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INTRODUCCIÓ 
 

A la fi dels anys 70 en la conferència d'Organització Mundial de la Salut (OMS) en Alma Alta es 
va plantejar la necessitat de reorientació dels sistemes sanitaris, situant l'Atenció Primària de 
Salut (APS) com la peça clau d'este sistema. Això va implicar un canvi no sols en els objectius i 
contingut sinó en el que comporta l'organització de tot el sistema de salut. 

La nova situació va ser assumida i a Espanya es va estructurar l'any 1984 en el Reial Decret 
sobre Estructures Bàsiques 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 
població han de ser abordats des del primer anivella assistencial mitjançant equips 
multiprofessionals i una atenció integral basada en la promoció, prevenció, recuperació i 
reinserció. 

El treball en equip té justificació donada la complexitat de la missió que tenen els centres de 
salut, per la qual cosa és important l'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 visió valuosa i diferenciada. 
La infermeria ha de tindre, per tant, una funció i uns procediments propis, utilitzant la seua pròpia 
metodologia i responsabilitat per a ajudar este sistema sanitari a posar a l'abast de la ciutadania 
les cures i assistència *sanitara d'una manera pròxima i eficient. 

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

Els processos infermers definits en esta guia són la resposta de la infermera de l'equip d'atenció 
Primària a un pacient que acudix demandant atenció concreta i que presenta un problema de 
salut agut lleu l'atenció i la resolució de la qual estan dins de les seues competències (definides 
en el pla formatiu d'Infermeria Familiar i Comunitària dins de l'apartat de competències 
avançades en l'atenció clínica directa a les persones al llarg del cicle vital en totes les seues 
etapes). 
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la que es presenta en estes línies, s'establix un sistema dinàmic de resposta enfront de situacions 
clíniques puntuals, s'optimitza el circuit assistencial i s'incrementa el grau de confiança del 
professional el que es traduïx, en definitiva, en una actuació sanitària més eficient i en una atenció 
més satisfactòria per als pacients. Estos protocols normalitzats pretenen ser una guia orientativa 
de les cures necessàries en funció de l'evidència del moment. No obstant això sempre s'ha de 
poder individualitzar tant els diagnòstics com les seues intervencions per a cada un dels pacients. 

Amb esta segona edició de la Guia d'Intervenció Infermera en Processos Aguts en Atenció 
Primària , renovem el nostre compromís d'oferir ferramentes pràctiques i actualitzades per a 
millorar l'atenció en situacions dins de l'àmbit de l'Atenció Primària. 
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1. AFTES 

1.1. JUSTIFICACIÓ 

Les aftes, són lesions benignes autolimitades en el temps que no requerixen un maneig clínic 
complex. 

Són lesions úniques o múltiples, superficials, en forma de cràter i que impliquen una solució de 
continuïtat de la superfície epitelial i la pèrdua parcial de la mucosa bucal. Apareixen, 
preferentment, en les mucoses de revestiment de: superfície interna de galtes i llavis, vores i dors 
de la llengua, paladar bla i mucosa alveolar (alvèol dental). Les aftes bucals no són 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 l’evidència científica. 

1.2.2. Objectius específics 

Oferir informació sobre els diferents medicaments disponibles per al maneig d’aftes en 
atenció primària.  

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips. 

1.3. ABAST 

1.3.1. Marc assistencial 

Infermers/es adscrits a les zones bàsiques de salut de tots els departaments. 

1.3.2. Grup de pacients 

Persones que presenten lesions aftoses en la boca. 

1.4. 4. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

1.4.1. Professionals 

Infermers/es de les zones bàsiques de salut. 

1.4.2. Equip i material 

Guants 

Depressor lingual 

Llum 

Accés a la història clínica electrònica del pacient 

1.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

1.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, prèviament a l’inici de tot procediment es 
farà una llista de verificació, els punts imprescindibles de la qual són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 



Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 8 
 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Antecedents personals 

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució 

Estat vacunal 

VALORACIÓ 

Estat general 

Constants vitals (t, PA) 

Escala del dolor 

Característiques del dolor 

MOTIUS D’ALERTA 

Lesió fora de la cavitat oral o si és de més d’1 cm. 

Afectació de l’estat general 

Associa febra o diarrea 

A criteri d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 

 

1.5.2. Preparació dels professionals, del pacient i  del material 

a) Posició del pacient 

S’ha de fer l’exploració en una consulta que proporcione l’ambient adequat i 
dispose de l’espai i els materials adequats. 

b) Exploració de la boca 

S’ha de fer una anamnesi que incloga: 

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

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

�  Característiques del dolor: generalment, molt doloroses, amb dolor localitzat 
que s’exacerba durant la ingesta d’aliments sòlids a causa del contacte. 

�  Clínica sistèmica acompanyant: descartar disfàgia, odinofàgia, febra, irritació 
ocular, símptomes digestius, hematúria, disúria. 

�  Aftes en altres localitzacions: preguntar especialment per l’àrea anogenital. 

Valorar el tipus de lesió: 

�  Nombre de lesions. 
�  Si afecten mucosa no queratinitzada. 
�  Localització de láfta: llavis, galtes, llengua, base de la boca, etc. 
�  Presència d´aspecte blanquinós amb halo eritematós. 
�  Tamany de menys d’1 cm de diàmetre. 
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1.5.3. Ús de la taxonomia NANDA, NOC i NIC 

 

NANDA NIC NOC 

00132. Dolor agut 

00045. Deteriorament de la 
mucosa oral 

1400. Maneig del dolor 

1710. Manteniment de la 
salut bucal 

2390. Prescripció de 
medicació 

5510. Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària 

5616. Ensenyança: 
medicaments prescrits 

8100. Derivació 

1720. Fomentar la salut 
bucal 

1730. Restabliment de la 
salut bucal 

7370. Planificació de l’alta 

3100. Autocontrol: malaltia 
aguda 

0308. Autocures: higiene oral 

1613. Autogestió de les 
cures 

3209. Coneixement: maneig 
de ferides 

1803. Coneixement: procés 
de la malaltia 

1608. Control de símptomes 

1605. Control del dolor 

1102. Curació de la ferida: 
per primera intenció 

1103. Curació de la ferida: 
per segona intenció 

3011. Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes 

3001. Satisfacció del 
pacient/usuari: cures 

Font: Taula de creació pròpia 

 

1.5.4. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de consulta: Apsència de millora en 7 dies. 

1.5.5. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d ’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament d’aftes 

Les taules incloses en esta secció classifiquen els medicaments subjectes a prescripció 
mèdica, d’indicació, ús i autorització infermera per al tractament d’aftes, considerant la 
classificació NANDA i l’ATC. 

Analgèsia segons pauta: 

�  Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores. 

�  Ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores. Usar ibuprofeno dosi mínima eficaç com menys 
temps millor. 

Tractament tòpic: 

�  ��	�	����������������������	� �!"�#$  

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

Recomanacions per a la cura de l’afta a casa: 

1.6.1. Què són les aftes? 

Les aftes són lesions benignes de la boca que apareixen com una úlcera dolorosa blanca o 
groguenca sobre un halo eritematós. 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, però sobretot entre els 10 i 40 anys i més en les dones. En 
algunes famílies són més freqüents, però no són contagioses. Poden aparéixer després de 
manipulacions dentals, d’una neteja dental intensa o en mossegar-se la llengua o el queix. 

Encara que, generalment, no se’n coneix la causa, l’estrés pot estar implicat en l’aparició. 
%�����&�
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s’han relacionat amb les aftes. Abans que aparega el dolor, pot notar una sensació d’ardor o 
formigueig local. 

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

1.6.2. Quan cal consultar el metge? 

�  Si l’úlcera és més gran d’1 cm. 

�  Si no li deixa menjar. 

�  Si dura més de 2 setmanes. 

�  Si els símptomes 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 medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autoritza ció infermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c 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 diàriament 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 grandària adequada per a evitar colps que puguen 
lesionar la mucosa oral. 

�  �����
�	�	��������'������������	�������
	��(�)����� ��������	
�(�	����
�������		���� -se 
les dents. 

�  Aplique’s crema d’àcid hialurònic una vegada al dia, ja que accelera el procés de 
cicatrització (no finançat). 

�  Aplicar sobre l’úlcera una solució d’aigua oxigenada rebaixada a la mitat amb aigua 
alleuja el dolor. 

�  Per a la prevenció: evitar l’estrés i tindre una dieta equilibrada i saludable, rica en 
macronutrients (ferro, àcid fòlic, vitamina B3, B2 i B12). (Facilitar llista d’aliments). 

�  *�	�	�
��������������������	���������$  
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1.7. DIAGRAMA DE FLUX 

�����

�������
%������%���

�������������	�
����
��

��
���������
�
����

����	��������
�����

�
��������������

�������������


�������
%��

� ����������
�
�
��������������
 ���������
����
� ���������!�����������
��

������
��
����
����������
���
�
�" ���#

�
�
#��$%��&'(����)$%*$(

��������
����%��

��������

�
������
�����������(�

00132. Dolor agudo

00045. Deterioro de la mucosa 
oral


��������
%��"�
�#
1400. Manejo del dolor

1710. Mantenimiento de la salud 
bucal

(Ver pág.3)
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1.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació 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  

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� ��
	�

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador/a d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 

 

1.9. BIBLIOGRAFIA 

�  Consulta de enfermería de atención inmediata en procesos agudos (CARE). Servicio 
Aragonés de Salud. 2020. 

�  Problemes de salut. Guia d’intervencions d’infermeria. CASAP (Castelldefels Atenció 
Primària). 

�  Guía práctica de la salud. Aftas. SMFYC. 

�  Consulta de reorientación a la demanda. Protocolo asistencial. Servicio Andaluz de 
Salud. 2020. 

�  Consulta de enfermería de atención inmediata en procesos agudos (CARE). Servicio 
Aragonés de Salut. 2020. 

�  Problemes de salut. Guia d’intervencions d’infermeria. CASAP (Castelldefels Atenció 
Primària). 

�  Consulta de reorientación a la demanda. Protocolo asistencial. Aftas. Consolación 
Matoso Ambrosiani. Minerva Blázquez Barba. Servicio Andaluz de Salud. 2020. 

�  Bonet R, Garrote A. Estomatitis aftosa recidivante. Tratamiento. Elsevier. 2019. 
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-estomatitis-
aftosarecidivante-tratamiento-x0212047x1191138x 

�  Fisterra.com. Guía clínica de estomatitis aftosa recurrente (internet). Fisterra.com. 2019. 
Disponible en: https://www.fisterra.com/guias-clinicas/estomatitis-aftosa-recurrente 

�  Medlineplus.gov. Aftas (internet). MedlinePlus enciclopedia médica. 2019. Disponible en: 
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000998.htm
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2. CRISI D’ ANSIETAT 

2.1. JUSTIFICACIÓ 

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

D’altra banda, la crisi d’ansietat es pot definir com un episodi d’aparició brusca i inesperada, que 
es manifesta amb por de perdre el control o que alguna cosa negativa ocórrega i, fins i tot, por 
de morir. S’acompanya de símptomes com ara dificultat per a respirar, dolor en el pit, palpitacions, 
sudoració, tremolors, sensació de mareig i inestabilitat, formigueig, nàusees i malestar 
abdominal. 

Les persones amb esta classe de problemes, de manera general, solen atendre’s i resoldre’s en 
les consultes d’atenció primària. Per tot això, este procediment normalitzat de treball (PNT) pretén 
ser una ferramenta útil per a la gestió de les crisis d’ansietat en l’àmbit de l’atenció primària, 
d’acord amb l’evidència científica. 

2.2. OBJECTIUS 

2.2.1. Objectius generals 

Normalitzar el maneig de les crisis d’ansietat, d’acord amb l’evidència científica. 

2.2.2. Objectius específics 

Normalitzar la gestió de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips. 

2.3. ABAST 

2.3.1. Marc assistencial 

Infermers/es adscrits a les zones bàsiques 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 HUMÀ I MATERIAL 

2.4.1. Professionals 

Infermers/es de les zones bàsiques de salut. 

2.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

2.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, a l’inici de tot procediment es farà una 
llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este cas, són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 
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VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Edat 

Antecedents personals 

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució 

Clínica acompanyant 

Diagnòstic de salut mental 

Abús d’alcohol i/o drogues 

VALORACIÓ 

Estat general 

Constants vitals: TA, FC, FR, Sat O2 

Tipus de respiració 

Manifestacions psicològiques (alerta, temor, preocupació, 
fatiga, hipervigilància, distracció, falta de concentració, 
insomni, estrés…) 

Manifestacions físiques (taquicàrdia, palpitacions, elevació 
TA, dispnea, taquipnea, sudoració, tremolors, dolors, tensió 
muscular, formigueig, marejos, trastorns gastrointestinals…) 

Escales de Goldberg i Hamilton (annex 1 i 2) 

MOTIUS D’ALERTA 

Interpretació ECG 

Persistència de clínica en 30 min. 

En cas de tractament psiquiàtric establit o malaltia psiquiàtrica 
coneguda 

Criteri de la infermera 

Font: Taula de creació pròpia 

 

2.5.2. Execució 

Pauta: 

�  En cas de dolor precordial opressiu : Fer ECG 

�  En cas de crisi d’hiperventilació : 

Fer respiracions amb bossa o màscara 

Respiració diafragmàtica: 

7 Profunda: inspirar de manera lenta i profunda durant 5 segons, retindre 
l’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 referència 
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�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com 
els ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà a l metge corresponent. 

 

2.5.3. Ús de la taxonomia NANDA, NOC i NIC 

 

NANDA NOC NIC 

01460. Ansietat 

00148. Temor 

00032. Patró respiratori 
ineficaç 

1302. Afrontament de 
problemes 

3100. Autocontrol: malaltia 
aguda 

1402. Autocontrol de 
l’ansietat 

1404. Autocontrol de la por 

1862. Coneixement: maneig 
de l’estrés 

1803. Coneixement de la 
malaltia 

1608. Control de símptomes 

1204. Equilibri emocional 

 

5820. Disminució de 
l’ansietat 

5510. Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària 

5230. Augmentar 
l’afrontament 

5880. Tècnica per a 
����+��	�	�����  

6160. Intervenció en casos 
de crisi 

8100. Derivació 

5270. Suport emocional 

5240. Assessorament 

4700. Reconstrucció 
cognitiva 

5340. Presència 

5430. Grup de suport 

6040. Teràpia de relaxació 

7370. Planificació d’alta 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

6680.  Monitoratge dels signes vitals 

2300.98. Administració de medicació oral 

3350.99. Efectuar pulsioximetria, si és procedent 

3350.04. Controlar l’esquema de respiració: bradipnea, taquipnea, hiperventilació, 
respiració de Kussmaul, respiració de Cheyne-Stokes, respiració de Biot 
i esquemes atàxics. 

 

2.5.4. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de consulta: Exacerbació dels símptomes. 
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2.6. INDICACIONS PER AL PACIENT 

2.6.1. Recomanacions per a la cura a casa 

L’ansietat és una sensació que les persones experimentem quan ens sentim amenaçades 
o quan ens enfrontem a situacions difícils o estressants. És una reacció normal que ens 
ajuda a buscar solucions i a defendre’ns en estes situacions. 

