contribuir a millorar, si cal, 'adheréncia als medicaments, o modificacions de I'estil de vida
saludable, com ara deixar de fumar, perdre pes, la moderacié en la ingesta d'alcohol,
'augment de l'activitat fisica i el consum d’una dieta saludable.

9.3. ABAST

9.3.1. Marc assistencial

Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de la Conselleria
de Sanitat.

9.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten una elevacié aguda de la tensié arterial.
9.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

9.4.1. Professionals

Infermers/es de les zones basiques de salut.

9.4.2. Equip i material

Es descriu en 'apartat 9.5.3.
9.5. PROCEDIMENT

9.5.1. Resum del Procediment
En tots els casos:
Fer una valoracio6 i escriure-la en la historia de salut.
Fer un mesurament adequat de la PA.
Derivar el pacient en cas necessari (inclos el NIC: derivacio).

Donar l'alta d’infermeria del procés si el pacient ho requerix (inclos el NIC:
planificaci6 a I'alta).

Proporcionar una cita amb la infermera en cas que siga necessatri.
Derivacio al MAP:

Pacients amb HTA secundaria, pacients pluripatologics o pacients amb algun
dels motius d’alerta que es descriuen en el quadro anterior.

Segons el criteri de la infermera/er.

Sempre que requerisca medicacio noinclosaen el BO  E de medicaments subjectes
a la prescripci6 meédica d'indicacié, Us i autoritza ci6 infermera, com els ATB,
medicacié per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢ orresponent.

9.5.2. Precaucions prévies

En vista d’'un pacient que acudisca per xifres elevades de pressié arterial (PA), la primera
mesura sera comprovar les xifres de PA prenent-la de manera repetida i intentar tractar els
possibles factors que I'han desencadenada.
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Cal fer un segon mesurament durant la consulta.

Si el segon mesurament és substancialment diferent del primer, faca un tercer
mesurament.

Registre el més baix dels 2 dltims mesuraments com a pressio arterial clinica.
Si la pressi6 arterial clinica es troba entre 140/90 mmHg i 180/120 mmHg, cal
oferir un monitoratge ambulatori de la pressio arterial (MAPA) per a confirmar el
diagnostic d’hipertensid.

Consulte quan cal derivar (punt 5.2.3) al MAP amb una pressio arterial clinica de 180/120
mmHg o superior.

Mentres s’espera la confirmacio del diagnostic d’hi pertensié, cal:

Derivar a la infermera per a avaluar i controlar la PA.

Quan s'utilitze MAPA per a confirmar un diagnostic d’hipertensié, assegurar-se
gue es prenguen almenys 2 mesuraments per hora durant les hores habituals de
vigilia de la persona (per exemple, entre les 08:00 i les 22:00). Cal utilitzar el
valor mitja d'almenys 14 mesuraments fets durant les hores habituals de vigilia
de la persona per a confirmar un diagnostic d’hipertensio.

Quan utilitze un mesurament de la PA mitja a casa p  er a confirmar un diagnostic
d’hipertensid, cal assegurar-se que:

Per a cada registre de pressio arterial es fan 2 mesuraments consecutius, amb
almenys 1 minut de diferéncia i amb la persona asseguda.

La pressio arterial es registra dos vegades al dia, idealment de mati i de nit.

: 0 8 1

durant 7 dies.

Es rebutgen els mesuraments fets el primer dia i s’'use el valor mitja de la resta
de mesuraments per a confirmar un diagnostic d’hipertensioé.

Confirmar el diagnostic d’hipertensio en persones a mb:

Pressi6 arterial clinica de 140/90 mmHg o superior.
MAPA mitja ditirn o PA mitjana a casa de 135/85 mmHg o superior.

Si no es diagnostica hipertensio, cal mesurar la pressio arterial clinica de la persona,
almenys, cada 5 anys amb posterioritat, i considerar mesurar-la amb més freqiiéncia si
la pressié arterial clinica de la persona esta prop de 140/90 mmHg.

Cal mesurar la pressio arterial, almenys, una vegada I'any en un adult amb diabetis tipus
2 sense hipertensié 0 amb una malaltia renal préviament diagnosticada. Cal oferir i
reforcar consells d’estil de vida preventiu.

c) Pacients amb hipertensié greu

Siuna persona presenta una PA de 180/120 mmHg o més, cal derivar per a una avaluacio
al MAP el mateix dia, especialment si presenta hipotensi6 labil o postural, mal de cap,
& $

El MAP ha de considerar la necessitat de dur a terme investigacions especialitzades en
persones amb signes i simptomes que suggerisquen una causa secundaria d’hipertensié
(malaltia renal parenquimatica, malaltia renovascular, hiperaldosteronisme primari i
A ' 1 ' 1$8 P 'XN-Q,

realitzacio de les exploracions complementaries oportunes.

9.6. REGISTRE EN LA HISTORIA DE SALUT

Es transcendental fer una valoracié tan completa com siga possible, considerant, de manera
general i perqué servisca d’exemple, la informacioé del quadro segiient, que es registrara en la
historia de salut del pacient de la manera més detallada possible.
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VALORACIO PATRO 1. PERCEPCIO DE LA SALUT

Antecedents personals i familiars de malaltia cardiovascular (inclosa I'HTA, mort sobtada, malaltia renal, diabetis,
dislipemia, gota).
Indagar sobre les possibles causes d’HTA secundaria.
$
Adheréncia al tractament.
Habits.
Simptomes acompanyants que facen sospitar d’una afectacié d’organs diana.

VALORACIO

Habits:
Dieta: especialment ingesta de sal i de greixos, consum d’alcohol, café, tabac o drogues.
Exercici fisic.
Canvis en el pes corporal.
Habit de son (alteracions, ronquits, apnea).
Medicacions habituals:
AINES, corticoides, esteroides, ciclosporina, vasoconstrictors nasals, anticonceptius orals.
Simptomes acompanyants que facen sospitar d'una afe  ctacié d'organs diana:

Neurologics: cefalalgia, marejos, disminucié de la libido, déficit sensorial o0 motor, deteriorament cognitiu.

Cardiovasculars: sincopes, dolor toracic, palpitacions, dispnea, ortopnea, edemes, claudicacio intermitent, fredor
en les extremitats.

Renals: set, polidria, nictaria, hematdria.
Oculars: alteracions de la visio.

EXPLORACIO FiSICA

Pes, talla, IMC.

Perimetre abdominal.

Valorar possibles edemes en MI.

Control PA.

MOTIUS D’ALERTA (DERIVACIO MAP)

Després d'una primera valoracié infermera, es derivaran a consulta médica:
Edat menor de 18 anys.
Pacients amb confirmacio de xifres tensionals iguals o superiors a 180/110 mmHg.

Pacients amb PA elevada amb simptomes o signes d’alerta: disminuci6 del nivell de consciéncia, sindrome
confusional agut, focalitat neurologica, dolor toracic o abdominal agut, dispnea, edemes, xoc.
Embarassades.

Pacients amb antecedents de malaltia cardiovascular (prevencié secundaria): ictus, cardiopatia isquémica, malaltia
arterial periferica.
Pacients complexos amb insuficiéncia cardiaca, renal o respiratoria en fases avancades.

A criteri de la infermera.

Font: Taula de creaci6 propia
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9.6.1. NANDA, NOC | NIC més frequents

NANDA
00024 Perfusi6 tissular
ineficag.
00146 Ansietat.
00026 Excés volum de

liquids.

00078 Maneig ineficac del
regim terapéutic.

00079 Incompliment de
tractament.

NOC
3107 Autocontrol:
hipertensio.
3100 Autocontrol: malaltia
aguda.
1623 Conducta de
compliment: medicacio
prescrita.
1837 Coneixement: control
de la hipertensio.
1803 Coneixement: procés
de la malaltia.
1608 Control de
simptomes...
1928 Control del risc:
hipertensio.
3011 Satisfaccio del
pacient/usuari: control dels
simptomes.

NIC

6610 Identificaci6 de riscos.

5880 Tecnica
+ $

5602 Ensenyanca procés de
malaltia.

per a

5510 Realitzacio d'un
programa d’educacio
sanitaria.

6040 Terapia de relaxaci6
simple.

5616 Ensenyanca:
medicaments prescrits.

4420 Acord amb el pacient.

5240 Assessorament.

8100 Derivacio.
7370 Planificacio de l'alta.

Font: Taula de creacié propia

Técniques i procediments:
6680
2300.98
6960.10
6680.96

Monitoratge dels signes vitals
Administracié de medicaci6 oral
Vigilar la pressié sanguinia

Realitzar triple presa de tensié arterial

9.6.2. Cures posteriors i recomanacions

Criteris per a una nova consulta:

Quan la PA no estiga ben controlada a pesar que se seguix bé el tractament (PAS

18 (1

"

PAD superior a 90 mmhg).

Acudisca a la consulta d’atencié primaria de manera preferent si el seu PAS és superior
a 180 mmhg i/o la PAD és superior a 100 mmhg.

Acudisca a un servici d’'urgencies en cas de: mal de cap molt intens i sobtat, vertigen,
visio borrosa, dolor en el pit o sensaci6 de falta d’aire.

9.7. RECOMANACIONS PER A PACIENTS

9.7.1. Recomanacions per a la cura de la tensi6 art

erial a casa

La PRESSIO ARTERIAL (PA) és la forca amb la qual la sang circula per linterior de les

arteries del cos.

La HIPERTENSIO ARTERIAL (HTA) es produix quan esta forca es troba elevada de manera

cronica.
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La PA té dos mesures: la PA sistolica (PAS) o maxima i la PA diastolica (PAD) o minima. La
PAS ocorre quan el cor impulsa la sang per tot el cos. La PAD té lloc en el moment en que el
cor es relaxa. Quan la PAS esta per damunt de 140 mmHg (150 en persones majors) i la
PAD per damunt de 90 mmHg, presa en almenys dos ocasions diferents, parlem
d’HIPERTENSIO ARTERIAL.

9.7.2. Que pot fer?

EVITE LEXCES DE SAL. Cuine sense sal i sense glagons de caldo. Retire el saler de

la taula. Evite els embotits i els aliments enllandats i precuinats. Per a beure, trie aigua
) $: & & " 1

mesura que siga possible.

NO FUME / EVITE EL TABAC & )
este habit.

CUIDE LA DIETA. Evite els greixos. Menge més fruita i verdura. En el dinar i en el sopar
procure tindre sempre un plat de vegetals (sopes, potatges, ensalades). Trie una fruita si
vol prendre alguna cosa entre hores. Bega, almenys, 2 litres d’aigua al dia.

ACONSEGUISCA EL PES IDEAL . Aproximadament 4-5 kg menys poden ser suficients
per a millorar.

MANTINGA'S ACTIU . Faca exercici fisic regular: aproximadament 20 min tots els dies,
'( 3 $ ) ) $ %
bicicleta també sén recomanables.

EVITE ULALCOHOL EN EXCES.

POT PRENDRE CAFE | TE en quantitats moderades (2-3 tasses al dia).
CONTROLE L’ESTRES, aprenga técniques de control.

SI ES DIABETIC, controle el sucre en sang.

RECORDE PRENDRE EL SEU TRACTAMENT , complisca les indicacions, i no prenga
medicaments sense consultar-( 1 -$

ACUDISCA ALS CONTROLS DE PA $/ 1
manera, podra estar relaxat abans del mesurament.

APRENGA com prendre’s de manera correcta la pressio arterial.
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9.8. RECOMANACIONS PER INFERMERIA

9.8.1. Registre contacte infermer en SIA

- = Diagnésticos de enfermeria activos (40) 5& - Historial Clinice (3182) | Consulta activa

LA N A 1M AL LA TP 4 b 0
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - HERIDAS ...
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - HERIDAS
DETERIOR® DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - LLCERAP... Tipo de scziviced Primera
DETERICRO DEL PATROM DE SUERIQ (NANDA 00095) testn / Sinscin fousbe
DISCONFORT (NANDA 00214)

DISPOSICION PARA MEJORAR. EL AFRONTAMIENTO F.

E

ol

Hors 16-Abr-2024 09:16

BB e B

&

@ DOLOR AGUDO (NANDA 00132) - Anamnesis
) DOLOR CRONICO (NANDA 00133)

& ESTRERIMIENTO, {NANDA 00011) 5 Explaracin
) EXCES0 DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (MANDA 00026}

8 LACTANCIA MATERNA INEFICAZ (NANDA 00104) Diagnésticas / Interve

&

PATRON RESPIRATORIC INEFICAZ (NANDA 00032)
PRUEEA 2 DETERIORQ.DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - ..
RIESGO DE CAIDAS (NANDA 00155)

RIESGO DE CANSANCIO EN DESEMPERIQ ROL DE CUID
RIESGO DE INFECCION (MANDA 00004) Actividades de -
RIESGO DE INFECCTON DEL CORDON UMBILICAL {NAN. e
RIESGQ DE TRAUMATISMO (MANDA 00038)

® TERMORREGULACION INEFICAZ (NANDA 00008)

®

&

% Observadones

it Actividad o Técnica/Procedims

ntraducir en ia Consults & mancs un: Diagndstics, Intery

|«]

§ Técnicas /Procedimientos |
@i = Peticiones en curso (81) - Ultimo afio ——
® 15-4br-2024 3/ Interconsulta a TRABAJADOR SOCIAL ﬂ Dsbs ntreduct 2n la nsulta =l manas un: Diagndstes, Intarvancidn, Actvided o Técnica/Procadimients
@ 12-Abr-2024 q’ Interconsulta a CARDIOLOGIA T Plan
® 12-Abr-2024 ELECTROMIOGRAFIA (EMG)
® 12-Abr-2024 ELECTROCARDIOGRAMA |
® 12-2br-2024 [ BIOQUIMICA -
® 12-Abr-2024 | HEMATOLOGIA - BIOQUIMICA

9.8.2. Seleccio de diagnostics d’infermeria

Mis codificadores favoritos

VACUNA (8) buquEda

VACUNA ALERGIA (11)
VACUNA COVID (8)

AFLICCION CRONICA
MAMDA 00071 AFRONTAMIENTO DEFENSIVO
MAMNDA 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO
MAMDA 00073 AFRONTAMIENTO FAMILIAR INCAPACITANTE
MAMDA 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ
MAMDA 00053 AISLAMIENTO SOCIAL
MAMNDA 00146 ANSIEDAD @m
MAMNDA 00147 ANSIEDAD ANTE LA MUERTE
MAMNDA 00094 ATENCION REALIZADA EN EL CENTRO DE SALUD @m
MAMDA 00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA
MAMDA 00120 BAJA AUTOESTIMA SITUACIOMNAL
MAMDA 00061 CANSANCIO EN EL DESEMPERIO DEL ROL DE CUIDADOR
MAMDA 00084 CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD @m
MAMDA 00083 CONFLICTO DE DECISIONES (ESPECIFICAR)
MAMDA 00128 CONFUSION AGUDA
MAMDA 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (ESPECIFICAR)
MAMDA 00025 CONTROL DE SINTROM @m
MAMDA 00097 DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS

RiARINA Ao ACET AT AE AL TASLITR AR, RAR IS A ITATER I

Codificadores gue ha seleccionado:
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9.8.3. Registre d’intervencions d’infermeria

Buscador de iones y Activi d i

Intervenciones de enfermeria:

@ Todas las Intervenciones

Introduzca término de bisqueda

-4, Buscar intervenciones

Intervenciones localizadas (0)

Seleccion realizada de: ntervenciones y Actividades de enfermeria

Codificador Cédigo Descripcidn

9.8.4. Pla de cures

A T A AT T S S VS s
DETERICRO DE LA INTEGRIDAD CLITANEA - HERIDAS ...
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA, - HERIDAS
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - ULCERA P...
DETERICRO DEL PATRON DE SUEFIO (NANDA 00035)
DISCONFCRT (NANDA 00214)

DISPOSICION PARA MEIORAR EL AFRONTAMIENTO F...
DOLOR AGUDO (NANDA 00132)

DOLOR CRONICO {(NANDA 00133)

ESTRERIMIENTO. (NANDA 00011)

EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (NANDA 00025)
LACTANCIA MATERNA INEFICAZ (NANDA 00104)
PATRCN RESPIRATORIO INEFICAZ (NANDA 00032)
PRUEBA 2 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - ...
RIESGO DE CAIDAS (NANDA 00155)

RIESGO DE CANSANCIO EN DESEMPEFIO ROL DE CUID...
RIESGO DE INFECCION (NANDA 00004)

RIESGO DE INFECCION DEL CORDON UMBILICAL {NAN...
RIESGO DE TRAUMATISMO (NAKDA 00033)

(& TERMORREGULACION INEFICAZ (NANDA 00008)

R R T < = e - I < = -

@i - Peticiones en curso (81} - Ultimo afio

@ 15-Abr-2024 q' Interconsulta a TRABAJADOR SOCIAL

® 12-Abr-2023 @ Interconsulta a CARDIOLOGIA
® 12-Abr-2024 ELECTROMIOGRAFIA (EMG)
® 12-Abr-2024 ELECTROCARDIOGRAMA

® 12-Abr-2024 [ BIOQUIMICA

@ 12-Abr-2024 1 HEMATOLOGIA - BIOQUIMICA
® 10-abr-2024 [ BIOQUIMICA

& _19-Mar-2024 87 Interraneilta 2 CARDINLOGIA

& ~ Tratamientos (13)

DUPHALAC 667MG/ML SOLUCION ORAL
1BOTELLA DE 800ML
15 ML por |z mafiana durante 24 diss

PARACETAMOL 500 MG / 24 CAPSULAS  28/03/2024
1 CAPSULA cada dis durant 24 dias (5 dias)

L
MERCROMINA FILM, 1FRASCODE 10 15/04/2024
ML dizs)
1 Envase cada 1 dia/s durante 7 diafs S
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@ [ Historial

© Actividades de la cartera

FechaHorz  16-Abr-2024 09:16

Tipo de actividsd  Primera

Sitruscicn fsctursble

Motive
- Anamnesis
- Exploraddn

Diagndsticos / Intervendones

Debe introducir &n s Consulta 3l menas un: Diagnéstice, Intervencidn, Actividad o Téonics/Procedimiento.

- Observaciones

Actividades de enfermeria

Debe introducir en s Cansultz 2l menas un: Diagnéstico, Intervencidn, Actividad o Téonica/Procedimiento

Técnicas / Procedimientos

Debe introducir &n s Consulta 3l menas un: Diagnéstice, Intervencidn, Actividad o Téonics/Procedimiento.

Historial farmacoterapéutico
bo de actividad

Historial imagen )
tién facturable

Historial interconsultas

Historial laboratorio

Historial otras prusbas

Para redactar el plan de cuidados me
prepararia un texto predefinido

Citacién

@

Consejos

Dietas
@

B Recursos Soddles

Textos predefinidos

Informacién profesional
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9.8.5. Indicacio per a la prescripcio infermera it  ractament

e g LOSLom 1141 CAUILILI LASISING S R
||£ Dizpenzacdn A Obeervadones
Estado de las recetas O.F. 1004 =
2 Actividades de enfermeria |
'..—E’:r{ Motificacidn efectos Adversos DN UMBILICAL {MAN... !
4 00038) s s
£ o o Debe introdusir en iz Consults =i manos
L5 Guia farmacoterapéutica UANDA 00008) = o — -
4 Témicas [ Procedimientos
Historial Grafico Dltimo afio
|:] Historial farmacoterapéutica ta a TRABAJADOR SOCIAL ﬂ Debe introducir en fa Consulta 2! menos
ta a CARDIOLOGIA * Plan
@ Hoja de informacidn de RELE
{OGRAFIA (EMG) !
[C4  Informacion del pacients e Tipo de actividad | Primera
- [
Protocolos espedales A Lesion [ Situadon facrable |

=

Gia - BIOQUIMICA

|ﬁ' Receta Electronica
A
LE@ Visados Electrénicos 2
| ba & CARDTON OGTA
& T~ |Tratamientos (13) &) [ Historial
DUPHALAC 667TMG/ML SOLUCION ORAL  25/03/2024 A
1BOTELLA DE 800ML (2 dias)

15 ML por 1z mafiana durants 24 dias [

PARACETAMOL 500 MG / 24 CAPSULAS ZS,-‘03:-'2014
1 CAPSULA cada dia durante 24 diss (5 dias)

=
MERCROMIMA FILM, 1 FRASCO DE 10 15/04/2024
ML {6 dias)
1 Envase cade 1 diafs durante 7 dials =]

PARACETAMCL 1000 MG [ 40 02042024 _I
COMPRIMINIOS {12 dias} =
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DD

ENFERMERA

HIPERTENSION
ARTERIAL

VALORACION PATRON 1
Antecedenies personales y Bmiliares deen &rmedad

cardiovascular {incluida Iz HTA, muerte subita, enfarmedad

renz|, diabetes, dislipemia, gots).

Indagar scbre posibles causas de HTA secundana Famacos y

alergias Adherencia 3l ramiznto. Habib s Sintomas

acompan antes que hagan sospechar aectacion de drganos

diana.

VALORAQON

Exploracion basica: peso, tlla, MC,
peEmetro abdominal, edemas MMII,

control PA.

Habitos, Medicacion actual, snomas

de slerts (Verpag.T)

DIAGNOSTICO ENFERM ER (A
00024 Periuson tisularineficaz.

00146 Ansiedad.

00026 Exceso volumen de Equidos.
MO‘IS Manejo insficaz del régimen
terapeutco.

00079 Incumplimiento de ratamiend.

INTERVENCION (NIC)
6610 Identifcacion de riesgos.

5602 Ensefianza proceso de
enfermedad.

(Ver pag.9)

RESULTADOS {NOC)
3107 Autocontrol: hiperiension.

3100 Autocontrol: en ermedad
aguda.

1623 Conducta de cumplimiento:
(Verpag. 9)

8100 Derivacion

MEDICO

Exacerbacion de los sintomas y
persistencia de sintomas

médica:

180/120mmHg.

SIA
VALORACION PF GOR
PATRON 1
PATRON 2
PATRON 4

MOTIVOS DE ALERTA

-Edad menor 18 aiios.
-Confirmacién de cifras tensionales iguales o mayores de

Tras una primera valoracién enfermera se derivardn a consulta

-PA elevada con sintomas o signos de alerta: disminucién del

-Pacientes con ant

" de enfy dad cardi

nivel de iencia, sind agudo, focalidad
logica, dolor o abdominal agudo, disnea, edemas,

shock.

-Embarazadas.

(prevencion secundaria): ictus, cardiopatia isquémica,
enfermedad arterial periférica.

-Pluripatologia con insufici di renal o resp
fases avanzadas.
-A criterio de la enfermera.




9.10. INDICADORS D’AVALUACIO

Nom de l'indicador

Percentatge de pacients assistits per motiu

d’'HIPERTENSIO ARTERIAL

Finalitat Conéixer, entre tots els pacients que acudixen a la consulta,
quants han sigut atesos per hipertensio arterial
Formula # % &'

Especificacions
(inclou/exclou)

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta No s’aplica
Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Registre en SIA de xifres tensionals en el full de seguiment
cardiovascular.

Responsable de l'indicador

Coordinador/a d'infermeria

Font: Taula de creacié propia
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10. LESIONS CUTANIES

10.1. JUSTIFICACIO

La pell constituix la fase anatomica i funcional entre el cos huma i el mon exterior. Es I'dorgan més
extens del nostre organisme: representa, aproximadament, el 16 % del pes d’'una persona i
recobrix quasi la totalitat de la superficie corporal en contacte amb I'exterior.

Les lesions de la pell es definixen com una lesié eritematosa, causada per la maceracio i la friccio,
) T
genitocrurals.

Les causes més frequients d'irritacié de la pell poden ser la suor, el frec amb peces ajustades, el
contacte amb algun agent irritant..., les quals causen un enrogiment de la pell amb dolor, una
sensacio de coissor i/o picor.

La integritat fisica de la pell i la funcionalitat correcta dels teixits que la integren sén requisits
indispensables perque les funcions que s’atribuixen a este organ es desenrotllen eficagment.

Les ferides agudes sén lesions que tendixen a cicatritzar en el periode de temps que s’espera i
sense complicacions. Les podriem definir com una solucié de la continuitat cutania que es
produix per un traumatisme o un acte quirargic. Les ferides agudes sén una part important de
I'activitat assistencial diaria.

Les ferides més frequients en atencié primaria sén les contusions en el cap o en les extremitats,
gque estan causades, basicament, per accidents domeéstics o esportius, seguides de les ferides
amb objectes tallants, generalment en les mans.

D’altra banda, hem de tindre en compte la legislacié vigent, el Reial decret 954/2015, de 23
d'octubre, i 'RD 1302/2018, de 22 d'octubre, que modifica I'anterior, pel qual es regula la
indicacid, I'Gs i I'autoritzacié de dispensacié de medicaments i productes sanitaris d'ds huma per
part dels infermers, i disposa, entre una de les finalitats, “regular, d'una banda, les actuacions
professionals dels infermers en matéria d'indicacié, Us i autoritzacié de dispensacié de
medicaments i productes sanitaris d’as huma relacionats amb el seu exercici professional”.

Addicionalment, els articles 2 i 3 de 'RD 1302/2018, que modifica I'RD 954/2015, indiquen que
“les infermeres i els infermers, en I'exercici de la seua activitat professional, podran indicar, usar
i autoritzar la dispensacié de medicaments subjectes a prescripcid medica, d’acord amb els
protocols o les guies de practica clinica i assistencial als quals es referix I'article 6, mitjancant
I'orde de dispensacio corresponent. / '

tant la infermera o linfermer responsable de cures generals com la infermera o linfermer
responsable de cures especialitzades, hauran de ser titulars de 'acreditacié corresponent que
emet I'drgan competent de la comunitat autobnoma respectiva”.

En octubre de 2020, la Comissié Permanent de Farmacia del Consell Interterritorial del Sistema
Nacional de Salut elabora i aprova la Guia per a la indicacio, I'Gs i I'autoritzacié de dispensacio
de medicaments subjectes a prescripcié medica per part dels/de les infermers/eres de: ferides
(codi d'identificaci6: 202010-GENFHERIDAS)

10.2. OBJECTIUS

10.2.1. Objectiu general
Normalitzar el maneig de les lesions de la pell d’'acord amb I'evidéncia cientifica.
10.2.2. Objectius especifics

Millorar la gesti6 de la demanda implantant nhous models organitzatius que afavorisquen
l'autogestié d’equips.
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10.3. ABAST

10.3.1. Marc assistencial

Infermers/eres adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments i les que
pertanyen a les unitats d’Ulceres i ferides dels hospitals de salut de la Conselleria de Sanitat.

10.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten lesions cutanies.
10.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

10.4.1. Professionals

Infermers/eres de les zones basiques de salut.

10.4.2. Equip i material

Material de cures necessari: guants, material de cures (pinces, tisores), gases, benes,
aposits, etc.

10.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

10.5.1. Precaucions préevies

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, préviament a l'inici del procediment es
fara una llista de verificacio, els punts imprescindibles de la qual sén:

Identificacié inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents

VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Antecedents personals.

$
Temps d’evolucio i data de la ferida.
Agent causal de la lesio.

Clinica acompanyant.

Estat vacunal.

VALORACIO

Estat general.

Localitzacid, extensio i profunditat.

Grandaria de la lesi6 (eritema: valoracié EVE).
Valorar si hi ha pérdua de la integritat cutania.
Vores.

Signes d'infecci6 o preséncia de cossos estranys.
Molésties associades (picor, dolor, coissor).

Preséncia de factors afavoridors (humitat i falta d’higiene...)
o altres lesions.
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MOTIUS D’ALERTA

Afectacio sistémica.

/ $

Sospita de micosi o de sobreinfecci6 bacteriana.
Pacient immunodeprimit.

Pacient diabétic.

Dona embarassada o amb lactancia materna.

Si hi ha lesions genitals o bucofaringies.

Font: Taula de creaci6 propia

VALORACIO ESCALA VISUAL ERITEMA

No eritema 0
Eritema quasi imperceptible 1
Eritema moderat 2
Eritema intens (pell rosacia) 3
Pell trencada o abrasié 4

10.5.2. Tipus de lesions cutanies

Les causes d’estes lesions que presenten esta irritacid de la pell poden ser diverses, per
exemple: per suor, frec amb roba ajustada, en bebés i ancians dependents a causa d'utilitzar
bolquers, Us de productes cosmeétics (sabons, cremes, desodorants...), radioterapia...

a) Lesions cutanies que s’associen a la humitat (LESCAH)

Les lesions que s’'associen a la humitat es definixen com les lesions que es
localitzen en la pell (no solen afectar teixits subjacents) que es presenten com
una inflamacié (eritema) i/o erosié d’'esta, causades per I'exposicié prolongada
(continua o quasi continua) a diverses fonts d’humitat amb un potencial irritatiu
per a la pell (per exemple: orina, excrements, exsudat de ferides, efluents
d’'estomes o fistules, suor, saliva 0 moc).

Es localitzen, principalment, en plecs tegumentaris, en teixit perilesional i/o
periestomal, i en la zona perianal o perigenital.

La LESCAH abasta diversos subgrups de lesions cutanies, que inclouen:

Dermatitis associada a incontinencia o DAI: la més freqlent és la dermatitis
associada a la incontinéncia, que és la més dolorosa, afecta I'estat general de la
salut de la persona, la seua qualitat de vida i, en un gran nombre de casos, es
considera lesié prevenible. Estos pacients solen ser ancians, els més habituals
sén els qui es troben institucionalitzats en centres sociosanitaris. La humitat
associada a la incontinéncia, siga de tipus urinaria, fecal o una combinacié de
les dos, es considera un factor de risc per a I'aparicié d'Glceres per pressio.

Dermatitis intertriginosa: lesié eritematosa en espill en els plecs cutanis
acompanyada de sensacions de pruija, coissor i coentor. Damunt d’esta lesi6 és
freqlient que hi haja un sobrecreixement fangic o bacteria.

Dermatitis associada a la humitat periestomal.
Dermatitis associada a la humitat perilesional.

Dermatitis per saliva o mucositat procedent de la boca o les fosses nasals.
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b) Altres malalties cutanies que afecten els plecs

Psoriasiinvertida 6 & 4 &
engonals, perineu, regié genital...). Es caracteritza per produir lesions de color
roig viu, brillants, no descamatives i, ocasionalment, fissurades.

Dermatitis atdpica : malaltia inflamatodria cronica i recurrent de la pell que cursa
amb pruija intensa, sequedat cutania i lesions eczematoses. Amb frequiencia
s'associa a nivells d’IgE elevats en serum i a una historia personal o familiar de
+ er una reaccio d’hipersensibilitat tipus | (asma

) A+ :

10.5.3. Posicio del pacient

S’ha de fer el tractament amb el pacient gitat damunt d’'una llitera. Encara que la ferida es
trobe en una zona anatomica d’'accés facil que permeta al pacient estar assegut, no
s'aconsella valorar o manipular la lesi6 en eixa posicio pel risc de patir un episodi vasovagal.

10.5.4. Procediment

Llavada de mans : llaveu-vos bé les mans amb aigua i sabé o amb solucions
hidroalcoholiques per a evitar infeccions.

Guants estérils : s’aconsella que utilitzeu guants estérils per a manipular ferides.

Neteja de la zona : llaveu-la amb aigua i sabd pH neutre amb suavitat. A continuacid,
assequeu la zona amb tocs suaus, sense arrossegar.

Protecci6 6 + 4 A \/]<S $

Correcci6 dels agents causants : s’han d’eliminar les fonts d’humitat, evitar productes
cosmetics irritants... en la mesura que siga possible.

Educacié per a la salut : formeu el pacient o el cuidador principal en les mesures que
ha de prendre per a evitar que apareguen esta mena de lesions i expliqueu-los els signes
d’alarma.

10.5.5. Execucié
a) Intervencio
Pauta:
En tots els casos:
Hemostasia, si és necessari.
Neteja i desinfeccié amb clorhexidina/profilaxi (Td), si és necessari.
Apasit oclusiu.
Citaci6 per a cures posteriors amb infermera.
Si és oberta, < 6 h d’evolucid:
Anestésia mepivacaina i sutura, si és necessari.
Si és > 6 h d’evolucié o sense possibilitat de sutu ra:
Cura humida amb apaosit semioclusiu.
Si hi ha dolor:
Paracetamol de 500 mg-1g cada 6-8 h.
Si hi ha signes d'infeccié:
Cura en ambient humit. Valorar I'is d’'un aposit de plata o colagenasa.
Si hi ha ferida bruta amb risc d’infecci6:

Aplicacié del mateix tractament que en cas de preséencia de signes d'infeccié.

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 94



Sempre que requerisca medicacié no inclosa en el BO

subjectes a la prescripcié médica d'indicacio, s i
ATB, medicacid per al dolor, etc. Es derivara al me

E de medicaments

autoritzacio infermera, com els

tge corresponent.

b) Us de la taxonomia NANDA, NOC | NIC

NANDA
00132. Dolor agut.
00004. Risc d’infeccid.

00046. Deteriorament de la
integritat cutania —
especifiqgueu-ne la zona.

0044. Deteriorament de la
integritat tissular —
especifigueu-ne la zona.

NOC

3100. Autocontrol: malaltia
aguda.

3124. Autocontrol: ferida.
3118. Autocontrol: infeccio.

1613. Autogestio6 de les
cures.

1842. Coneixement: control
de la infeccid.

3209. Coneixement: maneig
de ferides.

1803. Coneixement: procés
de la malaltia.

1608. Control dels
simptomes.

1605. Control del dolor.
1924. Control del risc: procés
infeccios.

1102. Curaci6 de la ferida:
per primera intencio.

1103. Curaci6 de la ferida:
per segona intencio.

3011. Satisfaccio del
pacient/usuari: control dels
simptomes.

3001. Satisfacci6 del
pacient/usuari: cures.

NIC
1400. Maneig del dolor.

5510. Realitzacié d'un
programa d’educacio
sanitaria.

6550. Proteccio contra les
infeccions.

3590. Vigilancia de la pell.

7370. Planificacio de I'alta.

Font: Taula de creaci6 propia

Técniques i procediments:

2316.
3620
3660.
3660.01.

10.5.6.

Criteris de nova consulta:

Criteris de reconsulta:

Sutura.

Administracié de medicacio: topica.

Cures de les ferides.

Cures posteriors i recomanacions

Aparicio de signes d'infeccié.

Dolor no controlat amb analgésia pautada.

Desapegueu els aposits i netegeu les restes de la ferida.
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Tabla 1. Terapia antivaricosa de uso tépico
PRINCJPIO ACTIVO CODIGO NANDA PRESENTACIONES FINANCIADO
COSBAO1
Heparinoides | 00204 — PERFUSION TISULAR INEFICAZ el y pemat {1 ngi
L Gel y pomada (4,45 mg/g)
organicos
NO
COSBAO3 Heparina | 00204 — PERFUSION TISULAR INEFICAZ Gel y Crema (1000 ui/g)

Tabla 2. Enzimas proteoliticas

PRINCIPIO ACTIVO CODIGO NANDA PRESENTACIONES FINANCIADO
Colagenasa + proteasas pomada si
DO03BAS2 Combinaciones 00044 DETERIORO DE LA
con colagenasa INTEGRIDAD TISULAR Colagenasa + neomicina pomada NO
Tabla 3. Antibiéticos y quimioterapicos de uso topico
PRINCIPIO ACTIVO CODIGO NANDA PRESENTACIONES FINANCIADO
00004A RIESGO DE INFECCION DEL CORDON
DO6AX01
- s UMBILICAL Crema y pomada (20mg/g)
Acido fusidico
00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR
DOGAX09 00004A RIESGO DE INFECCION DEL CORDON
S UMBILICAL Pomada (20mg/g)
Mupirocina
00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR
Crema y Suspension para
DO6BAOL Eeperem
e pulverizacion cutanea .
Sulfadiazina (10mg/g) Si
argéntica g
00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR
DO6BAS1
Combinaciones con
Crema (10mg/g + 22m,
sulfadiazina (10me/g e/e)
argéntica
D06BX01 00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR Gel (7,5me/g)
Metronidazol 00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA ’ g
& - $ >5



0 6+0 % 0& &4 %8!$ %*&! '10&% %&$ % 0&
FORMA e . INDICACION
GALENICA COMPOSICION ACCION CONTRAINDICACIONES
Por localizacion Por patologia
*Pieles: secasy 5 -~
- o my descamtoas | 2o eignoss
- : : Palmas y plantas | *Lesiones: L s Plel,
Unglento exclusivamente Emoliente D Lt liquenificadas, pilosas (por estética)
grasas Hidratante s clg:trosas ! *Lesiones: Exudativas,
profundas, crénicas R
Gran cantidad de Palmas y plantas ~ e
grasas y poca Zonas sin pelo *Lesiones: secas, g
romaia|fBm oo | o e |t
menos Zonas de liquenificadas, = N
sequedad que las gt TE extension de las | profundas, crénicas pizlz:;s' SECilgos=:
cremas extremidades
Zonas S .
intertriginosas ;l:ess:dnes.
Crema e Refrescante Car p:'l:;un::; -
= o o |t
de extremidades Bes Exterss
Sustancia oS *Lesiones: sin
gelatinosa que se solucion de .
= licua al aplicarla (z:uero ulbelludo continuidad,
sobre la piel T dermatosis agudas
*Aplicaciones
No contnener'u Tlendena Zonas pilosas extef\sas )
grasa; el vehiculo el Cuero cabelludo | *Lesiones: *Heridas
Soluciones es: alcohol, agua, g epa Zonas exudativas, *Pieles con fisuras o
propilenglicol o hidrai: i intertriginosas superficiales, maceradas
polietinelglicol Cara inflamatorias
agudas, infectadas
*Dermatosis
Corticoesteroide extensas o
::ros“?r Y len solucién con un Zonas pilosas diseminadas -
e gas propelente *Quemaduras
solares
*Lesiones Zonas o lesiones
Robeos Pllegues superficiales himedas
& - $
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Tabla 5. Corticoesteroides de uso topico

PRINCIPIO ACTIVO CODIGO NANDA |POTENCIA PRESENTACIONES FINANCIADO
A rema (1m , pom. m, 1
DO7AAO2 Hidrocortisona BAJA | Crema (1mg/g, 10me/g), pomada (10mg/g) S
Crema (5mg/g) NO
MEDIA
DO7AC04 Crema (0,1 mg/g) NO
Acetato de fluocinolona A Crema y espuma (0,25 mg/g)
g Gel (0,25 mg/g) si
§ .‘zS Crema, pomada y solucion cutdnea (0,5
DO7ACO1 Betametasona 2 3 ALTA mg/g) si
e 2 Crema y solucién cutdnea (1mg/g)

DO7ACO6 Diflucortolona § o ALTA Crema (1mg/g) NO
DO7ACO8 Fluocinbnida & § ALTA Crema (0,5mg/g) Si
DO7AC13 Mometasona E = ALTA | Crema, pomada, solucion cutanea (1mg/g) SI
DO7AC14 Aceponato de = < Crema, emulsion, solucion cutanea, .

: . < .S ALTA b si
metilprednisolona woow pomada, ungiento (1mg/g)
Crema, ungiento, emulsion -

DO7AC15 Beclometasona 2 2 ALTA g . si

s o (0,25 mg/g)
i i o (-4 "

RHGZRES S HRwosoriaane woou ALTA Pomada, crema (1,27 mg/g) si

aceponato - =
DO7AC17 Fluticasona g é ALTA Crema (0,5 mig_) Si
. Crema, pomada, ungiento, solucion P
DO7AC18 Prednicarbato ALTA cuténea (0,25 m ﬂ) Sl
DO7AC10 Diflorasona ALTA Gel (0,5 mg/g) Sl
DO7AC04
Acetato de fluocinolona ALTA Crema (2 mg/g) NO (60¢r)
DO7ADO1 Clobetasol MUY ALTA Crema, pomada! espuma cutanea, solucion si
cutanea (0,5 mg/g)
Tabla 6. Corticoesteroides de uso tépico en combinacidn con antibidticos
CORTICOIDES CON ANTIBIOTICOS
PRINCIPIO ACTIVO CODIGO NANDA POTENCIA PRESENTACIONES | FINANCIADO
DO7CAO01 Hidrocortisona con
antibidticos DRIA Gt
[DO7CBO1 Triamcinolona con antibidticos| E g MEDIA Crema, pomada
(=]
: -
DO7CCO02 Fluocinolona con antibidticos 2 ,’2 MEDIA/ALTA, se gun Crema, pomada
o 9 concentracion NO
(-4
DO7CCO1 Be_ta.fn_etasona con rn_: o) ALTA Crema
antibidticos o §
D07CC04 Beclometasona con = ALTA c
antibidticos = il
DO7CCOS Fluocindnida con antibiéticos ALTA Crema
Tabla 7. Otros (derivados del nitrofurano y compuestos de plata)
PRINCIPIO ACTIVO CODIGO NANDA PRESENTACIONES FINANCIADO
4 Pomada y solucién cutanea
DO8AFO1 Nitrofural
000044 DETERIORO DE LA (2 mg/ml) e
INTEGRIDAD TISULAR
DOS8ALOL1 Nitrato de plata Barra cutdnea (42,5 mg)
Tabla 8. Apdsitos con medicamentos
PRINCIPIO ACTIVO CODIGO NANDA PRESENTACIONES FINANCIADO
S 000044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD Ap6sit d
Balsamo de Peray positoy pomada NO
: e TISULAR
aceite de ricino
& - / $ >=




10.6. RECOMANACIONS PER A PACIENTS

10.6.1. Recomanacions per a la cura de la ferida en el vostre domicili.
Com a norma general per a totes les ferides:
Llaveu-vos les mans abans d’iniciar la cura i quan acabeu.

No retireu I'aposit excepte indicacio expressa del personal sanitari i, si I'heu de retirar, aneu
amb compte i no feu estirades brusques.

Llaveu la ferida amb aigua i sab6 pH neutre.
Assequeu bé la ferida amb una altra gasa neta i seca amb tocs suaus, sense arrossegar.
Si hi ha dolor, preneu I'analgésia prescrita per a controlar-lo.

Protegiu la zona aplicant una crema barrera no irritant amb zinc o sense. Si I'exsudat és
& $

Preneu correctament la medicacio (en cas que vos I'hagen pautat).

Acudiu a consulta d’infermeria per a valorar la ferida en les 48/72 h segients (si aixi vos ho
han pautat).

10.6.2. Observeu l'aparicié6 de signes dalarma i ac udiu al vostre
centre de salut:

Observeu I'aparicid de signes d’alarma i acudiu al vostre centre de salut:
Si comenceu amb febra.
Si s'incrementen les molésties o el dolor.
Si no hi ha una millora en 4 o 5 dies.

Si empitjora la lesié o hi ha noves lesions.
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10.7. DIAGRAMA DE FLUX

C )

% %
Antecedentes personales.
Farmacos y alergias.
Tiempo de evolucién: fecha herida.
Agente causal.

Clinica acompafiante y estado
vacunal

%

Estado general

Lesion: localizacion, tamafio, bordes
Molestias asociadas (picor, dolor, G,

Presencia de factores favorecedores
(ver tabla pag.2)

(
00132. Dolor agudo

00004. Riesgo de infeccion
00046. Deterioro de la integridad cutanea

0044. Deterioro de la integridad tisular —
especificar zona

% " #

1400. Manejo del dolor
6550. Proteccién contra las infecciones

3590. Vigilancia de la piel (Ver pag.5)

% +3 *$+ "($4
1842. Conocimiento: control de la
infecciéon
3209. Conocimiento: manejo de heridas
1102. Curacién de la herida: por primera
intencién

1103. Curacion de la herida: por

segunda intencion "# ?4

&0 pws

%

Aparicion de
signos de infeccion o estado
general.

Dolor no controlado con analgesia
pautada.

Parestesias.

Signos de compresion vascular.

Afectacion sistémica

Presencia de celulitis

Sospecha de micosis o de sobreinfeccién bacteriana
Paciente inmunodeprimido

Paciente diabético

Mujer embarazada o con lactancia materna

Si existe lesiones genitales o bucofaringeas
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lesion en la piel
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Historia clinica

Unidad de medida Pacientes
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Tipo de control Maximizar
Periodicidad Mensual
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ANNEXOS

Annex |. Anestesics locals

ESTERS AMIDES ‘
Restringit I'Gs a formes topiques o en cas Els més utilitzats en la
' $ practica clinica.
Benzocaina Articaina
Cloroprocaina Bupivacaina

Cocaina
Procaina
Proparacaina

Tetracaina

Levobupivacaina
Cibucaina
Etidocaina
Lidocaina
Mepivacaina
Prilocaina

Ropivacaina

Font: Taula de creaci6 propia

Els més utilitzats son:

Bupicaina: tarda 10 minuts a comencar I'accié i la duracié mitjana és d’aproximadament 4 hores.
Lidocaina i mepivacaina: inici d’accio en 2-5 minuts, amb una vida mitjana entre 40-60 minuts.

L'associaci6 de vasoconstrictors (epinefrina 1:1000/1:2000) i anestesics locals retarda I'absorcié
sistémica, per la qual cosa disminuix la concentracié plasmatica i millora la seguretat, disminuix
I’'hemorragia local, I'inici d’accié és més rapid i I'efecte dura més.

En xiquets, per a ferides superficials sense complicacions, alguns autors aconsellen utilitzar

anesteésics topics, com el gel LET® (lidocaina, epinefrina, tetracaina).

CONTRAINDICACIONS DE PER A L'US

D'ANESTESICS LOCALS

CONTRAINDICACIONS DE PER A L'US DE
VASOCONTRICTORS

Ferides grans i/o multiples (en que la quantitat
d’anestesic local supere la dosi maxima
permesa).

Malalties subjacents que es puguen agreujar
(hipertiroidisme, feocromocitoma, HTA
severa, malaltia coronaria).

Circulaci6 arterial compromesa.

Infiltracions periorbitaries.

Sensibilitat a catecolamines.

Pacients en tractament amb ergotamina.

Pacients en tractament amb b-blocadors (<
risc amb cardioselectius), IMAOS,
fenotiazides, ATD.

Font: Taula de creaci6 propia

Administracié d'anestesics: dos formes

1. Directa en la lesi6: es pot utilitzar en ferides netes o superficials. Es fa la puncié a través de la
vora de la ferida.

2. Fora de la lesi6: s’ha d'utilitzar en ferides contaminades o abscessos.
La punci6 de I'agulla es fa a través de la pell neta, en el marge de la ferida contaminada.

Feu maniobres d’avang i retirada de I'agulla lentament.
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Administreu I'anestésic local de manera lenta, fent aspiracions frequents (comprovant que no
esteu en llit vascular) i injectant quantitats xicotetes d’anestésic local per a evitar injeccions
forcades a altes pressions.

Anestesieu les arees adjacents puncionant en la zona ja anestesiada, per a evitar el dolor de la
puncio.

Si quan es punciona apareix una parestésia, interrompeu I'administracié i mobilitzeu 'agulla fins
que esta desaparega.

Espereu uns minuts abans de comencar el llavat exhaustiu o la sutura. Podeu comprovar
I'eficacia de I'anestésia amb I'agulla de la injeccié o amb un altre objecte punxant.

Expliqueu al pacient que s’espera la recuperacié completa de la sensibilitat poc després del
1 ) ' $

Annex Il. Recomanacions de vacunacié antitetanica d avant de
ferides o lesions

ANTECEDENTS DE FERIDES NETES FERIDES TETAGENIQUES
HACERIACHD VACUNA (TD) IGH | VACUNA (TD) IGH
. Si Si
< 3 dosis o (completeu NO (completeu Si
desconeguda - -
vacunacio) vacunacio)
NO NO
(si > de 10 anys (si > 5 anys des
3-4 dosis des de I'Gltima, NO de 'tiltima, NO
administreu una administreu una
dosi) dosi)
NO
(si> 10 anys
des de I'Gltima,
5 dosis 0 més NO NO vglqreu una NO
Unica dosi
addicional
segons el tipus
de ferida)

Font: Taula de creaci6 propia
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11. DISURIA

11.1. PRESENTACIO

El present protocol s’ha confeccionat perquée servisca de guia a infermers i infermeres en
I'abordatge de processos aguts lleus per als quals els usuaris demanen una resolucié immediata
i preferent.

Pretén orientar els equips d'atencié primaria, unificar criteris i acordar de manera conjunta
I'abordatge de diferents técniques, terapies i/o procediments per als quals infermeres i infermers
davall d’'un protocol consensuat i, dins del seu ambit competencial, compta amb el jui clinic
suficient per a, de manera autonoma, valorar, diagnosticar i establir el tractament per a solucionar
de manera autonoma problemes de salut lleus i/o derivar al metge els pacients que complisquen
algun criteri d’exclusio del protocol o quan, segons criteri de la infermera, necessite una valoracié
médica.

Els protocols que es presenten no marquen un Unic curs de tractament ni sén cap estandard de
cures individualitzades per a cada persona, siné que este pot variar segons les caracteristiques
i les necessitats individuals de cada pacient. No obstant aix0, servix estos d'orientacié per al
reconeixement i la determinacié de signes i simptomes que permeten un immediat accés de les
persones que presenta un problema relacionat amb la salut en el sistema sanitari. Es tracta de
donar a l'usuari una resposta resolutiva, adequada i immediata a les seues necessitats. Es tracta
de guanyar en eficiéncia, en operativitat, en desburocratitzacid, en flexibilitat de processos i,
especialment, en accessibilitat i capacitat de resolucio.

11.2. FISIOPATOLOGIA DE LA MOLESTIA EN ORINAR

Es tracta d’'una afeccié que generalment es localitza en el tracte de la uretra, o en el perineu.
S O O O o]

anar acompanyada de preséncia de sang en l'orina (visible o detectable en I'analisi d’'orina),
febricula, malestar, vomits o ndusees i dolor lumbar.

Pot afectar qualsevol edat, i és més comuna en dones que en homens, pel fet que en la uretra
de la dona és més curta que la de 'home, aixi com una menor distancia entre I'anus i el meat
urinari, mentres que I'home esta menys exposat a la contaminacié microbiana, per presentar
ambient periuretral més sec i a la capacitat antibacteriana del flux prostatic.

En el context de I'atenci6 primaria, no totes les persones amb dolor o ardor en orinar necessiten
ser vistes pel MAP immediatament. La informacié segiient pot ajudar els professionals
d’'infermeria a realitzar una correcta avaluacié que permeta decidir amb quina rapidesa el pacient
necessita assisténcia medica i/o poder oferir les recomanacions oportunes per part d'infermeria.

11.3. CAUSES DEL DOLOR EN ORINAR

L'ardor o dolor en orinar generalment esta produit per vulvovaginitis. En les dones, la
vulvovaginitis pot ser dolorosa quan entra en contacte amb l'orina. La inflamacié que ocasiona
ardor o dolor generalment és causada per una infeccié, pero a vegades ocorre per trastorns no
infecciosos.

En general, les infeccions de les vies urinaries es produixen per I'entrada a través de la uretra de
bacteris en les vies urinaries. Fins i tot si el sistema urinari esta preparat per a impedir I'entrada
de bacteris, a vegades les defenses no poden impedir-ho, i els gérmens que penetren per la
uretra proliferen, la qual cosa produix una infecci6 de les vies urinaries. Normalment,
I'Escherichia coli és el principal bacteri causant d'esta mena d'infeccions, seguit de
I'Enterobacter, la Klebsiella, els enterococs, les Pseudomonas, proteus o Staphylococu
saprophyticus i rares vegades produides per virus o fongs.

Dins de les infeccions de les vies urinaries hi ha també una entitat coneguda com a bacteriria
asimptomatica (BA). Tant en la infeccié de vies urinaries com en la BA, trobem bacteris en el
tracte urinari que, en general, estan acompanyats per leucocits i citocines inflamatories en I'orina.
No obstant aixo, la BA es produix en abséncia de simptomes atribuibles als bacteris en el tracte
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urinari i, generalment, no requerix tractament, mentres que en la infeccié de vies urinaries es
requerix terapia antimicrobiana. En la BA es recomana no indicar tractament antibiotic, ja que
estudis a llarg termini no es mostren beneficis en els grups tractats.

11.3.1. Factors de risc

Els factors de risc de les infeccions de les vies urinaries que sén especifiques de les dones
inclouen els seglents:

Anatomia femenina. Les dones, com s’ha esmentat, tenen una uretra més curta que
els homens. Per aix0, els bacteris han de recérrer menys distancia per a arribar a la
bufeta.

Relacions sexuals. Tindre relacions sexuals pot causar cistitis postcoital, algunes
dones s6n més propenses a esta afeccié a causa d'un equilibri microbia Unic o a
canvis hormonals durant el cicle menstrual. Tindre una nova parella sexual també
augmenta el risc.

Determinats tipus d’anticonceptius. L'Gs de diafragmes com a anticonceptiu pot
augmentar el risc de presentar infeccions de les vies urinaries. L'Gs d'agents
espermicides també pot augmentar el risc.

Menopausa. Després de la menopausa, la disminucié de la quantitat d’estrogen
circulant produix canvis en les vies urinaries. Estos canvis poden augmentar el risc
de presentar infeccions de les vies urinaries.

Altres factors de risc per a infeccions de les vies urinaries inclouen:

Problemes en les vies urinaries.  Els bebés que naixen amb problemes en les vies
urinaries poden tindre problemes per a orinar. L'orina es pot acumular en la uretra i
aixo causa infeccions de les vies urinaries.

Obstruccions de les vies urinaries. Els calculs renals o una prostata engrandida
poden atrapar I'orina en la bufeta. En conseqiiéncia, el risc de presentar una infeccio
de les vies urinaries és més gran.

Sistema immunitari debilitat.  La diabetis i altres malalties poden afectar el sistema
immunitari, que és la defensa de I'organisme contra els microbis. Aixd pot augmentar
el risc de presentar infeccions de les vies urinaries.

Us de catéter . L'Us de sondes o catéter augmenta el risc de presentar infeccions de
les vies urinaries.

Procediment recent en el sistema urinari.  Una cirurgia urinaria o un examen de les
vies urinaries que requerixen utilitzar instruments medics poden augmentar el risc de
desenrotllar una infeccid de les vies urinaries.

La inflamaci6 que ocasiona disUria generalment és causada per una infeccid, pero a vegades
ocorre per trastorns no infecciosos.

Aliments acids (per exemple, els citrics), unes certes begudes (per exemple,
I'alcohol i la cafeina), actuen com a irritants i causen disuria.

11.4. OBJECTIUS

11.4.1. Objectius generals
Normalitzar el maneig de la disuria d'acord amb I'evidéncia cientifica.
11.4.2. Objectius especifics

Efectuar una valoracié del pacient, a través d’obtindre: informacié sobre antecedents,
exploracio, presa de constants i prova complementaries.
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11.5. ABAST

11.5.1. Marc assistencial

Infermers/eres adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de la
Conselleria de Sanitat.

11.5.2. Grup de pacients

Persones que presenten disuUria.
11.6. EQUIP HUMA | MATERIAL

11.6.1. Professionals
Infermers/eres de les zones basiques de salut.
11.6.2. Equip i material

Descrit en I'apartat 6.
11.7. PROCEDIMENT

Sempre que requerisca medicacio no inclosaen el BO  E de medicaments subjectes
a la prescripci6 medica d'indicacié, Us i autoritza ci6 infermera, com els ATB,
medicaci6 per al dolor, etc. Es derivara al metge ¢ orresponent.

El diagnostic d’una infeccio6 urinaria descansa fonamentalment en dos pilars:
L'anamnesi i examen clinic.