2.6.2. Quins són els signes 

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

2.6.3. Qui pot desenrotllar-la 

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

2.6.4. Causes de l’ansietat 

Les causes que provoquen l’ansietat no es coneixen de manera exacta, però podria ser el 
resultat d’una combinació de factors. 

a) Com evitar-les 

�   Fer una llista de les situacions i activitats que preocupen i ordenar-les 
segons el grau de preocupació 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 família i els amics? 

�  Parlar del que li preocupa amb un amic o algú estimat en qui confie. 
�  Aprendre i practicar tècniques de relaxació. 
�  També poden ajudar les mesures següents: 

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, faça 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 símptomes que presenta són molt intensos i molestos. 
�  Si l’ansietat li produïx dificultats en la faena, a casa o en les relacions socials. 
�  Si no millora i no aconseguix saber quina és la causa de l’ansietat. 
�  Si experimenta una sensació sobtada de pànic, desig de fugir de la situació o una 

sensació intensa de pèrdua de control en eixa situació. 
�  Si presenta una por incontrolable, per exemple, a contagiar-se o emmalaltir. 
�  Si presenta símptomes d’ansietat en supermercats, ascensors, llocs habituals, etc. 
�  Si fa una acció de manera repetida, per exemple, llavar-se constantment les mans, 

revisar múltiples vegades si ha apagat el gas o els llums... 
�  Si l’ansietat apareix en recordar una mala circumstància o un fet previ, per exemple, 

una agressió, 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 
èxit. 
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2.7. DIAGRAMA DE FLUX 
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O2

Manifestaciones psicológicas 
Manifestaciones físicas Escalas de 
Goldberg y Hamilton (Anexo 1 y 2)
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5820. Disminución de la ansiedad

5510. Realización de un programa de 
educación sanitaria (Ver pág.3)
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2.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació dels procediments. 

 

2.9. BIBLIOGRAFIA 

� Ministeri de Sanitat. Enquesta europea de salut a Espanya [internet]. Espanya: Ministeri de 
Sanitat. [citat 12 d’abril de 2024] Disponible en: EESE2020_inf_evol_princip_result.pdf 
(sanidad.gob.es). 

� Grupo de trabajo de la Guía de práctica clínica para el manejo de pacientes con trastornos 
de ansiedad en atención primaria [internet]. Madrid: Ministeri de Sanitat i Consum. [citat 12 
d’abril de 2024] Disponible en: https://portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2018/12/GPC_430_Ansiedad_Lain_Entr_compl.pdf. 

� American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fifth Edition (DSM-",$�-�	��������.-�-����
���/�0
(�����
�-���
������1 �2 !3$  

� Pascual Pascual P, Cerecedo Pérez MJ. Somatización o síntomas somáticos y trastornos 
��	�
�������$�-��$�2 !"1�!!4",$  

� -��������������	�����$�-��$�2 2 1�!54! ,6�"78$  
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������$�����������	��������������-���
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� Cerecedo Pérez MJ, Dapena Barros JM. Manejo de los trastornos de ansiedad en atención 
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3. DIABETIS MELLITUS 

3.1. JUSTIFICACIÓ 

El terme diabetis mellitus (DM) definix alteracions metabòliques de múltiples etiologies 
caracteritzades per hiperglucèmia crònica i trastorns en el metabolisme dels hidrats de carboni, 
els greixos i les proteïnes, resultat de defectes en la secreció d’insulina, en l’acció d’esta o en 
ambdós. (OMS 1999 portal.guíasalud.es). 

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

3.2. OBJECTIUS 

3.2.1. Objectiu general 

Normalitzar l´abordatje de Diabetis Mellitus d´acord amb l´evidència.  

3.2.2. Objectius específics 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió dels equips. 

Identificar la simptomatologia que presenta el pacient per a un diagnòstic correcte. 

Establir mesures d’actuació una vegada identificat el diagnòstic. 

3.3. ABAST 

3.3.1. Marc assistencial 

Infermeres/infermers adscrits a les zones bàsiques 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. POBLACIÓ DIANA 

Pacients que acudixen al centre de salut demandant atenció en el dia, amb alteració de les seues 
xifres de glucèmia acompanyada o no de simptomatologia, o que requerixen material per al seu 
control. 

3.5. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

Accés a la història clínica electrònica del pacient. 

�  Guants. 
�  Gases. 
�  Alcohol / SF. 
�  Glucòmetre. 
�  Llancetes. 
�  Tires reactives per al glucòmetre. 
�  Tires reactives d’orina. 
�  Recipient per a arreplega d’orina. 
�  Glucosmon. 
�  Glucagó. 
�  Sucre. 
�  Insulina ràpida. 
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�  Xeringues i agulles. 
�  Contenidor biològic. 
�  Termòmetre. 
�  Tensiòmetre. 
�  Saturímetre. 

3.6. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

3.6.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, abans de l’inici del procediment es farà una 
llista de verificació, i els punts imprescindibles en este cas són: 

�  Comprovar l’equipament de la consulta. 

�  Identificació correcta del pacient. 

3.6.2. Valoració general del pacient  

�  Edat 
�  Antecedents personals 
�  Medicació habitual 
�  Al·lèrgies conegudes 
�  Símptomes associats a l’episodi actual 
�  Estat de consciència 

3.6.3. Exploració física 

�  Presa de constants:  
�  Tensió arterial  
�  Freqüència cardíaca  
�  Saturació d’oxigen  
�  Temperatura  

�  Glucèmia digital  
�  Arreplega d’orina per a test semiquantitatiu  
�  Exploració neurològica. S’explorarà el pacient en una consulta que proporcione l’ambient 

i la il·luminació adequada, i que dispose dels materials necessaris. 

3.7. EXECUCIÓ/INTERVENCIÓ I CRITERIS DE DERIVACIÓ 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autoritza ció infermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c orresponent. 

3.7.1. Hiperglucèmia 

Definició: 
És l’elevació dels nivells de glucosa en sang per damunt de les xifres de normalitat:  
� En dejú: E99 mg/dl  

� Postprandial: E 140 mg/dl  
Clínica general:  
� Simptomatologia cardinal (4 Ps)  

� Nàusees i vòmits  

� Cansament i somnolència  

� Dolor abdominal  

� Infecció 

� Sequedat de mucoses / deshidratació  

� Irritabilitat  

� Visió borrosa  
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� Taquicàrdia  

� Hipotensió  

� Focalitat neurològica  

� Febra > 38 °C 

a) Hiperglucèmia no cetòtica 

Definició: 
És la hiperglucèmia sense presència de cossos cetònics.  

Etiologia:  
7 Debut.  
7 Falta d’adherència al tractament.  
7 Estrés de causa orgànica (infecció, IAM, traumatisme, ICTUS, cirurgia, etc).  

Intervenció:   
7 Acomodar el pacient.  
7 Valorar l’estat general i l’estat neurològic.  
7 Valoració de clínica general descrita anteriorment (apartat 7.1).  
7 Fer glucèmia i presa de constants.  
7 Fer tira d’orina (si GD >180 mg/dl).  
7 Segons criteri d’infermeria es derivarà (algoritme 1):  

MAP urgent / no demorable.  
Clínica d’infermeria urgent.  
MAP de forma ordinària amb cita programada.  
Infermera de referència amb cita programada.  

NANDA – NIC – NOC:  

NANDA NOC NIC 

0078 Maneig inefectiu del 
règim terapèutic  

2300 Nivell de glucèmia  6680 Monitoratge dels signes 
vitals  

01460 Ansietat  1820 Coneixement: control de 
diabetis  

2120 Maneig de la 
hiperglucèmia  

00148 Temor  0407 Perfusió tissular: 
perifèrica  

5614 Ensenyança: dieta 
prescrita  

00134 Nàusees    5602 Ensenyança: procés de 
malaltia  

00179 Risc de nivell de 
glucèmia inestable  

  0460 Maneig de la diarrea  

    1450 Maneig de les nàusees  

    1570 Maneig del vòmit  

    5616 Ensenyança: 
medicaments prescrits  

    8100 Derivació  

Font: Taula de creació pròpia 

b) Cetosi / cetoacidosi diabètica 

Definició: 
És l’elevació de la glucèmia amb presència de cossos cetònics. 
En la cetosi es produïxen tres tipus de cossos cetòtics, 2 cetoàcids que són el cetoacetat 
i el beta-hidroxibutirat, i una cetona neutra que és l’acetona. 

Mètodes de determinació: 
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7 Semiquantitatiu: tires reactives d’orina amb nitroprussiat com a reactiu, i que 
reaccionen en contacte amb l’acetoacetat i l’acetona.  

7 Quantitatiu: determinen beta-hidorxibutirat en sèrum i sang.  

Cetonèmia 
��'%�(��!�
(nmol/L)  

Cetonúria  Classificació  
Correlació amb el risc 

de cetoacidosi  

< 0,5  Negativa  Normal  --  

0,6 – 0,9  
Traces  

Nivells baixos 
Traces  --  

 

1,0 – 1,4  
Positiva +  

Nivells baixos a 
mitjans 

Cetosi lleu - moderada  
Risc de progressió a 

cetoacidosi segons 
evolució i maneig  

 

 

1,5 – 2,9  Positiva ++  Cetosi moderada  
Alt risc de progressió a 

cetoacidosi  
 

>3 
Positiva +++ / 

++++ 
Nivells elevats 

Cetosi greu Risc  de cetoacidosi  

Font: Taula de creació pròpia. Taula de correlació de cetonèmia i cetonúria. 

 

La cetoacidosi només es podrà diagnosticar mitjançant una gasometria arterial, per la 
qual cosa no la desenrotllarem en este protocol. 

Etiologia: 
7 Debut.  
7 Falta d’adherència al tractament. 
7 Estrés de causa orgànica (infecció, IAM, traumatisme, ICTUS, cirurgia, etc.) 

 
Intervenció:  

7 Acomodar el pacient.  
7 Valorar l’estat general i l’estat neurològic.  
7 Valoració de clínica general descrita anteriorment (apartat 7.1).  
7 Fer glucèmia i presa de constants.  
7 Fer tira d’orina (si GD >180 mg/dl).  
7 Segons criteri d’infermeria es derivarà (algorisme 2):  

MAP urgent / no demorable.  
Clínica d’infermeria urgent. 
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NANDA – NIC – NOC:  

NANDA NOC NIC 

00179 Risc de nivell de 
glucèmia inestable 

2300 Nivell de glucèmia 5602 Ensenyança: procés de 
malaltia 

01460 Ansietat 1820 Coneixement: control de 
diabetis 

6680 Monitoratge dels signes 
vitals 

00148 Temor 0407 Perfusió tissular: 
perifèrica 

8100 Derivació 

2120 Maneig de la 
hiperglucèmia 

    

Font: Taula de creació pròpia 

 

c) Síndrome hiperosmolar 

Definició: 
És l’elevació de la glucèmia plasmàtica entre 600 -1000 mg/dl, l’osmolaritat >320 mosm 
����	�	������
�����
�����
������
������
��F��
�$  

És més freqüent en majors de 65 anys i ètnia afroamericana, en pacients amb DM tipus 
2 i ocasionalment en pacients amb DM tipus 1. 

Etiologia: 
7 Deshidratació 
7 Estrés de causa orgànica (infecció, IAM, traumatisme, ICTUS, cirurgia, etc) 
7 Demència 
7 Alteració de la funció renal 
7 Falta d’adherència al tractament 
7 Tractaments que augmenten la pèrdua de líquids (diürètics) 

Intervenció:  
7 Acomodar el pacient.  
7 Valorar l’estat general i l’estat neurològic.  
7 Valoració de simptomatologia descrita anteriorment (apartat 7.1). 
7 Valoració de signes i símptomes de deshidratació. 
7 Fer glucèmia i presa de constants. 
7 Fer tira d’orina (si GD >180 mg/dl). 
7 Segons criteri d’infermeria es derivarà (algorisme 3):  

MAP urgent / no demorable.  
Clínica d’infermeria urgent. 
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NANDA – NIC – NOC: 

NANDA NOC NIC 

0078 Maneig inefectiu del 
règim terapèutic 

2300 Nivell de glucèmia 2080 Maneig de líquids (NIC) 

00028 Risc de dèficit del 
volum de líquids 

1820 Coneixement: control de 
diabetis 

6680 Monitoratge dels signes 
vitals 

00025 Risc de desequilibri de 
volum de líquids 

0407 Perfusió tissular: 
perifèrica 

5602 Ensenyança: procés de 
malaltia 

00027 Dèficit de volum de 
líquids 

 8100 Derivació 

01460 Ansietat  
 

00148 Temor 
  

Font: Taula de creació pròpia 

3.7.2. Hipoglucèmia 

Definició: 
El grup de treball de l’American Diabetis Association i l’Endocrine Society definixen la 
hipoglucèmia com qualsevol episodi de concentració plasmàtica de glucosa anormalment 
baixa (amb símptomes o sense) en el qual l’individu s’exposa a un mal.  

Classificació:  
 

ADA-EASD (2017) Glucèmia Descripció 
Canadian Diabetes 
Association (2013) 

Nivell d’alerta 
glucèmic (nivell 1) 

< 70 mg/dl 
(3,9 

mmol/L) 

Nivell prou baix per a tractar 
amb carbohidrats d’acció 

ràpida i fer un ajust posològic 
dels hipoglucemiants 

Hipoglucèmia lleu: símptomes 
autonòmics presents. El 

pacient sol poder autotractar-
se 

Hipoglucèmia moderada: 
símptomes autonòmics i 

neuroglucopènics. El pacient 
sol poder autotractar-se 

Hipoglucèmia 
clínicament 

significativa (nivell 
2) 

< 54 mg/dl 
(3,0 

mmol/L)  

Nivell prou baix per a indicar 
hipoglucèmia seriosa i 

clínicament important per a 
ser reportada en assajos 

clínics 

Hipoglucèmia severa: GB 
habitualment < 50 mg/dl (2,8 

mmol/L). Requerix ajuda 
externa per a la recuperació 

Hipoglucèmia 
severa  

(nivell 3) 

No hi ha 
punt de tall 

definit 

Hipoglucèmia associada a 
disfunció cognitiva severa 
que requerix ajuda externa 

Font: Taula de creació pròpia 

 
Tipus d’hipoglucèmia:  

7 Hipoglucèmia greu: requerix ajuda externa.  
7 Hipoglucèmia simptomàtica documentada: presenta símptomes típics i GD < 

70mg/dl.  
7 Hipoglucèmia simptomàtica probable: presenta els símptomes típics, però sense 

determinació de GD.  
7 Hipoglucèmia relativa: presenta els símptomes típics i GD > 70 mg/dl. 
7 Hipoglucèmia asimptomàtica o inadvertida: GD < 70md/dl sense símptomes. 
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Símptomes:  
7 -��������
�6���+��
�������
�	
���
�����������	����
 �	�	�������������������������	����G�  
7 Colinèrgics: sudoració, nàusees, salivació, …  
7 Neuroglucogènics: sensació de fam, vertigen, cefalees, debilitat, visió borrosa, 

disminució de la capacitat de concentració, confusió, disminució de la consciència, 
diplopia, convulsió, coma.  