L’examen d’'una mostra d’orina (tira d’orina) o urinocultiu.
11.7.1. Valoracio infermera

Hauran de ser tinguts en compte una série de signes i simptomes a valorar per l'infermer/a i
que han de constar en la historia clinica dels pacients, i ser derivats al MAP en cas necessari.

Els motius d'alerta pels quals el pacient ha de ser derivat al MAP, aixi com els signes i
simptomes que requerixen d'una nova consulta sén presentats en la segient taula . Les
infermeres/us realitzara una valoracidé del pacient, fent constar les segiients dades en la
historia del pacient.

$ 02 * 12

Font: Taula de creaci6 propia
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VALORACIO DEL PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Temps d’evolucio de la disuria.
Antecedents personals:
$
Clinica acompanyant.

Patologia rellevant, especialment malaltia renal preexistent.

Historia de cirurgia, o manipulacié urologica recent, presencia de catéter urinari,
embaras.

Malalties o condicions que predisposen a un augment de la frequéncia o gravetat
d'una infecci6 urinaria (diabetis, immunosupressié, malaltia neurologica,
trasplantament renal).

En el cas d’homens, patologia prostatica coneguda o sospitosa.

Episodis previs de problemes de vies urinaries i/o infeccions d'orina.
En homens, patologia prostatica coneguda o sospitosa.
VALORACIO

Estat general.

Coloracio i aspecte de l'orina.

Constants: TAi t2 (important determinar la preséncia de febra).
Dolor (escala EVA, annex I).

Puny-percussioé renal. Es percudix el flanc i 'esquena per a detectar dolor sobre
I'area dels renyons (percussié de puny).
Palpaci6 de 'abdomen, que permet avaluar el dolor vesical.

Valorar la possibilitat d’'embaras en la dona.

Es realitzara una tira reactiva d'orina i es valoraran les caracteristiques d'esta,
coloracié, residu, etc.

MOTIUS D’ALERTA

Home.

Dona > 65 anys.

Dona amb DM.

Embaras o lactancia materna.
ta >37 °C.

Nausea o vomits.

Calfreds.

Més de 7 dies d’evolucid.

Pacients amb ITU de repeticid.

Més de 2 episodis en 6 mesos.

Més de 3 episodis en 1 any.

Percussié de puny lumbar positiva.

Recaiguda ITU tractada en els ultims 15 dies.

Antecedents de pielonefritis en I'Gltim any.

Alteracio del flux vaginal.

Portador de sonda vesical.

Malformacions nefroldgiques o anomalies de les vies urinaries.

Una historia recent de sondatge vesical o després de la introducci6 en la bufeta de
gualsevol instrument.

Hematuria franca o qualsevol tipus de secrecio, és térbola o té mala olor.

Trastorns del sistema immunitari.

A criteri de la infermera.
Font: Taula de creaci6 propia
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Criteris de reconsulta:
Aparicio de: febra, hematuria franca, dolor lumbar, ndusees o vomits.

Andria.

a) Precaucions

Els pacients amb trastorns del sistema immunitari, infeccions freqiients de la bufeta i les
dones embarassades amb signes d’alarma han de ser vistes pel MAP eixe mateix dia (o
'endema al mati si els simptomes apareixen durant la nit). Si no hi ha signes d’alarma i
els simptomes sén lleus, un retard de 2 o 3 dies no és perjudicial. Els pacients sense
signes d'alarma no és necessari que consulten amb el MAP, estos poden seguir les
recomanacions del professional d’infermeria i acudir a consulta médica en cas de no
millora o empitjorament.

En el cas de dones en edat fertil que presenten tres simptomes o més suggeridors
'& ' 40 ' (0]

vesical i/o dolor suprapubic) sense altres factors de risc d’infeccié urinaria complicada i
absencia de simptomes vaginals o leucorrea, cal derivar al MAP per a valorar la
instauracié de tractament antibiotic. També cal derivar al MAP les dones amb
antecedents d'infeccio urinaria préevia i aparicié de simptomes urinaris lleus, abans de 15
dies una vegada finalitzat el tractament antibiotic.

En pacients amb menys de tres simptomes miccionals es procedira a realitzar una tira
reactiva d’orina (vegeu punt 7).

Si és positiva (preséncia de nitrats més sang o leucacits), indica infeccio
urinaria: La pacient sera derivada a consulta MAP.

Si és negativa (abséncia de nitrits, sang i leucocits), les actuacions seran:
Si presenta dolor lleu (EVA < 7), cal pautar tractament simptomatic amb
paracetamol 500-650 mg cada 8 hores o ibuprofén 400 mg cada 8 hores.

La infermera o l'infermer donara informacié sobre autocures (quadro 1), anotara les
recomanacions en la historia del pacient i li entregara I'informe d’assisténcia.

11.7.2. Realitzacio del test d’orina mitjancant tir ~ a reactiva

Generalment, la presentacié clinica és suficient per a establir un diagnostic, encara que pot
ser corroborat mitjancant una tira reactiva d'orina en dones amb menys de 3 simptomes
miccionals.

a) Material

Tires reactives d’orina.

Pot esteéril per a I'arreplega de mostra.
Paper assecant o gasa.

Guants.

Sabd i aigua.

b) Procediment

Perqué I'orina isca el menys contaminada possible, el pacient haura de fer la higiene dels
genitals amb aigua i sabé.

Rebutjar les primeres gotes de la micci6 i arreplegar en el pot estéril la resta d’orina i
tancar el pot.

Submergir la tira en el pot durant 10 segons (poden ser 2 segons, comproveu

recomanacions del fabricant), traure i llevar I'excés d'orina sobre una gasa o paper
)F + 1&

tancar el pot d’orina.

En general, en el pot de les tires apareix el temps d’espera per a poder interpretar els
parametres. No ha de ser inferior a 2 minuts (els leucocits sén els que més temps
requerixen). Exemple de temps per a interpretar resultats. Es recomana llegir els resultats
amb la tira en horitzontal per a evitar que els quimics es mesclen.
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Evitar que passe molt de temps sense processar i evitar que li pegue la llum. Pot guardar-
se en la nevera a uns 4 °C si no es pot dur a terme I'analisi en el moment.

OO — / [
B G |

c) Interpretaci6 dels resultats

/ + F -lo, i observeu tots
els canvis de color, si n’hi ha.

Leucocits : normalment, els nivells de leucocits en orina sén molt baixos, si és que n’hi
ha algun. Les tires solen ser sensibles a 10-15 leucdcits per microlitre d'orina. Si els
nivells sén elevats pot indicar una infeccié del tracte urinari (ITU). Es una prova indicativa
gue per si sola no té valor, per la qual cosa no s’ha de confiar inicament en esta per al
diagnostic.

Nitrits : la seua preséncia indica infeccié en les vies urinaries. No totes les infeccions
bacterianes positivitzen els nitrits, per la qual cosa un pacient pot tindre una ITU amb un
resultat de nitrits negatiu. El resultat no comptabilitza els bacteris, sera negatiu o positiu.
Si guardem l'orina durant molt de temps abans de fer 'examen, pot donar un resultat de
fals positiu.

Urobilinogen : apareix quan hi ha una anomalia en el metabolisme de la bilirubina o en
la funcié hepatica. Entre 0.1 mg/dl i 1 mg/dl es consideren valors normals. Resultats més
elevats poden indicar malalties o dany hepatic a causa de farmacs o toxics.

Proteines: les proteines poden aparéixer en I'orina a causa d’una alteracié glomerular o
dany tubular. L'aparicié de proteines en pacients sans pot ser a causa d’'estrés, exercici
intens, febra o en refredats. Si apareix gran quantitat de proteines en orina, pot
completar-se I'estudi amb una arreplega d’orina de 24 hores.

pH: és I'expressié de la concentraci6 d’'ions d’hidrogen en l'orina. En general, sol tindre
X 5 8%"'4 ,74 & >4 AS$*A+

com la diabetis mellitus, cetoacidosi, inanicié prolongada, sindromes febrils en xiquets.

Per contra, si que és alcalina quan hi ha vomits intensos, diarrea o hiperventilacio.

Sang: 'hemoglobina no és present en I'orina, si apareix pot ser a causa d’'una hemolisi
intravascular que es filtre a I'orina. Resultats elevats se solen interpretar juntament amb
un examen microscopic per a determinar si és hemoglobindria o hematuria. Pot donar-
se un fals positiu en dones amb menstruacio.

Densitat: la densitat de l'orina depén de l'estat d’hidratacié del pacient. Els valors
15 122% % + ((

sudoracié excessiva, albumindria nefritica aguda i oligiria. La densitat disminuix en

diabetis insipida, nefritis cronica i polidria.

Cetones 0 cossos cetonics : apareixen en l'orina a consequéncia de I'acceleracié del
metabolisme de greixos. Solen ser negatius en orina, perd apareixen en dietes pobres
en hidrats de carboni, en I'embaras o en desajustaments en pacients amb diabetis

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 110



mellitus. També s’alteren els resultats després d’'un exercici intens, vomits frequents i
prolongats, en casos de dejuni o dietes riques en proteines.

Bilirubina : la bilirubina no és present en I'orina, apareix quan hi ha una anomalia en el
metabolisme de la bilirubina o en la funcié hepatica. La preséncia de bilirubina és un
indicador preco¢ de malalties hepatiques. Seria necessari completar I'estudi amb una
analitica sanguinia.

Glucosa : sol ser present en 'orina en quantitats molt xicotetes i no sol ser detectable.
Els resultats positius (glucosuria) ens suggerixen malalties com la diabetis mellitus, per
la qual cosa s’hauria de fer una glucémia i ampliar I'estudi. Altres afeccions podrien ser

trastorns hormonals, malalties hepatiques, medicaments i en I'embaras.

11.8.NANDA, NOC I NIC MES FREQUENTS

\VANIDYAY
00132 Dolor agut.
00016 Deterioracio de
I'eliminacio urinaria.
00004 Risc d'infeccid.

NOC

3100 Autocontrol: malaltia aguda.
0305 Autocures: higiene.

3118 Autocontrol: infeccié.

1613 Autogestid de les cures.
1842 Coneixement: control de la
infeccio.

1803 Coneixement: procés de la
malaltia.

1608 Control de simptomes.

1605 Control del dolor.

NIC
7820 Maneig de mostres.

5510 Realitzaci6 d'un programa
d’educacio sanitaria.

1750 Cures perineals.
5240 Assessorament.

5602 Ensenyanca: procés de la
malaltia.

5616 Ensenyanca:
medicaments prescrits.

8100 Derivacio.
7370 Planificacio de l'alta.

3011 Satisfaccio del
pacient/usuari: control dels
simptomes.

3001 Satisfaccio del
pacient/usuari: cures.

Font: Taula de creacié propia

Técniques i procediments:

0590.99 Arreplega i analisi d’orina mitjanc¢ant tira reactiva

11.9. RECOMANACIONS PER AL PACIENT

Les infeccions d'orina no complicades sén infeccions del tracte urinari inferior que presenten
exclusivament simptomatologia local.

11.9.1.

En les dones, poden cursar sense molésties o aparéixer dolor, sensacio d’ardor o coissor
en orinar, necessitat d’orinar amb més frequéencia del normal, sentir ganes d’orinar i no
poder fer-ho, tindre xicotetes pérdues d’orina o que l'orina siga térbola, amb mala olor o
continga sang.

En els homens, estes infeccions cursen amb més molésties i complicacions, per la qual
cosa han d’acudir al metge.

Quins son els signes?
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11.9.2. Qui pot desenrotllar infeccions d’orina?

Son, relativament, més freqiients en dones que en hdomens pel fet que el conducte per a on
es buida l'orina a I'exterior (uretra) és més curt en la dona i aix0 facilita que els gérmens
puguen arribar fins a la bufeta i produir una infeccié anomenada cistitis.

11.9.3. Quina és la causa de les infeccions d'orina ?

La causa de les infeccions d’'orina és I'entrada de gérmens per la uretra que poden infectar
organs com la bufeta, els renyons o la prostata i els testicles, en els homens.

11.9.4. Que pot fer per a evitar-les?
Bega aigua en abundancia.
No retinga 'orina i acudisca al bany quan tinga necessitat d’orinar.
Orine sempre després de mantindre relacions sexuals.

Si és dona:

Netege bé la zona d’avant cap arrere després d’anar al bany.

Utilitze roba interior de coté.

Evite utilitzar pantalons ajustats.

Modere la ingesta d’alcohol i café, ja que son irritants de la bufeta.

Si utilitza cremes o preservatius amb espermicides és aconsellable que canvie a
un altre métode alternatiu.

Procure usar crema lubrificant abans de les relacions sexuals si se sent seca.

Si és home:
Si no esta circumcidat, llave’s el prepuci de manera periodica.

11.9.5. Quan cal consultar el centre de salut?
Si les molésties persistixen més de 48 hores després del tractament.

Si presenta nausees, vomits, dolor en la part baixa de I'esquena o febra, ha de consultar
amb caracter immediat.

Si presenta cistitis repetides.

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, préviament a I'inici de tot procediment es
fard una llista de verificacié, els punts imprescindibles de la qual sén:

Identificaci6 inequivoca del pacient

Verificacié de la indicacio
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11.10. REGISTRE EN LA HISTORIA CLINICA

Registre contacte infermer en SIA:

2 v Diagngsticos de enfermeria activos (40) fl- Historial Clinico (3182) | Consulta activa

e e B A B e e e

# DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - HERIDAS a I me de Consulta

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - HERIDAS .. Hos 16-Abr-2024 09116 .

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - LLCERA P Tipo e aivicsd. Primera

DETERIORO DEL PATRON DE SUEFIQ (NANDA 00055) Lesitin/
DISCONFORT (MANDA 00214)

DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO F

53

i+ DOLOR AGUDO {(NANDA 00132) -
@ DOLOR CRONICO (MANDA 00133)
# ESTREFIMIENTO, {NANDA 00011} - Explaracién

EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (MANDA 00025)
LACTANCIA MATERNA INEFICAZ (NANDA 00104)
PATRON RESPIRATORIC INEFICAZ (NANDA 00032)
PRUEEA 2 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - ..
RIESGO DE CAIDAS (NANDA 00155)

RIESGO DE CANSANCIO EN DESEMPEFIO ROL DE CUID...
RIESGO DE INFECCION (NANDA 00004) Actividades et}
RIESGQ DE INFECCION DEL CORDON UMBILICAL {MAN... e ——————C.
RIESGO DE TRAUMATISMO (MANDA 00038)

@ TERMORREGULACION TNEFICAZ (NANDA 00008)

&

2/Brocedimants

B E

|4l

H Técnicas { Procedimientos
@i ~ Peticiones en curso (81) - Ultimo afio ——
® 15-4br-2024  §' Interconsuita 3 TRABAJADCR SOCTAL ﬂ Debs intraducir en i
® 12-Abr-2024 q’ Interconsulta a CARDIOLOGIA 4 Flan
® 12-Abr-2024 ELECTROMIOGRAFIA (EMG) -
@ 12-Abr-2024 ELECTROCARDIOGRAMA 2
® 12-4br-2024 1 BIOQUIMICA -
® 12-Abr-2024 HEMATOLOGEA - BIOQUIMICA '

Seleccié de diagnostics d’'infermeria:

Mis codificadores favoritos

VACUNA (8) buquEda

VACUNA ALERGIA (11)
VACUNA COVID (8)

Diagnosticos (79)

AFLICCION CRONICA
MAMDA 00071 AFRONTAMIENTO DEFENSIVO
MAMNDA 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO
MAMDA 00073 AFRONTAMIENTO FAMILIAR INCAPACITANTE
MAMDA 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ
MAMDA 00053 AISLAMIENTO SOCIAL
MAMNDA 00146 ANSIEDAD @
MAMNDA 00147 ANSIEDAD ANTE LA MUERTE
MAMDA 00094 ATENCIOM REALIZADA EN EL CENTRO DE SALUD &
MAMDA 00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA
MAMDA 00120 BAJA AUTOESTIMA SITUACIOMNAL
MAMDA 00061 CANSANCIO EN EL DESEMPERO DEL ROL DE CUIDADOR
MAMDA 00084 CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD @
MAMDA 00083 CONFLICTO DE DECISIONES (ESPECIFICAR)
MAMDA 00128 CONFUSION AGUDA
MAMDA 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (ESPECIFICAR)
MAMDA 00025 CONTROL DE SINTROM @
MAMDA 00097 DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS

RiARINA Ao ACET AT AE AL TASLITR AR, RAR IS A ITATER I

Codificadores gue ha seleccionado:
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Registre d’intervencions d’infermeria:

Buscador de siones y Activi de i

Intervencionas de enfermeria:

@ Todas las Intervenciones

-4 Buscar intervenciones

Intervenciones localizadas (0)

Seleccién realizada de: ntervenciones y Actividades de enfermeria

Codificador Cédigo Descripcién

Pla de cures:

A T S S S TS
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - HERIDAS
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - HERIDAS ...
DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA - ULCERAP..
DETERIORO DEL PATROM DE SUEFIO {MANDA 00095)
DISCONFORT (NANDA 00214)

DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTOF..
DOLOR AGLDC (NANDA 00132)

DOLOR CRONICO (NANDA 00133)

ESTREFIMIENTO. (NANDA 00011)

EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (NANDA 00026)
LACTANCIA MATERNA INEFICAZ (NANDA 00104)
PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (NANDA 00032)
PRUEBA 2 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CLTANEA -
RIESGO DE CAIDAS (HANDA 00155)

RIESGO DE CANSANCIO EN DESEMPERO ROL DE CUID..
RIESGO DE INFECCION (NANDA 00004)

RIESGO DE INFECCION DEL CORDON UMBILICAL (NAM
RIESGO DE TRAUMATISMO (NANDA 00038)
TERMORREGULACION INEFICAZ (NANDA 00008)

BoEEEEE B

i@ - Peticiones en curso (81) - Ultimo afio

® 15-Abr-2024 ?' Interconsulta a TRABAJADOR SOCIAL

® 12:4br-2024  $' Interconsuits a CARDIOLOGIA

® 12-8br-2024 ELECTROMIOGRAFIA (EMG)

® 12-Abr-2024 ELECTROCARDIOGRAMA

® 12-Abr-2024 _1 BroqQUiMICA

® 12-4br-2024 [ HEMATOLOGIA - EIOQUIMICA

® 10-4br-2024  J BIOQUIMICA

& 17M=r-2074 B Tntercnneilta 2 CARDTOLAGTA

@ ~ Tratamientos (13) @ [ Historial

DUPHALAC 667MG/ML SOLUCION ORAL  25/03/2024
1BOTELLA DE 800ML (2 diss)
15 ML por la mafiana durante 24 dias L J

PARACETAMOL 500 MG / 24 CAPSULAS  28/03/2024
1 CAPSULA cada dia durants 24 diss (5 dixs)

MERCROMINAFILM, 1FRASCODE 10 15/04/2024
ML (6 dizs)

1 Envase cada 1 diafs durante 7 diafs e

© Actividades de la cartera

Informe de Consulta

Fecha/tiors 16-Abr-2024 09:16

cenciz Centro
Tio de actividsd  Primera

Situgcicn fecturable

Motiva
- Anamnesis
- Exploradidn

Diagndsticos / Intervendiones

ntroducir en ks Consukta al menas un:

én, Actividad o Técnica/Procedimiento

- Observaciones

Actividades de enfermeria

Db introducir &n la Consulta al menas un: Disgndstice, Intervancidn, Actividad o Técnica/ Pracedimiznto

Técnicas / Procedimientos

& introducir en Iz Consulta al mencs un:

agnéstice, Intervencidn, d o Técnica/Procedimisnts

Historial farmacoterapéutica
Yo de actividad

Historial imagen
tidn facturable

Historial interconsultas

Historial laboratorio

Historial otras pruebas

Para redactar el plan de cuidados me
i prepararia un texto predefinido
Consejos
Dietas

Informacién profesional

Recursos Sodales
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Prescripcid infermera i tractament:

LI 1ML e L LR L A e L A e e e

. LAt 1 AL | S A e o 1
| .,g Dispensacion - Observadones
Estado de las recetas O.F. Ja04 =
2 Actividades de enfermeria |
(FA' Notificacion efectos Adversos DN UMBILICAL (MAN...
& 00038) e Y e e
Tl - Gl Diebe intredudir en &2 Consufts 5§ menas
L‘b Guia farmacoterapéutica
HANLIA E0008) = Tétricas [ Procedimizntos |
Historial Grafico Oltimo afio
[ Historial farmacoterapéutico £ 3 TRABAJADOR SOCTAL i' Db anbiohinir & b Ganisulkts ko
ta a CARDIOLOGIA % Flan
@ Hoja de informacidn de RELE
‘OGRAFIA (EMG) .
[ Informacién del paciente \ROIOGRAMA Tipo de actividad | Primera
=1 3 5 |
|-'-, Protocolos especiales A Lesion [ Situadidn fachurable |
e Gia - BIOQUIMICA
|_.%‘ Receta Electrdnica
A
5  Visados Electrdni
) L Visados Hectrénicos b2 A CARDITON OGTA _".l

& ~ Tratamientos (13) & [ Historial

DUPHALAC 667MG/ML SOLUCION ORAL
1BOTELLA DE 800ML

15 ML per la mafiana durants 24 dias

PARACETAMOL 500 MG / 24 CAPSULAS
1 CAPSULA cada dia durante 24 dias

MERCROMIMNA FILM, 1 FRASCO DE 10
ML

1 Envase cada 1 diafs durante 7 diafs [—]

PARACETAMOL 1000 MG /40 0203004 _I
COMPRIMINIOS {12 dizz} =

i,

|| &
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11.11. DIAGRAMA DE FLUX

&& *+,-./,01

C

)

%

Tiempo de evolucién de las molestias urinarias actuales.
Antecedentes Farmacos y alergias.Clinica acompafante.

Patologia relevante

Historia de cirugia, o manipulacién uroldgica reciente,
presencia de catéter urinario, embarazo.Enfermedades o
condiciones que predispongan a un aumento de la frecuencia
o gravedad de una infeccién urinaria (Ver pagina 4)

%

Estado general.Coloracion y aspecto de la
orina.Constantes: TA ,T® y dolor
Pufio-percusion renal.

Palpacion del abdomen permite evaluar el dolor
vesical.Valorar la posibilidad de embarazo.

Se realizara tira reactiva de orina y se valoraran las )
caracteristicas de esta, coloracion, residuo, etc.

# 5% &( %S

FFFF.:

% " #

6680 Monitorizacion de los signos vitales.
3900 Regulacién de la temperatura

3740 Tratamiento de la fiebre.

6650 Vigilancia
5510 Educacion Sanitaria

7920 Documentacion

% +3 *$+ "($4
0800 Termorregulacion

FGF1 8 2
FGFF 8 2
=F1F 5/

DERIVAR AL MAP LOS PACIENTES QUE PRESENTA 2 0 MAS
SIGNOS Y 2 0 MAS SINTOMAS

SIGNOS SINTOMAS

Nitritos + Disuria
Leucocitos + Polaquiuria
Hematuria + Tenesmo vesical
Orina turbia Dolor supraplbico

Fuente: Tabla de creacion propia

Mas de 7 dias de evolucion. Pacientes con ITU
de repeticion. Mas de 2 episodios en 6 meses.
Mas de 3 episodios en 1 afio.Pufio percusion
lumbar positiva.Recaida ITU tratada en los
Ultimos 15 dias.Antecedentes de pielonefritis
en el dltimo afo.Alteracion del flujo vaginal.
Portador de sonda vesical.(Ver.pag 5)

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 116




11.12. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador

Percentatge de pacients assistits per motiu de

MOLESTIES EN ORINAR

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
el percentatje d’ells que ho fet per simptomes d’infeccié
urinaria

Formula

Especificacions

(inclou/exclou)

Format Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta No s’aplica
Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Registre en SIA de deterioracié de I'eliminacié urinaria /
arreplegada i analisi d’orina mitjancant tira reactiva

Responsable de l'indicador

Coordinador/a d'infermeria

Font: Taula de creacié propia
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ANNEXOS

Annex |; Escales del dolor

Escales del dolor Les escales del dolor s6n un recurs que s'utilitza per a descriure la intensitat
del dolor que esta sentint la persona. Estes escales inclouen l'escala de classificacié
numeérica, I'anadloga visual, I'escala de categories i I'escala de rostres de dolor:

ESCALA NUMERICA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gens de dolor (0) El pitjor dolor
imaginable(10)

Se li demana a la persona que trie un nimero, entre 0 i 10, segons la intensitat de dolor que
té.

ESCALA ANALOGA VISUAL

Gens de dolor El pitjor dolor imaginable

Marque sobre la linia el punt corresponent al dolor que sent.

ESCALA DE CATEGORIES

RES (0) LLEU (1-3) MODERADA (4-6) FORTA (7-10)

Se lidemana a la persona que seleccione la categoria que descriu millor el dolor que assega.

ESCALA DE ROSTRES

-~ - S s

e [ @ \/ o "\ [ 4
=\ = = /R
0 2 & 6 8 10

Sin dolor Duele un Duele un  Duele atn Duele El peor
poco poco mds mas mucho dolor

Font: http://bog.diagnostrum.com/2013/11/18/evaluac __ion-del-dolor/.

Se li demana a la persona que seleccione el rostre que descriu millor com s'assega. Esta
escala pot utilitzar-se amb malalts majors de 3 anys.
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12. MOSSOS

12.1. JUSTIFICACIO

Actualment, Espanya (excepte Ceuta i Melilla) estan lliures de rabia terrestre des de 1978, sense
notificacié de casos de rabia canina, a excepci6 del cas de rabia importat del Marroc i declarat
en juny de 2013.

Els mossos suposen un problema important de salut publica a escala global. Les dades
poblacionals pel que fa a mossos no sén objectives pel fet que la majoria de les lesions so6n lleus
i No requerixen assisténcia sanitaria. En I'ambit de dades estadistiques registrades trobem que
aproximadament un 2 % de la poblacié presenta un mos cada any. A escala europea, estes
lesions representen al voltant de I'1 % de les consultes en servicis d’'urgéncies, el 10 % de les
quals requerixen sutura i entre I'1 i el 2 %, hospitalitzacio.

Els animals domestics o salvatges son els causants de la majoria de les agressions, les que
originen majoritariament lesions locals lleus, encara que, a vegades, poden donar lloc a lesions
musculars, vasculars o esquelétiques que requerisquen cirurgia reparadora o simptomes
sistemics que depenen del toxic que tinguen.

A conseqiéncia de I'agressio, es pot produir la transmissié de malalties, sobreinfeccio de la ferida
per gérmens de la flora oral de I'animal, possibilitat de desenrotllar anafilaxi, efecte toxic directe
per toxines i afectacio psicologica de la persona agredida.

S’ha de valorar el pacient pediatric de la mateixa manera que el pacient adult, tenint en compte
I'estat vacunal pel que fa al calendari vacunal i, a I'hora de donar medicacio, el metge haura
d’ajustar-ho segons pes.

En el context legislatiu actual, este protocol es desenrotlla tenint en compte la legislacio vigent
del Reial decret 954/2015, de 23 d'octubre i 'RD 1302/2018, de 22 d’octubre, que modifica
I'anterior, pel qual es regula la indicacio, I'Us i l'autoritzacié de dispensacié de medicaments i
productes sanitaris d'ds huma per part dels infermers / de les infermeres i té entre una de les
seues finalitats “regular, d'un costat, les actuacions professionals dels infermers en matéria
d’indicacio, Us i autoritzacié de dispensacié de medicaments i productes sanitaris d'ds huma
relacionats amb el seu exercici professional”.