Etiologia:  
7 Sobredosi accidental d’insulina regular o anàlegs d’insulina ràpida.  
7 Dejuni.  
7 Exercici intens.  
7 Edat avançada.  
7 Tractament amb secretagogs (sulfonilurees i glinides).  
7 ��������'�	
�(�	������	�	��$�  

Intervenció:   
7 Acomodar el pacient.  
7 Valorar l’estat general i l’estat neurològic.  
7 Valoració de simptomatologia descrita en apartat 7.2.  
7 Fer glucèmia i presa de constants.  
7 Regla del 15, si precisa. 
7 Glucagó, si precisa. 
7 Segons criteri d’infermeria es derivarà (algoritme 4): 

MAP urgent / no demorable. 
Clínica d’infermeria urgent. 

7 Infermera de referència amb cita programada després de solucionar l’episodi.  
7 Alta a domicili  

NANDA – NIC – NOC: 

NANDA NOC NIC 

0078 Maneig inefectiu del 
règim terapèutic 

2300 Nivell de glucèmia 2130 Maneig de la 
hipoglucèmia (NIC) 

00179 Risc de nivell de 
glucèmia inestable 

1820 Coneixement: control de 
diabetis 

5614 Ensenyança: dieta 
prescrita 

01460 Ansietat   5602 Ensenyança: procés de 
malaltia 

00148 Temor �� 8100 Derivació 

Font: Taula de creació pròpia 

 

3.7.3. Dispensació de material 

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

�  Agulles  
�  Llancetes  
�  Sensors  
�  Contenidor biològic  
�  Glucòmetre  
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4. DIARREA 

4.1. JUSTIFICACIÓ 

Es considera gastroenteritis aguda (GEA) l’augment del nombre de deposicions, amb malestar 
abdominal i/o vòmits o sense, amb febrícula o sense, de menys de 5 dies d’evolució i sense 
tractament farmacològic previ.  

El símptoma de la diarrea és un motiu freqüent de consulta en atenció primària, que afecta el 3-
5 % de la població. Es definix com l’expulsió de femta no formada o anormalment líquida, amb 
més freqüència de defecació. 

Segons el temps d’evolució, diferenciem: 

�  Diarrea aguda  (DA) com la presència de tres o més deposicions disminuïdes de 
consistència, aquoses, en un període de 24 hores, que dura menys de 2 setmanes. 

�  Diarrea crònica  (DC) com l’alteració persistent de la consistència 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 conseqüència. La causa més freqüent de la diarrea 
aguda es deu a agents infecciosos, encara que també pot produir-se per fàrmacs, malalties 
�������+���� 4���������� (�
������M�����G,�� �	�	����� � �	����������� �������� ������� ���
����	��
toxiinfeccions alimentàries, etc. Hi ha pocs estudis que descriguen la incidència general de 
diarrea aguda, però s’estima la incidència anual entre 0,1- 3,5 episodis per persona/any. 

La complicació més greu de les malalties diarreiques és la deshidratació. Durant un episodi de 
diarrea, es perd aigua i electròlits (sodi, clorur, potassi i bicarbonat) en la femta líquida, els vòmits, 
la suor, l’orina i la respiració, i es pot desenrotllar una acidosi metabòlica. Quan estes pèrdues 
no es restituïxen, es produïx deshidratació. En els casos més greus, pot ocasionar la mort si no 
es restituïxen a l’organisme l’aigua i els electròlits perduts, ja siga mitjançant una solució de sals 
de rehidratació oral (SRO) o mitjançant una infusió 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 l’evidència científica. 

4.2.2. Objectius específics 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips. 

Oferir informació sobre les causes més freqüents de diarrea, l’abordatge del procés agut en 
atenció primària 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 bàsiques 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 HUMÀ I MATERIAL 

4.4.1. Professionals 

Equip d’Infermeria de les zones bàsiques de salut. 

4.4.2. Equip i material 

Guants 

Depressor lingual 

Llum 

Accés a la història clínica electrònica del pacient 

4.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

4.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, a l’inici del procediment es farà una llista 
de verificació, els punts imprescindibles de la qual són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Edat 

Antecedents personals 

Hàbit intestinal habitual 

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

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució 

Consum d’aliments i hàbits tòxics 

Viatge o hospitalització recent 

Embaràs 

Factors psicològics (ansietat, estrés…) 

Convivents o contactes pròxims amb la mateixa clínica 

Comorbiditats 
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VALORACIÓ 

Estat general 

��������������	�6����N-��������	�
�����
�
�	�	��  

Característiques de les deposicions: color, consistència, 
restes hemàtiques, mucositat, greix (escala de Bristol de 
morfologia de la femta: annex 1) 

Nombre de deposicions 

Hidratació de pell i mucoses (escala de deshidratació de 
Gorelick: annex 2) 

Presència de dolor 

Altra clínica acompanyant: vòmits, dolor abdominal, 
deshidratació… 

MOTIUS D’ALERTA 

PA < 100/60 mmHg 0 FC > 100 bpm 

Febra > 38 °C 

Duració major a 3 dies 

Compromís de l’estat general: signes de deshidratació (set, 
taquicàrdia, oligúria, ulls afonats, poca llàgrima, pols dèbil), 
dolor abdominal intens, vòmits persistents, freqüència i 
volum de deposicions molt elevat 

Productes patològics en femta: sang, moc… 

Vòmits freqüents (> 5/12 h) o amb presència de sang 

No tolerància oral 

*��
���������)���&�

����	����������
�	�	�
�������& ����
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�  

En cas d’una persona diabètica, alteració de la glucèmia 

�
�	�	��  

Signes de deshidratació 

Dolor intens o localitzat en un punt 

Presència de fragilitat 

Presència de malaltia intestinal inflamatòria 

A criteri de la infermera/er 

Font: Taula de creació pròpia 

 

4.5.2. Execució 

Pauta: 

�  Rehidratació oral  amb sèrum oral, aigua o infusions. En cas de vòmits, caldrà 
esperar 1 hora abans d’ingerir líquids. L’inici ha de fer-se a glops xicotets i anar 
augmentant la freqüència i quantitat si hi ha una bona tolerància. Si es repetira el 
vòmit, caldria reiniciar el procés. 

�  Recomanacions dietètiques de reincorporació gradual d’aliments. Cal evitar els 
dejunis de més de 6 hores. Cal començar a menjar a poc a poc i amb menjars suaus. 

�  Explicar normes higièniques, com ara rentar-se les mans amb aigua i sabó, 
especialment abans dels àpats, després d’anar a l’excusat o de canviar bolquers 

�  Repòs relatiu  
� En cas de febra o dolor: Paracetamol 500 mg - 1 g via oral 
� En cas de vòmits: Metoclopramida 10 mg via intramuscular o via intravenosa 
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�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autoritza ció infermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c orresponent. 

 

4.5.3. Ús de la taxonomia NANDA, NOC i NIC 

 

NANDA NOC NIC 

00013. Diarrea 

00134. Nàusees 

00028. Risc de dèficit de 
volum de líquids 

3100. Autocontrol: malaltia 
aguda 

1803. Coneixement: procés 
de la malaltia 

1608. Control de símptomes 

3011. Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes 

3001. Satisfacció del 
pacient/usuari: cures 

 

0430. Maneig intestinal 

1450. Maneig de les nàusees 

1570. Maneig del vòmit 

2080. Maneig de líquids 

2130. Maneig de la 
hipoglucèmia 

5602. Ensenyança: procés 
de malaltia 

5614. Ensenyança: dieta 
prescrita 

5616. Ensenyança: 
medicaments prescrits 

5510. Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària 

8100. Derivació 

5240. Assessorament 

7370. Planificació de l’alta 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

 6680. Monitoratge dels signes vitals 

 4035. ���������������
�
�	�	��  

4.5.4. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de consulta: Exacerbació de símptomes i persistència de símptomes 5 dies després. 

4.6. RECOMANACIONS PER AL PACIENT 

La diarrea aguda ha de tractar-��������������������
���1�	������������	��
�
������ �����
��������
un tractament específic. En més del 50 % dels pacients amb diarrea aguda, s’autolimita en un 
període de 2-3 dies. 

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

�  Seguir mesures d’higiene alimentària, com ara consumir aliments adequadament conservats 
i elaborats, manipulació correcta d’estos… 

�  Controlar l’ús de laxants. 

�  Previndre la deshidratació, preferiblement amb aigua, infusions o preparats comercials de 
sèrum de rehidratació oral (SRO). Beure lentament glops xicotets per a afavorir la tolerància, 
sense forçar. 
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�  En el cas que hi haja disfàgia, es recorrerà a gelatines, preparats o sèrum intravenós. 

�  Quan el nombre de deposicions disminuïsca, cal començar a menjar a poc a poc i evitar 
dejunis de més de 6 hores. Prendre aliments líquids o blans, com ara arròs blanc cuit, crema 
d’arròs, puré de carlota, creïlla, ceba i api, pa blanc torrat, ou dur o en truita, pollastre o carn 
d’au a la planxa sense pell, pernil dolç, peix blanc cuit o a la planxa, poma rostida, codony, 
plàtan madur. 

�  Evitar la resta de fruites i verdures crues durant 1 setmana. 

�  Evitar el café, les begudes amb gas i l’alcohol. 

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

�  Caldrà mantindre la dieta aproximadament 48-72 hores, segons l’evolució del ritme intestinal 
i la consistència de la femta. 
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4.7. DIAGRAMA DE FLUX 
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Edad, Antecedentes, Embarazo, Alergias, Medicación

Hábito intestinal habitual, actividad laboral y tiempo de evolución

Consumo de alimentos, hábitos tóxicos, Comorbilidades

Viaje u hospitalización reciente

Factores psicológicos y Comorbilidades

Convivientes o contactos próximos con misma clínica
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00013. Diarrea

00134. Náuseas

00028. Riesgo de déficit de 
volumen de líquidos


��������
%��"�
�#
3100. Autocontrol: enfermedad 
aguda

1608. Control de síntomas

(Ver pág.4)
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PA<100/60 mmHg 0 FC>100 lpm

Fiebre > 38ºC, duración > 3 días

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

Sospecha de toxiinfección alimentaria colectiva 
o farmacológica

Presencia de fragilidad o enfermedad intestinal 
inflamatoria

A criterio de la enfermera/o

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

1450. Manejo de las náuseas

1570. Manejo del vómito

2080. Manejo de líquidos

2130. Manejo de la hipoglucemia

"#�
�	����@4
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4.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació 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 

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� ��������

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador/a d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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1.1 FARINGITIS AGUDA 

 

Etiologia: 

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

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

Transmissió: 

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

Altres vies menys freqüents són per aliments o per les mans. No obstant això, no sembla que la 
transmissió per superfícies infectades tinga un paper rellevant. La seua incidència és major en 
#xiquet entre els 5 i *15años, en climes temperats, durant l'hivern i a principis de la primavera.  

La presència de portadors sans del *EBHA en la població general s'estima entre un 6% i un 40%. 
És més freqüent en #xiquet i en països desenrotllats i, en general, tenen un risc baix de contagi 
o de desenrotllar complicacions. 

Els símptomes més freqüents són: 

• Odinofàgia 

• Disfàgia 

• Febra  

• Cefalea, 

• Malament estat general  

• Si s'associa a laringitis, també disfonia.  

Classificació: 

Les formes de presentació clínica, (només descriurem les més freqüents en Atenció Primària) es 
poden classificar en: 

 

• Faringoamigdalitis estreptocòccica, per *EBHA.  

• Faringoamigdalitis per virus.  

• Faringoamigdalitis associada a mononucleosi infecciosa (LA MEUA).  

 

1.1.1 Faringoamigdalitis estreptocòccica 

 

La clínica es caracteritza per: 

�  Odinofàgia. 
�  Disfàgia d'inici brusc. 
�  Febra. 
�  En la majoria dels pacients la tos i la *rinorrea estan absents. 

En l'exploració s'observa: 

�  Hiperèmia d'amígdales i faringe. 
�  Presència o absència d'exsudat. 
�  Augment de la grandària de les amígdales. 
�  Dolor a la palpació de les adenopaties cervicals. 

No obstant això, cap d'estos signes o símptomes és específic de la infecció.  
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En xiquet pot presentar-se en forma d'escarlatina i s'acompanya d'una erupció cutània 
puntiforme, amb una textura de la pell en “paper d'escata” que comença en el tòrax, descendix 

�
� �� 	��������� �� 	��� �)����������� ���� ������ &�
��	 � ���� 
�	�	������ 
��
����� t i, a vegades, 
llengua amb forma de gerd.  
 
Imatges de faringoamigdalitis estreptocòccica: 
 
 

 

 

1.1.2. Faringoamigdalitis per virus. 

 

Coincidix amb epidèmies en la comunitat. 

En general, els *rinovirus i adenovirus són més freqüents a final de la primavera o principis d'estiu. 

L'absència de febra o la presència de conjuntivitis, tos, disfonia, rinorrea, miàlgies, obstrucció 
nasal, aftes orals o diarrea són altament suggestius. Imatges de faringoamigdalitis vírica: 

 

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

 

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

Clínica: 

�  Febra elevada. 
�  Adenomegàlies cervicals anteriors i posteriors de gran grandària i doloroses. 
�  Important exsudat i hipertròfia de l´amígdala. 
�  Pot acompanyar-se d'esplenomegàlia, fatiga persistent, pèrdua de pes i hepatitis. 

 

La seua etiologia es deu a una infecció pel virus de Epstein-Barr (*VEB), encara que a vegades 
el responsable és el citamegalovirus (CMV).  
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Diferències visuals entre normal, bacteriana i vírica: 

 

5.2. OBJECTIUS 

5.2.1. Objectiu general 

Normalitzar la valoració i tractament el mal de gola en atenció primària, d’acord amb 
l’evidència científica. 

 

5.2.2. Objectius específics 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips. 

Ajudar a gestionar els processos menors en intervenció d’infermeria, oferint informació sobre 
el maneig i l’avaluació adequada del mal de gola en atenció primària. 

5.3. ABAST 

5.3.1. Marc assistencial 

Infermers/es adscrits a les zones bàsiques 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 HUMÀ I MATERIAL 

5.4.1. Professionals 

Equip d’infermeria de les zones bàsiques de salut. 

5.4.2. Equip i material 

Guants 

Llum apropiada 

Depressors linguals 

Accés a la història clínica electrònica del pacient 
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5.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

5.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prèvia a l’inici del procediment 
es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este cas, són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Edat 

Antecedents personals 

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució 

Clínica associada 

Factors causants 

Estat vacunal 

VALORACIÓ 

Estat general 

Constants vitals (Tª, PA) 

Exploració cavitat bucal i faríngia 

MOTIUS D’ALERTA 

Clínica de més de 7 dies d’evolució o episodi previ fa menys 
de 15 dies. 

Pacient amb factors de risc (MPOC, asma, ID, DM, 
cardiòpates, embaràs o lactància) 

Febra > 40 °C o de 38 °C més de 3 dies o afectació de l’estat 
general. 

Segons el criteri d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 

 

5.5.2. Preparació dels professionals, del pacient i  del material 

a) Ubicació del pacient 

*'�)
	�������	�
�
������������
����	���+���
��
��
� ����	'����������	���	�	�����
���
adequada i que dispose dels materials necessaris. 

b) Exploració de la boca 

Es durà a terme una anamnesi adequada que incloga: 

� Edat i antecedents personals del pacient 

� -���
��������'�	�	�����������
���������  

� Temps d’evolució 

� Clínica associada:  
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Amb freqüència l'odinofàgia s'associa a la inflamació present en les faringitis.Durant l’exploració, 
es tindran en compte els símptomes i signes d’alarma: 

� Clínica > 7 dies d’evolució 

� Immunodepressió 

� Febra > 40 oC o 38 oC fa més de 72 h 

� MPOC o asma 

� Dificultat respiratòria i/o afonia greu 

� Cardiopatia i/o DM mal controlades 

� Otàlgia intensa 

� Asimetria del paladar bla 

� Embaràs/lactància 

� Mal estat general 

� Episodi anterior fa menys de 15 dies 

 

Exploració de l’orofaringe 

Per a iniciar l’exploració de l’orofaringe, demanarem al pacient que s’assega amb el cap un poc 
inclinat cap avant, amb els braços relaxats i li demanarem que òbriga la boca, deixant la llengua 
��	�)���� ����� �'����$�-��� ���� 		��� ���+����� �	�	��� ������ 	U���&������� �� ��
�������� ���� ���
depressor lingual la llengua a nivell del dors, intentat no deprimir-la en el seu terç 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 anatòmiques, així com en la coloració i l'estat 
de la mucosa, observant si existixen o no secrecions. 

La prova de diagnòstic diferencial utilitzada en el nostre mitjà en una faringitis aguda amb sospita 
d'infecció per estreptococ és la prova de detecció ràpida de l'antigen de l'estreptococ (DRAE). 

 

Esta prova busca la presència de l'antigen del EBHA en el frotis faringi en uns pocs minuts. Si es 
realitza de manera adequada, raspant totes dues amígdales i la paret posterior de la faringe, i 
amb els mètodes més actuals pot aconseguir una especificitat entorn del 95%. Els falsos positius 
són molt infreqüents. 
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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 l'hisop amb la superfície 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'amígdala i faringe posterior. 
�  Seguisca les instruccions del fabricant per a obtindre el resultat. 

 

Es recomana realitzar-ho en pacients amb faringoamigdalitis amb símptomes i exploració física 
suggestiva d'infecció estreptocòccica. 

No està indicat en: 

• Pacients que presenten una alta sospita d'infecció vírica: tot i que complisquen algun 
dels criteris de Centor/McIsaac, es detecten símptomes o signes clars d'infecció vírica 
(tos, mucositat, ronquera, vesícules al paladar i als pilars anteriors). 

• Pacient que haja rebut antibioteràpia prèviament: s'ha de valorar de forma individual 
segons el temps transcorregut des de la finalització del tractament antibiòtic, ja que 
aquest factor pot afectar la interpretació 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). 

• Pacient immunodeprimit: es recomana tractament en tots els casos. 
• Pacient amb antecedents de febre reumàtica: s’ha de tractar sempre. 
• Context de brot comunitari per Streptococcus V-hemolític del grup A. 
• Faringitis crònica: el test té una validesa menor en aquests casos. 
• Pacients menors de 4 anys: excepte que existisca algun criteri addicional que suggerisca 

infecció estreptocòccica (ambient epidèmic, exantema escarlatiniforme, petèquies al 
paladar, llengua de maduixa). 

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

Si és negatiu, en adults, existix una alta probabilitat d'origen víric i evita d'una forma bastant 
segura l'ús inadequat d'antibiòtics. 

 

5.5.3. Execució 

Pauta: 

�  Analgèsia. Paracetamol 650 mg – 1 g / 6-8 hores o ibuprofeno 400-600 mg / 8 hores 
�  S’aconsellarà una hidratació adequada 
�  Es poden recomanar tractaments tòpics orofaringis en forma d’esprai, pastilles o 


�	�	������� +��� 
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	��� 
	��(�)����� � �� �����
�M��� 4����	�
��	 ®, 
lizipaina®, hibitane®…). 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com 
els ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà a l metge corresponent. 
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5.5.4. Ús de la taxonomia NANDA, NOC i NIC 

NANDA NOC NIC 

00132. Dolor agut 

00045. Deteriorament de la 
mucosa oral 

00046. Deteriorament de la 
integritat cutània 

00007. Hipertèrmia 

3100. Autocontrol: malaltia 
aguda 

1623. Conducta de 
compliment medicació 
prescrita 

1803. Coneixement: procés 
de la malaltia 

1608. Control de símptomes 

1605. Control del dolor 

3011. Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes 

3001. Satisfacció del 
pacient/usuari: cures 

1400. Maneig del dolor 

1710. Manteniment de la 
salut bucal 

2390. Prescripció de 
medicació 

5510. Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària 

5616. Ensenyança: 
medicaments prescrits 

5602. Ensenyança: procés 
de malaltia 

8100. Derivació 

7370. Planificació de l’alta 

Font: Taula de creació pròpia 

Tècniques i procediments: 

6680. Monitoratge dels signes vitals 

6530. Maneig de la immunització/vacunació 

5.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de consulta: No millora en 72 hores. 

5.5.6. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d ’indicació, ús i 
autorització d’infermeria per al tractament de mal de gola 

Analgèsia: 

�  Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores. 

�  Ibuprofeno 400mg (cal usar la dosi mínima eficaç i com menys temps millor). 

Tractament tòpic: 

Hi ha alguna evidència a favor del benefici en l’alleujament del dolor i de la disfàgia de 
pacients amb faringoamigdalitis aguda, tant d’origen víric com bacterià, amb tractaments 
tòpics orofaringis en forma d’esprai, pastilles o rentades, que contenen, per exemple, 
clorhexidina o benzocaïna. 

 

5.6. RECOMANACIONS PER A PACIENTS 

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

El tractament d’elecció és simptomàtic, ja que en les infeccions per virus els antibiòtics no 
servixen. 

L’amigdalitis o faringoamigdalitis aguda, la produïx un bacteri (estreptococ) i sol començar 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 o és molt escassa. 

També poden ocasionar molèsties de gola: fumar, beure alcohol, respirar aire contaminat, 
�	������ �	�	�������� &������ 	�� ����� ���
����� (������ 	����� 
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l’estómac si refluïxen cap a la gola. 



 

Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 50 
 

5.6.1. Alleujament dels símptomes 

� Paracetamol, en cas de febra o dolor. 

� No fume. 

� Faça gàrgares amb aigua tèbia amb sal (1 culleradeta de sal per got d’aigua). 

� Prenga molts líquids. 

� Llepe caramels sense sucre, però evite que ho facen els xiquets pel risc d’ennuegar-se. 

� Llave’s les mans amb freqüència. 

� Cobrisca’s la boca quan tussa o esternude. 

� Evite fregar-se els ulls. 

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

� En cas que necessite antibiòtics, complisca la pauta prescrita. 

5.6.2. Quan cal consultar el metge de família 

� 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 l’hora d’engolir 

� Si apareixen erupcions en la pell 
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5.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació 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  

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� ���� ��� �����

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador o coordinadora d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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6. EPISTAXI 

6.1. JUSTIFICACIÓ 

Un 10 % de la població general presenta, almenys, un episodi d’epistaxi en algun moment de la 
seua vida. Amb més freqüència, en pacients menors de 10 anys i majors de 60 anys. Entre el 80-
90 % dels sagnats nasals són anteriors i cedixen de manera espontània o mitjançant compressió 
nasal.  

L’hemorràgia nasal, també denominada epistaxi, és l’hemorràgia procedent dels vasos que 
irriguen les fosses nasals i constituïx la patologia otorrinolaringològica més freqüent per la qual 
els/les pacients acudixen a urgències. 

Tota hemorràgia és motiu important d’alarma i moltes vegades requerix assistència sanitària 
immediatament. 

És fonamental seguir un protocol d’actuació, independentment de la causa que l’ha produït, en 
què el seguiment d’este garantix una millor atenció a la persona amb hemorràgia i permet 
detectar amb més precisió les repercussions hemodinàmiques o les possibles malalties 
concomitants. 

En este sentit, este protocol s’emmarca en la legislació vigent, en concret, en el Reial decret 
954/2015, de 23 d’octubre [5], i l’RD 1302/2018, de 22 d’octubre [6], que modifica l’anterior, pel 
qual es regula la indicació, l’ús i l’autorització de dispensació de medicaments i productes 
sanitaris d’ús humà 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 matèria d’indicació, ús 
i autorització de dispensació de medicaments i productes sanitaris d’ús humà relacionats amb el 
seu exercici professional”.  

Addicionalment, els articles 2 i 3 de l’RD 1302/2018, que modifica l’RD 954/2015, indiquen que 
“les infermeres i els infermers, en l’exercici de la seua activitat professional, podran indicar, usar 
i autoritzar la dispensació de medicaments subjectes a prescripció mèdica, conforme als 
protocols o les guies de pràctica clínica i assistencial als quals es referix l’article 6, mitjançant la 
������������	��
�	
�	
���������
�	���	��	
��������� �����	
������	����������	����������������	����	
la infermera o l’infermer responsable de cures generals com la infermera i l’infermer responsable 
de cures especialitzades hauran de ser titulars de la corresponent acreditació emesa per l’òrgan 
competent de la comunitat autònoma respectiva”. 

6.2. OBJECTIUS 

6.2.1. Objectius generals 

Estandarditzar el maneig de l’epistaxi, d’acord amb l’evidència científica. 

6.2.2. Objectius específics 

Millorar la gestió de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips.  

6.3. ABAST 

6.3.1. Marc assistencial 

Infermeres adscrites a les zones bàsiques 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 I MATERIAL 

6.4.1. Professionals 

Infermers/es de les zones bàsiques de salut. 

6.4.2. Equip i material 

Safata, guants, gases, vaselina, font de llum, depressors, cotó i llençols. Pinces en baioneta, 
rinoscopi, espill frontal, xeringa de 10 ml, sèrum fisiològic i bena de gasa. Anestèsia tòpica a 
l’1 % (tetracaïna 0,20 g) amb vasoconstrictor, bastonets de nitrat de plata mitigat, ungüents 
antibiòtics i compresa per a epistaxi Pope. 

6.5. CONTEXT ANATÒMIC DE L’EPISTAXI 

La zona de més prevalença en què es produïx hemorràgia (90 %, aproximadament) és 
l’anomenada àrea de Kiesselbach en el septe nasal. Este plexe produirà les conegudes com a 
hemorràgies anteriors , i es pot vore un punt sagnant o bé apreciar-se una hemorràgia a tot 
ample per tota la mucosa.  

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

 

Imatge 1. Adaptació pròpia de la imatge “Origen hem orragia nasal anterior y posterior” 

 

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

 

6.6.1. Valoració inicial 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al/la pacient, de manera prèvia a l’inici del 
procediment, es verificarà la seua identitat. Seguint amb una llista de verificació, els punts 
imprescindibles de la qual són:  

�  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 següents: 
�  Alcoholisme. 
�  Fàrmacs: anticoagulants, àcid acetilsalicílic 
�  Suplements vitamínics  

·  Omega-3 
·  Vitamina E, D o multivitamínics 
·  All 
·  Ginkgo 
·  Calèndula 
·  Gingebre 
·  Te verd 
·  Te de Jamaica 

�  Remeis naturals 

Continuant amb la presa de constants directament relacionades amb la patologia actual, 
valorant, com a mínim: 
�  Tensió arterial 
�  Freqüència cardíaca  

6.6.2. Execució  

El 
��
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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. 

-�
�������
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�	�
�������	T	��
�
���������������� 		����
�	�	�
�� -li la safata davall de la barbeta. 

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

Cessament hemorràgic.  Si no presenta sagnat actiu transcorregut un temps prudencial i no 
s’aprecia cap possible punt sagnant, no caldrà cap altra actuació que la vigilància domiciliària 
amb diverses recomanacions. En cas d’hemorràgies prèvies, podria fer-se un estudi avançat 
basat en l’etiologia de les hemorràgies (p. e. hemorràgies produïdes per coagulopaties).  

Hemorràgia anterior activa.  Es farà, en primer lloc, una compressió manual. Si l’hemorràgia 
no cessa, es durà a terme una cauterització, en el cas que es tracte d’un sagnat punctiforme, 
o un taponament nasal anterior, en cas de sagnat a tot ample (annex 1).  

Hemorràgia posterior activa . Actualment, l’ús del taponament nasal posterior es fa 
únicament com a mesura de control de sagnat mentres es deriva el pacient a cirurgia, per la 
qual cosa esta tècnica quedaria fora de l’àmbit d’acció per al qual es du a terme este protocol. 
En primer lloc, faríem una compressió 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 derivarà al metge/essa perquè valore el cas. 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autorització i nfermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c orresponent. 
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�  És altament recomanable utilitzar un ungüent antibiòtic enfront de la vaselina en les metxes 
nasals. Nivell evidència: 1. Grau recomanació: A.  

�  No hi ha una diferència significativa entre l’eficàcia de l’electrocauterització enfront de la 
cauterització química amb nitrat de plata en l’epistaxi anterior. Nivell evidència: 1. Grau 
recomanació: A.   

�  En cas d’utilitzar nitrat de plata, la concentració de 75 % és més efectiva a curt termini i menys 
dolorosa que la del 95 %. Nivell evidència: 1. Grau recomanació: A.   

�  Si les mesures locals fallen, s’ha de fer un taponament nasal anterior amb una gasa 
impregnada d’ungüent antibiòtic. Nivell evidència: IV. Grau recomanació: D.  

�  Per a disminuir el risc de síndrome de xoc tòxic amb el taponament prolongat, es recomana 
impregnar d’ungüent antibiòtic les metxes i pautar antibiòtic via oral antiestafilococ. Nivell 
evidència: IV. Grau recomanació: D.  

�  No s’ha comprovat l’efectivitat de l’aplicació tòpica d’àcid tranexàmic, per la qual cosa no es 
recomana usar-lo de manera rutinària. Nivell evidència: 1. Grau recomanació: A.   
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6.9. NANDA, NOC I NIC MÉS FREQÜENTS 

NANDA NOC NIC 

00146 Ansietat 1402 Autocontrol de 
l’ansietat 

5820 Disminució de l’ansietat 

00039 Risc d’aspiració 1902 Control del risc 6550 Protecció contra les 
infeccions 

00004 Risc d’infecció 1605 Control del dolor 1400 Maneig del dolor 

00126 Coneixements 
deficients 

1613 Autogestió de les cures 7370 Planificació de l’alta 

00132 Dolor agut 1813 Coneixement: règim 
terapèutic 

5606 Ensenyança individual 

00206 Risc de sagnat 0413 Gravetat de la pèrdua 
de sang 

6650 Vigilància 

  3200 Precaucions per a 
evitar l’aspiració 

  4024 Disminució de 
l’hemorràgia: nasal 

Font: Taula de creació pròpia  

 

6.10. CRITERIS DE DERIVACIÓ 

Criteris de derivació a metge/essa de família: 

�  Fracàs després d’un taponament nasal anterior ben fet, de manera que l’hemorràgia 

persistix. 

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

�  Hemorràgia posttraumàtica o postquirúrgica. 

�  Epistaxi controlada que adopta un patró recidivant molt freqüent. 

�  Epistaxi intensa que requerisca ingrés hospitalari. 