Addicionalment, els articles 2 i 3 de 'RD 1302/2018, que modifica I'RD 954/2015, indiquen que
“les infermeres i els infermers, en I'exercici de la seua activitat professional, podran indicar, usar
i autoritzar la dispensacié de medicaments subjectes a prescripci6 medica, d’acord amb els
protocols o les guies de practica clinica i assistencial als quals es referix I'article 6, mitjancant
] $/ 1

tant la infermera o l'infermer responsable de cures generals com la infermera o l'infermer
responsable de cures especialitzades, hauran de ser titulars de 'acreditacié corresponent que
emet I'drgan competent de la comunitat autobnoma respectiva”.

En octubre de 2020, la Comissié Permanent de Farmacia del Consell Interterritorial del Sistema
Nacional de Salut elabora i aprova la Guia per a la indicacio, I'Gs i I'autoritzacié de dispensacio
de medicaments subjectes a prescripcié médica per part dels/de les infermers/eres de: ferides
(codi d'identificacio: 202010-GENFHERIDAS).

12.2. OBJECTIUS

12.2.1. Objectiu general

Millorar la gesti6 de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
I'autogestio d’equips d’atencio primaria.

12.2.2. Objectius especifics
Normalitzar el maneig dels mossos, d’acord amb I'evidéncia cientifica.

Oferir informacié sobre els diferents medicaments disponibles per al tractament topic de
mossos en la pell en atencid primaria.
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12.3. ABAST

12.3.1. Marc assistencial

Personal d’'infermeria adscrit a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut
de la Comunitat Valenciana.

12.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten ferides agudes produides per mossos d’animals i/o humans.
12.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

12.4.1. Professionals

Personal d’infermeria d’atencioé primaria de les zones basiques de salut.

12.4.2. Equip i material

Material de cures necessari: Guants, material de cures (pinces, tisores), gases, benes i
aposits.

12.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

12.5.1. Precaucions préevies

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, préviament a l'inici del procediment es
fara una llista de verificacio, els punts imprescindibles de la qual s6n:

Identificacié inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents

VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Antecedents personals

Temps d’evoluci6 i hora del mos

Agent causal de mos

Clinica acompanyant

Estat vacunal (Td) (annex I)

Estat vacunal (antirabica) (annex Il), gran importancia les primeres 24 h
Estat general

Constants vitals (T, PA, FC)

Caracteristiques del mos (localitzacid, extensié i profunditat) (annexos Il
i1V)

Dolor
Signes d'infeccio
Preséncia de cossos estranys

Preséncia d'altres lesions (fractures, contusions, afectacié tendinosa)

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 120



MOTIUS D’ALERTA

Derivacio urgent si es requerix vacuna antirabica

Afectacio cranial, facial i/o genital

Afectacid de I'estat general

Afectacié muscular, neurologica i/o articular

Animal sense historial de vacunacié ni amo, agressivitat (annex V)

Antecedents traumatics per agressio o accidents (laborals, esportius o
de transit)

Diarrees i dolor abdominal

Embaras i/o lactancia

Febra/calfreds

Hemorragia activa important. Imnunosupressio.

Mos amb esquincament o afectaci6 de pell, mucoses, cara, nervis o
tendons

Nausees i vomits

Necessitat d'informe de lesions per part del metge. (Annex VI)
Pérdua de coneixement

; 6 ( A

Si és necessari fer I'informe de lesions

Tractament amb anticoagulants

Font: Taula de creaci6 propia

12.5.2. Execucio
a) Posicio del pacient

S’ha de fer el tractament amb el/la pacient gitat/ada damunt d’'una llitera. Encara que la
ferida es trobe en una zona anatdomica de facil accés que li permeta estar en sedestacio,
no s’aconsella efectuar la rentada i el tancament de la ferida en eixa posicio pel risc de
patir un episodi vasovagal.

b) Neteja de la ferida

IRRIGACIO: pas especialment important per a disminuir el risc d’infeccions. Es
recomana:
Us de soluci6 sabonosa o fisiologica, ja que no interferix amb el procés
normal de cicatritzacié. En este pas de neteja de la ferida I'associacié d’aigua
0 solucié salina amb povidona iodada o clorhexidina no millora la taxa
d’infeccié respecte a I'aigua/solucio salina sense associar antiseptic.
Irrigacié amb polihexanida (PHMB) a pressio6 lleu per a evitar la propagacié
dels gérmens sobre la ferida.
Si es tracta d’'una ferida bruta o contaminada, s’haura d’eliminar el teixit
desvitalitzat i retirar els cossos estranys visibles.
En cas de mos per ofidis (serps) son efectives la desinfeccié de la zona, la
crioterapia no directa, I'elevaci6 de I'extremitat, I'analgésia i la sedacio si la
precisa.

AFAITADA: No caldra afaitar la zona perilesional excepte que es necessite
millorar la visualitzaci6 de la ferida per a suturar. Es preferible tallar amb tisora o
amb magquineta eléctrica abans que afaitar.
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c) Sutura de la ferida

Anestésia local

En la majoria de les ocasions s'utilitzara anestésia local per a procedir a la sutura de les
ferides traumatiques. Els anestésics locals s'utilitzen per a evitar el dolor durant la
manipulacié de la ferida (annex VI).
Haura de fer-se un tancament primari 0 una sutura principalment en ferides grans,
desfigurants, facials o que presenten menys de 8-12h d’evolucio. Es important ressaltar
gue com més precog siga la sutura de la ferida, menys risc de patir complicacions. Les
contraindicacions a la sutura de la ferida, sén les seguents:
Ferides facials o en extremitats, quan la zona presente signes d’infeccid.

Mossos punxants en les mans o localitzacions que continguen implants.
Mossos associats amb lesions per xafament.
En pacients immunocompromesos.

Sempre que requerisca medicacié no inclosa en el BO
subjectes a la prescripcié medica d'indicacid, Us i
els ATB, medicacio per al dolor, etc. Es derivara a

Pauta de sutura
Sutura

E de medicaments
autoritzacio infermera, com
| metge corresponent.

Anestésia mepivacaina i sutura si és necessari.
Si és > 12 h d’evoluci6 o sense possibilitat de sut  ura:
Cura humida amb aposit semioclusiu (seguir actuacié indicada en el protocol

de ferides).

12.5.3.
NANDA

00046 Deterioracio de la
integritat cutania - cal
especificar la zona.

00044 Deterioracio de la
integritat tissular - cal
especificar la zona.

00004 Risc d’'infecci6

0008N Disposicio per a
millorar I'estat immunitari

NANDA, NOC | NIC més frequients

NIC

6550 Protecci6 contra les
infeccions

1400 Maneig del dolor
3590 Vigilancia de la pell
4920 Escolta activa

3440 Cures del lloc d’incisié
3660 Cures de les ferides
6540 Control d’'infeccions
8100 Derivacio

NOC

1102 Curacié de la ferida: per
primera intencié

1103 Curacié de la ferida: per
segona intenci6

1924 Control del risc: procés
infeccios

3124 Autocontrol: ferida
3118 Autocontrol: infecci6
613 Autogestio de les cures

3209 Coneixement: maneig
de ferides

0407 Perfusi6 tissular
periferica

1900 Conductes de
vacunacié

190001 Reconeix el risc de
malaltia sense vacunacio

190009 Confirma la data de
la proxima vacunacio

Font: Taula de creacié propia
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12.5.4. Tecniques i procediments

Es procedira a registrar les técniques i els procediments segiients, segons les intervencions
efectuades:

Técniques i procediments:

2316 Administracié de medicacio: topica

3660 Cures de les ferides

3620 Sutura

3660.01 Cal desenganxar els aposits i netejar les restes de la ferida

6530 Maneig de la immunitzacié/vacunacié

6530.27 Donar suport a un registre nacional per a seguir I'estat d'immunitzacio
6530.16 Procurar el consentiment informat per a administrar les vacunes
3440.96 Netejar la zona afectada amb una solucié salina a pressié

12.5.5. Cures posteriors i recomanacions

En cas de reconsulta, el pacient ha de ser valorat per medicina i, en cas necessari, fara visita
conjunta amb infermeria.

Criteris per a nova consulta:

Aparicio de signes d'infeccid.
Enrogiment: Si la pell que esta al voltant del mos es fa més roja o s’expandix.
Inflor: La zona pot unflar-se i sentir-se més ferma.
Augment de temperatura: La pell que hi ha voltant del mos esta més calenta del
normal.
Dolor o sensibilitat creixent: Si el dolor augmenta en lloc de millorar.
Secreci6 de pus: Si ix liquid groguenc o verdés de la ferida.
Aparicio de febra > 38 °C.
Dolor no controlat amb analgesia pautada.
Hemorragia activa.
Parestésies: Sensacio anormal en la pell, formigueig, entumiment, punxades o sensacié
d’ardor, que ocorre sense una causa evident.
Afectaci6 de I'estat general.
En cas de produir-se algun incident amb I'aposit. Es important que manteniu l'aposit net,
sec i en el seu lloc. Si noteu que es desprén, es banya o presenta algun canvi com ara
mala olor, ardor de la zona o sagnat abundant, heu de demanar cita amb la infermera
per a revisar-ho.

12.6. RECOMANACIONS PER A PACIENTS

12.6.1. Recomanacions per a la cura de la feridaen el vostre domicili

Com a norma general per a totes les ferides:
Llaveu-vos les mans abans d’iniciar la cura i quan acabeu.
No retireu I'aposit excepte indicacié expressa del personal sanitari i, si I'heu de
retirar, aneu amb compte i no feu estirades brusques.
Llavar la ferida amb aigua i sabd.
Torcar bé la ferida amb una altra gasa neta i seca.
Pinteu la ferida amb una gasa humida en antiséptic com ara povidona iodada o
clorhexidina, mitjangant tocs suaus.
Si hi ha dolor, preneu I'analgésia prescrita per a controlar-lo.
& 1 '&
& + 7! %
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Preneu correctament la medicacio6 (en cas que vos I'hagen pautat).

No feu esfor¢cos bruscos amb la zona afectada per la ferida, ja que podria obrir-se
novament la ferida.

Acudiu a consulta d’infermeria per a valorar la ferida en les segiients 48/72 h. Se vos
indicara quan heu d’assistir per a fer-vos les cures i, en el cas d’efectuar-vos les cures
en domicili, se vos explicara com fer-ho, tenint en compte les necessitats de cada
pacient (si aixi s’ha pautat)

12.6.2. Observeu l'aparicio de signes dalarma i ac udiu al vostre
centre de salut:

Observeu I'aparicio de signes d’alarma i acudiu al vostre centre de salut:
Si comenceu amb febra.
Si s’incrementen les molésties o el dolor.
Enrogiment i calor de la zona.

Aparicié de parestésies, és a dir, si sentiu formigueig, endormiscament, punxades o
pérdua de la sensibilitat en la zona afectada.

Hemorragia de la ferida que no cedix.
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12.7. DIAGRAMA DE FLUX

C )

% %

Antecedentes personales.
Farmacosy alergias.

Tiempo de evolucién: fecha herida.
Agente causal de la mordedura.

Clinica acompafiante y estado vacunal

%

Estado general. Constantes vitales (T.%, PA).
Caracteristicas de la mordedura: localizacion,
extension y profundidad.

Signos de infeccion.

Presencia de cuerpos extrafios o de otras
lesiones (fracturas, contusiones, afectacion
tendinosa).

zona

00044 Deterioro de la integridad tisular- especificar
zona

00004 Riesgo de infeccién

00046 Deterioro de la integridad cutanea- especificar

0008N Disposicién para mejorar el estado inmunitario

% " #

1102 Curacién de la herida: por primera intencién
1103 Curacion de la herida: por segunda intencion
1924 Control del riesgo: proce-so infeccioso

(Ver pag.6)

% +3 *$+ "($ 4

6550 Proteccion contra las infecciones

1400 Manejo del dolor"# G4

4 5% &( 8%

%

5

Derivacién urgente si se requiere vacuna antirrabica
Afectacion craneal, facial y/o genital o estado general

Afectacion muscular, neuroldgica y/o
articular.Hemorragia activa importante

Mordedura con desgarro o afectacion de piel, mucosas,
cara, nervios o tendones

Necesidad de parte de lesiones por parte del médico.
(Anexo VI)

Pérdida de conocimiento.Reaccion alérgica (Ver. pag3)

Afectacion craneal, facial y/o genital o estado general
Afectacion muscular, neurolégica y/o articular

Animal sin historial de vacunacién ni duefio,
agresividad (Anexo V)

Antecedentes traumaticos por agresion o accidentes
(laborales, deportivos o de transito)

Celulitis. Diarreas y dolor abdominal
Embarazo y/o lactancia.
Fiebre/escalofrios.Hemorragia activa importante

Mordedura con desgarro o afectacion de piel,
mucosas, cara, nervios o tendones (Ver. pag 3)
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12.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a avaluar els procediments.

Nom de l'indicador ‘ Percentatge de pacients assistits per motiu de MOS

(inclou/exclou)

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
guants han sigut atesos per MOS

Formula

Especificacions

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta No s’aplica
Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador

Coordinador/a d’Infermeria

Font: Taula de creacié propia
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ANNEXOS
Annex |: Recomanacions de vacunacio antitetanicada  vant de ferides
o lesions
ANTECEDENTS DE FERIDES NETES FERIDES TETAGENIQUES
VASENAEIO) VACUNA (TD) IGH | VACUNA (TD) IGH
. Si Si
SO HEED (completeu NO (completeu Si
desconeguda - -
vacunacio) vacunacio)
NO NO
(si > de 10 anys (si > 5 anys des
3-4 dosis des de I'tltima, NO de 'tiltima, NO
administreu una administreu una
dosi) dosi)
NO
(si> 10 anys
des de I'tltima,
5 dosis 0 més NO NO vglqreu una NO
Unica dosi
addicional
segons el tipus
de ferida)
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Annex Il: Actuacié davant d’una agressio d’animal m
prevencio de la rabia

amifer per a la

CARACTERISTICAS A TENER EN CUENTA TIPO DE PROFILAXIS POSEXPOSICION

Vacuna preaxposicion

0 ND VaCunado

fﬁ;ﬁﬂdﬂla&ﬂﬂm‘fﬂﬂ
L Ly L

s dies 0,3, T y21/28

Animal al gue se ha 3 % S
expussto el peciente completa del pacients Tipo de exposicién inmunedeprimide Inmunodeprim
pletamen S e = No gammagicbuling = Gammaglobuling
P iy Euﬁgl;r?ﬁ?asamgzrras « 7 doglg de vecuna BA en « 4 doais de vacuns IM en
TR s dies 0y 3 Ios diaz 0, 3, 7 y 21126
Cualquier spspecha
o e Sospochs « Gemmagiobuing - « Gammaglobulina
it i furickifia. de Expnaicaon « 4 dogis de vecuna B en | = 5 dosis de vacurna IM enlos

dizs 50,3,7, 14y 2B

L Tocar o ebmentar

animales. Lametadas &n ;K&SPEREElSE i FILAXIS ANTIRRABICA
piel intacta, AR
Il. Rasguios, abrasiones o
mordisguecs sin sangrado,

Complelamente e piel descubesrta

vacunado

« MO Ga bulna L] lobuling
:ﬂggemm!n arafazes * 2 dosig de vacuna I en * 4 dosis de vacuna M en
Tt Dedias 0y 3 los diag 0, 3, 7y 21726
Lengietadesiametsdas en ¥ ¥
el erosionade.
Conlaminacion de lag
MuCosas con sallva
I. Tocar o akmentar
NO PRECISA PROFILAXIS ANTIRRABICA
animales Lametadas en pigl POSEXPOSICION
intacta.
L. Rasguitos, abrasiones o - N0 Gammagiobuing
mordisquess sin sangrads, * 4 dosls de vacuna B4 en
mesiba an piel descibserts. foedies 0, 3. Ty 2128

O ND Vacunado

1. Mordeduras o arafazos

anicos o midipes.

Lengietadaslametadss en
ergsionada.

peal
Comamnation e s
MuCosEs Obn saliva.

« Gemmegiobulng *
= 4 dosis de vacuna B4 &n
foa dias 0, 3. 7 y 21128

= Gammaglobuling
= 5 dosis de vacuna IM en

loa déas D, 3, 7. 14 y 28

NO PRECISA PROFILAXES ANTIRRABICA POSEXPOSICION

"3 I8 perzona ha recibido 2 dosls de vacuna en los 3 oiimos afcs MO e sdminisirand Inmunogiobuling.
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. . , ..y, . ,
Annex lll: Maneig de I'exposicié humana en nivell d alerta
[ AGRESION ]
I | |
ANIMAL CONFIRMADO, POSIBLE,
PROBABLE , CON ANTECEDENTE CUALQUIER OTRA
DE VIAJE A ZONA ENDEMICA (3) CIRCUNSTANCIA
0O IMPORTADO ILEGALMENTE
1 1
EXPOSICION A MURCIELAGO CUALQUIER OTRO
MAMIFERQ
NINGUN TRATAMIENTO
TRATAMIENTO EN FUNCION DE , SALVO SINTOMAS
LA CATEGORIA DE EXPOSICION PERRO / GATO DOMESTICO COMPATIBLES (2)
TRATAMIENTO EN FUNGION DE (1)
LA CATEGORIA DE EXPOSICION
(1)
|
NO SOMETIDO A .
OBSERVACION SOMETIDO A OBSERVACION
I |
RESULTADO POSITIVO
SANO Y VACUNADO NO LOCALIZABLE RESULTADO NEGATIVO TRATAMIENTO EN FUNCION DE
. . LA CATEGORIA DE EXPOSICION
NINGUN TRATAMIENTO NINGUN TRATAMIENTO (2) NINGUN TRATAMIENTO

(1) Diferenciando si estd previamente vacunado o no (2 6 5 dosis).

(2) A excepeion de los territorios que geograficamente tienen zonas endémicas proximas: Ceuta y Melilla

(3) A excepeion de los animales identificados y vacunados de acuerdo a Reglamento (CE) n® 998/2003 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 26 de mayo de 2003
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Annex IV: Maneig de I'exposici6 humana en els servi  cis sanitaris
quan es declare nivell d’alerta 1 o superiors (dins de l'area de
restriccid)

AGRESION

_-‘”lf R
= ANIMAL POSIBLE, PERRO O GATO MUERCIELAGOS' Y
PROBABLE, O DOMESTICO SIN OTROS MAMIFEROS
COMFIRMADO ANTECEDENTE DE
«  CUALQUIER CONTACTO DE RIESGO
AGRESION QUE SE
LOCALICE EN
CABEZA ¥ CUELLO
ZESTA
LOCALIZADO? TRATAMIENTO
INMEDIATO POST-
EXPOSICION SEGUN

TIPO DE CONTACTO®

ZESTA
VACUMNADO?

ETIEME TITULACION
DEAC=05W?

[+ ]

TRATAMIENTO INMEDIATO POST-

EXPOSICION SEGUN TIPO DE : NO TRATAMIENTO INICIAL.
CONTACTO? @ S sinfomas | OBSERVACION DEL ANIMAL
DURANTE 14 DIAS®

TIPO DE CONTACTO TRATAMIENTO POST-EXPOSICION

TIPQ | Tocaro alimentar animakes, sufrirlameduras No @3 necesarnio le profilaxis
sobre la piel integra

TIPG |I: Mordiscosen la plel desnuda, arafiazes o ‘Vacunacion inmediata
abrasionss que no sangran

TIPO [il; Mordeduras o ammfiazos unicos o multiples qua Vacunadcn inmediata y admnistracidnda
parforan la dermis, confaminacidnda mucosas con saliva | inmunogicbulina humana

porlameduras, lamsduras de lesiones cutdnesas,
expasicidn a murcislagos

'Si el anlmal agresor ¢s un murclélago se procede lgual que en la alerta 0

81 ol disgndstics de rabia en ol animal es negativo se poded nterrumpir la i teacion con independencia de ln
Fase ¢n ln gque se eacuenire.

“La ohservacion del animal se realiza durante 14 dias para conocer si el aninal era infeetive cuando realizi la
agresitn. Para las sciuaclones sobre ol animal se tendrb en coenta bos periodos de observachin estableckdos en o
Plan de contingencia para el control de la rabila en aninales
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Annex V: Notificacié de I'agressio

L'informe de lesions ha de ser omplit amb el metge i enviat a salut publica.

FICHA DE NOTIFICACION DE AGRESIONES POR ANIMAL

Fecha de notificacion (consulta): ......... B oo W R Hora: ........coccvneeeea e

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre y Apellidos: .............. S S e A D M e B D e S
DEPSEIN s st e S e e e R S e S
R0 R RRENERE: 55 i i i s s B L R i TR 3 R A e

DATOS DE LA PERSONA AGREDIDA

Nombee ¥ Apellidos: ..o i i i i e e e e v s s S e
Sexo: DHOmhre DMujer

Edad.........ccocomcnnns Fecha de nacimiento .../

DRI . iveinimansnnnabnins uns b annusin sadmapensssbins atbierabtios s b ate shnkmunsas hin sassievad dhsnsns tisasginnss
Tedllonnn ..t i R i

Ha sido vacunado previamente de rabia: [_1Si [_INo
MNimero de dosis: ...............Fecha de la dltima dosis......... | |
Tiene Tto. Inmunosupresor o s inmunodeficiente: D Si D Mo

DATOS DEL ANIMAL AGRESOR

D Perro D Gato D Murciélago D Mono

Otra (especificar):.. P

Animal: I:E Doméstico D Salvaje

Pais de origen: D Espafa Peninsula y Cananas I:I Ceuta D Melilla

Dtro (especificar): . et
Riesgo de rabia en el pais de origen del animal: |:|A;1a |:| Medio |:| Bajo
Comportamiento del animal: |:] Mormal |:| Agresiva

Se puede vigilar al animal:[_si  [INo

Est vacunado: []si (o

Duefo: [ JConocido ] Desconacido
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Annex VI: Anestéesics locals

ESTERS AMIDES ‘

Restringit I'Gs a formes topiques o en cas Els més utilitzats en la

' $ practica clinica.

Benzocaina Articaina

Cloroprocaina Bupivacaina

Cocaina Levobupivacaina

Procaina Cibucaina

Proparacaina Etidocaina

Tetracaina Lidocaina
Mepivacaina
Prilocaina
Ropivacaina

Font: Taula de creacié propia
Els més utilitzats sén els segients:

Bupicaina: tarda 10 minuts a comencar 'accid i la duracié mitjana és d’aproximadament
4 hores.

Lidocaina i mepivacaina: inici d'accioé en 2-5 minuts, amb una vida mitjana entre 40-
60 minuts.

L'associaci6 de vasoconstrictors (epinefrina 1:1000/1:2000) i anestesics locals retarda I'absorcid
sistemica, per la qual cosa disminuix la concentraci6 plasmatica i millora la seguretat, disminuix
I'hnemorragia local, I'inici d’accié és meés rapid i I'efecte dura més.

En xiquets, per a ferides superficials sense complicacions, alguns autors aconsellen utilitzar
anestesics topics, com el gel LET® (lidocaina, epinefrina, tetracaina).

CONTRAINDICACIONS DE PER A L'US CONTRAINDICACIONS DE PER A L'US DE

D'’ANESTESICS LOCALS VASOCONTRICTORS

Malalties subjacents que es puguen agreujar
- (hipertiroidisme, feocromocitoma, HTA
severa, malaltia coronaria)

Circulaci6 arterial compromesa

Ferides grans i/o multiples (en qué la quantitat | Infiltracions periorbitaries

d’'anestesic local supere la dosi maxima | Sensibilitat a catecolamines

permesa) Pacients en tractament amb ergotamina
Pacients en tractament amb b-blocadors (<
risc amb cardioselectius), IMAOS,
fenotiazides, ATD.

Font: Taula de creacié propia

Administracié d’anestésics: dos alternatives

1. Directa en la lesi6: es pot utilitzar en ferides netes o superficials. Es fa la puncié a través de la
vora de la ferida.

2. Fora de la lesi6: s’ha d'utilitzar en ferides contaminades o abscessos.
La punci6 de I'agulla es fa a través de la pell neta, en el marge de la ferida contaminada.

Feu maniobres d’avang i retirada de I'agulla lentament.
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Administreu I'anestésic local de manera lenta, fent aspiracions frequents (comprovant que no
esteu en llit vascular) i injectant quantitats xicotetes d’anestésic local per a evitar injeccions
forcades a altes pressions.

Anestesieu les arees adjacents puncionant en la zona ja anestesiada, per a evitar el dolor de la
puncio.

Si quan es punciona apareix una parestésia, interrompeu I'administracié i mobilitzeu 'agulla fins
gue esta desaparega.

Espereu uns minuts abans de comencar el llavat exhaustiu o la sutura. Podeu comprovar
I'eficacia de I'anestésia amb I'agulla de la injeccié o amb un altre objecte punxant.

Expliqueu al pacient que s’espera la recuperacié completa de la sensibilitat poc després del
1 ) ' $
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13. ODONTALGIA

13.1. JUSTIFICACIO

El dolor dental generalment esta associat amb un procés inflamatori i pot estar causat per una

infeccié odontogénica. Este tipus de dolor és responsable de la majoria de les consultes en

atencié primaria relacionades amb la boca i representa el 20 % dels dolors tractats en els servicis

d'urgéncies. Per a alleujar este dolor, és necessari aplicar un tractament simptomatic i, si és

necessari un tractament especific, s’ha de remetre el pacient a Odontologia. La intensitat del

dolor pot vore’s influida per factors com la ubicacié anatomica, el tipus de medicacid, I'estat
& $

13.2. OBJECTIUS

13.2.1. Obijectiu general

Normalitzar el manejo de I"odontalgia amb la evidencia cientifica disponible.
13.2.2. Objectius especifics

Oferir informacio i consells mitjancant educacié per a la salut.

Millorar la gesti6 de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen
l'autogestié d’equips.

13.3. ABAST

13.3.1. Marc assistencial

Infermeres adscrites a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut de la
Comunitat Valenciana.

13.3.2. Grup de pacients

Persones majors de 15 anys que presenten dolor d’origen dental.
13.4. EQUIP | MATERIAL

13.4.1. Professionals
Infermers/eres de les zones basiques de salut.
13.4.2. Equip i material

Es necessitara que el/la pacient estiga assegut/uda per a observar la cavitat oral. En cas que
T +
el cap durant la inspeccid, siga en posicié gitada o asseguda.

El material necessari és: gases, depressor (valorar si hi ha afectacié de la mucosa oral),
4 + 4 $
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13.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

13.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al/la pacient, de manera prévia a linici del
procediment, es fara una llista de verificacié els punts imprescindibles de la qual, en este

cas, son:
Identificaci6 inequivoca del/de la pacient
Verificacié del motiu de consulta

Detallar tots els items de seguretat pertinents

VALORACIO PATRO 1.

Edat.

Antecedents personals.

Tractament actual i al-lergies a farmacs.
Temps d’evolucid.

Manipulacions orals recents.

Clinica associada: unflor, febra, supuracio, etc.

Estat general.

Caracteristiques del dolor: escala EVA.
Constants vitals: temperatura.
Exploracié cavitat oral.

Preséncia d’adenopaties regionals.

Menors de 15 anys.

Febra (>37,5 °C).

Embaras/lactancia.

Pacient amb inmunodepressio

Edema important, sobretot en la zona mandibular.
Cel-lulitis 0 abscés.

Alteracio de la degluci6.

Pacient pluripatologic amb afectacid de I'estat general.
A criteri clinic de les infermeres.

A sol-licitud de l'interessat.