�  Epistaxi controlada que es troba immersa en un context clínic d’altres símptomes nasals, 

com ara dolor facial, dificultat respiratòria nasal, rinorrea, parestèsies facials. 
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6.11. DIAGRAMA DE FLUX 
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Agente causal de las lesiones 

Clínica acompañante 

�������
%��
Estado general 
Constantes vitales (Temperatura, Presión 
Arterial)
Características de las lesiones, localización y 

      Características del dolor (Escala EVA)
      Volumen del sangrado y signos de infección    

�
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0014 Ansiedad.

00039 Riesgo de aspiración.

00004 Riesgo de infección.

00126 Conocimientos deficientes.

00132 Dolor agudo

00206 Riesgo de sangrado


��������
%��"�
�#
5820 Disminución de la ansiedad

6550 Protección contra las infecciones

 3200 Precauciones para evitar la aspiración

4024 Disminución de la hemorragia: nasal 
(Ver pág.5)
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� Fracaso tras taponamiento nasal anterior bien 
realizado, persistiendo la hemorragia.
� Persiste el sangrado posterior tras un taponamiento 
nasal anterior realizado correctamente.
� Hemorragia postraumática o postquirúrgica.
� Epistaxis controlada que adopta un patrón recidivante 
muy frecuente.
� Epistaxis intensa que precise ingreso hospitalario.
� Epistaxis controlada que se encuentra inmersa en un 
contexto clínico de otros síntomas nasales como dolor 
facial, dificultad respiratoria nasal, rinorrea, parestesias 
faciales.
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1402 Autocontrol de la ansiedad

1902 Control del riesgo

0413 Severidad de la pérdida de 
sangre"#�
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6.12. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació 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 
quants han sigut atesos per epistaxi 

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� ����
	���

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ����  

Especificacions 

(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta No s’aplica 

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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ANNEXOS 

Annex I: Recomanacions per al personal clínic. 

�  Comprensió manual 

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

�  Cauterització 

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

Aplicar un cotó impregnat amb anestèsic tòpic* (tetracaïna 1 %) amb vasoconstrictor 
(adrenalina a l’1/1000) durant 5 minuts. A continuació, 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’anestèsic amb vasoconstrictor, es requerirà prescripció mèdica, ja que 
l’adrenalina no s’inclou en la Guia per a la indicació, l’ús i l’autorització de dispensació de 
medicaments subjectes a prescripció mèdica per part dels/de les infermers/eres. 

És important considerar que mai  s’ha de dur a terme una cauterització química en els dos 
costats (punts homònims) en la mateixa sessió per perill de perforació septal. En cas que es 
fera, seria mitjançant cauteritzacions més superficials i punctiformes. 

 

Imatge 2. Cauterització de punt sagnant en hemorràg ia nasal 
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7. FEBRA 

7.1. JUSTIFICACIÓ 

La febra és una resposta de l’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 diagnòstic o són d’un origen tan obvi que és possible instaurar un tractament 
específic amb rapidesa. 

La febra és un motiu freqüent en les consultes d’atenció primària que planteja un diagnòstic 
diferencial ampli. La major part de les vegades es deu a processos vírics o bacterians autolimitats 
i d’una duració curta, però també pot ser l’expressió 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 oC mitjançant el que es coneix 
com a ritme circadiari, i ser lleugerament més elevada de vesprada que de matí. La temperatura 
varia també en diferents situacions que no són una malaltia, com l’ovulació, la menstruació, els 
canvis estacionals, després dels menjars, després de fer exercici, durant l’embaràs i, fins i tot, 
per estrés psicològic. 

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

7.1.1. Causes de la febra 

�  Una infecció viral. 

�  Una infecció bacteriana. 

�  Esgotament per calor. 

�  Algunes malalties inflamatòries, com l’artritis reumatoide (inflamació del recobriment de 
les articulacions [sinòvia]). 

�  Un tumor cancerós (maligne). 

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

�  -	������ ��
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(DTAP), o la pneumocòccica o contra la COVID. 

7.2. OBJECTIUS 

7.2.1. Objectiu general 

Normalització de la valoració i tractament de la febra en Atenció Primària, d'acord amb 
l'evidència científica.. 

7.2.2. Objectius específics 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips  

Ajudar a gestionar els processos menors en intervenció d’infermeria. 

Oferir informació sobre el maneig i l’avaluació 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 bàsiques de salut de tots els departaments. 
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7.3.2. Grup de pacients 

Pacients que acudixen al centre de salut amb símptomes de febra. 

7.4. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

7.4.1. Professionals 

Infermers/eres de les zones bàsiques de salut. 

7.4.2. Equip i material 

Termòmetre 

Accés a la història clínica electrònica del pacient 

Guants 

7.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

7.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, prèviament a l’inici de tot procediment es 
farà una llista de verificació, els punts imprescindibles de la qual són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

 

VALORACIÓ DEL PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT  

Edat. 

Antecedents personals. 

�����
�����	�	������$�  

Temps d’evolució. 

Clínica associada. 

Factors causants. 

Estat vacunal del pacient. 

VALORACIÓ  

Estat general. 

Constants vitals (TA, FC, FR, t, SatO2). 

Valoració de la pell: petèquies, vesícules, màcules, pàpules. 

Tira d’orina si hi ha símptomes. 

Test d’estreptococ si hi ha símptomes. 

Signes de deshidratació. 
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MOTIUS D’ALERTA  

Mal de cap intens. 

Erupció. 

Sensibilitat inusual a la llum brillant. 

Rigidesa en el coll i dolor quan inclineu el cap cap avant. 

Confusió mental, comportament estrany o problemes en la parla. 

Vòmits persistents. 

Dificultat per a respirar o dolor en el pit. 

Dolor abdominal. 

Dolor quan s’orina. 

Convulsions o crisis epilèptiques. 

A criteri d’infermeria. 

Font: Taula de creació pròpia 

7.5.2. Preparació dels professionals, del pacient i  del material 

a) Ubicació del pacient 

*'�)
	�������	�
�
������������
����	���+���
��
��
� ����	'����������	���	�	�����
���
adequada i que dispose dels materials necessaris. 

b) Exploració 

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

�  Edat. 
�  Antecedents personals. 
�  Medicació habitual. 
�  -	�	�������
��������$  
�  Símptomes associats a la febra. 
�  Temps d’evolució. 

7.5.3. Execució 

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

7 Comproveu que la zona està seca i no haja estat en contacte amb elements o líquids 
calents o freds. 

7 Seguiu les instruccions d’ús del termòmetre. 

7 *����
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la postura envoltant-lo amb la part corresponent del cos. 

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

7 La temperatura és menys important que la percepció 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. Ús de la taxonomia NANDA, NOC i NIC 

NANDA NOC NIC 

00007 Hipertèrmia. 

00005 Risc de 
desequilibri de la 
temperatura 
corporal. 

0800 Termoregulació. 6680 Monitoratge dels signes 
vitals. 

 0601 Equilibri hídric. 3900 Regulació de la 
temperatura. 

 0600 Equilibri electrolític i àcid-base. 3740 Tractament de la febra. 

 2010 Estat de comoditat: física. 6650 Vigilància. 

  5510 Educació sanitària. 

  7920 Documentació. 

  8100 Derivació. 

Font: Taula de creació pròpia 

Tècniques i procediments: 

 2300.98  Administració via oral 

7.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de reconsulta: 

�  Persistència de la febra. 

�  Existència d’una altra simptomatologia descrita. 

�  A criteri d’infermeria. 

7.5.6. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d ’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament de la febr a 

En esta secció s’inclouen els medicaments subjectes a prescripció mèdica, d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament del mal de gola, d’acord amb la classificació NANDA 
i l’ATC. 

Antitèrmics: 

�  Paracetamol de 650 mg – 1 g cada 8 h. 

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

�  En cas d’HTA, insuficiència renal, RCV elevat o risc hemorràgic alt, el fàrmac d’elecció 
serà paracetamol. 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autoritza ció infermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c orresponent. 

 

7.6. RECOMANACIONS PER A PACIENTS 

7.6.1. Febra 

És recomanable que seguiu els consells següents per a fer un bon maneig de la febra: 

�  Aconseguiu un bon termòmetre, com un digital o d’infrarojos. 

�  Preneu-vos la temperatura cada 2-3 hores o quan noteu un canvi. Registreu la 
temperatura, l’hora i el dia per a portar un control, i quan heu pres antitèrmics o no. 
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�  Manteniu una temperatura ambiental fresca, sobre els 20 oC, a l’habitació, que ha d’estar 
ben ventilada i amb llum tènue. 

�  Reduïu 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, però sense sucre. 

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

�  -
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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 oC. 

�  Si persistix més de 3 dies. 

�  A més de la febra, apareix algun dels símptomes següents, que podem considerar 
d’alarma i un avís que teniu alguna complicació o que el vostre episodi de FOD 
empitjora: 

� Mal de cap intens. 

� Erupció cutània que s’estén ràpidament. 

� Sensibilitat a la llum brillant. 

� Rigidesa en el coll i dolor quan flexioneu el cap cap avant. 

� Confusió mental. 

� Vòmits 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 pública sobre l’ús de mascaretes i el distanciament físic. 

�  Llaveu-vos les mans amb freqüència 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 públic. 

�  Mostreu als vostres fills com llavar-se bé les mans, arribant als dos costats de cada mà 
amb el sabó i rentant-les completament baix de l’aigua corrent. 

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

�  Eviteu tocar-vos el nas, la boca i els ulls, ja que estes són 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 o esternuden 
en el colze per a evitar propagar els gèrmens. 

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

Antecedentes personales.

Fármacos y alergias. 

Tiempo de evolución.

Clínica asociada.

Factores causantes.
      Estado vacunal del paciente.
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Estado general.
Constantes vitales (TA, FC, FR, tª, Sat O2).
Valoración piel: petequias, vesículas, 
máculas, pápulas.
Tira de orina si síntomas.
Test de Estreptococo si síntomas.
Signos de deshidratación.
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6680 Monitorización de los signos vitales.

3900 Regulación de la temperatura

3740 Tratamiento de la fiebre.

6650 Vigilancia

5510 Educación Sanitaria

7920 Documentación
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Pacientes < 15 años. Embarazo/Lactancia
Primoinfección del herpes labial sintomática
Herpes labial sintomático recurrente con un pródromo 
identificable.
Gingivoestomatitis recurrente.
Lesiones amarillentas sugerentes de impétigo.
Múltiples lesiones dolorosas o desfigurantes que no tienen 
un pródromo identificable.
Recurrencias de HSV complicaciones graves.
Fiebre.Inmunosupresión.
Sospecha de herpes ocular, herpes zoster o virus herpes 
simple 2 o Enfermedad de transmisión sexual (Anexo I).
Lesiones en nariz, pabellón auricular, genitalesG
Otalgia.Mal estado general "��
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Persistencia de fiebre
Existencia de otra sintomatología descrita
A criterio de enfermería
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0800  Termorregulación
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7.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació dels procediments. 

 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu de FEBR A 

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

Fórmula � �  � ������	
 ��	�
�
 ���� �
�!��

� �  � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador/a d’Infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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�  Guía para la indicación, uso y autorización de dispensación de medicamentos sujetos a 
prescripción médica por parte de las/os enfermeras/os: fiebre. 

�  Manual msd (internet). Disponible en: https://www.msdmanuals.com/es-
es/hogar/infecciones/biolog%C3%ADa-de-las-enfermedades-infecciosas/fiebre-en-
adultos. 

�  Medicina de familia. Semergen. https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-
semergen-40-articulo-fiebre-atencion-primaria-13116855. 

�  Guía práctica de salud. Fiebre. SMFYC. 
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8. GINGIVOESTOMATITIS HERPÈTICA (HERPES 
LABIAL) 

8.1. JUSTIFICACIÓ 

A Espanya, més del 90 % de la població presenta anticossos contra el VSH-1, i prop del 40 % 
experimenta infeccions recurrents. Encara que la majoria de les primoinfeccions herpètiques són 
asimptomàtiques, aproximadament l’1 % es manifesta amb gingivoestomatitis herpètica primària. 

L’herpes labial és un conjunt de lesions infeccioses produïdes per la recurrència del virus de 
l’herpes simple (VHS), sobretot del tipus I. Generalment, es contrau en la infància i causa una 
primera infecció coneguda com a gingivoestomatitis herpètica. Després de l’exposició inicial, el 
VHS roman inactiu en els ganglis trigeminals i pot causar brots episòdics i recurrents (entre 1 i 6 
����������	'��0,1�	'��������	��&�������	����	�	���� �	'�)
���
����	���	���	����������
���
��������
���� ��
el VHS. Un pròdrom de picor, ardor, dolor o formigueig precedix la recurrència en el 60 % dels 
pacients. Les infeccions tendixen a disminuir després dels 35 anys. 

La infecció causada pel virus de l’herpes simple tipus 1 (VHS-1) es caracteritza per l’aparició de 
lesions papulovesiculars pruriginoses i/o doloroses en llavis o zona perioral/oral. El virus de 
l’herpes tipus 2 (HSV-2) normalment provoca herpes genital. No obstant això, en certs casos, pot 
transmetre’s a la boca durant el sexe oral i causar herpes oral. Els virus de l’herpes es transmeten 
amb facilitat, mitjançant 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 lesió herpètica.  

D’altra banda, hem de tindre en compte la legislació vigent, el Reial decret 954/2015, de 23 
d’octubre, i l’RD 1302/2018, de 22 d’octubre, que modifica l’anterior, pel qual es regula la 
indicació, l’ús i l’autorització de dispensació de medicaments i productes sanitaris d’ús humà per 
part dels infermers i disposa, entre una de les finalitats, “regular, d’una banda, les actuacions 
professionals dels infermers en matèria d’indicació, ús i autorització de dispensació de 
medicaments i productes sanitaris d’ús humà relacionats amb el seu exercici professional”. 
L’octubre de 2020, la Comissió Permanent de Farmàcia del Consell Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salut, elabora i aprova la Guia per a la indicació, ús i autorització de dispensació de 
medicaments subjectes a prescripció mèdica per part d’infermers/eres de: febra (codi 
d’identificació: 202306-GENFFIEBRE). 

En este aspecte, encara no existix cap BOE que avale la indicació d’ús i autorització de 
dispensació de medicaments i productes sanitaris d’ús humà, relacionats amb el seu exercici 
professional, relacionats amb l’herpes simple. De manera que en el cas que el/la pacient 
requerisca antivirals, haurà de ser derivat/ada a la consulta mèdica. 

8.2. OBJECTIUS 

8.2.1. Objectius generals 

Millorar la gestió de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips.  

8.2.2. Objectius específics 

Estandarditzar les cures i actuació contra l’herpes labial, d’acord amb l’evidència científica. 

Oferir informació sobre els diferents medicaments disponibles i la pauta que cal seguir per al 
tractament des d’atenció primària. 

Aportar consells i recomanacions per a fomentar l’autocura, prevenció i actuació en una 
recidiva. 
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8.3. ABAST 

8.3.1. Marc assistencial 

Infermeres adscrites a les zones bàsiques 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 I MATERIAL 

8.4.1. Professionals 

Infermers/eres de les zones bàsiques de salut. 

8.4.2. Equip i material 

El material necessari: 

�  Gases 
�  Depressor (valorar si afectació mucosa oral) 
�  Vaselina (crostes seques) 
�  %	��������4������	�	�����
������	������,$  

8.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

8.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al/a la pacient, de manera prèvia a l’inici del 
procediment, es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este 
cas, són:  

�  Identificació inequívoca del / de la pacient 

�  Verificació del motiu de consulta 

 

ANAMNESI 

Antecedents personals (immunosupressió, alteració del nervi trigemin) 

�����
�����	�	�������  

Temps d’evolució 

Pràctica de sexe oral 

Agent causal de les lesions (diferenciar si VHS1,VHS2 o VHZ) 

Clínica acompanyant (formigueig, cefalea, febra, molèsties oculars, coentor, 
odinofàgia) 

Primoinfecció o recidiva (cal especificar quantes en els últims 12 mesos) 

��	�������������������
������	������
�	�	��4������	 �������&�
��	,  

VALORACIÓ/EXPLORACIÓ  

Estat general  

Constants vitals (temperatura, pressió arterial) 
Característiques de les lesions, localització i extensió de les lesions i signes 
de sobreinfecció bacteriana 

Característiques del dolor (escala EVA) 



 

9�����'���������
�����&����������
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�������������� -���
���/�������$  7!  
 

CRITERIS DE DERIVACIÓ MÈDICA 
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Font: Simón Blas Autoexploració bucal: com es fa? [ Internet], Publicat el 19 de desembre de 2017 [cita t 2024 
set.12]. Disponible en:  https://simonblas.com/auto-exploracion-bucal-como- se-hace/ 

 

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

Taula 1: Diferenciació de VHS-1, VHS-2, virus de l’ Herpes Zòster i herpes ocular 

Virus  Primera infecció  Latència  Reactivació  Manifestacions 

clíniques  

Complicacions  

HSV-1 Ocorre en la 
infància, herpes 

labial o 
gingivoestomatitis 

Gangli trigemin Herpes labial, 
queratitis 
herpètica 

Herpes labial, 
queratitis, 
encefalitis 

Ceguesa 
corneal, 

encefalitis 

HSV-2 Transmissió 
sexual, herpes 

genital 

Gangli sacre Lesions 
genitals 

recurrents 

Herpes genital, 
meningitis 

Neuràlgia 
postherpètica, 

ceguesa 
corneal 

VZV Varicel·la en la 
infància 

Ganglis de l’arrel 
dorsal 

Herpes 
zòster 

(vérbol) 

Herpes zòster, 
zòster oftàlmic 

Neuràlgia 
postherpètica, 

ceguesa 

Herpes 

ocular  

Pot afectar 
diverses parts de 

l’ull 

Gangli trigemin o 
sacre (HSV), 
arrel dorsal 

(VZV) 

Queratitis, 
blefaritis 

Queratitis 
epitelial i 

estromàtica, 
uveïtis anterior 

Mal corneal 
sever, ceguesa 

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.nlm.nih.gov .) 

8.5.3. Tractament 

Les infeccions aïllades solen no requerir tractament i, en general, no deixen seqüeles 
duradores.  

En la majoria dels casos de gingivoestomatitis, es començarà amb un tractament simptomàtic 
i es reservaran els antivirals per a casos d’afectació severa de la mucosa bucal. El tractament 
és més efectiu si s’inicia dins de les primeres 72 hores. 

Per a tractar la infecció, especialment en etapes primerenques, es poden usar Aciclovir, 
Valaciclovir o Famciclovir. Les infeccions pel virus de l’herpes simple (HSV) que mostren 
resistència a l’aciclovir són rares i solen ocórrer quasi exclusivament en persones amb 
deficiències immunològiques. Les infeccions bacterianes secundàries es tracten amb 
antibiòtics tòpics com Mupirocina o la combinació de Neomicina i Bacitracina. En casos més 
severs, es poden utilitzar antibiòtics sistèmics, i els analgèsics sistèmics també poden ser 
útils. 

La gingivoestomatitis i la faringitis poden requerir anestèsics tòpics, com Diclonina, 
Benzocaïna o Lidocaïna viscosa, per a alleujar els símptomes. És important no ingerir 
Lidocaïna, ja que pot anestesiar l’orofaringe, la hipofaringe i fins i tot l’epiglotis. S’ha d’anar 
amb compte amb els xiquets per a evitar riscos d’aspiració. 

L’herpes labial sol respondre bé a l’Aciclovir, siga administrat per via oral o tòpica. La duració 
d’una infecció recurrent pot reduir-se fins i tot en un dia si s’aplica crema de Penciclovir a 
l’1 % cada dos hores durant la fase prodròmica o des de l’aparició de la primera lesió, i caldrà 
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 I) 

�  Si hi ha inici de pròdroms: 

 Cal recomanar Aciclovir tòpic 6 vegades/dia 10 

�  Si hi ha vesícules bucals: 

 ��	�	�������
	��(�)������  

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autoritza ció infermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c orresponent. 

 

8.5.4. NANDA, NOC i NIC més freqüents juntament amb  les activitats 
d’infermeria. 

NANDA NOC NIC 

00046 Deterioració de la 
integritat cutània - cal 
especificar la zona. 

1102 Curació de la ferida: 
per primera intenció 

6550 Protecció contra les 
infeccions 

00004 Risc d’infecció 1924 Control del risc: procés 
infecciós 

1400 Maneig del dolor 

00132 Dolor agut 1605 Control del dolor 3590 Vigilància de la pell 

0008N Disposició per a 
millorar l’estat immunitari 

1608 Control de símptomes 1710 Manteniment de la salut 
bucal 

 3124 Autocontrol: ferida  5602 Ensenyança: procés de 
malaltia 

 3118 Autocontrol: infecció 8100 Derivació 

 1613 Autogestió de les cures 7960 Intercanvi d’informació 
de cures de salut 

 3209 Coneixement: maneig 
de ferides 

5240 Assessorament 

 3001 Satisfacció del 
pacient/usuari: cures 

 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

 2316 Administració de medicació: tòpica 

 3660 Cures de les ferides 

 3440.96 Netejar la zona afectada amb una solució salina a pressió 

 

Activitats d’infermeria: 

 3590.08  Observar si hi ha erupcions i abrasions en la pell. 

 3590.06  Observar si hi ha infeccions, especialment en les zones edematoses. 

 1710.01  Establir una rutina de cures bucals. 
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 1710.08  Observar si hi ha signes i símptomes de glossitis i estomatitis. 

1730.18  Consultar amb el metge si els signes i símptomes de glossitis i 
estomatitis persistixen o empitjoren. 

 1730.09  Reforçar el règim d’higiene bucal com a part de la instrucció per a l’alta. 

1730.07  .���	���		������		�������������������
������&������ �����	�	��������������
per a determinar la humitat, el color, la textura, la presència de restes i 
��&�

����
�����	��+��	�
����
�	����
������'������� ���	�	�����
������'���
netejador per a la llengua. 

1730.05 Fomentar rentades freqüents de la boca amb qualsevol de les següents 
substàncies: Solució de bicarbonat de sodi, solució salina normal o 
solució de peròxid d’hidrogen. 

 

8.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

Les recomanacions es donaran al pacient com a educació sanitària i amb la finalitat de 
prevenció de la salut (annex I). 

Criteris per a nova consulta: 

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

 

8.5.6. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d ’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament de la febr a causada per 
VSH 

Les taules incloses en esta secció classifiquen els medicaments subjectes a prescripció 
mèdica, d’indicació, ús i autorització infermera per al tractament de la febra causada per VSH 
considerant la classificació NANDA i l’ATC.  

Tota la informació s’ha obtingut a partir de les fitxes tècniques corresponents de l’Agència 
Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) i del buscador d’informació sobre 
la situació de finançament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED).  

Llista de fàrmacs o grup de fàrmacs inclosos en esta guia per classificació ATC. 

 ATC: M01AE01- Denominació ATC ibuprofén 
 ATC: M02BE01- Denominació ATC Paracetamol 
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8.6. DIAGRAMA DE FLUX  

 ���������
��

�������
%������%���
�������������	�
����
������
��������
�
����

����	��������
�����

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

Clínica acompañante (hormigueo, cefalea, fiebre, 
molestias oculares, quemazón, odinofagia)

Primoinfección o recidiva estado inmunidad

�������
%��
Estado general 
Constantes vitales (Temperatura, Presión 
Arterial)
Características de las lesiones, localización y 
extensión de las lesiones y signos de 
sobreinfección bacteriana

      Características del dolor (Escala EVA)

�
�
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��������
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�����������(�

00046 Deterioro de la integridad cutánea- 
especificar zona.

00004 Riesgo de infección.

00132 Dolor agudo.

0008N Disposición para mejorar el estado 
inmunitario


��������
%��"�
�#
6550 Protección contra las infecciones.

1400 Manejo del dolor

3590 Vigilancia de la piel.

1710 Mantenimiento de la Salud bucal

5602 Enseñanza: proceso de  enfermedad 
(Ver pág.6)

���������

��&&��*+,-./,01

Pacientes < 15 años. Embarazo/Lactancia
Primoinfección del herpes labial sintomática
Herpes labial sintomático recurrente con un pródromo 
identificable.
Gingivoestomatitis recurrente.
Lesiones amarillentas sugerentes de impétigo.
Múltiples lesiones dolorosas o desfigurantes que no tienen 
un pródromo identificable.
Recurrencias de HSV complicaciones graves.
Fiebre.Inmunosupresión.
Sospecha de herpes ocular, herpes zoster o virus herpes 
simple 2 o Enfermedad de transmisión sexual (Anexo I).
Lesiones en nariz, pabellón auricular, genitalesG
Otalgia.Mal estado general "��
�	���64
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1924 Control del riesgo: proceso 
infeccioso

1605 Control del dolor

1608 Control de síntomas
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8.7. INDICADORS D’AVALUACIÓ   

Consulta referint el motiu de la lesió en la boca, i l’herpes labial és el motiu final. 

Reconsulta justificada i injustificada (després de la corresponent educació sanitària) 

 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu d’HERPES 
LABIAL 

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

Fórmula � �� � ������	
 ��	�
�
 ���� �" ����
 ���!���

� �� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 

(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta No s’aplica 

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador/a d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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ANNEXOS  

Annex I: Recomanació per a pacients  

�  Febra. Herpes labial 

L’herpes labial és una malaltia causada pel virus de l’herpes simple. La majoria de les 
persones tenen este virus des de la infància, encara que no l’hagen notat. La infecció 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 símptomes severs, 
com ara mal de gola, febra, inflamació de les genives i bambolles doloroses en llavis i boca, 
condició coneguda com a gingivoestomatitis herpètica, la qual dura entre 1-2 setmanes. 

Després, el virus roman en el cos en un estat latent o adormit. Moltes persones no presenten 
símptomes, 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 l’any. 

El virus també pot propagar-se als ulls i causar una infecció en la còrnia o queratitis. Esta 
infecció generalment es cura sense danyar l’ull, encara que en casos greus pot deixar cicatrius 
en la còrnia. 

�  Què 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 algú 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 després 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 símptomes si s’apliquen 

ràpidament. 
� És important previndre la sobreinfecció usant un antisèptic com ara clorhexidina. 

�  Si teniu gingivoestomatitis herpètica 
� Calmeu el dolor i la febra amb paracetamol o ibuprofén. 
� Consumiu aliments freds i fàcils d’engolir, com ara purés i natilles. Eviteu aliments 

àcids o molt salats. 
� Beveu molts líquids. 

�  Per a previndre nous brots d’herpes labial 
� Les circumstàncies que afavorixen un brot inclouen malalties cròniques, febra, 

cansament, estrés, menstruació, exposició al sol i mossegar-se els llavis. 
� Per a previndre brots, useu un llapis labial amb protecció solar i eviteu mossegar-

se els llavis. 
� Si teniu més de sis brots a l’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 sobreinfecció 

bacteriana. 
� Si teniu lesions prop dels ulls. 
� Si experimenteu herpes labial amb freqüència. 

�  Més informació 
� 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. ELEVACIÓ AGUDA DE LA TENSIÓ ARTERIAL 

9.1. JUSTIFICACIÓ 

La hipertensió arterial (HTA) s’ha convertit en un problema molt prevalent en la població general, 
així com el principal factor de risc de malaltia i mort en el món. 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 assistència urgent i comporta una gran quantitat de visites 
als centres sanitaris en relació amb esta patologia. D’ací la importància que té implantar la crisi 
hipertensiva dins del protocol d’intervenció d’infermeria de processos aguts. La infermera/er té la 
capacitat per a resoldre demandes d’assistència d’HTA pel seu juí clínic, juntament amb el seu 
enfocament holístic, que permet a la infermera/er no només tractar les crisis d’HTA sinó també 
previndre-les, i evitar demandes reiterades i innecessàries. 

9.1.1. Diagnòstic diferencial de l’HTA 

És important diferenciar entre urgència i emergència hipertensiva (crisi hipertensiva): en 
general, quan es tracta d’una urgència hipertensiva, no sol haver-hi perill vital immediat, 
mentres que l’emergència hipertensiva és una situació molt més greu. En conseqüència, la 
gravetat radica més en el risc vital per afectació d’òrgans diana que pels nivells de la PA. 

Té un caràcter multicausal, com ara el predomini d’estils de vida poc protectors de la salut, 
la tendència al sedentarisme, l’hàbit de fumar, la ingestió de begudes alcohòliques, i poques 
habilitats per a organitzar el temps lliure. També algunes situacions, com ara l’estrés, 
l’ansietat i la depressió, poden tindre un paper desencadenant o agreujant de la pressió 
arterial, fins i tot, alguns medicaments per a tractar l’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 Hipertensió Arterial (HTA) Greu-Grau 3, és a dir, PA sistòlica major o igual 
180mmHg i/o PA diastòlica major o igual 110mmHg. Classificant-se en: Emergència 
hipertensiva (EH) : elevació aguda de la PA que s’acompanya d’alteracions orgàniques greus 
(fonamentalment en l’àmbit cardíac, cerebral o renal). Suposen un risc de lesió irreversible, 
amenacen la vida del pacient i requerixen un descens precoç de les xifres de PA en el termini 
de poques hores amb l’administració de tractament intravenós en l’àmbit hospitalari. 

�  Urgència hipertensiva (UH) : elevació aguda de la PA en un pacient asimptomàtic o amb 
símptomes inespecífics, que no implica una afectació greu d’òrgans diana i que, per tant, 
no suposa un risc vital immediat. Permet un tractament menys immediat (hores-dies) 
amb medicació oral i un abordatge inicial extrahospitalari. 

�  Pseudocrisi hipertensiva o falsa UH : elevació tensional aguda asimptomàtica sense 
repercussió orgànica, reactiva a estímuls aguts com ara dolor intens o quadros 
d’ansietat. Habitualment, no necessita un tractament específic, ja que els valors de PA 
es normalitzen quan desapareix el factor desencadenant. 

�  Efecte bata blanca : Una discrepància de més de 20/10 mmHg entre la clínica i els 
mesuraments de pressió arterial MAPA diürns mitjans o PA mitjana a casa. Per a 
confirmar el diagnòstic i descartar la presència d’hipertensió arterial de bata blanca, és 
recomanable completar el monitoratge ambulatori amb autocontrols. 