VALORACIO

CRITERIS DE DERIVACIO MEDICA

Font: Taula de creaci6 propia

13.5.2. Preparacio:
a) Posicio del pacient

S’ha de fer I'exploracié amb el/la pacient gitat/ada en una llitera. L’exploracié de la cavitat
oral (imatge 1) consistix a explorar I'estat de la boca, faringe, edema, eritema, sensibilitat

al tacte, induracio, fluctuacio i desviaci6 de I'Gvula.
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13.5.4. NANDA, NOC | NIC més frequients

NANDA NOC NIC
00004 Risc d'infecci6 1924 Control del risc: procés | 1400 Maneig del dolor
infeccid
00132 Dolor agut 2102 Nivell de dolor 5510 Realitzacio d’'un
programa d’educacio
sanitaria

1710 Manteniment de la salut
bucal

1720 Fomentar la salut bucal
8100 Derivaci6

5606 Ensenyanca de la

malaltia
Font: Taula de creacio propia
Técniques i procediments:
2316 Administracié de medicacio: topica.
1720.04 Fomentar les revisions dentals regulars.
1720.02 Inspeccionar la mucosa bucal regularment.
1720.99 Ensenyar a raspallar-se les dents, a usar el fil dental i a glopejar-se la

boca, d’acord amb la capacitat d’autocura del pacient.
1720.05 Ensenyar i estimular I'Gs del fil dental.
1720.01 Explicar la necessitat de la cura bucal diaria com a rutina.
13.5.5. Cures posteriors i recomanacions
Es proporcionaran recomanacions al/la pacient (annex ).
Criteris per a nova consulta:
Per part del pacient si persistixen molésties una vegada finalitzat el tractament.

13.5.6. Medicaments subjectes a prescripcio médica d’indicacio, Us i
autoritzacio infermera per al tractament de la febr  a

Les taules incloses en esta seccié classifiquen els medicaments subjectes a prescripcio
medica, d’indicacié, Us i autoritzacié infermera per al tractament de la febra considerant la
classificacio NANDA i 'ATC.

Tota la informacié s’ha obtingut a partir de les fitxes técniques corresponents de I’Agéncia
Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) i del buscador d’'informacié sobre
la situaci6 de financament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED).

Llista de farmacs o grup de farmacs inclosos en esta guia per classificaciéo ATC.

ATC: MO1AEO1- Denominacié ATC Ibuprofén
ATC: M02BEO1- Denominacié ATC Paracetamol
Sempre que requerisca medicacidé no inclosa en el BO  E de medicaments
subjectes a la prescripciéo medica d'indicacio, Us i autoritzacié infermera, com
els ATB, medicacio per al dolor, etc. Es derivaraa | metge corresponent.
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13.6. DIAGRAMA DE FLUX

C )

Edad.Antecedentes personales
Tratamiento y alergias.
Tiempo de evolucion

y clinica asociada:

% %

Manipulaciones orales recientes

fiebre,supuracionG,

%

Estado general

Caracteristicas del dolor: escala
EVA

Constantes vitales: T2
Exploracién cavidad oral.
Presencia de adenopatias

(
00004 Riesgo de infeccion.

00132 Dolor agudo.

% " #
1400 Manejo del dolor

5510 Realizacion de un
programa de educacion sanitaria

1710 Mantenimiento de la Salud
bucal

1720 Fomentar la salud bucal

(Ver pag.5)

&& *+,-.1,01

1924 Control del riesgo:
proceso infeccion

2102 Nivel de dolor

# $% &(

)$%*

%

7;(,,,,»—

Menores de 15 afios.Fiebre (>38°C)
Embarazo/lactancia

Paciente inmunodeprimido

Edema mandibular

Celulitis 0 absceso

Alteracion de la deglucion

Paciente pluripatolégico con afectacion del

estado general
A criterio clinico de las enfermeras
A solicitud del interesado.
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13.7. INDICADORS D’AVALUACIO

Consulta referint el motiu de la lesié en la boca, i I'herpes labial és el motiu final.

Reconsulta justificada i injustificada (després de la corresponent educacio sanitaria)

Nom de l'indicador

Percentatge de pacients assistits per motiu ODONTALGIA

(inclou/exclou)

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
guants han sigut atesos per odontalgia

Férmula ) %

Especificacions

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta No s’aplica
Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador Coordinador d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia

13.8. BIBLIOGRAFIA

Institut Catala de la Salut. Protocol clinic: odontalgia en adults [Internet]. Octubre 2018
[citat 2024 set. 12]. Disponible en:
https://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/ares_primaria/plans/PC1025_Odontalgia
_adults_octubre-2018_inf.pdf

Reial decret 954/2015, de 23 d’octubre, pel qual es regula la indicacié, I'Gs i I'autoritzacio
de dispensacié de medicaments i productes sanitaris d’4s huma per part dels infermers.

Reial decret 1302/2018, de 22 d'octubre, pel qual es modifica el Reial decret 954/2015,
de 23 d’'octubre, pel qual es regula la indicaci6, I'is i 'autoritzacié de dispensacio de
medicaments i productes sanitaris d’is huma per part dels infermers.

Reial decret 954/2015, resolucio de 26 d’octubre de 2023, de la Direcci6 General de Salut
Publica, per la qual es valida la Guia per a la indicacio, Us i autoritzacié de dispensacio
de medicaments subjectes a prescripci6 medica per part d’infermers/eres: febra
https://lwww.boe.es/boe/dias/2024/01/03/pdfs/boe-a-2024-202.pdf

Blazquez Barba M, Matoso Ambrosiani C. Consulta de reorientaciéon de la demanda:
protocolo asistencial. Odontalgia [Internet]. Consejeria de Salud y Familias, Servicio
- *1 22 Y 228 $ 12z K 6
https://lwww.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles
/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2020/ODONTALGIA.pdf

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) International Nursing
Diagnoses.

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 140



Fitxes tecniques de medicaments AEMPS
(https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html).

Informacié de finangament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED)

Servicio Andaluz de Salud. Odontalgia [Internet]. 2020 [citat 2024 set. 12]. Disponible en:
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles
/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2020/ODONTALGIA.pdf

Casco Bogarin L, Martinez Martinez V, Mufioz Mansilla E, Murcia Cuenca R. Protocolo
de cuidados de enfermeria para prevencién y tratamiento de problemas de la cavidad
Ys z$ **-1 21" Y 228 $ 127% K 6

https://elenfermerodelpendiente.com/wp-content/uploads/2015/12/chospsab.pdf

ANNEXOS

Annex |: Recomanacio per a pacients

Recomanacions per a la cura de la boca en el vostre domicili

L'atenci6é meticulosa a la higiene oral és I'estratégia més important tant per a la
prevencio de la caries com per al tractament de la periodontitis.

Raspallat dental amb pasta fluorada. Considerem adequat i factible dur a terme la
higiene de la boca, com a minim, després de cada menjada. Raspalleu totes les cares
de les dents amb moviments circulars i curts després de cada menjada, no en sentit
horitzontal. Durant 2-3 minuts. Raspalleu també les genives, amb I'objectiu d’eliminar
la placa bacteriana. Utilitzeu pasta dental amb fluor. El raspall ha d’estar en bon estat.
Valoreu canviar-lo cada tres mesos. Trieu els que tinguen cerres artificials, duresa
mitjana i puntes arredonides.

S’aconsella higiene bucal, glopejar amb clorhexidina 0,12-0,2 % o sérum fisiologic
després del raspallat, no més de 14 dies. En cas de dolor, podeu aplicar anestésics
locals com la lidocaina al 2 % (formula magistral) sempre que ho necessiteu. No
importa si I'engoliu.

Utilitzeu el fil dental o raspalls interdentals per a traure les particules de menjar d’entre
les dents. Introduiu el fil suaument per a no danyar les genives. Feu-ho una vegada
al dia abans de gitar-vos.

Canvieu la dieta, si cal, a una dieta blana o liquida. Tolerareu millor els aliments freds
0 a temperatura ambient. Disminuiu els sucres de la dieta. Eviteu els refrescos
edulcorats i efervescents, i els sucs industrials. Promoveu la ingesta d’aigua.

No vos poseu la dentadura postissa si vos produix molésties.

Eviteu fumar.
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14. MUSSOL

14.1. JUSTIFICACIO
La patologia palpebral és un motiu freqiient de consulta en AP. El mussol és un dels trastorns de
les parpelles més freqiients.

El mussol es definix com la infeccié de les glandules palpebrals. Segons la seua localitzacio, es
classifica en:

Mussol intern: per afectacio de les glandules sebacies de Meibom
Mussol extern: per afectacio de les glandules sebacies de Zeis i sudoripares de Moll

14.2. OBJECTIUS

14.2.1. Objectiu general
Valoracio i tractament del mussol en AP, d’acord amb I'evidéncia cientifica.
14.2.2. Objectius especifics

Ajudar a gestionar els processos menors en intervencié d’infermeria, oferint informacié sobre
el maneig i I'avaluacié adequada de la patologia ocular en atencié primaria (AP).

Millorar la gestié de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
l'autogestié d’equips.

14.3. ABAST

14.3.1. Marc assistencial

Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut de la
Conselleria de Sanitat valenciana.

14.3.2. Grup de pacients

Pacients que presenten patologia palpebral aguda.
14.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

14.4.1. Professionals

Infermers/es de les zones basiques de salut.

14.4.2. 4Equip i material
Guants
Llum apropiada

Accés a la historia clinica electronica del pacient
14.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

14.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera previa a linici de tot
procediment es fara una llista de verificacio els punts imprescindibles de la qual, en este cas,
son:

Identificaci6 inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents
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VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Edat

Antecedents personals

Temps d’evolucio

Clinica associada

Habits higienics
Estat general

Constants vitals (t, PA)
Caracteristiques de la lesié
Localitzacio i extensio de la lesio
Caracteristiques del dolor EVA
Alteracio de la visio

Ull roig

Febra > 38 °C

/ & ) & & F

Segons el criteri d'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia

14.5.2. Preparacié dels professionals, del pacient i del material
a) Posicio del pacient

*! ) + 1
adequada i que dispose dels materials necessaris.

b) Exploracio
Es dura a terme una valoraci6 infermera adequada que incloga:

Edat i antecedents personals del pacient

Temps d’evolucio de la lesi6 en I'ull

Clinica acompanyant:

El mussol és una infecci6 de les glandules palpebrals, que es presenta com

una tumoracio ben definida, d’'aparicié aguda i dolorosa espontaniament i a

la palpaci6. Pot acompanyar-se d’edema palpebral, hiperémia conjuntival i

llagrimeig. Pot ser un mussol extern (per afectacié de les glandules de Zeis i

de Moll) o un mussol intern (per I'afectacio de les glandules de Meibom).

La seua localitzacié més freqiient és la parpella superior.

Durant I'exploracié es valorara si hi ha simptomes o signes d’alarma: ull roig,
& &

excés de fotofobia.
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Exploraci6 ocular:

Amb el pacient assegut de manera correcta, es procedira a I'examen objectiu i
extern dels dos ulls:

Celles

Parpelles: posicio de la parpella, obertura i tancament d’esta, vora palpebral

i pestanyes

S’haura de retirar cap avall la parpella inferior per a explorar la conjuntiva
(que ha de ser clara i inapreciable) i I'esclerotica (blanca i visible per damunt

de l'iris)

Regié lacrimal
Es valorara la transparéncia corneal, l'iris (ha de ser similar en els dos ulls),

& 4
en els dos ulls)
Agudesa visual
14.5.3. Execucio
Pauta:

Aplicacié de compreses calentes durant 10 minuts, 3-4 vegades al dia

Higiene palpebral, inclos un massatge circular en la zona del nodul

Analgésia: paracetamol 650 mg - 1 g / 6-8 hores o ibuprofeno 400-600 mg / 8 hores

En el mussol que no millora amb mesures no farmacologiques, transcorreguda una
setmana, pot prescriure’s eritromicina topica (pomada oftalmica al 0,5 %, oftalmolosa
Cusi Eritromicina® 5 mg/g) cada 8 hores durant 7 dies. Un altre tractament alternatiu
pot ser 'acid fusidic topic (pomada oftalmica, per exemple Fucithalmic® 10 mg/g),
cada 12 hores durant 7 dies.

Sempre que requerisca medicacié no inclosa en el BO
subjectes a la prescripcié médica d'indicacio, Us i
els ATB, medicacio per al dolor, etc. Es derivara a

14.5.4. Us de la taxonomia NANDA, NOC i NIC

NANDA
00132. Dolor agut

00046. Deteriorament de la
integritat cutania

00004. Risc d’infeccio

NIC

1380. Aplicacié de calor i/o
fred

2390. Prescripcio de
medicacio

5510. Realitzacié d’'un
programa d’educacio
sanitaria

7920. Documentacio
sanitaria

8100. Derivacio

3590. Vigilancia de la pell
1650. Cures dels ulls
1400. Maneig del dolor

7370. Planificaci6 de l'alta

E de medicaments
autoritzacio infermera, com
| metge corresponent.

NOC

3100. Autocontrol: malaltia
aguda

1613. Autogestio6 de les
cures

1803. Coneixement: procés
de la malaltia

1608. Control de simptomes

3011. Satisfaccio del
pacient/usuari: control dels
simptomes

3001. Satisfacci6 del
pacient/usuari: cures

Font: Taula de creaci6 propia
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14.5.5. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de consulta: No millora en 72 hores.

14.5.6. Medicaments subjectes a prescripcio médica d’indicacio, Us i
autoritzacio infermera per al tractament del mussol

En esta secci6 s’'inclouen els medicaments subjectes a prescripcié medica, d’indicacio, Us i
autoritzacié infermera per al tractament del mussol, considerant la classificaci6 NANDA i
IATC.

Analgeésia:
Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores.

Ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores. Usar la dosi minima eficag com menys temps
millor.

En cas d’HTA, insuficiéncia renal, RCV elevat i alt risc hemorragic, el farmac d’eleccid
sera paracetamol.

Tractament topic:

La majoria dels mussols externs sén autolimitats i desapareixen espontaniament 1 setmana
després. En este cas, s’aconsellara aplicar compreses calentes durant 5-10 minuts, 3-4
vegades al dia, juntament amb la higiene de la vora palpebral amb xampl neutre o
tovalloletes d’higiene palpebral que ajuden en el drenatge.

En el mussol que no millora amb mesures no farmacologiques pot prescriure’s eritromicina
topica (pomada oftalmica al 0,5 %, Oftalmolosa Cusi Eritromicina ® 5 mg/g) cada 8 hores
durant 7 dies. Un altre tractament alternatiu pot ser I'acid fusidic topic (pomada oftalmica, per
exemple Fucithalmic® 10 mg/g), cada 12 hores durant 7 dies.

En el cas de mussols interns, pot valorar-se el tractament antibiotic d’entrada a causa del risc
de conjuntivitis secundaria.

14.6. RECOMANACIONS PER AL PACIENT

El mussol és una inflamaci6 d’'una de les glandules que es troben en la vora de la parpella. La
glandula, en infectar-se, va augmentant de grandaria i es forma un bony roig i dolorés. No sempre
necessitem medicaci6. Sol ser un procés que cura sol amb el temps. Segons la localitzacid, pot
ser intern (apareix per dins de la parpella i sol ser més gran i dolords) o extern (es forma en una
pestanya, en la vora de la parpella).

14.6.1. Que pot fer?

Aplicar calor local amb compreses tébies 5-10 minuts, 3-4 vegades al dia. La calor local
i un massatge suau poden facilitar I'eixida del pus i alleujar el dolor

Extremar les normes d’higiene: llavar-se les mans abans i després de tocar I'ull afectat,
no compartir tovalloles ni mocadors

No utilitzar lents de contacte, ja que es poden contaminar i provocar molésties
No el prema mai, sol secretar sol
Evitar el maquillatge dels ulls fins que es cure
14.6.2. Quan cal consultar el centre de salut?
Si el mussol empitjora o no millora després de 7 dies de tractament
Si té perdua de visi6 o visié borrosa
Si té I'ull roig o té febra

Si presenta bambolles o la llum el molesta
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14.7. DIAGRAMA DE FLUX
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1380. Aplicacién de calor y/o frio

2390. Prescripcion de
medicacion

" #
3100. Autocontrol:
enfermedad aguda

1613. Autogestion de los
cuidados

1803. Conocimiento:
proceso de la enfermedad

&& *+,-./,01
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14.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

45 6* 7 ,16,/.64+ *+/*18.89* 6* ../,*18; .;;,;8,8; :*+ 548,< 6*
Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
Formula

Especificacions
(inclou/exclou)

Format Percentatge
Font de dades Historia clinica
Unitat de mesura Pacients
Precisi6é (decimals) U

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador Coordinador d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia

14.9. BIBLIOGRAFIA
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15. PARONIQUIA

15.1. JUSTIFICACIO

Les ungles son estructures especialitzades formades per queratina dura que cobrixen l'area
dorsal distal dels dits de les mans i els peus. La seua missi6 principal és la de proteccio i facilitacié
de la subjeccid i la manipulacio fina, perd a més tenen altres funcions secundaries, com la de
rascar i la cosmetica. Les ungles poden vore’s afectades en multitud de malalties. En molts casos,
les alteracions unguials son reflex de condicions genétiques, metaboliques o altres afeccions
sistemiques.

En altres ocasions, les anomalies de les ungles responen a fenomens inflamatoris, infecciosos o
tumorals locals que poden comprometre seriosament la qualitat de vida o fins i tot la
supervivéncia del pacient.

Record anatomic

L'aparell unguial, conegut com a ungla, esta constituit per la placa unguial i les estructures que
I'envolten conegudes com a perioniqui. L'eponiqui és el sostre del recés unguial proximal, i
I'hiponiqui I'espai entre el lliti la placa unguial en la seua vora lliure.

LAMINA UNGUIAL

La lamina unguial té com a funcié protegir-nos de les pressions externes (os de la falange distal,
fibres sensitives i parts toves).

Quan caminem i recolzem els dits en terra, els teixits tous tendixen a desplacar-se cap amunt
per la forca de reaccio del sol i per trobar-se amb la resisténcia de la lamina unguial, la superficie
de contacte augmenta, amb la qual cosa el repartiment de les pressions en el palpis del dit és
més equilibrat. La lamina unguial es troba sobre els lligaments interossis. Estos actuen com a
tensors i dirigixen el creixement de 'ungla, i també com a estabilitzadors del dit per a evitar les
rotacions de la falange distal.

Esta part de I'ungla també ajuda a la propulsié. En I'Gltima fase d’alcament, augmenta el brac¢ de
palanca que forma la falange distal i ajuda el muscul flexor en I'Gltim impuls contra el sol.

LA MATRIU

La matriu és la part viva de l'ungla i es troba en la base d’esta, davall de I'eponiqui, una xicoteta
zona de teixit viu. Es la part més important de la unitat perqué en esta zona es produixen les

+ M) s ules estan formades per una proteina
+ 6 & ' $
El procés de formacio de la lamina de I'ungla es coneix com a queratinitzacio i ocorre en la matriu.
) ( + & $
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La matriu és una part essencial que cal cuidar, ja que qualsevol colp pot impedir-ne un creixement
normal i causar canvis en el color, les vores o altres irregularitats en la superficie irreversibles.

EPONIQUI

L'eponiqui és una altra de les parts de l'ungla. S’ha de comentar que també és conegut com a
cuticula, perd no és la part de I'ungla que rep eixe nom a pesar que popularment se la conega
aixi.

L'eponiqui es mou quan la placa creix i té com a funcié segellar la zona. Com a recomanacio,
convé no manipular-la mai. La zona més alta i visible de I'eponiqui es caracteritza per tindre
'aparenca d’una pell saludable.

CUTICULA

% A ) & e+ ()

placa per a completar el segell matriu. La cuticula s’assenta en la superficie, s’'unix a la part

inferior de I'eponiqui i s’adherix a la placa. Les dos parts formen el segell per a protegir la matriu.
PARONIQUI

El paroniqui sén els dos plecs laterals de l'ungla la finalitat principal dels quals també és protegir,
segellant I'ungla per a aillar-la de bacteris, fongs o virus.

LUNULA
La ltnula és I'tinica part visible de la matriu, sol desaparéixer amb I'edat i és blanca. Este color
& + &
es troben en procés de compressio.
LLIT UNGUIAL

El llit de I'ungla és la continuacio6 de la matriu. Actua com una plataforma de suport per a la placa
de l'ungla i exercix un paper vital en la salut, el color i la textura de l'ungla. La placa esta unida al
llit unguial per solcs que s’estenen des de la matriu fins a quasi la punta dels dits, a on se separa
per a formar una vora lliure.

La dermis és la capa inferior de la pell i esta unida a la part inferior de I'os. Per tant, la dermis
esta bloquejada i no es mou. Conté una gran quantitat de vasos sanguinis que porten oxigen i
nutrients i s’encarrega d’eliminar residus i toxines. D’altra banda, I'epidermis esta unida a la part
inferior de la placa de l'ungla per un teixit enganxdés anomenat epiteli que s’adherix fortament a
eixa part. L'epidermis es mou juntament amb la placa de I'ungla quan creix.

HIPONIQUI

L’hiponiqui es troba davall de la vora lliure, és la vora distal de I'ungla. Es compon d’epidermis i
forma un segell hermétic que impedix que els bacteris, fongs o virus ataquen el llit de l'ungla.
Trencar I'hiponiqui és trencar el segell que forma. Aixo pot derivar en una infeccié en l'ungla o
provocar una separacié de la lamina unguial des del llit de I'ungla, la qual cosa es coneix com a
onicolisi.

VORA LLIURE

La vora lliure és la part de I'ungla que no esta unida al llit de l'ungla. En definitiva, les nostres
ungles estan formades per diferents parts que posseixen funcions diferents, pero totes tenen un
denominador comi que dona com a resultat la caracteristica principal de l'ungla: protegir-nos.
Per este motiu, la cura correcta és fonamental per a preservar la nostra salut.
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15.2. OBJECTIUS

15.2.1. Objectiu general
Normalitzar el maneig de la paroniquia, d’acord amb I'evidéncia cientifica.
15.2.2. Objectius especifics

Oferir informacié sobre el tractament topic de ferides en atencid primaria i en les unitats
d’Ulceres departamentals.

Ajudar a la gesti6 dels processos menors d'intervenci6 infermera.

Millorar la gesti6 de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen I'autogestio
d’equips.

15.3. ABAST

15.3.1. Marc assistencial

Infermeres/infermers adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut
de la Conselleria de Sanitat.

15.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten paroniquia.
15.4. EQUIP | MATERIAL

15.4.1. Professionals
Infermers/es de les zones basiques de salut.
15.4.2. Equip i material

Material de cures necessari: guants, material de cures (pinces, tisores, agulles),
desinfectants, pomades antibiotiques, gases, benes, aposits.
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15.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

15.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, préviament a I'inici de tot procediment es
fara una llista de verificacio, els punts imprescindibles de la qual sén:

Identificaci6 inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacié
Detallar tots els items de seguretat pertinent.
Antecedents personals.
$
Temps d’evoluci6 i data de la ferida.
Agent causal de la ferida.
Clinica acompanyant.
Estat vacunal (Td) (annex 1).
Estat general.
Constants vitals (t.2, TA).
Caracteristiques de la ferida.
Localitzacid, extensio i profunditat.
Signes d’infeccio.
Preséncia de cossos estranys.
Preséncia d'altres lesions (fractures, contusions, afectacié tendinosa).
MOTIUS D’ALERTA
TA<100 /60 O FC>100 ppm
Preséncia d’altres lesions.
Afectacid en: cara, articulacions, nervis o tendons.
Si és necessari, comunicat de lesions (agressio).
Hemorragia extensa.

A criteri de la infermera.

Font: Taula de creaci6 propia

15.5.2. Preparacioé dels professionals, del pacient i del material
a) Posicio del pacient

S’ha de fer el tractament amb el pacient ficat dins del llit sobre una llitera. Encara que la
ferida es trobe en una zona anatomica de facil accés que permeta al pacient estar
assentat, no s'aconsella fer la rentada i el tancament de la ferida en eixa posicié, pel risc
de patir un episodi vasovagal.

b) Neteja de la ferida

IRRIGACIO: pas especialment important per a disminuir el risc d’infeccions. Es
recomana:

Us de solucié fisiologica, ja que no interferix amb el procés normal de cicatritzacio.
Es pot utilitzar aigua d’aixeta entre 30-35 °C, la qual pot ser tan bona com altres
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métodes com l'aigua estéril o I'aigua salina, i té més cost-efectivitat. En este pas de
neteja de la ferida I'associacié d'aigua o solucié salina amb povidona iodada no
millora la taxa d’infecci6 respecte a I'aigua/solucié salina sense associar antiséeptic.
La irrigaci6 amb polihexanida (PHMB) mostra una alta eficacia en la prevencio
d’infecci6 en ferides de teixits tous traumatics comparats amb la povidona iodada,
perd només la supera significativament en les infeccions superficials.

La pressio de la irrigaci6 amb xeringa ha de ser moderada o directament amb el
recipient de 500 cc de sérum sali sobre la ferida.

Si es tracta d’'una ferida bruta o contaminada per cossos estranys (herba, terra...),
després de l'anestésia local, s’ha de repetir I'accié d'irrigacio i neteja mitjancant
raspall quirargic i extraccio instrumental de cossos estranys.

Si la ferida supura, cal arreplegar cultius d’exsudat.

RENTADA DE MANS: Llavar-se bé les mans amb aigua i sab6 o amb solucions
hidroalcoholiques per a evitar infeccions.

GUANTS ESTERILS: S'aconsella I'iis de guants esteérils davant la manipulaci6 de
ferides.

ANTISEPSIA DE LA FERIDA: Hem de preparar la pell netejant les vores de la ferida,
per a aix0 utilitzarem un antiséptic, com per exemple la clorhexidina.

DRAP ESTERIL: En ferides netes i en qué no calga una nova rentada, es col-locara
camp esteril, mitjancant un drap fenestrat o 2-3 draps no fenestrats. Si la ferida esta
bruta o es troba contaminada per cossos estranys, després de I'anestesia local, es
necessitara una nova irrigacio i antisepsia de les vores de la ferida, després de la
gual es procedira a la col-locaci6 del camp esteéril.

c) Anestésia local

S'utilitzen per a evitar el dolor durant la manipulacié de la ferida. (Annex 1)

15.5.3. Execucio
Intervenci6:
En tots els casos:
Hemostasia si és necessari.
Neteja i desinfeccié amb clorhexidina - Profilaxi (Td) si és necessari.
Aposit.
Citar per a cures posteriors amb infermera.
Si hi ha dolor:
Paracetamol 500mg - 1gr/6-8h.
Si persistixen els signes d'infeccio:

($. 'O 'F F
local (Fucidine).

Si la ferida esta bruta amb perill d’infeccié  , mateix tractament que si hi ha
signes d'infeccid.
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15.5.4. NANDA, NOC i NIC
NANDA
00132 Dolor agut.

NOC

1613 Autogesti6 de les cures

1842 Coneixement: control

de la infeccio

00004 Risc d’infeccid.

00046 Deterioraci6 de la
integritat cutania

3209 Coneixement: maneig
de ferides

1842 Coneixement: control

de la infeccié

NIC
8100 Derivacio
1400 Maneig del dolor

1380 Aplicacié de calor i/o
fred.

5510 Realitzacio d’'un
programa d’educacio
sanitaria.

6550 Protecci6 contra les

infeccions.
3590 Vigilancia de la pell.
7370 Planificacio6 de l'alta.

Font: Taula de creacié propia

Técniques i procediments:

6530 Maneig de la immunitzacié/vacunacié

3660 Cures de les ferides

2316 Administracié de medicacio: topica
15.5.5. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de reconsulta:

Aparicio de signes d'infeccio

Dolor no controlat amb analgesia pautada
Afectacid de I'estat general

Aparicio de febra

En cas de produir-se algun incident amb I'aposit

Sempre que requerisca medicacié no inclosa en el BO

subjectes a la prescripciéo medica d'indicacio, Us i
els ATB, medicacio per al dolor, etc. Es derivara a

15.6. INDICACIONS PER AL PACIENT

15.6.1.

Causes més frequients de la paroniquia:

Recomanacions per a la cura de la ferida en

E de medicaments
autoritzacio infermera, com
| metge corresponent.

el domicili

Maniobres de manicura reiterada o eliminacié de cuticules, padrastres o0 mossegades

unguials.
Insercio d’espines, estelles.
Calcat excessivament ajustat.
Tall o ferida lleu que deriva en infecci6 local.

Agents irritants: excés d’humitat, clor, quitra, productes d’higiene personal i de neteja de

la llar (acetona, olis, quimics...).
Calor o fred extrems.
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15.6.2. Prevencio6 de recurrencies

Mantindre la higiene de mans, peus i de la pell que els envolta.

Evitar mossegar-se les ungles i no estirar la pell que les envolta.

Tallar rectes les ungles de peus llimant les cantonades i evitar el calgat ajustat.

No tallar les ungles massa curtes.

Evitar la humitat utilitzant guants.

Evitar el contacte amb substancies quimiques o irritants i al-lergdogens que poden irritar
la pell i les ungles (sabons, detergents...).

Mantindre hidratada la pell de les mans i els peus.

15.6.3. Com a norma general per a totes les ferides

Llavar-se les mans abans d'iniciar la cura i després.

No retirar I'aposit excepte indicacié expressa del personal sanitari, i si s’ha de retirar, amb
cura de no fer estirades brusques.

Llavar la ferida amb aigua i sabé.

Assecar bé la ferida amb una altra gasa neta i seca.

Pintar la ferida amb una gasa humitejada en antiséptic com la povidona iodada (Betadine)
o clorhexina, mitjangant tocs suaus.

Si hi ha dolor, prendre I'analgésia prescrita per a controlar-lo.

15.6.4. Observar l'aparicié de signes d’alarma i ac  udir al centre de
salut

Si comenga amb febra.

Increment de les molesties o dolor.
Enrogiment i calor de la zona.
Aparicio de parestesies.

Hemorragia de la ferida que no cedix.
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15.7. DIAGRAMA DE FLUX

C o )

% %

Antecedentespersonales.
Farmacosy alergias.

Tiempo de evolucion y fecha de
la herida.

Agente causal de la herida.
Clinica acompafiante. Estado
vacunal (Td) (Anexo 1).

%
Estado general.

Constantes vitales (T2, TA)

5% &( 8%

Caracteristicas de la herida:
localizacion, extension y %
profundidad. %

Signos de infeccion.Presencia de
cuerpos extrafios u otras lesiones.

00132 Dolor agudo.
00004 Riesgo de infeccion.
00046 Deterioro de la integridad cutanea

% " #
1400 Manejo del dolor
1380 Aplicacién de calor y/o frio
6550 Proteccion contra las infecciones.
3590 Vigilancia de la piel.
(ver tabla pag. 7)

% +3 *$+ "($ 4

1613 Autogestion de los cuidados
1842 Conocimiento: control de la infeccién

3209 Conocimiento: manejo de heridas

1842 Conocimiento: control de la infeccion

— .

&& *+,-./,01

Aparicion de signos de infeccion

Dolor no controlado con
analgesia pautada

Afectacion del estado
generalAparicién de fiebre

Caso de producirse algun
incidente con el apésito
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15.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments

Nom de l'indicador

Percentatge de pacients assistits per motiu de
PARONIQUIA

(inclou/exclou)

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
quants han sigut atesos per paroniquia

Formula *+

Especificacions

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta No s’aplica
Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Coordinador d’infermeria

Responsable de l'indicador

Font: Taula de creacié propia
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ANNEXOS

Annex |: Anestesics locals

ESTERS AMIDES

Restringit el seu Us a formes P <
E 4 . Els més utllItZ,Elt.S en la practica
amides. clinica.
Benzocaina Articaina
Cloroprocaina Bupivacaina
Cocaina Levobupivacaina
Procaina Cibucaina
Proparacaina Etidocaina
Tetracaina Lidocaina
Mepivacaina
Prilocaina
Ropivacaina
Els més utilitzats soén:
Bupicaina : tarda 10 minuts a comencar l'acci6 i la seua duraci6 mitjana és

d’aproximadament 4 hores.

Lidocaina i mepivacaina : inici d’'accié en 2-5 minuts, amb una vida mitjana d’entre 40-60
minuts.

L'associacié de vasoconstrictor (epinefrina 1:1000/1:2000) i anestésics locals retarda
'absorcié sistémica, per la qual cosa disminuix la concentracié plasmatica i millora la
seguretat, disminuix I’hemorragia local, I'inici d’acci6 és més rapid i la duraci6 del seu efecte
€s major.

En xiquets, per a ferides superficials sense complicacions, alguns autors aconsellen I's
d’anestesics topics, com el gel LET® (lidocaina, epinefrina, tetracaina).
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CONTRAINDICACIONS PER A L'US CONTRAINDICACIONS PER A L'US DE

D'’ANESTESICS LOCALS VASOCONSTRICTORS
Restringit el‘seu usa forrges topiques o en cas Els més utilitzats en la practica clinica.

Malalties subjacents que puguen agreujar-se
- $ (hipertiroidisme, feocromocitoma, HTA
severa, malaltia coronaria).

Ferides grans i/o maltiples (en qué la quantitat
d'anestesic local supere la dosi maxima Circulaci6 arterial compromesa.
permesa).

Infiltracions periorbitaries.
Sensibilitat a catecolamines.
Pacients en tractament amb ergotamina.

Pacients en tractament amb B-blocadors (<
risc amb cardioselectius), IMAOS,
fenotiazides, ATD.

Administracié d’anestéesics: dos formes:

Directa en la lesié: es pot utilitzar en ferides netes o superficials. Es fa la puncié a
través de la vora la ferida.
Fora de la lesi6: S’ha d'utilitzar en ferides contaminades o abscessos.

La puncio de I'agulla es fa a través de la pell neta, en el marge de la ferida contaminada.
Fer maniobres d’avang i retirada de I'agulla lentament.

Administrar I'anestésic local de manera lenta, fent aspiracions freqiients (comprovant que no
estem en llit vascular) i injectant quantitats xicotetes d'anestésic local, evitant injeccions
forcades a altes pressions.

Anestesiar les arees adjacents puncionant en la zona ja anestesiada, per a evitar el dolor de
la puncié.

Si quan es punciona apareix una parestésia, interrompre I'administracio i mobilitzar I'agulla
fins que esta desaparega.

Esperar uns minuts abans de comencar la rentada exhaustiva o la sutura. Es pot comprovar
I'eficacia de I'anestésia amb I'agulla de la injeccid o un altre objecte punxant.

Se li explicara al pacient que s’espera la recuperacié completa de la sensibilitat poc després
1 ) ' $
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Annex Il: Recomanacions de vacunacio antitetanica d
lesions.

avant ferides o

ANTECEDENTS DE FERIDES NETES FERIDES TETAGENIQUES
ASENAED) VACUNA (TD) IGH | VACUNA (TD) IGH
. Si Si
=odeE o (Completar NO (Completar Si
desconeguda . .
vacunacio) vacunacio)
NO NO
(si > de 10 anys (si > 5 anys des
3-4 dosi des de I'Gltima, NO de I'Gltima, NO
administrar una administrar una
dosi) dosi)
NO
(si> 10 anys
des de I'tlitima,
5 dosis 0 més NO NO vglprar una NO
Unica dosi
addicional
segons el tipus
de ferida)
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16. PICADES

16.1. JUSTIFICACIO

Les picades es definixen com una ferida produida per insectes, artropodes i animals marins a
través de les quals injecten substancies toxiques que actuen de manera local i/0 sistémica
segons l'etiologia, la quantitat de toxina injectada i la resposta organica de la persona.

Les picades d’insectes s6n un motiu freqiient de consulta en atencié primaria. El més freqient
€s gue causen quadros locals lleus que tendixen a resoldre’s en hores o dies, i no requerixen
tractaments especifics. No obstant aix0, poden causar complicacions secundaries, com ara
sobreinfeccio, reaccions immunologiques o complicacions per efecte directe del veri. A més, hi
ha insectes que poden ser vectors de malalties com la rickettsiosi, la borreliosi, el paludisme...

16.2. OBJECTIUS

16.2.1. Objectius generals
Normalitzar la valoracio6 i tractament de les picades en AP, d’acord amb I'evidéncia cientifica.

16.2.2. Obijectius especifics

Ajudar a gestionar els processos menors en intervencié d’infermeria, oferint informacié sobre
el maneig i I'avaluacié adequada en vista d’un pacient que acudix al centre de salut per una
picada d’insecte.

Millorar la gestié de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
l'autogestié d’equips.

16.3. ABAST

16.3.1. Marc assistencial

Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut de la
Conselleria de Sanitat valenciana.

16.3.2. Grup de pacients

Pacients que acudixen al centre de salut després de patir una picada d’insecte.
16.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

16.4.1. Professionals

Infermers/es de les zones basiques de salut.
16.4.2. Equip i material

Guants

Llum apropiada

Accés a la historia clinica electronica del pacient
16.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

16.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera previa a linici de tot
procediment es fara una llista de verificacio els punts imprescindibles de la qual, en este cas,
son:
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Identificaci6 inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacio

Detallar tots els items de seguretat pertinents

VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Edat

Antecedents personals

Temps d’evolucio
Clinica associada
Estat vacunal del pacient

VALORACIO

Estat general

Constants vitals, sobretot la t
Si és en extremitats, cal comprovar la mobilitat
Valoracio respiratoria, dispnea, saturacié d’'0O2

Descripci6 de la lesié (edema, disestésies, eritema,
induracid, calor, dolor...)

Preséncia d’adenopaties regionals
Valorar dolor

Xoc anafilactic
Afectaci6 ossia
Parestésies

A criteri d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia

16.5.2. Preparaci6 dels professionals, del pacient i del material
a) Ubicacio del pacient

*! ) + 1
adequada i que dispose dels materials necessaris.

b) Valoracio

En vista d'un pacient que acudix a les nostres consultes, el primer que farem
sera una valoracié adequada. Se li preguntara:

Edat
Antecedents personals
Medicacié habitual

Simptomes associats a la picada
Revisié del seu estat vacunal
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Posteriorment, es procedira a I'exploracié del pacient:

Valoracio de I'estat general del pacient, juntament amb la presa de constants
vitals: tensio arterial, frequiéncia cardiaca i temperatura

Comprovar la saturaci6 d’'oxigen, i valorar la presencia o no de dispnea
Descripci6 de la lesié (eritema, calor local, induracio, edema, dolor)
Explorar la preséncia o no d’adenopaties locals

16.5.3. Execucio
Pauta:

Rentar la lesi6 amb sérum fisiologic o aigua i sabd, desinfectar la ferida amb
clorhexidina

. 04 ) & 1
s’extraura mitjangcant pinces o raspat, mai mitjancant succid o utilitzant les mans

Es pot utilitzar fred local, ja que permet un efecte antiinflamatori i analgésic (a més,
disminuix I'absorcié d’alguns verins)

En cas que siga necessari, cal aplicar corticoides topics, de poténcia lleu
(hidrocortisona 1 %)

En cas de pruija, cal administrar antihistaminics via oral o intramuscular
(dexclorfeniramina IM o VO 1 comprimit cada 8 hores, cetirizina 10 mg VO / 24
hores, loratadina 10 mg VO / 24 hores)

En cas de dolor, cal pautar I'analgésia (paracetamol 500-650 mg - 1 g cada 8 hores
o ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores)

Si la picada té signes d’infecci6, es pautaran antibiotics via oral ($ % % (% -acid
clavulanic 500-=7"T!2" = ( = 1 '
clindamicina 300 mg cada 6 hores, durant 8 dies)

Si la reacci6 és important, cal valorar la necessitat d’administrar corticoides
intramusculars

A l'alta, se citara en la consulta de I'infermer/a de referéncia, si es creu oportl o si
cal revisar la lesi6. També s'indicara al pacient, en cas que continuen les molésties
després d’acabar el tractament, que cal acudir de nou a consulta.
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16.5.4. Us de la taxonomia NANDA, NOC i NIC

NANDA
00132. Dolor agut

00046. Deteriorament de la
integritat cutania

00004. Risc d’infeccio

NIC

1380. Aplicacié de calor i/o
fred

2390. Prescripci6 de
medicacio

5510. Realitzacié d’'un
programa d’educacio
sanitaria

8100. Derivacio

3590. Vigilancia de la pell
1400. Maneig del dolor

7370. Planificaci6 de l'alta

NOC

3100. Autocontrol: malaltia
aguda

3124. Autocontrol: ferida
3118. Autocontrol: infecci6
1613. Autogestio de les cures

3209. Coneixement: maneig
de ferides

1803. Coneixement: procés
de la malaltia

1608. Control de simptomes
1605. Control del dolor

1924. Control del risc: procés
infeccids

1102. Curaci6 de la ferida:
per primera intencio

1103. Curacié6 de la ferida:
per segona intencié

3011. Satisfaccio del
pacient/usuari: control dels
simptomes

3001. Satisfacci6 del
pacient/usuari: cures

Font: Taula de creacié propia

Técniques i procediments:
3660. Cures de les ferides

2316. Administracio de medicacié: topica

16.5.5.

Cures posteriors i recomanacions

Criteris de consulta: Persisténcia de les molésties després que el tractament acabe.

16.5.6.

Medicaments subjectes a prescripcio medica

d’indicacio, Us i

autoritzacio infermera per al tractament de picades

En esta secci6 s’'inclouen els medicaments subjectes a prescripcié medica, d’indicacio, Us i
autoritzacié infermera per al tractament de les picades, considerant la classificaci6 NANDA i

I'ATC.

Analgésia:

Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores.

Ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores. Usar la dosi minima eficag com menys temps

millor.

En cas d’HTA, insuficiéncia renal, RCV elevat i alt risc hemorragic, el farmac d’eleccié

sera paracetamol.

Guia d’ intervencio infermera en procesos aguts en Atencié Primaria.

164




& & &% &+

* 4 + IL:
@) &

<9; & %! % 'l &!1$% & % &

<</ % % & %! M

* + ' 6
6 M) A & + M)
$-
&
T+ + $%
&
% 0 M) A+ $%
$/ M) &
% M) F
a) &

%

M)



Aplique fred local amb gel embolicat en un drap o una tovallola, evitant el
contacte directe amb la pell

Prenga analgésia, si cal

Evite rascar-se

Per a evitar picades:
S + $S -les en finestres i al voltant dels llits
D
Polseres antimosquits
No usar olors dolces
Evitar I'habitat del mosquit
Usar roba de colors clars i de manega llarga
Usar remeis naturals
K

b) Simptomes greus

Dificultat per a respirar
Palpitacions

Vomits

Marejos

16.6.2. Picades d’animals marins
Son lesions que varien segons I'agent agressor:

So6n espécies que es troben en fons arenosos o rocosos: meduses, peix aranya, ericons de
mar, entre altres.

a) Com cal actuar
Picada de peixos verinosos

Isca de l'aigua

Llave amb aigua abundant i elimine espines, si és possible

Submergisca el peu en aigua calenta 30-36 minuts. La calor destruix les toxines
del veri. Es pot aplicar una solucié amoniacal

Mantinga I'extremitat enlaire i en repos

Prenga analgésia, si cal (paracetamol 500-1000 g cada 6-8 hores)

Netege diariament amb antiséptics.

Picada d’eri¢c6 de mar

Retire com més prompte millor les pues de l'eric, amb cura i de manera
immediata, si és possible, amb una ping¢a i senceres
Llave després amb vinagre

Picada de medusa

Isca de l'aigua. No fregue amb arena ni amb peces de roba (com ara, una
tovallola)

Retire restes de I'animal

Llave només amb aigua salada. L'aigua dolca, I'alcohol i I'aigua freda faciliten la
descarrega del veri pels tentacles adherits a la pell

Aplique fred en la zona durant 15 minuts

Després, compreses amerades en vinagre, bicarbonat o amoniac rebaixat durant
uns minuts

b) Simptomes greus
En cas de produir-se algun dels segiients simptomes, haura d'acudir al centre sanitari més proxim
* A '

Si presenta una reaccid greu de la picada, també ha d’avisar un servici
d’emergéncia.
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16.6.3. Quan cal consultar el centre de salut?

Si el seu estat general empitjora amb el temps i presenta problemes respiratoris,
convulsions o alteracions cardiaques

Dificultat a I'hora d’extraure pues o espines

Si augmenta el dolor o la unflor

Lesid exsudativa i apareix febra

Si presenta multiples picades, sobretot en edat infantil

* & A$
Es recomanable portar la farmaciola amb medicacié especial (adrenalina)

Canvis de color o temperatura del membre afectat.
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16.8. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

45 6* 7 ,16,/.64+ *+/*18.89* 6* ../,*18; .;;,;8,8; :*+ 548,< 6*
Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
Formula

Especificacions
(inclou/exclou)

Format Percentatge
Font de dades Historia clinica
Unitat de mesura Pacients
Precisié (decimals) U

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador Coordinador d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia
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17. PROCESSOS AGUTS RESPIRATORIS

17.1. JUSTIFICACIO

Les infeccions de les vies respiratories altes (IRA) son patologies d’origen bacteria o viral del nas,
els sins paranasals o la gola. Els simptomes més freqiients sén el degoteig o la congestié nasal
i la tos.

La majoria dels quadros infecciosos que veiem en atencid primaria (AP) es resolen
espontaniament i els causen, generalment, virus.

En la majoria dels casos s6n malalties banals, encara que l'alta prevalenca, I'abis de la
prescripcié antibiotica i la irrupcié de la pandémia COVID-19, fan necessari que reflexionen tots
els professionals implicats en I'assistencia sanitaria de primer nivell.

Es important assenyalar que un ter¢ de les consultes d’AP es deuen a un procés infeccios. Les
infeccions respiratories poden arribar a ser el 50 % dels motius de consulta médica durant
I'hivern.

Una cremada és una lesié en la pell o en altres organs causada per traumatismes fisics o quimics,
que produix la desnaturalitzacié de les proteines tissulars i conduix a una alteracié del tegument
superficial fins a la destruccid total dels teixits implicats.

17.2. OBJECTIUS

17.2.1. Objectius generals
Millorar la gestié de la demanda amb la implantacié de nous models organitzatius.

Unificar els criteris d’actuacié per a agilitzar i optimitzar la intervencié infermera.

17.2.2. Obijectius especifics

Identificar la simptomatologia que presenta el pacient per a dur a terme una intervencio
correcta.

Gestionar la demanda de processos aguts de vies respiratories en el centre de salut.

17.3.INTERVENCIO

Davant d’'un pacient que acudix al centre de salut amb simptomes respiratoris lleus del tracte
respiratori superior, se’'l citara en la consulta d'infermeria per a dur a terme la valoracié
corresponent:

Anamnesi : s'iniciara I'entrevista clinica amb les preguntes seglents:

Edat.

Antecedents personals.

Revisié dels tractaments habituals.

Possibles al-lergies medicamentaries.
Valoraci6 de simptomes acompanyants (febra, mal de gola, artralgies i mialgies,
rinorrea, tos seca o productiva, dispnea, cefalalgia, vomits i lesions en la pell i en els
plecs cutanis).
Presa de constants (temperatura, tensié arterial, freqiiéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, saturacié d’oxigen i glucémia digital en pacients diabétics).

S’aconsella explorar I'orofaringe, explorar si hi ha adenopaties cervicals.

Es consideraran preferents els pacients amb factors de risc: amb MPOC, asmatics, cardiopates,
diabetics, immunodeprimits i dones embarassades.
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Motius d’alerta:

Febra >40 °C o >38 °C durant 72 hores.

Saturacio d’'oxigen <95 % (excepte pacients amb MPOC).
Dificultat respiratoria i/o disfonia moderada o afonia.

Dolor pleuritic o punxant en la zona costal.

Cefalalgia intensa, vomits o preséncia de lesions en la pell.
Otalgia o otorrea.

Malestar general o prostracio.

Episodi de repeticié en menys de 15 dies.

Davant de la preséncia d’alguns d’estos simptomes, se citara el pacient de manera presencial
en la consulta de Medicina Familiar

Si el pacient presenta simptomatologia lleu i esta estable, se li recomanara hidratar-se
abundantment i un repos relatiu segons la intensitat dels simptomes.

En cas d'artralgies, mialgies, febra ... se li podra aconsellar paracetamol de 650 mg-1 g cada
6 i 8 hores o ibuprofén de 600 mg cada 8 hores.

Si la tos seca és molt molesta , se li podra aconsellar dextrometorfan de 15-30 mg cada 6 0 8
hores (Cinfatos ®, Romilar ®, Bisolvon antitusivo ®...).

En cas de congestié nasal , poden ser Utils les rentades nasals amb sérum fisiologic, o bé, si
esta resulta molt incomoda, podriem receptar cetirizina de 10 mg cada 12-24 hores o loratadina
de 10 mg cada 24 hores.

En cas que necessite qualsevol recepta d'IT se’l citara amb el metge.

Abans de l'alta , se li facilitaran recomanacions davant dels simptomes d’infeccié respiratoria o
altres signes d’alarma que li explicarem (aparicié de dispnea, febra >39 °C durant 48 hores,
resistencia al tractament amb antitérmics o dolor costal punxant...), se li aconsellara que, en cas
gque empitjore, acudisca de nou a la consulta.

17.3.1. Refredat comu

El refredat comd és una malaltia viral aguda de les vies respiratories superiors. Estes
infeccions suposen I'11 % de les consultes d'atencié primaria.

En general, és un quadro inofensiu lleu, que pot ser causat per diferents virus: rinovirus (sén
presents tot I'any i s6n, amb més frequencia, els implicats en el refredat comu), coronavirus,
virus respiratori sincicial, adenovirus, enterovirus, influenga i parainfluenca.

El diagnostic del refredat és basicament clinic, encara que amb l'arribada de la COVID-19,
que té un gran espectre de simptomes, el diagnostic diferencial és cada vegada més dificil
de fer. Aixd pot fer que siga necessari fer proves diagnostiques (RT-PCR, proves
antigeniques rapides) i que els protocols canvien a partir de I'evidencia disponible.

Tot i que la majoria dels casos sén banals i autolimitats, estos consumixen multiples recursos
i farmacs, per la qual cosa generen un impacte important en la nostra societat.

El refredat comU el causen més de 200 tipus de virus, i en quasi un 50 % dels casos esta
produit per rinovirus. Esta gran varietat d’agents dificulta la immunitat duradora, de manera
que es poden esdevindre fins a 3-4 episodis anuals en els adults. Presenten un pic estacional
en la tardor i en I'hivern.

La transmissio del virus es du a terme a través del contacte manual, els fomits contaminats i
la transmissié per particules xicotetes que s’emeten al tossir o esternudar. Cal tindre en
compte que el rinovirus es pot mantindre viable en la pell i en els objectes durant, almenys,
2 hores i que requerixen un contacte proxim amb la persona infectada.

El periode d’incubacio sol ser d'1 a 3 dies, i posteriorment apareix la clinica, que consistix en
una combinacié variable de: febra, tos, rinorrea, mal de gola, congestié ocular, obstruccié
nasal i esternuts de 4 a 10 dies de duracio.

El seu diagnostic és clinic i el seu tractament, simptomatic . Este s’ha de basar,
ocasionalment, en farmacs (antitussigens, antitérmics, mucolitics, descongestionants nasals
i antihistaminics) per a alleujar els simptomes (febra, dolor, tos). En la majoria dels casos, és
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suficient el tractament simptomatic, un ambient humit i mesures generals de suport (ingesta
de liquids, repos relatiu segons la intensitat dels simptomes, evitar el fum del tabac i, si
presenta rinorrea, poden ser Utils les rentades nasals amb sérum fisiologic).

La rinosinusitis engloba la rinosinusitis viral aguda (refredat comu), quan el quadro clinic
durafins a 10 dies, i la rinosinusitis bacteriana aguda (sinusitis), quan sobrepassa este temps
(I'Streptococcus pneumoniae i I'Haemophilus influenzae sén els més frequents).

En cas que es tracte d'origen bacteria, la simptomatologia pot empitjorar al cap de 5 dies
d’iniciar-se els simptomes nasals, malestar general, febra, secrecié nasal purulenta i dolor
facial, que sol ser unilateral, inclosos.

Segons una revisio de Cochrane sobre antibiotics en el catarro comu, estos no s'indicarien,
ja que no eviten les complicacions ni acurten la duracié del procés, perd augmenten el risc
d'esdeveniments adversos. La mesura que evita amb més evidéncia que es propague la
rinosinusitis és que el malalt es llave les mans amb aigua i sabé.

S’hauria de facilitar informaci6 als pacients i a les seues families per a potenciar I'autocura i
informar que, molt probablement, els simptomes es resoldran en 8-10 dies.

El tractament antibiotic estara justificat en la sinusitis aguda bacteriana quan els casos
siguen greus, aixd seria motiu de derivaciéo médica

17.3.2. Grip

La grip és una malaltia infecciosa aguda, que afecta I'aparell respiratori i que produix una
série de simptomes generals caracteristics.

Sol aparéixer en onades o brots, que son diversos al llarg de I'hivern, i és una malaltia de
distribuciéo mundial.

Generalment, es tracta d'una malaltia autolimitada i lleu, encara que es pot complicar en
pacients ancians o amb malalties croniques, respiratories o cardiaques.

La causa el virus de la influenca A o B, que es transmet per via aéria a través de les
secrecions que s’expulsen al parlar, tossir o esternudar i, en menys mesura, a través
d’'objectes que estes han contaminat. El seu periode d’'incubacié és d'1 a 4 dies.

La grip apareix bruscament amb un quadro de febra (entre 38 °C i 40 °C) i s’Tacompanya de
4 1 & +
& &F 1 1 1 ar general. Com
el refredat, té una evolucié autolimitada, una vegada transcorregudes 48-96 hores des de
I'inici de la simptomatologia, la febra comenca a remetre, els simptomes es fan més lleus i,
si no sorgixen complicacions, el quadro desapareix en, aproximadament, 7-10 dies.

El diagnostic de la malaltia és clinic. Actualment, es podrien utilitzar els tests rapids
d’'antigens , disponibles en els centres d’atencié primaria.

En la majoria dels pacients amb grip, el tractament és simptomatic 1 ) F
hidratacio i antipirétics (paracetamol 650-1 grams cada 6 o 8 hores), i evitar les aspirines en
pacients E18 anys.

Hem de recordar que utilitzar masqueretes i, sobretot, la bona taxa de vacunaci6 contra la
grip entre la poblacio de risc pot disminuir la incidencia del virus.

17.3.3. Faringitis aguda

La faringitis és una inflamacié de I'orofaringe que es caracteritza per la presencia de mal de
gola (odinofagia). La faringitis aguda es pot presentar com a:

Amigdalitis o tonsil-litis, terme que s’usa per a descriure la inflamacié de les
amigdales.

Faringitis, que fa referéncia a la inflamacié de I'orofaringe (amigdales, paladar bla i
Gvula).

La majoria de les faringitis agudes les causen virus. La causa bacteriana més freqiient és

per estreptococ beta-hemolitic del grup A (EBHA) o Streptococcus pyogenes, que varia entre
un 5-15 % en adults i entre el 20-30 % en xiquets. Es transmeten, generalment, per la via
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respiratoria d'una persona infectada a través de les gotes xicotetes de saliva que s’expulsen
al parlar, tossir o esternudar. S6n més frequients durant I'hivern i a principis de la primavera.

Els simptomes més frequents sén: odinofagia, disfagia, febra, cefalalgia, malestar general i,
si s'associa a laringitis, també disfonia.

La faringitis és un procés autolimitat en la majoria dels pacients. Els simptomes milloren de
manera significativa en 3 dies en el 40 % i en una setmana en el 85 %, independentment que
es tracte o no d’'una infeccié bacteriana.

El diagnostic es basa en la clinica i I'exploraci6 fisica del pacient. La faringitis bacteriana se
sol manifestar amb un dolor faringi intens que apareix bruscament, dificultat per a engolir i
febra dentre 39-40,5 °C. Les d'origen viric s'acompanyen d’altres simptomes com la
congesti6 nasal, la ronquera i la tos.