 

9.2. OBJECTIUS 

9.2.1. Objetivo general 

Normalitzar l'atenció infermera davant una elevació aguda de la pressió arterial amb criteris 
basats en l'evidència.  
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9.2.2. Objectius específics  

Obtindre una reducció, d’almenys, un 20 % de les xifres basals de pressió arterial, així com 
evitar reduccions brusques d’esta. 

Reduir gradualment la pressió arterial en 24-48 hores amb medicació per via oral, segons 
indicació mèdica, mitjançant mesures farmacològiques i no farmacològiques. 

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

9.3. ABAST 

9.3.1. Marc assistencial 

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

9.3.2. Grup de pacients 

Persones que presenten una elevació aguda de la tensió arterial.  

9.4. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

9.4.1. Professionals 

Infermers/es de les zones bàsiques de salut. 

9.4.2. Equip i material 

Es descriu en l’apartat 9.5.3. 

9.5. PROCEDIMENT 

9.5.1. Resum del Procediment 

�  En tots els casos:  

Fer una valoració i escriure-la en la història de salut. 

Fer un mesurament adequat de la PA. 

Derivar el pacient en cas necessari (inclòs el NIC: derivació). 

Donar l’alta d’infermeria del procés si el pacient ho requerix (inclòs el NIC: 
planificació a l’alta). 

Proporcionar una cita amb la infermera en cas que siga necessari. 

�  Derivació al MAP:  

Pacients amb HTA secundària, pacients pluripatològics 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 medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autoritza ció infermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c orresponent. 

9.5.2. Precaucions prèvies 

En vista d’un pacient que acudisca per xifres elevades de pressió arterial (PA), la primera 
mesura serà comprovar les xifres de PA prenent-la de manera repetida i intentar tractar els 
possibles factors que l’han desencadenada. 
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�  Cal fer un segon mesurament durant la consulta. 
�  Si el segon mesurament és substancialment diferent del primer, faça un tercer 

mesurament. 
�  Registre el més baix dels 2 últims mesuraments com a pressió arterial clínica. 
�  Si la pressió arterial clínica es troba entre 140/90 mmHg i 180/120 mmHg, cal 

oferir un monitoratge ambulatori de la pressió arterial (MAPA) per a confirmar el 
diagnòstic d’hipertensió.  

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

Mentres s’espera la confirmació del diagnòstic d’hi pertensió, cal: 

�  Derivar a la infermera per a avaluar i controlar la PA. 
�  Quan s’utilitze MAPA per a confirmar un diagnòstic d’hipertensió, assegurar-se 

que es prenguen almenys 2 mesuraments per hora durant les hores habituals de 
vigília de la persona (per exemple, entre les 08:00 i les 22:00). Cal utilitzar el 
valor mitjà d’almenys 14 mesuraments fets durant les hores habituals de vigília 
de la persona per a confirmar un diagnòstic d’hipertensió. 

Quan utilitze un mesurament de la PA mitjà a casa p er a confirmar un diagnòstic 
d’hipertensió, cal assegurar-se que: 

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

�  La pressió arterial es registra dos vegades al dia, idealment de matí i de nit. 
�  :	� ��������� ��� 	�� 
������� �������	� 
�������� ������� � �	���0��� 8� ����1� ����	������

durant 7 dies. 
�  Es rebutgen els mesuraments fets el primer dia i s’use el valor mitjà de la resta 

de mesuraments per a confirmar un diagnòstic d’hipertensió. 

Confirmar el diagnòstic d’hipertensió en persones a mb: 

�  Pressió arterial clínica de 140/90 mmHg o superior. 
�  MAPA mitjà diürn o PA mitjana a casa de 135/85 mmHg o superior.  

Si no es diagnostica hipertensió, cal mesurar la pressió arterial clínica de la persona, 
almenys, cada 5 anys amb posterioritat, i considerar mesurar-la amb més freqüència si 
la pressió arterial clínica de la persona està prop de 140/90 mmHg. 

Cal mesurar la pressió arterial, almenys, una vegada l’any en un adult amb diabetis tipus 
2 sense hipertensió o amb una malaltia renal prèviament diagnosticada. Cal oferir i 
reforçar consells d’estil de vida preventiu. 

c) Pacients amb hipertensió greu 

Si una persona presenta una PA de 180/120 mmHg o més, cal derivar per a una avaluació 
al MAP el mateix dia, especialment si presenta hipotensió làbil o postural, mal de cap, 
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El MAP ha de considerar la necessitat de dur a terme investigacions especialitzades en 
persones amb signes i símptomes que suggerisquen una causa secundària d’hipertensió 
(malaltia renal parenquimàtica, malaltia renovascular, hiperaldosteronisme primari i 
�A������� �'�
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realització de les exploracions complementàries oportunes. 

 

9.6. REGISTRE EN LA HISTÒRIA DE SALUT  

És transcendental fer una valoració tan completa com siga possible, considerant, de manera 
general i perquè servisca d’exemple, la informació del quadro següent, que es registrarà en la 
història de salut del pacient de la manera més detallada possible.  
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VALORACIÓ PATRÓ 1. PERCEPCIÓ DE LA SALUT  

Antecedents personals i familiars de malaltia cardiovascular (inclosa l’HTA, mort sobtada, malaltia renal, diabetis, 
dislipèmia, gota). 

Indagar sobre les possibles causes d’HTA secundària. 

�����
�����	�	������$  

Adherència al tractament. 

Hàbits. 

Símptomes acompanyants que facen sospitar d’una afectació d’òrgans diana. 

VALORACIÓ  

Hàbits:  

Dieta: especialment ingesta de sal i de greixos, consum d’alcohol, café, tabac o drogues. 

Exercici físic. 

Canvis en el pes corporal. 

Hàbit de son (alteracions, ronquits, apnea). 

Medicacions habituals:  

AINES, corticoides, esteroides, ciclosporina, vasoconstrictors nasals, anticonceptius orals.  

Símptomes acompanyants que facen sospitar d’una afe ctació d’òrgans diana:  

Neurològics: cefalàlgia, marejos, disminució de la libido, dèficit sensorial o motor, deteriorament cognitiu.  

Cardiovasculars: síncopes, dolor toràcic, palpitacions, dispnea, ortopnea, edemes, claudicació intermitent, fredor 
en les extremitats.  

Renals: set, poliúria, nictúria, hematúria.  

Oculars: alteracions de la visió.  

EXPLORACIÓ FÍSICA  

Pes, talla, IMC. 

Perímetre abdominal. 

Valorar possibles edemes en MI. 

Control PA. 

MOTIUS D’ALERTA (DERIVACIÓ MAP)  

Després d’una primera valoració infermera, es derivaran a consulta mèdica: 

Edat menor de 18 anys. 

Pacients amb confirmació de xifres tensionals iguals o superiors a 180/110 mmHg.  

Pacients amb PA elevada amb símptomes o signes d’alerta: disminució del nivell de consciència, síndrome 
confusional agut, focalitat neurològica, dolor toràcic o abdominal agut, dispnea, edemes, xoc.  

Embarassades. 

Pacients amb antecedents de malaltia cardiovascular (prevenció secundària): ictus, cardiopatia isquèmica, malaltia 
arterial perifèrica.  

Pacients complexos amb insuficiència cardíaca, renal o respiratòria en fases avançades.  

A criteri de la infermera. 

Font: Taula de creació pròpia 
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9.6.1. NANDA, NOC I NIC més freqüents 

NANDA NOC NIC 

00024 Perfusió tissular 
ineficaç. 

3107 Autocontrol: 
hipertensió. 

6610 Identificació de riscos. 

00146 Ansietat. 3100 Autocontrol: malaltia 
aguda. 

5880 Tècnica per a 
����+��	�	�����$  

00026 Excés volum de 
líquids. 

1623 Conducta de 
compliment: medicació 
prescrita. 

5602 Ensenyança procés de 
malaltia. 

00078 Maneig ineficaç del 
règim terapèutic. 

1837 Coneixement: control 
de la hipertensió. 

5510 Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària. 

00079 Incompliment de 
tractament. 

1803 Coneixement: procés 
de la malaltia. 

6040 Teràpia de relaxació 
simple. 

 
1608 Control de 
símptomes… 

5616 Ensenyança: 
medicaments prescrits. 

 
1928 Control del risc: 
hipertensió. 

4420 Acord amb el pacient. 

 
3011 Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes. 

5240 Assessorament. 

 
 8100 Derivació. 

   7370 Planificació de l’alta. 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

 6680   Monitoratge dels signes vitals 

 2300.98  Administració de medicació oral 

 6960.10  Vigilar la pressió sanguínia 

 6680.96  Realitzar triple presa de tensió 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 
��
��������!8 ���(�1����
����������������!" ���(��� ��PAD superior a 90 mmhg). 

�  Acudisca a la consulta d’atenció primària 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’urgències en cas de: mal de cap molt intens i sobtat, vertigen, 
visió borrosa, dolor en el pit o sensació de falta d’aire. 

9.7. RECOMANACIONS PER A PACIENTS 

9.7.1. Recomanacions per a la cura de la tensió art erial a casa 

La PRESSIÓ ARTERIAL (PA)  és la força amb la qual la sang circula per l’interior de les 
artèries del cos.  

La HIPERTENSIÓ ARTERIAL (HTA)  es produïx quan esta força es troba elevada de manera 
crònica. 
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La PA té dos mesures: la PA sistòlica (PAS) o màxima i la PA diastòlica (PAD) o mínima. La 
PAS ocorre quan el cor impulsa la sang per tot el cos. La PAD té lloc en el moment en què el 
cor es relaxa. Quan la PAS està 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’HIPERTENSIÓ ARTERIAL. 

9.7.2. Què pot fer? 

�  EVITE L’EXCÉS DE SAL.  Cuine sense sal i sense glaçons 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 hàbit. 

�  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 . Faça exercici físic regular: aproximadament 20 min tots els dies, 
�� !� (���� 3� �������� 
��� �������$� �������� ��� ��� �)��
 �
�� �)
�	�	���$� %�� ����
��� �� 	��
bicicleta també són recomanables. 

�  EVITE L’ALCOHOL EN EXCÉS. 

�  POT PRENDRE CAFÉ I TE en quantitats moderades (2-3 tasses al dia). 

�  CONTROLE L’ESTRÉS,  aprenga tècniques de control. 

�  SI ÉS DIABÈTIC,  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, podrà estar relaxat abans del mesurament.  

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

9.8.1. Registre contacte infermer en SIA 

�

�

9.8.2. Selecció de diagnòstics d’infermeria 

 �
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9.8.3. Registre d’intervencions d’infermeria 

�

�

9.8.4. Pla de cures 

�

�

� �
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�

9.8.5. Indicació per a la prescripció infermera i t ractament 

�

�

  



 

9�����'���������
�����&����������
��
�������������� -���
���/�������$  => 
 

D�D� ����������
��.��  
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9.10. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu 
d’HIPERTENSIÓ ARTERIAL 

Finalitat Conéixer, entre tots els pacients que acudixen a la consulta, 
quants han sigut atesos per hipertensió arterial  

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� ����#��� $�%��� ��� ��� �&'

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (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 creació pròpia 
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10. LESIONS CUTÀNIES 

10.1. JUSTIFICACIÓ 

La pell constituïx la fase anatòmica i funcional entre el cos humà i el món exterior. És l’òrgan més 
extens del nostre organisme: representa, aproximadament, el 16 % del pes d’una persona i 
recobrix quasi la totalitat de la superfície corporal en contacte amb l’exterior.  

Les lesions de la pell es definixen com una lesió eritematosa, causada per la maceració i la fricció, 
	�
�	����������������
����	��
	�
������������������ ����	��������������	����)�	�	���������	������T��
genitocrurals. 

Les causes més freqüents d’irritació 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 
sensació de coïssor i/o picor. 

La integritat física de la pell i la funcionalitat correcta dels teixits que la integren són requisits 
indispensables perquè les funcions que s’atribuïxen a este òrgan es desenrotllen eficaçment. 

Les ferides agudes són lesions que tendixen a cicatritzar en el període de temps que s’espera i 
sense complicacions. Les podríem definir com una solució de la continuïtat cutània que es 
produïx per un traumatisme o un acte quirúrgic. Les ferides agudes són una part important de 
l’activitat assistencial diària. 

Les ferides més freqüents en atenció primària són les contusions en el cap o en les extremitats, 
que estan causades, bàsicament, per accidents domèstics o esportius, seguides de les ferides 
amb objectes tallants, generalment en les mans. 

D’altra banda, hem de tindre en compte la legislació vigent, el Reial decret 954/2015, de 23 
d’octubre, i l’RD 1302/2018, de 22 d’octubre, que modifica l’anterior, pel qual es regula la 
indicació, l’ús i l’autorització de dispensació de medicaments i productes sanitaris d’ús humà per 
part dels infermers, i disposa, entre una de les finalitats, “regular, d’una banda, les actuacions 
professionals dels infermers en matèria d’indicació, ús i autorització de dispensació de 
medicaments i productes sanitaris d’ús humà relacionats amb el seu exercici professional”.  

Addicionalment, els articles 2 i 3 de l’RD 1302/2018, que modifica l’RD 954/2015, indiquen que 
“les infermeres i els infermers, en l’exercici de la seua activitat professional, podran indicar, usar 
i autoritzar la dispensació de medicaments subjectes a prescripció mèdica, d’acord amb els 
protocols o les guies de pràctica clínica i assistencial als quals es referix l’article 6, mitjançant 
l’orde de dispensació corresponent. /��� �	� ��������		������ �'������ �
���
����� 
�	�	���� ��������
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 l’acreditació corresponent que 
emet l’òrgan competent de la comunitat autònoma respectiva”. 

En octubre de 2020, la Comissió Permanent de Farmàcia del Consell Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salut elabora i aprova la Guia per a la indicació, l’ús i l’autorització de dispensació 
de medicaments subjectes a prescripció mèdica per part dels/de les infermers/eres de: ferides 
(codi d’identificació: 202010-GENFHERIDAS) 

 

10.2. OBJECTIUS 

10.2.1. Objectiu general 

Normalitzar el maneig de les lesions de la pell d’acord amb l’evidència científica. 

10.2.2. Objectius específics 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips. 
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10.3. ABAST 

10.3.1. Marc assistencial 

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

10.3.2. Grup de pacients 

Persones que presenten lesions cutànies. 

10.4. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

10.4.1. Professionals 

Infermers/eres de les zones bàsiques de salut. 

10.4.2. Equip i material 

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

10.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

10.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, prèviament a l’inici del procediment es 
farà una llista de verificació, els punts imprescindibles de la qual són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Antecedents personals. 

�����
�����	�	������$  

Temps d’evolució i data de la ferida. 

Agent causal de la lesió. 

Clínica acompanyant. 

Estat vacunal. 

 

VALORACIÓ 

Estat general. 

Localització, extensió i profunditat. 

Grandària de la lesió (eritema: valoració EVE). 

Valorar si hi ha pèrdua de la integritat cutània. 

Vores. 

Signes d’infecció o presència de cossos estranys. 

Molèsties associades (picor, dolor, coïssor). 

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

Afectació sistèmica. 

/�����
������
�	�	�	����$  

Sospita de micosi o de sobreinfecció bacteriana. 