Per a distingir entre una faringitis virica o bacteriana, pot ser util 'escala de Centor :

CRITERIS CLINICS CENTOR

Exsudat amigdalar purulent. +1
Adenopatia cervical anterior dolorosa. +1
Febra (>38 °C). +1
Abseéncia de tos i rinorrea +1

Risc d’'infeccio estreptococcica baix si la puntuacio és baixa (0-2),
possible origen viric.

No és util en menors de 3 anys

Una altra prova que s’ha d'utilitzar, disponible en atencié primaria, és la deteccio rapida de
I'antigen de l'estreptococ (DRAE) : busca la preséncia de I'antigen de 'EBHA en el frotis
faringi en pocs minuts. No hem d’oblidar que, com que no s'usen técnigues antigeniques
rapides, es prescriuen més antibiotics innecessaris que els que si que els usen. Este consum
innecessari esta relacionat amb l'augment de les resistéencies dels enterobacteris
gramnegatius.

Es recomana realitzar-lo en pacients amb faringoamigdalitis amb simptomes i exploracio
fisica suggestiva d’infeccié estreptococcica (puntuacié de Centor de 3-4). No esta indicat en
pacients que presenten simptomes altament suggestius d'infeccié virica (rinorrea, tos,
Ulceres orals i/o disfonia) o0 amb una puntuaci6 de Centor de 0-2.

El tractament que pautarem sera simptomatic. Per a la febra, el mal de gola i el malestar
aconsellarem paracetamol o ibuprofén i recomanarem repds relatiu i ingesta adequada de
liquids.

En el cas d'una faringoamigdalitis d’origen bacteria es derivara al metge.
17.3.4. COVID-19
Es tracta d’un nou coronavirus que s’ha denominat SARS-CoV-2.

Igual que altres de la familia dels coronavirus, este virus causa diverses manifestacions
clinigues que s’engloben amb el terme COVID-19, que inclouen des de quadros
asimptomatics fins a quadros respiratoris que varien des d'un refredat comu a altres més
greus.

Actualment, la majoria dels casos de COVID-19 s6n quadros lleus, sobretot des de l'inici de
la vacunacio6 de la poblacié general, encara que es pot complicar en pacients de més de 60
anys o amb malalties croniques, respiratories o cardiaques, oncologiques, obesitat i
embarassades.

El periode d’incubacié habitual de la malaltia és d’entre 4 i 6 dies, amb un maxim de 14 dies.
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Els simptomes meés freqiients sén: febra o calfreds, tos, fatiga, dolors musculars i corporals,
mal de cap, pérdua recent de l'olfacte o del gust, mal de gola, congestié 0 mocs, nausees o
vomits i diarrea.

El diagnostic fonamentalment és clinic, encara que actualment comptem, en tots els centres
de salut, amb test rapid d’antigens que ens ajuden a fer el diagnostic. La realitzaci6 d’esta
prova esta indicada a pacients amb simptomes sospitosos de COVID-19, immunodeprimits,
pacients amb patologies greus, els qui es relacionen amb ambits vulnerables (p. ex.
residéncies de la tercera edat) i els pacients amb un agreujament de la simptomatologia que
requerixen I'ingrés hospitalari.

El tractament en els pacients amb COVID-19 lleu és purament simptomatic , excepte
complicacions, com en qualsevol infecci6 virica, com és el refredat comu o la grip.

17.4. ABAST

17.4.1. Marc assistencial

Infermeres/infermers adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de salut
de la Conselleria de Sanitat.

17.4.2. Grup de pacients
Pacients que presenten una patologia de simptomes respiratoris i infeccions respiratories de
les vies altes més freqlients en atencid primaria.

17.5.EQUIP HUMA | MATERIAL

17.5.1. Professionals

Infermers/eres de les zones basiques de salut.
17.5.2. Equip i material

Acceés a la historia clinica electronica el pacient.

Aparells per a prendre les constants.
17.6. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

17.6.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prévia a l'inici del procediment,
es fara una llista de verificacio els punts imprescindibles de la qual, en este cas, son:

Identificacié inequivoca del pacient
Verificacié de la indicacio
Detall de tots els items de seguretat pertinents.
Edat.
Antecedents personals.
Revisio de $
Temps d’evolucio.
Clinica acompanyant (tos, expectoracio, otalgia, mialgies, dolor pleuritic,
dispnea, rinorrea, mialgies, odinofagia).

Cefalalgia intensa, vomits i lesions en la pell.
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VALORACIO

Estat general.

Constants vitals (T., TA, FC, SatO2, glucemia si hi ha diabetis).
Exploracié orofaringia.

Exploracié d’adenopaties.

Febra >40 °C o0 >38 °C durant 72 hores.

Saturaci6 d’'oxigen <95 % (excepte en pacients amb MPOC).
Dificultat respiratoria i/o disfonia moderada o afonia.

Dolor pleuritic o punxant en la zona costal.

Cefalalgia intensa, vomits o preséncia de lesions en la pell.
Otalgia o otorrea.

Malestar general o prostracio.

Episodi de repeticié en menys de 15 dies.

Font: taula de creacio6 propia

17.6.2. Preparacio6 dels professionals, del pacientidelma terial
a) Posici6 del pacient

*! ) + '
adequada i que dispose dels materials necessaris.

b) Exploracio

Es dura a terme la valoracid infermera pertinent, aixi com I'exploraci6 i la presa de
constants necessaries en cada un dels processos respiratoris.

17.6.3. Execucid
Pauta:

Si hi ha febra, mialgies, malestar o cefalalgia:
Paracetamol de 500-650 mg cada 6-8 h, o ibuprofén de 400 mg cada 6-8 h.
Si hi ha tos seca:
Dextrometorfan de 15-30 mg cada 6-8 h (max. 120 mg/dia).
Si hi ha congestid nasal:
Rentades nasals amb sérum fisiologic.
Cetirizina de 10 mg cada 12-24 h.
Loratadina 1 mg cada 24 h.
Consell antitabac i per a I'autocura.
Recomanar I's de la masquereta.
Revisar el calendari vacunal.
Facilitar I'l T si és necessari.

Motius de derivacio:

Factors de risc:

MPOC, asma.

Cardiopatia.

DM.

Immunosupressio.

Embaras.

Febra >40 °C >38 °C durant 72 h.
SatO2 <95 % (excepte MPOC).
Dificultat respiratoria i/o disfonia.
Dolor pleuritic punxant en el costat.
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Cefalalgia intensa, vomits i lesions en la pell.
Otalgia o supuracio.

Malestar general, prostracio.
Episodi de repeticié en menys de 15 dies.
A criteri de la infermera.

17.6.4. NANDA, NOC | NIC

NANDA
00132 Dolor agut.

00006 Hipertérmia.
00004 Risc d’infeccid.
00045 Deterioracio de la

mucosa oral.

0008N Disposicio per a

millorar I'estat immunitari.

00031 Neteja ineficag de
les vies aéries.

00032 Patro respiratori
ineficac.

NOC

3100. Autocontrol: malaltia
aguda.

3100. Autocontrol: malaltia
aguda.

1608. Control dels
simptomes.

NIC
1400 Maneig del dolor.

6680 Monitoratge dels signes vitals.
5510 Educaci6 sanitaria.

1700 Manteniment de la salut bucal.
2390 Prescripcié de medicacio*.
5616 Ensenyanga dels medicaments
prescrits.

6530 Maneig de la immunitzacié/vacunacio.

5602 Ensenyanca de la malaltia.

8100 Derivacio.

Font: taula de creaci6 propia
* Al'espera d'una relaci6 diagnostic NANDA amb pre

17.6.5. Cures posteriors i recomanacions

Criteris de reconsulta:

scripcié Gaia.

Si persistix la febra >39 °C en 48 hores i presenta resisténcia als antitérmics.
Empitjorament de I'estat general.

Aparicio de dolor punxant en el costat.

17.7. RECOMANACIONS PER AL PACIENT

Preneu paracetamol o ibuprofén si teniu mal de cap, gola o febra

Descanseu i cuideu-vos
Manteniu-vos hidratat : beveu aigua i infusions.

: eviteu el fred, les zones amb corrent, no fumeu.

En cas de tindre mucositat resseca, per a ablanir-la i facilitar la seua expulsié, preneu bafs

de vapor d’aigua .

Per a millorar la congestié, reduir mucositat i facilitar el drenatge, feu-vos rentades nasals .
Manteniu una bona higiene de mans i utilitzeu mocadors d'un sol s amb la finalitat de reduir
el risc de contagi amb els altres.
Ventileu la casa diariament.
Teniu en compte que els antibiotics NO curen el refredat
Vos recomanem I'Gis de la masquereta.

Remeteu-vos a consulta medica si:

Percebeu sensacid de falta d'aire.
Observeu algun simptoma diferent dels que s’han descrit.
El refredat dura més de deu dies.

Apareix febra >38 °C durant més de tres dies.
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17.8. DIAGRAMA DE FLUX GENERAL

% %

Edad.

Antecedentes personales:
EPOC, ASMA, CardiopatiasG

Revisién de los tratamientos
habituales.

Posibles alergias
medicamentosas.

%

Edad.Antecedentes personales.Revision
de medicacion y alergias.Tiempo de
evolucion. Clinica acompafante (tos,
expectoracion, otalgia, mialgias, dolor
pleuritico, disnea, rinorrea, mialgias,
odinofagia). Cefalea intensa, vomitos y
lesiones en piel.

00132 Dolor( Agudo

00006 Hipertermia.

00004 Riesgo de infeccion.

00045 Deterioro de la mucosa oral .

0008N Disposicién para mejorar el estado inmunitario.
00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

.00032 Patrén respiratorio ineficaz.

% " #

3100. Autocontrol: enfermedad aguda
3100. Autocontrol: enfermedad aguda

1608. Control de sintomas

V] % +3 *$+ "($ 4

1400 Manejo del dolor.
6680 Monitorizacion signos vitales.

5510 Educacién Sanitaria.(Ver resto NOCs)

5% &( NS

%

&& *+,-./,01

Fiebre > 40°C o > de 38°C durante 72 horas.

Saturacién de oxigeno < 95% (excepto pacientes
EPOC).

Dificultad respiratoria y/o disfonia moderada o afonia.
Dolor pleuritico o punzante en zona costal.

Cefalea intensa, vémitos o presencia de lesiones en
piel.

Otalgia u otorrea.

Mal estar general o postracién. Episodio de repeticion
en menos de 15 dias.
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17.9. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a avaluar els procediments per tipus de procés respiratori agut.

Nom de l'indicador

Percentatge de pacients assistits per motiu de

simptomes i infeccions respiratories

Finalitat

Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta

Formula

, %

Especificacions
(inclou/exclou)

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisi6é (decimals) U

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

coordinador/a d’infermeria

Responsable de I'indicador

Font: taula de creacié propia
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18. CREMADES

18.1. JUSTIFICACIO

Una cremada és una lesié en la pell o en altres 6rgans causada per traumatismes fisics o quimics,
que produix la desnaturalitzacid de les proteines tissulars i conduix a una alteracié del tegument
superficial fins a la destruccid total dels teixits implicats.

Les cremades s6n molt variables quant a la seua gravetat, podent anar des d'un simple eritema
fins a la destruccié d’estructures dérmiques i subdérmiques. Estes sén la quarta causa més
freqiient de traumatismes arreu del mén, després dels accidents de transit, les caigudes i la
violéncia interpersonal. Les lesions per cremades no mortals sén una de les principals causes de
morbiditat, incloent-hi hospitalitzacié prolongada, desfiguracié i incapacitat. Segons dades
publicades per 'OMS en 2018, es produixen en el mén cada any 180.000 morts degudes a
cremades. Es per aix0 que les cures d’esta mena de lesions sén una practica habitual de les/els
infermeres/infermers en I'ambit de les seues competencies, aixi com una part important de
I'activitat assistencial diaria en Atencié Primaria.

18.2. OBJECTIUS

18.2.1. Objectiu general

Normalitzar el maneig de les cremades més comunes en Atencié Primaria, d’acord amb
I'evidéncia cientifica

18.2.2. Objectius especifics

Millorar la gesti6 de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen
l'autogestié d’equips.

Oferir informacié sobre els diferents medicaments disponibles per al tractament topic de
cremades en Atencié Primaria i en les unitats d'Ulceres departamentals.

18.3. ABAST

18.3.1. Marc assistencial

Infermeres/infermers adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments i les
pertanyents a les unitats d'Ulceres i ferides dels hospitals de salut de la Conselleria de Sanitat.

18.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten cremades.
18.4. EQUIP | MATERIAL

18.4.1. Professionals
Infermeres/infermers de les zones basiques de salut i de les unitats d’Ulceres i ferides.
18.4.2. Equip i material

Descrit en l'apartat 18.6.
18.5. DESCRIPCIO DE LES CREMADES

18.5.1. Cremades segons I'agent causal

Cremades térmiques : Produides per un liquid calent (escaldadures), per foc, per
contacte de superficies calentes i/o per fred que es produixen quan la temperatura és inferior
a0 -°C.
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Cremades quimiques : Es produixen per agents quimics, que poden ser acids o alcalis
forts, els alcalis tendixen a penetrar més profundament que els acids. Este tipus de
cremades poden ser enganyoses perqué poden semblar superficials quan han danyat gran
part del gruix de la pell, per la qual cosa han de ser considerades dermiques profundes o de
grossaria total.

Cremades per friccid : Es produixen pel frec de la pell amb superficies dures o aspres.

Cremades per radiacio : Es produixen per exposicié a radiacions, poden ser radiacions
ultraviolades, radioterapia o raigs UVA. Es caracteritzen per eritema, picor i formigueig i
estos simptomes poden aparéixer diversos dies després de I'exposicid.

Cremades eléctriqgues : S6n causades pel pas de corrent eléctric a través de
'organisme. Es caracteritzen per xicotetes ferides, pero que afecten una gran superficie de
teixit profund, i que poden afectar misculs i provocar una parada cardiaca.
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Regla del palmell de la ma: Té validesa tant per a
xiguets, com per a adults. Es calcula utilitzant el palmell
de la ma del pacient amb els dits junts i en extensié com
a referéncia, que es correspon amb un 1 % de la
superficie total. Es util per a superficies poc extenses i
com a ferramenta complementaria a la regla dels 9 de
Wallace.

Regla dels 9 de Wallace : Encara que no és precisament la més exacta en xiquets, és
un métode facil de recordar i utilitzada ampliament. Dividix la superficie del cos en arees
equivalents al 9 % de superficie corporal total (SCT) o a mdltiples de 9, no es comptabilitzen
les cremades de primer grau.



Taula de Lund i Browder: En els pacients pediatrics s'utilitza este esquema que valora
els canvis relatius, en la superficie del cap i membres inferiors, d’acord amb I'edat.
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L'aspecte de la lesié ha de coincidir amb la sensib ilitat que presenta el pacient, si hi
ha cap dubte, s’ha de reavaluar en 24h : per a aix0 podem usar el “test de I'agulla”,
punxarem el pacient en la zona afectada amb I'agulla i amb el seu caputxd, si este distingix
sense mirar I'objecte amb el qual se I'esta tocant, es tractara d'una cremada superficial.
“Signe del pel ": consistix a estirar del pél de la zona afectada, si este oferix resisténcia o
causa dolor, podem afirmar que l'arrel no esta afectada i es tracta d’una cremada de segon
grau superficial, en cas contrari seria de segon grau profunda.

Cremades epidérmiques o de primer grau : So6n les més superficials i doloroses, i
afecten Unicament la capa superficial, I'epidermis. Es caracteritzen per ser lesions
eritematoses lleument inflamatories, en les quals la pell es conserva integra, son doloroses
al tacte i al frec, i poden produir pruija i edema minim, la curacid és espontania en 4-5 dies,
i no produix sequeles permanents en la pell. Les més classiques sén les cremades solars.

Cremades dérmiques superficials o de segon grau sup erficial : Afecten I'estrat
dérmic de manera parcial, i danyen Unicament dermis papil-lar. Amb freqiiéncia apareixen
flictenes o butllofes intactes a consequiéncia de 'edema subjacent. Com les anteriors, també
son doloroses i d'aspecte rosaci, i si es retiren les flictenes, la imatge és classicament
descrita com una “rosada hemorragica” (exudatives i hiperémiques). Un dels exemples més
freqlients d’esta mena de cremades son les escaldadures. Es caracteritzen per la preséncia
de flictena o butllofes intactes, doloroses, fol-licle pilds conservat, retorn vends normal,
exudatives, remissié en 8-10 dies, possibilitat de despigmentacio cutania o discromia.

Cremades dermiques profundes o de segon grau profun d: La cremada afecta fins i
tot la dermis reticular. Apareixen flictenes o butllofes trencades, el llit de la cremada és
d’aspecte clapejat i pal-lid. S'observa en alguna d’estes una disminucié de la sensibilitat o
hipoalgésia en alguns casos i hiperalgésia en uns altres. A vegades conserven el fol-licle
pilés o les glandules sebacies. Es caracteritzen per flictenes o butllofes trencades,
hipoalgésia o hiperalgésia, fol-licle pilés danyat, retorn vends lent, pot precisar escarotomia,
si en 21 dies no epitelitza, derivar al servici de Cirurgia Plastica, hi ha possibilitat de seqiieles
cicatricials.

Cremades de grossaria total o tercer grau : Impliquen la destruccio de tota la
grossaria de la pell. El pacient no presenta dolor en la lesié pel fet que hi ha una afectacié
de les terminacions nervioses, excepte en els teixits sans confrontants. Es distingixen per
la formaci6 d’una escara de consisténcia apergaminada i de color blanquinés. Es
caracteritzen per ser indolores, blanquinoses, grogues o marré fosc, vasos trombosats,
tractament quirdrgic necessari, i poden requerir amputacio, sequeles importants.

18.5.4. Valoraci6 de les cremades segons localitzac 0

Algunes cremades es consideren greus pel fet que la seua ubicacié pot comportar altres
riscos i precisar la derivacié a un centre hospitalari per a cures i tractaments especialitzats:
cremades en cara, coll, mans, peus, area perineal.

Altres factors que cal tindre en compte son: el risc d’infeccié en relacié6 amb la localitzacié
de la lesid, cremades associades a vies respiratories (lesions per inhalacio), cremades de
tronc, coll o extremitats (asfixia o sindrome compartimental), cremades associades a
fractures o ferides penetrants.

18.5.5. Cura de les cremades en atencio primaria

Les cremades representen un tipus de lesié bastant freqlient en urgéncies d'Atencié
Primaria que en molts casos sén susceptibles de tractar-se integrament des d’este nivell
assistencial, tan sols un 5 % de les cremades requerixen derivacié a un centre hospitalari.
Es consideren cremades lleus 0 menors segons I’American Burn Association, susceptibles
de ser tractades en Atenci6é Primaria:

Totes les cremades epidérmiques, sense importar I'extensid, excepte en els xiquets.
Les cremades dermiques superficials amb una extensié inferior al 15 % de la superficie
corporal total (SCt) en I'adult i inferior al 10 % en el xiquet.
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Les cremades dermiques profundes amb una extensié de I'SCt inferior al 2 %.

18.6. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

18.6.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera previa a linici de tot
procediment es fara una llista de verificacio els punts imprescindibles de la qual, en este cas,

son:
Identificacié inequivoca del pacient
Verificacio de la indicacié

Detallar tots els items de seguretat pertinents

VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Antecedents personals.
$
Temps d’evolucio.
Agent causal.
Clinica acompanyant.
Estat vacunal (Td) (Annex I)

Estat general.

Constants vitals (t.2, PA).
Grau, localitzacio, extensio.
Dolor.

Signes d’infeccio.

Preséncia d’altres lesions.

Estat de xoc.

Circulars i mucoses.

Crani, coll, cara i genitals.

Localitzacié amb important compromis estétic/funcional.
2n grau > del 10 % superficie corporal.

3r grau > del 2 % superficie corporal.

Eléctriques.

Per inhalacio.

Politraumatismes.

A criteri de la infermera.

VALORACIO

MOTIUS D’ALERTA

Sospita de maltractaments o no accidental, que requerisquen informe de lesions.

Font: Taula de creacié propia
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18.6.2. Preparacié dels professionals, del pacient i del material
a) Maneig de les cremades de primer grau

Netejar la pell cremada i retirar les restes de productes amb aigua de I'aixeta (potable),
A F 4>#%#,

humides. La temperatura ideal per a fer la irrigacié és d’'uns 20 °C durant uns 20 minuts

aproximadament, este temps afavorix la disminucié del dolor.

Fer un secatge minuciés amb tocs suaus sense fregar la zona lesionada.

En xiquets, la relacié de la superficie cutania amb la massa corporal és major, la qual
cosa afavorix la pérdua rapida i brusca de calor, per la qual cosa hem de controlar les
constants vitals i 'ambient on fem la cura, per la seua major susceptibilitat a patir
hipotérmia.

Hidrataci6, hem d’hidratar de manera activa la pell aportant substancies coadjuvants per

a la recuperaci6 i el manteniment d’'esta, per a evitar la sequedat causant de la pruija

caracteristica de les cremades de primer grau. Les substancies emprades podran

aplicar-se en forma de cremes, emulsions o gels adaptant-se a les necessitats del

pacient, i han de contindre glicerina, propilenglicol, sorbitol, urea, ceres, vitamines
4. - $

En general, no es requerira aposit, pero si s’aplica, la retirada ha de fer-se de la manera
més minuciosa i no traumatica possible. Cura també amb els embenatges per la pressié
gue podem exercir.

Estes cremades presenten molt poc risc d’infeccié, normalment depén més dels factors
concomitants de la persona amb cremades que de la mateixa lesié, per tant, no és
recomanable I'ls de quimioterapics topics de manera preventiva, ja que no milloren el
pronostic i, a més, pot ser causa d’efectes secundaris importants.

b) Maneig de les cremades de segon grau

Igual que en el cas anterior, el primer pas sera netejar la pell cremada amb aigua de
) A F (
temperatura ambient i sense fregar la zona cremada.

S'usara clorhexidina com a antiséptic d’eleccié com a coadjuvant en la descontaminacio
i en I'eliminacio del teixit desvitalitzat present. Proporciona proteccié davant de gérmens
Gram + i Gram -, posseix molt baixa absorcio sistémica i escas poder sensibilitzant. Cal
una rentada posterior per a eliminar les restes de l'antiséptic, per a evitar efectes
secundaris com el dolor i la pruija.

Després de la rentada, es procedira al secatge minuciés amb tocs, mai fregant la zona
lesionada.

7,/8*1*;

Segons recomanacions fetes per consens d’experts, es recomana el desbridament de
les butllofes associades a cremades de grossaria mitjana, sobre la base de la disminucié
d’infeccions i de complicacions de la ferida. Si la flictena ja esta trencada, si el seu
aspecte és fragil o bé si el contingut té un aspecte térbol, el més indicat podria ser
desbridar-la. Les ultimes revisions demostren que flictenes amb un diametre menor de 6
mm han de mantindre’s integres excepte si interferixen amb la mobilitat i molesten el
pacient.

+./8.5*18 8=://

L'elecci6é d’aposits 0 pomades dependra de:

7 Les caracteristiques de la cremada quant a extensio, profunditat, localitzacio i
mecanismes de produccié.

7 Risc d'infecci6 en el pacient cremat.

7 Evoluci6 de la cremada.
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7 Adaptabilitat a la zona cremada.
7 Duracio de la cura i higiene.
7 Disponibilitat del material.

La sulfadiazina argéntica es caracteritza pel seu ampli espectre (Gram +, Gram - ,
incloses pseudomones, anaerobis), no obstant aixo, I'evidéncia disponible no permet
recomanar-la en cremades sense signes evidents d'infeccié local. En els seus efectes
secundaris, destaquen la sensibilitzacié als seus excipients i la leucopénia transitoria
guan s'utilitza en superficies extenses. Posseix fotosensibilitat a la llum natural amb una
tonalitat grisa o negra, i el seu Us pot generar en el llit de la ferida un aspecte
“pseudopurulent” no significatiu d’infeccié. Quant a la nitrofurazona , esta no té accio
enfront de gérmens Gram — (Pseudomona aeruginosa), a més, presenta una elevada
) @) + o]

desestima de manera generalitzada per a esta mena de lesions. La no utilitzacio
d’antibiotics topics de manera rutinaria és una de les recomanacions actuals de les guies
“no fer”.

Les cremes amb corticoides sén un dels escassos preparats topics no antiséptics dels
quals hi ha estudis cientifics en pacients amb cremades de primer grau. Estan
especialment indicades en cremades facials superficials, encara que hi ha estudis amb
grandaries mostrals xicotetes i limitacions metodologiques en les quals s’han utilitzat en
altres parts del cos amb resultat satisfactori. El seu Us no ha de prolongar-se més de 48
h postcremada.

:=:,8:,,16././],41;

Hidrogels : Representen la 1a opci6 en les cremades de 2n grau superficials en les quals
la pell esta intacta, produixen sensacié de frescor i alleujament. Desbriden esfacels,

A ) F $:
desbridament. Necessiten un aposit secundari.
Poliuretans 6 ; ) & (
1 ") ‘& Foo(

semipermeable.

#%! (% : Recomanables en cas d’exsudat moderat, aixi com zones de dificil
accés quan la cremada esta neta i no precisa desbridar. Contraindicats en cremades
electriques i quimiques.

Aposits de plata : Eficacos enfront de gram positius, negatius i fongs. No han d'utilitzar-
se de manera preventiva i molt menys si la pell esta intacta. Després de dos setmanes
d’Us, si no hi ha millora, suspendre i revalorar.

Alginats : Indicat si la cremada és molt exudativa, tant si presenta infeccié o no. Gran
capacitat d’absorcid, requerixen aposit secundari.

Carbonis : Les seues caracteristiques d’absorcio li conferixen la propietat d’eliminar les
olors desagradables i millorar la qualitat de vida del pacient i del personal d’'infermeria.

Lamines de silicona : Si es preveuen canvis freqiients o bé en el cas dels xiquets.
S’apliquen quan I'exsudat és moderat o nul, ja que no té poder d’absorcio, necessiten
aposit secundari.

Sempre que requerisca medicacié no inclosa en el BO E de medicaments
subjectes a la prescripciéo medica d'indicacio, Us i autoritzaci6 infermera, com
els ATB, medicacio per al dolor, etc. Es derivaraa | metge corresponent.
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c) Maneig de cremades estéetiques: cera i laser

Les lesions relacionades amb procediments estetics que son ateses en Atencid Primaria
solen ser poques i son principalment cremades per laser o ceres calentes, irritacié local,
laceracié, ferides tallants, péls enquistats, &

abscessos i, en casos greus, poden presentar-se sepsies o avulsio de I'area.

La major part de les lesions s’associen als procediments per a I'eliminacio del pél, i es
poden classificar en dos grups:

Depilacié : Esta pot ser fisica, mitjancant procediment d’abrasié, combusti6 o tall
(afaitada), o bé quimica, mitjancant I'aplicaci6 de cremes depilatories, que en general
sén solucions alcalines amb pH igual o superior a 12, capacos d’hidratar el cabell
rapidament i trencar els enllacos ionics, els enllacos d’hidrogen i els ponts de disulfur (S-
S) de la fibra capil-lar.

Epilaci6: Esta pot ser per arrancament, mitjancant avulsi6 amb pinces,
arrancament amb l'aplicacié de ceres (calentes, fredes, tébies) o per suports flexibles
(bandes adhesives), mitjan¢ant depilacié eléctrica amb arrancament amb maquines
rotatories que arranquen el pél i I'arrel. L’epilacié pot ser també per destruccié, aplicant
procediments electrics com I'electrolisi, que es basa a combinar dos tipus de corrent
electric: corrent galvanic i corrent altern.

En major nombre es tracta de cremades de primer o segon grau, en altres casos sén
abrasions generades per la forca d’arrancament del pel de les diferents zones del cos o
bé per I'aplicacio reiterada de sistemes de fricci6 com ara maquinetes eléctriques o
afaitadores, que poden provocar este tipus de lesions.

El maneig de les cremades estétiques no és diferent de la resta de cremades, s’ha de
tindre en consideracié els criteris de gravetat quant a I'extensid, la profunditat i la
localitzacio, amb especial atencié a les cremades en la cara, els genitals i les zones de
plecs.

El control de la simptomatologia picor, coissor, dolor, s’ha de tractar mitjancant la
hidratacio, aplicar en algunes ocasions corticoides de baixa poténcia i un ajust de
'analgésia, que permeta mantindre les activitats diaries de la persona. Els tractaments
de les cremades poden anar des de l'aplicacié d’aposits de cura en ambient humit,
aposits amb plata o altres productes, com s’indica en esta guia.

18.6.3. Execucié
Pauta:
En tots els casos:
Retirada de roba i objectes.

% * 4 >#, ")
(potable) a temperatura ambient.

Utilitzar clorhexidina com a antiséptic d’eleccié en la descontaminacié i eliminacio
de teixit desvitalitzat.

Desbridar flictena si > 6 mm.

Cura en ambient humit F '( & (
de poliureta hidrofibra, tuls, foam.

Embenatge elastic NO compressiu .
Profilaxi antitetanica si cal.

Si hi ha dolor.
Paracetamol 500 mg - 1gr/6-8h.
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Valorar analgésia im s/p (en cas de Metamizol im, consulta telefonica).

Si hi ha signes d'infeccié.
Amoxi/clavulanic 500/125mg c/8h. durant 8d.

*((

6: "

Si hi ha cremada electrica.

Fer ECG i ctes.

Si hi ha cremada solar.

Crema hidratant, locié Hidrocortisona 1 %.

18.6.4.
NANDA

00046 Deterioraci6 de la
integritat ~ cutania-cremada
en... especificar zona.

00044 Deterioraci6 de la
integritat tissular - especificar
zona.

00004 Risc d’infeccid.
00132 Dolor agut.

NANDA, NOC i NIC

NOC ‘

1103 Curacié de la ferida: per
segona intencié.

1924 Control del risc: procés
infeccios.
1605 Control del dolor.

1608 Control de simptomes.

3124 Autocontrol: ferida.

3118 Autocontrol: infeccio.

1613 Autogestio de les cures.

3209 Coneixement: maneig
de ferides.

3001 Satisfaccid
pacient/usuari: cures.

del

-10d.

NIC

6550 Protecci6 contra les

infeccions.

1400 Maneig del dolor.

3590 Vigilancia de la pell.

1380 Aplicacié de calor i/o
fred.

5510 Realitzacio d’'un
programa d’educacio
sanitaria.

7370 Planificacio de l'alta.

8100 Derivacio.

Font: Taula de creaci6 propia

Técniques i procediments:

2316 Administracié de medicacio: topica.
3660 Cures de les ferides.

6530 Maneig de la immunitzacié/vacunacié...

18.6.5.

Criteris de reconsulta:

Cures posteriors i recomanacions

Aparicio de signes d'infeccid.
Dolor no controlat amb analgesia pautada.

Parestésies.

Signes de compressi6 vascular.
Afectaci6 de I'estat general.

Aparicio de febra.

En cas de produir-se algun incident amb I'aposit.
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18.6.6. Medicaments subjectes a prescripcio médica d’indicacio, Us i
autoritzacio infermera per al tractament de les cre  mades
Les taules incloses en esta seccié classifiquen els medicaments subjectes a prescripcio

medica, d'indicacié, Us i autoritzacié infermera per al tractament de ferides considerant la
classificacio NANDA 4 i 'ATC.

Tota la informacié ha sigut obtinguda a partir de les corresponents fitxes técniques de
'Agéncia Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) i del buscador
d’'informacié sobre la situacié de finangament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED).
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Taula 4: Publicada en el butlleti d’informaci6 tera  peutica del Sistema Nacional de Salut

Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 191



Guia d’ intervenci6 infermera en procesos aguts en Atencié Primaria. 192



18.7. RECOMANACIONS PER AL PACIENT

18.7.1. Recomanacions per a la cura de cremades en el domicili.
Com a norma general per a totes les cremades, NO S’ HA DE:

Usar gel per a refredar la cremada.

Fregar la cremada.

Trencar ni punxar les butllofes, en cas que estes ja estiguen trencades, llavar amb
aigua i sabd i cobrir amb aposit estéril sense comprimir.

Retirar la roba que estiga pegada a la pell.

Aplicar pomades, pasta dentifricia, mantega, etc., els remeis casolans solen
empitjorar les lesions.

En cas de cremada, Si QUE S'HA DE:

Refredar la cremada fins que passe el dolor utilitzant aigua o serum fisiologic a
temperatura ambient. Introduir la superficie cremada davall de I'aixeta o utilitzar
compreses mullades (si es tracta d’'una gran superficie corporal cremada, no
submergir en aigua).

Netejar la zona amb aigua i sabé neutre, cobrint després amb gases, compreses
0 una tovallola neta sense pressionar, per a evitar el fregament o que el teixit es
pegue a la cremada.

Si la cremada es produix en una extremitat, cal intentar mantindre-la elevada amb
I'objectiu de reduir la inflamacié i acudir al Centre de Salut.

Si l'agent causal de la cremada es deu a quimics o electricitat, cal acudir
directament a I'hospital.

Després d’acudir al Centre de Salut:

7  Cal seguir les recomanacions indicades en el Centre de Salut per a les
cures de la cremada.

7  Sis’ha pautat tractament topic (crema) per a les cures, cal assegurar-se
d’haver comprés el maneig de la cura i del tractament.

7 Observeu signes d'infeccié: Augment del dolor, augment de la calor,
febra, canvis en I'aspecte (exsudat groguenc o verdés), color porpra de
la zona no cremada. Si estos signes apareixen, s’ha d’acudir al Centre
de Salut.

7  Cal seguir les recomanacions del professional que ha fet I'atencio.

18.7.2. Com cuidar la pell una vegada curada la zon a de la cremada:

Usar sabé neutre i hidratar la pell amb una crema hidratant normal.
Aplicacid de filtre solar de maxima protecci6 (SPF 50+).

No prendre el sol, almenys durant un any després de la curaci6 de la ferida.
Quan es prenga el sol, cal evitar les hores punta (12 a 17 h).

18.7.3. Que fer per a alleujar el dolor?

Vigilar el dolor. Si s’ha prescrit medicacié, cal assegurar-se d’haver comprés el maneig
del tractament i les indicacions, i que este és efectiu i alleuja el dolor.

Consultar els dubtes al professional.

Si hi ha cap tipus d’al-lérgia, cal comentar-la.

Si les cures produixen dolor, cal ajustar I'horari de la presa i administrar I'analgesic abans
de la realitzaci6 d’esta (30 minuts abans). D’esta manera es reduira la sensaci6 dolorosa.

Identificar els factors que produixen dolor i eliminar-los 0 minimitzar-los, com ara roba
molt cenyida o teixits de llana, etc.
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No utilitzar remeis casolans (vinagre, oli, pasta de dents, tomaca, café, etc.), ja que,
encara que aconseguixen alleujar momentaniament el dolor, poden repercutir negativament.

Fer la dutxa amb aigua a temperatura ambient (20-25 °C). No assecar fregant la tovallola
sobre la pell.

Hemorragia de la ferida que no cedix.
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18.8. DIAGRAMA DE FLUX

O )

Antecedentes personales.
Farmacos y alergias.
Tiempo de evolucion.
Agente causal.

Clinica acompafante y estado
vacunal (Td) (Anexo I)

% %

Estado general.

Constantes vitales (T2, PA).
Grado, localizacién, extension.
Dolor.

Signos de infeccion.

Presencia de otras lesiones.

%

$% &( 1% (

%

00004 Riesgo de infeccion.
00132 Dolor agudo.

(
00046 Deterioro de la integridad

cutanea.

6550
1400
3590

% " #
Proteccién contra las infecciones.

Manejo del dolor.

Vigilancia de la piel. (Ver pag.12)

% +3 *$+ "($4
1103 Curacion de la herida: por
segunda intencion.

1924 Control del riesgo: proceso
infeccioso.

1605 Control del dolor.

1608 Control de sintomas.

"# 1=4

&& *+,-./,01

Estado de shock.

Aparicion

signos de infeccibn o estado

general

funcional.2° grado > del 10% superficie corporal.3°
Dolor no controlado con analgesia grado > del 2% superficie corporal.
pautada.

Parestesias.

Signos de compresion vascular.

de Circulares y mucosas. Craneo, cuello, cara y genitales

Localizacion con importante compromiso estético/

Eléctricas o por inhalacién.
Politraumatismos.

Sospecha de malos tratos o no accidental, que
requieran parte de lesiones.

A criterio de la enfermera.
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18.9. INDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador ‘ Percentatge de pacients assistits per motiu de CREMADA

(inclou/exclou)

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta
guants han sigut atesos per cremada

Formula

Especificacions

Format

Percentatge

Font de dades

Historia clinica

Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) U

Meta No s’aplica
Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador

Coordinador d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia
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Protocolo para la indicacion, uso y autorizacién de dispensacion de medicamentos sujetos a
prescripcion médica por parte de las/los enfermeras/os: QUEMADURAS DIRECCION
GENERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS CONSELLERIA DE SANITAT
UNIVERSAL | SALUT PUBLICA

Reial decret 954/2015, de 23 d’octubre, pel qual es regula la indicacié, I's i l'autoritzaci6 de
dispensacié de medicaments i productes sanitaris d’is huma per part dels infermers.

Reial decret 1302/2018, de 22 d'octubre, pel qual es modifica el Reial decret 954/2015, de
23 d'octubre, pel qual es regula la indicacié, I'is i l'autoritzacié de dispensacié de
medicaments i productes sanitaris d’is huma per part dels infermers.

Resolucié, de 8 de juliol de 2022, de la Direccié General de Salut Pudblica, per la qual es
valida la Guia per a la indicacid, I's i I'autoritzacié de dispensacié de medicaments subjectes
a prescripcio medica per part de les/els infermeres/infermers: cremades. (Codi d’identificacio:
202206-GENFQUEMADURAS)

ANNEXOS

Annex | Recomanacions de vacunacido antitetanica da vant
ferides o lesions.

FERIDES
ANTECEDENTS FERIDES NETES TETAGENIQUES
DE VACUNACIO VACUNA VACUNA
(TD) IGH (TD) IGH
: Si Si
=)o (Completar NO (Completar Si
desconeguda it it
vacunacio) vacunacio)
NO NO
(si>de 10 (si >5 anys
3-4 dosis an¥§ (;les de NO fj,es. de NO
I'dltima, I'dltima,
administrar administrar
una dosi) una dosi)
NO
(si > 10 anys
des de
I'dltima,

5 dosis 0 més NO NO valorar una NO
anica dosi
addicional

segons tipus
de ferida)
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19. TAP DE CERUMEN

19.1. JUSTIFICACIO

Els taps de cerumen constituixen una causa frequient de consulta otologica en atencié primaria.
El cerumen és una secrecié natural que protegix I'orella i només s’ha de netejar quan dona
simptomes o si és necessaria la visi6 completa del timpa amb finalitats diagnostiques. La
producci6 de cerumen varia molt a causa de diferéncies interpersonals, interétniques, estacionals
i segons I'edat de I'individu. L'acumulacié ve afavorida per deformitats anatomiques (conductes
estrets i angulats), I'excés de péls en l'orella o I'is de bastons de cotd, audiofons o protectors
auditius. El tap de cerumen és una de les causes més freqlients de consulta per hipoacusia i la
seua incidéncia arriba fins al 5 % d’adults sans. Es més freqiient en xiquets, ancians (sobretot,
aquells institucionalitzats en residéncies) i persones amb deteriorament cognitiu.

Normalment, hi ha un mecanisme fisiologic d’autoexpulsié de la cera per la migracio lateral de
I'epiteli del conducte auditiu extern (CAE) cap a I'exterior i afavorit pels moviments de la
mandibula. Quan s’alteren els mecanismes d’eliminacié natural de la cera, esta pot acumular-se
i ocloure completament el CAE, de manera que es forma un tap, que, alhora, pot ser simptomatic
0 ser una troballa casual en una exploracié de I'orella. La faringitis és I'afeccié que es coneix, de
manera comuna, com a “mal de gola”. Pot ser viral o bacteriana, en funcié de la seua etiologia.

19.2. OBJECTIUS

19.2.1. Objectiu general

Normalitzar la valoracié i tractament del tap de cerumen en Atencié Primaria, d'acord amb
l'evidéncia cientifica..

19.2.2. Obijectius especifics

Ajudar a gestionar els processos menors en intervencio d’'infermeria, oferint informacié sobre
el maneig i 'avaluacié adequada de la patologia en atenci6 primaria.

Millorar la gesti6 de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen
l'autogestio dels equips.

19.3. ABAST

19.3.1. Marc assistencial

Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de la Conselleria
de Sanitat.

19.3.2. Grup de pacients

Persones que presenten un tap de cerumen.
19.4. EQUIP HUMA | MATERIAL

19.4.1. Professionals

Infermers/es adscrits a les zones basiques de salut de tots els departaments de la Conselleria
de Sanitat.

19.4.2. Equip i material
Otoscopi

Safata
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Xeringa otica
Drap d'un sol Us
Aigua tébia

Guants

19.5. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

19.5.1. Precaucions previes

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera previa a l'inici del procediment
es fard una llista de verificacio els punts imprescindibles de la qual, en este cas, son:

Identificacié inequivoca del pacient

Verificacio de la indicacid (s'excloura a pacients amb antecedents d'otitis de repeticid,
perforacié timpanica, vertigen o cirurgies prévies de l'oida). En eixos casos es derivara el
pacient al metge.

Detallar tots els items de seguretat pertinents
VALORACIO PATRO 1 PERCEPCIO DE LA SALUT

Antecedents personals (deteriorament cognitiu)

Temps d’evolucio
Clinica associada:
Pérdua de I'equilibri
Pérdua d’audicid o taponament
Picor
Dolor
Acufens
Tos
Marejos
Habits higiénics
Estat general
Constants vitals (t, PA)
Exploracio del conducte auditiu extern
Localitzacio del tap
Preseéncia de signes i simptomes d'alerta
Contraindicacions a la llavada otica
Cossos estranys
Dolor a I'entrada d’aigua o exploracio
Perforacio timpanica o sospita
Cirurgia de timpa
Lesions recents de timpa o conducte auditiu extern
Otitis o otorrea
Segons el criteri d’'infermeria

Font: Taula de creaci6 propia
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19.5.2. Preparaci6 dels professionals, del pacient i del material
a) Posicio del pacient

*) + ' +

gue dispose dels materials necessaris.
b) Valoracio

Es dura a terme la valoracié adecuada que incloga:

Edat i antecedents personals del pacient, preguntant per antecedents d’otalgia, otorrea,
perforacid timpanica o cirurgia otologica previa.

Episodis previs de taps i, si és aixi, quins van ser els metodes d’extraccié que es van
utilitzar i si hi va haver algun problema associat al procediment d’extraccié.
Simptomatologia actual i temps d’evolucié d’'esta.

Posteriorment, es procedira a la inspeccio del pavell6 auditiu (valorar si ix material del CAE)
i explorar amb I'otoscopi el CAE per a vore el cerumen, la consistéencia d’este i el grau
d’obstruccié que produix.

Descartarem la preséncia de cossos estranys o d'un tap epidérmic (secundari a una
dermatitis del CAE, de color més clar i molt adherit a la paret) i, en este cas, caldra citar el
pacient de manera presencial, en la consulta del seu metge d’atencid primaria.

Si el tap es troba més enlla del ter¢ extern del CAE, sospitarem que s’ha introduit previament
alguna cosa per a intentar extraure’l.

En qualsevol cas, és normal que hi haja una mica de cera, i I'abséncia total d’esta podria ser
signe de sequedat de la pell, infeccidé o una neteja excessiva.

i. Técnica per a la realitzacio de I'otoscopia

Es comenca explorant I'orella sana, o la que esta clinicament millor (és a dir, la que no
molesta), observant les caracteristiques del pavellé auricular i I'entrada al CAE.

/ ' & -1 & -ho, es tracciona del
pavellé cap arrere i cap amunt. En els xiquets xicotets, la traccio ha de fer-se cap arrere i cap
avall.

Es important explicar al pacient que no és un examen dolorés, especialment si és un pacient
pediatric. S’ha de tindre en compte que la pell del canal, especialment en la porci6 0ssia, és
molt sensible, per tant, totes les maniobres han de ser molt acurades. A més, és convenient
advertir el pacient que no ha de moure el cap, perqué un moviment brusc pot provocar una
lesio.

La introduccio de I'otoscopi ha de fer-se en la direccié de la porcié ossia del CAE de manera
delicada, amb I'espécul més gran, que no provoque molésties al pacient.

il. Motius d’alerta a I’hora de fer I'otoscopia

Es derivara el pacient de manera presencial a la consulta del seu metge d’atencié primaria
en els casos seglents:

Quan s’observen cossos estranys en el CAE.

Dolor durant I'exploracié.

Antecedents de perforacio timpanica o cirurgia otologica.
Lesid recent en el CAE o en el timpa.

Quan s’observe otorrea en I'exploracio.

iii. Contraindicacions per a la llavada d’orelles

Antecedents o sospita de perforacié timpanica.
Cirurgia d’'orella.

Otalgia.

Historia de complicacions en llavades previes.
Otitis mitjana en les dltimes 3 setmanes.
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Otitis externa activa.

Preséncia d’'un cos estrany o tap epidermic.
Historia de supuraci6 o otitis mitjana cronica.
Drenatges transtimpanics implantats en xiquets.
Lesions o ferides recents en el CAE.

Fissura palatina intervinguda o no.

Pacient confls o agitat.

En vista de qualsevol d’estes contraindicacions, se citara el pacient en la consulta del seu
metge de familia.

19.5.3. Execucio

En general, no es recomana extraure els taps de cera de manera sistematica a tots els
diagnosticats. L'extracci6 s’indicara en les circumstancies seguents.

Poblacié asimptomatica:

Quan els taps puguen incrementar el nivell d’hipoacusia o el deteriorament
cognitiu en persones que poden comunicar amb dificultat els seus simptomes
(xiguets xicotets, persones amb retard mental o del llenguatge i ancians).

Quan impedisca fer una exploracid6 completa de la membrana timpanica i de
I'orella mitjana.

Abans de fer proves audiologiques o vestibulars en les quals la preséncia del tap
de cera puga alterar els resultats (audiometria, emissions otoacustiques,
impedanciometria).

: F "F& 1

afavorix que es desenrotllen i es recomana explorar el CAE en cada consulta de
salut. La presencia de taps de cera dificulta tant I'adaptacié correcta de I'aparell
en el CAE com la transmissié adequada del so. A més, les dos circumstancies
afavorixen el risc d’otitis externes.

Pacients amb simptomes:

Quan estos son atribuibles a I'excés de cera en el CAE, amb I'objectiu d’alleujar-
los els simptomes.

Pauta:
Aplicacié de gotes ablanidores de cerumen 3-5 dies abans de la llavada d'orelles
3-5 dies després de I'aplicacio de gotes:
Exploracié del conducte auditiu i timpa:

No hi ha tap: no cal irrigar. NO S’HA D’ACTUAR (si hi ha simptomes,
s’ha de derivar a MAP).

Si que hi ha tap: LLAVADA OTICA.

%%-.-K- dNS - 4 & 1

es recaptara el consentiment verbal exprés del pacient i es registrara en
la historia clinica electronica d'este). Després de cada irrigacio,
exploracié mitjangant otoscopia. S’han de fer fins a un maxim de 3
irrigacions.

Després de l'eliminacié del tap, cal comprovar la integritat de la
membrana timpanica i I'abséncia d’alteracions en el CAE.

Dur a terme EDUCACIO PER A LA SALUT sobre prevencié de taps i
signes d’alarma.

Tecnica d’extracci6
Cal explicar la técnica al pacient.

Cal llavar- -se els guants.
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Es fa I'otoscopia.

S’'arreplega aigua tébia. No ha d’estar ni massa freda ni massa calenta,

perque, en este cas, podria alterar el reflex vestibular i provocar nausees
1 .

I'extraccio.

El ( -se comodament en posicié asseguda. Se li
L} O +
subjecte la safata, per a arreplegar l'aigua i les restes de cerumen.

Agarrarem la xeringa carregada d’aigua, n’extraurem l'aire de l'interior,
dirigirem el con de la xeringa cap a la paret superior del CAE (mai
directament sobre el timpa, per a evitar una perforacié timpanica), i
introduirem 1 cm, aproximadament, en el conducte, sense obstruir-ne
I'eixida.

Es traccionara el pavellé auricular cap amunt i cap arrere, i es procedira
a injectar aigua amb una certa pressié per a arrossegar el cerumen.

Després de la irrigacio, es tornara a revisar I'orella amb I'otoscopi. En el

cas que no haja quedat del tot net, es podrien fer fins a un maxim de 3

irrigacions. Quan quede net, es comprovara la integritat de la membrana

timpanica i I'abséncia d’alteracions en el CAE. En el cas que continue el

tap, es podra reintentar extraure’l 2 dies després, aproximadament, i es
+

cerumen.

Cal informar l'usuari i/o la familia sobre les cures posteriors a I'extraccio,
aixi com la possible aparicié de signes i simptomes en vista dels quals
ha d’acudir a consulta medica.

19.5.4. NANDA, NOC i NIC

NANDA

00035 Risc de lesio.

00051 Deteriorament de la | 1613 Autogestio de les cures. | 7370 Planificacié de l'alta.
comunicacio verbal.

00052 Deteriorament de la | 1803 Coneixement: procés

integracio social.

00112 Risc de retard en el | 1608 Control de simptomes.

desenrotllament.
00122 Trastorn

percepcio sensorial.

de la | 1915 Control del risc:

NOC ‘ NIC

3100 Autocontrol: malaltia | 4974 Foment de la
aguda. comunicacio: déficit auditiu.

de la malaltia.

deteriorament auditiu.

3011 Satisfaccio del
pacient/usuari: control dels
simptomes.

3001 Satisfaccié del
pacient/usuari: cures.

3001 Satisfaccié del
pacient/usuari: cures.

Font: Taula de creaci6 propia

Técniques i procediments:

1643
643.97

Cures de les orelles: Llavada otica.

Extraure tap de cerumen segons el protocol del centre.
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19.5.5.

Cures posteriors i recomanacions

Criteris de consulta posterior:

19.5.6.

En esta

*

I'extracci6 del tap 2 dies després.

Si hi ha alteracions després d’eliminar el tap, cal derivar a MAP.

Medicaments subjectes a prescripcio medica d’indicacio, Us i
autoritzacio infermera per al tractament del tap de cerumen.

seccié s'inclouen els medicaments subjectes a prescripcié médica, d’'indicacid, Us i

autoritzacié infermera per al tractament del tap de cerumen.

Tractam

ent topic:
Substancies ablanidores de cera (ceruminolitics).

So6n substancies amb capacitat per a ablanir o lubrificar la cera prou per a evitar
altres procediments, com ara la irrigacié o I'extracci6 manual, encara que, amb
freqiiéncia, també es combinen.

Els ceruminolitics habituals estan basats en aigua o en oli, i van des de l'aigua de
I'aixeta 0 aigua oxigenada diluida al 50 % fins a I'oli d’oliva, passant per multiples
preparats en gotes 0 en esprai, que contenen, fonamentalment, bicarbonat sodic o
hidroxid potassic, i es venen en farmacies (Anticerumen®, Audimer®, Audispray®,
Cerumenol®, Cerumet®, Cerusol®, Newmed®, Otocerum®, Quies®, Taponoto®).

S’indicara al pacient que ha d’aplicar-se el tractament entre 3-5 dies abans de
) 1 & -ho, se li facilitaran instruccions, preferiblement escrites, sobre
I'ds dels ceruminolitics, i se li indicara que suspenga el tractament si nota dolor i que
no introduisca cot6 o bastonets després de tirar les gotes o I'esprai.

Estan contraindicats en persones amb infeccié activa del CAE, antecedents de
' &
timpanica.

19.6. RECOMANACIONS PER AL PACIENT

El tap de cerumen es presenta quan la cera (cerumen) s’acumula en les orelles o es torna massa
dura per a poder eliminar-la de manera natural.

El cerumen és una part natural de les defenses del cos i, a més, és util perqué neteja, lubrifica i
protegix el conducte auditiu perqué atrapa la bruticia i retarda el creixement de bacteris.

Quins simptomes produixen els taps?

Dolor d’orella
Sensaci6 d’inflamacié en I'orella afectada

Brun

zit o sorolls en les orelles (tinnitus)

Disminucio6 de I'audicié en I'orella afectada
Marejos

Tos

S’han d’extraure els taps?

Si produixen

simptomes, ha d’acudir al seu centre de salut, a on es valorara la indicaci6 de retirar

0 no el cerumen. De vegades, la cera impedix vore el timpa i és necessari extraure-la per a

valorar-lo.
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Com s’extrauen?

+ ) & ) S %
oxigenada diluida a la mitat en aigua també pot ajudar a fer-ho. Per a afavorir I'accio, és
. "y
recolzant-se en l'orella que no esta afectada. No s’han d'utilitzar si se sospita que el timpa esta
perforat o si hi ha una infeccio d'orelles.

Irrigant o llavant I'orella amb aigua temperada a pressid. Ha de fer-ho un professional sanitari
amb experiéncia. Es aconsellable aplicar gotes ablanidores uns quants dies abans.

Que es pot fer per a previndre que es formen?

No sempre es pot previndre la formaci6 d’'un tap de cerumen.

S’ha de netejar només la cera que es veja en I'exterior amb una tovallola o un drap.
L'Us de bastonets és perjudicial i esta totalment contraindicat, ja que introduix i compacta
més la cera.

Qualsevol altre objecte, com ara ganxets, la punta del cot6 o llapis, en 'orella podria
provocar danys en el timpa o en el conducte auditiu extern.

Tampoc s’han d'utilitzar preparats en gotes de manera profilactica ni llavar el conducte
amb sérum o una altra substancia.

Quan cal consultar en el centre de salut?

Si presenta picor en el conducte auditiu

Si té dolor

Si té sensacid de pérdua d’'audici6 o taponament
Aparicio d’acufens

Si té mareig o presenta tos
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19.7. DIAGRAMA DE FLUX

(o )

% %

%

Estado general.

Constantes vitales (T .2, PA).

Exploracion del conducto auditivo externo.
Localizacién del tapon.Presencia de signos
y sintomas de alerta.

Contraindicaciones al lavado ético.

4 $% &( )S%S(

%

00035 Riesgo de lesion.
00051 Deterioro de la comunicacion verbal.

00052 Deterioro de la integracion social. (ver pag.6)

% " #

4974 Fomento de la comunicacion: déficit auditivo.

7370 Planificacion del alta.

(Ver pag.6)

% +3 *$+ "($4

1608 Control de sintomas.
1915 Control del riesgo:
deterioro auditivo.

"# G4

&& *+,-./,01

2 + ., - . Dolor a la entrada de agua o
exploracion.

—

Cuerpos extrafios.

Perforacién timpanica o sospecha.
Cirugia de timpano.

Lesiones recientes de timpano o
conducto auditivo externo.

Otitis u otorrea.

Segun criterio de enfermeria.
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19.8. NDICADORS D’AVALUACIO

Inclou els criteris minims per a I'avaluacio dels procediments.

Nom de l'indicador Percentatge de pacients assistits per motiu de TAP DE

CERUMEN

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta

Formula

Especificacions
(inclou/exclou)

Format Percentatge
Font de dades Historia clinica
Unitat de mesura Pacients
Precisio (decimals) u

Meta

Tipus de control Maximitzar
Periodicitat Mensual

Observacions

Responsable de l'indicador Coordinador/a d’'infermeria

Font: Taula de creacié propia
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