Pacient immunodeprimit. 

Pacient diabètic. 

Dona embarassada o amb lactància materna. 

Si hi ha lesions genitals o bucofaríngies. 

Font: Taula de creació pròpia 

 

 

VALORACIÓ ESCALA VISUAL ERITEMA 

No eritema 0 

Eritema quasi imperceptible 1 

Eritema moderat 2 

Eritema intens (pell rosàcia) 3 

Pell trencada o abrasió 4 

 

10.5.2. Tipus de lesions cutànies 

Les causes d’estes lesions que presenten esta irritació de la pell poden ser diverses, per 
exemple: per suor, frec amb roba ajustada, en bebés i ancians dependents a causa d’utilitzar 
bolquers, ús de productes cosmètics (sabons, cremes, desodorants…), radioteràpia… 

a) Lesions cutànies 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 inflamació (eritema) i/o erosió d’esta, causades per l’exposició prolongada 
(contínua o quasi contínua) a diverses fonts d’humitat amb un potencial irritatiu 
per a la pell (per exemple: orina, excrements, exsudat de ferides, efluents 
d’estomes o fístules, suor, saliva o 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 cutànies, que inclouen: 

�  Dermatitis associada a incontinència o DAI: la més freqüent és la dermatitis 
associada a la incontinència, que és la més dolorosa, afecta l’estat general de la 
salut de la persona, la seua qualitat de vida i, en un gran nombre de casos, es 
considera lesió prevenible. Estos pacients solen ser ancians, els més habituals 
són els qui es troben institucionalitzats en centres sociosanitaris. La humitat 
associada a la incontinència, siga de tipus urinària, fecal o una combinació de 
les dos, es considera un factor de risc per a l’aparició d’úlceres per pressió. 

�  Dermatitis intertriginosa: lesió eritematosa en espill en els plecs cutanis 
acompanyada de sensacions de pruïja, coïssor i coentor. Damunt d’esta lesió és 
freqüent que hi haja un sobrecreixement fúngic o bacterià. 

�  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 cutànies que afecten els plecs 

Psoriasi invertida 6��&�
���������������	��
	�
��������4��������&����� �������)�	�	����
engonals, perineu, regió genital…). Es caracteritza per produir lesions de color 
roig viu, brillants, no descamatives i, ocasionalment, fissurades. 

Dermatitis atòpica : malaltia inflamatòria crònica i recurrent de la pell que cursa 
amb pruïja intensa, sequedat cutània i lesions eczematoses. Amb freqüència 
s’associa a nivells d’IgE elevats en sèrum i a una història personal o familiar de 
��	�	������	�	����+�������������
 er una reacció d’hipersensibilitat tipus I (asma 
������
��������������)��A���+������	�	���������	��� ���,  

10.5.3. Posició 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 anatòmica d’accés fàcil que permeta al pacient estar assegut, no 
s’aconsella valorar o manipular la lesió en eixa posició pel risc de patir un episodi vasovagal. 

10.5.4. Procediment 

�  Llavada de mans : llaveu-vos bé les mans amb aigua i sabó o amb solucions 
hidroalcohòliques per a evitar infeccions. 

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

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

�  Protecció 6��
	�+��������
�������������4
�	�	A
�	������������ ����������\�/]<S���������
,$�  

�  Correcció dels agents causants : s’han d’eliminar les fonts d’humitat, evitar productes 
cosmètics irritants… en la mesura que siga possible. 

�  Educació 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. Execució 

a) Intervenció 

Pauta: 

�  En tots els casos: 

Hemostàsia, si és necessari. 

Neteja i desinfecció amb clorhexidina/profilaxi (Td), si és necessari. 

Apòsit oclusiu. 

Citació per a cures posteriors amb infermera. 

�  Si és oberta, < 6 h d’evolució: 

Anestèsia mepivacaïna i sutura, si és necessari. 

�  Si és > 6 h d’evolució o sense possibilitat de sutu ra: 

Cura humida amb apòsit semioclusiu. 

�  Si hi ha dolor: 

Paracetamol de 500 mg-1g cada 6-8 h. 

�  Si hi ha signes d’infecció: 

Cura en ambient humit. Valorar l’ús d’un apòsit de plata o colagenasa.  

�  Si hi ha ferida bruta amb risc d’infecció: 

Aplicació del mateix tractament que en cas de presència de signes d’infecció. 
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�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com els 
ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà al me tge corresponent. 

 

b) Ús de la taxonomia NANDA, NOC I NIC 

NANDA NOC NIC 

00132. Dolor agut. 

00004. Risc d’infecció. 

00046. Deteriorament de la 
integritat cutània – 
especifiqueu-ne la zona. 

0044. Deteriorament de la 
integritat tissular – 
especifiqueu-ne la zona. 

3100. Autocontrol: malaltia 
aguda. 

3124. Autocontrol: ferida. 

3118. Autocontrol: infecció. 

1613. Autogestió de les 
cures. 

1842. Coneixement: control 
de la infecció. 

3209. Coneixement: maneig 
de ferides. 

1803. Coneixement: procés 
de la malaltia. 

1608. Control dels 
símptomes. 

1605. Control del dolor. 

1924. Control del risc: procés 
infecciós. 

1102. Curació de la ferida: 
per primera intenció. 

1103. Curació de la ferida: 
per segona intenció. 

3011. Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes. 

3001. Satisfacció del 
pacient/usuari: cures. 

1400. Maneig del dolor. 

5510. Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària. 

6550. Protecció contra les 
infeccions. 

3590. Vigilància de la pell. 

7370. Planificació de l’alta. 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

2316.  Administració de medicació: tòpica. 

3620   Sutura. 

3660.  Cures de les ferides. 

3660.01. Desapegueu els apòsits i netegeu les restes de la ferida. 

 

10.5.6. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de nova consulta: 

 Criteris de reconsulta: 

�  Aparició de signes d’infecció. 

�  Dolor no controlat amb analgèsia pautada. 



 

9�����'���������
�����&����������
��
�������������� -���
���/�������$  >5 
 

�  X�����������
����$  

�  /����������$  

�  *���������
��
����������
�	��$  

�  -&�
��
������	'������������	$  

�  -
���
������&����$  

�  :��
������
������B����	������
����������	'�
F���$  

 

/B�9�;�  ���%��$��&���0 E��&�����'!���!%'�%*�$1�%�����%��%�� �%*?�F��%�
�0&�!%&@��%*�%�8�!$�!��'�!����&!��&�$��&����8�!%���  

%��� ���	��� +��� �'��
	����� ��� ����� ��

��� 
	����&�+� ��� �	�� ����
������� �����
���� ��

���
��

��� ����
��� �'����
�
���� O�� �� ���������
��� ��&������� 
��� �	� ���
������� ��� &�������
�'�
��������	��
	����&�
�
���<-<K-���	'-N�$  

N���� 	�� ��&����
��� �'(�� ��������� �� 
������ ��� 	���&� �)��� ��
��+���� 
�����
������� ��� 	'-���
���
:�
��0�	���������
���������/����
����*���������4-:� /*,�����	����
������'��&����
���������
	�������
������&�������������	��������������*������ �4]S�S�:K,$  

 

 

 



 

9�����'���������
�����&����������
��
�������������� -���
���/�������$  >7 
 

	�0���6+��0 �%����������� 0&���&4���%�8�!$��%*�&�!� '10&%��������%�&�$�����%�����������0&  



 

9�����'���������
�����&����������
��
�������������� -���
���/�������$  >= 
 

 



 

Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 99 
 

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 l’apòsit excepte indicació expressa del personal sanitari i, si l’heu de retirar, aneu 
amb compte i no feu estirades brusques. 

�  Llaveu la ferida amb aigua i sabó pH neutre. 

�  Assequeu bé la ferida amb una altra gasa neta i seca amb tocs suaus, sense arrossegar. 

�  Si hi ha dolor, preneu l’analgèsia prescrita per a controlar-lo. 

�  Protegiu la zona aplicant una crema barrera no irritant amb zinc o sense. Si l’exsudat és 
��
��������
�����
�	�	�
���������������	���������	� �
	�
��
�������������	��&��
�$  

�  Preneu correctament la medicació (en cas que vos l’hagen pautat). 

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

 

10.6.2. Observeu l’aparició de signes d’alarma i ac udiu al vostre 
centre de salut: 

Observeu l’aparició de signes d’alarma i acudiu al vostre centre de salut: 

�  Si comenceu amb febra. 

�  Si s’incrementen les molèsties o el dolor. 

�  Si no hi ha una millora en 4 o 5 dies. 

�  Si empitjora la lesió o hi ha noves lesions. 
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10.7. DIAGRAMA DE FLUX 
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Antecedentes personales.

Fármacos y alergias.

Tiempo de evolución: fecha herida.

Agente causal.

Clínica acompañante y estado 
vacunal 
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Estado general

Lesión: localización, tamaño, bordes

Molestias asociadas (picor, dolor, G,

Presencia de factores favorecedores
 (ver tabla pág.2)
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00132. Dolor agudo

00004. Riesgo de infección

00046. Deterioro de la integridad cutánea 

0044. Deterioro de la integridad tisular –�
especificar zona
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1400. Manejo del dolor

 6550. Protección contra las infecciones

3590. Vigilancia de la piel (Ver pág.5)
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���������� Aparición de 
signos de infección o estado 
general.

Dolor no controlado con analgesia 
pautada.

Parestesias. 

Signos de compresión vascular.
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Afectación sistémica

Presencia de celulitis

Sospecha de micosis o de sobreinfección bacteriana

Paciente inmunodeprimido

Paciente diabético

Mujer embarazada o con lactancia materna

Si existe lesiones genitales o bucofaríngeas
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1842. Conocimiento: control de la 
infección

3209. Conocimiento: manejo de heridas

1102. Curación de la herida: por primera 
intención

1103. Curación de la herida: por 
segunda intención  "#�
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ANNEXOS 

Annex I. Anestèsics locals 

ÈSTERS AMIDES 

Restringit l’ús a formes tòpiques o en cas 
�'�	�	��������������$  

Els més utilitzats en la 
pràctica clínica. 

Benzocaïna 

Cloroprocaïna 

Cocaïna 

Procaïna 

Proparacaïna 

Tetracaïna 

 

 

 

Articaïna 

Bupivacaïna 

Levobupivacaïna 

Cibucaïna 

Etidocaïna 

Lidocaïna 

Mepivacaïna 

Prilocaïna 

Ropivacaïna 

Font: Taula de creació pròpia 

Els més utilitzats són: 

Bupicaïna: tarda 10 minuts a començar l’acció i la duració mitjana és d’aproximadament 4 hores. 

Lidocaïna i mepivacaïna:     inici d’acció en 2-5 minuts, amb una vida mitjana entre 40-60 minuts. 

L’associació de vasoconstrictors (epinefrina 1:1000/1:2000) i anestèsics locals retarda l’absorció 
sistèmica, per la qual cosa disminuïx la concentració plasmàtica i millora la seguretat, disminuïx 
l’hemorràgia local, l’inici d’acció és més ràpid i l’efecte dura més. 

En xiquets, per a ferides superficials sense complicacions, alguns autors aconsellen utilitzar 
anestèsics tòpics, com el gel LET® (lidocaïna, epinefrina, tetracaïna). 

 

CONTRAINDICACIONS DE PER A L’ÚS 
D’ANESTÈSICS LOCALS 

CONTRAINDICACIONS DE PER A L’ÚS DE 
VASOCONTRICTORS 

 
-	�	������
���������	����������
��	�
�	�$�  
 
 
Ferides grans i/o múltiples (en què la quantitat 
d’anestèsic local supere la dosi màxima 
permesa). 

Malalties subjacents que es puguen agreujar 
(hipertiroïdisme, feocromocitoma, HTA 
severa, malaltia coronària). 
Circulació arterial compromesa. 
Infiltracions periorbitàries. 
Sensibilitat a catecolamines. 
Pacients en tractament amb ergotamina. 
Pacients en tractament amb b-blocadors (< 
risc amb cardioselectius), IMAOS, 
fenotiazides, ATD. 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Administració d’anestèsics: dos formes 

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

2. Fora de la lesió: s’ha d’utilitzar en ferides contaminades o abscessos. 

La punció de l’agulla es fa a través de la pell neta, en el marge de la ferida contaminada. 

Feu maniobres d’avanç i retirada de l’agulla lentament. 
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Administreu l’anestèsic local de manera lenta, fent aspiracions freqüents (comprovant que no 
esteu en llit vascular) i injectant quantitats xicotetes d’anestèsic local per a evitar injeccions 
forçades a altes pressions. 

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

Si quan es punciona apareix una parestèsia, interrompeu l’administració i mobilitzeu l’agulla fins 
que esta desaparega. 

Espereu uns minuts abans de començar el llavat exhaustiu o la sutura. Podeu comprovar 
l’eficàcia de l’anestèsia amb l’agulla de la injecció o amb un altre objecte punxant. 

Expliqueu al pacient que s’espera la recuperació completa de la sensibilitat poc després del 

��
�������1��	����
���)�
�����
��������	���
����'� �������
�	�
�	����	�����$  

 

Annex II. Recomanacions de vacunació antitetànica d avant de 
ferides o lesions 

 

ANTECEDENTS DE 
VACUNACIÓ 

FERIDES NETES FERIDES TETAGÈNIQUES 

VACUNA (TD) IGH VACUNA (TD) IGH 

< 3 dosis o 
desconeguda 

SÍ 
(completeu 
vacunació) 

NO 
SÍ 

(completeu 
vacunació) 

SÍ 

 

3-4 dosis 

NO 
(si > de 10 anys 
des de l’última, 
administreu una 

dosi) 

NO 

NO 
(si > 5 anys des 

de l’última, 
administreu una 

dosi) 

NO 

 

 

5 dosis o més NO NO 

NO 
(si > 10 anys 

des de l’última, 
valoreu una 
única dosi 
addicional 

segons el tipus 
de ferida) 

NO 

 

 

 
Font: Taula de creació pròpia 
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11. DISÚRIA 

11.1. PRESENTACIÓ 

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

Pretén orientar els equips d’atenció primària, unificar criteris i acordar de manera conjunta 
l’abordatge de diferents tècniques, teràpies i/o procediments per als quals infermeres i infermers 
davall d’un protocol consensuat i, dins del seu àmbit competencial, compta amb el juí clínic 
suficient per a, de manera autònoma, valorar, diagnosticar i establir el tractament per a solucionar 
de manera autònoma problemes de salut lleus i/o derivar al metge els pacients que complisquen 
algun criteri d’exclusió del protocol o quan, segons criteri de la infermera, necessite una valoració 
mèdica. 

Els protocols que es presenten no marquen un únic curs de tractament ni són cap estàndard de 
cures individualitzades per a cada persona, sinó que este pot variar segons les característiques 
i les necessitats individuals de cada pacient. No obstant això, servix estos d’orientació per al 
reconeixement i la determinació de signes i símptomes 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 eficiència, en operativitat, en desburocratització, en flexibilitat de processos i, 
especialment, en accessibilitat i capacitat de resolució. 

11.2. FISIOPATOLOGIA DE LA MOLÈSTIA EN ORINAR 

Es tracta d’una afecció que generalment es localitza en el tracte de la uretra, o en el perineu. 
S�
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anar acompanyada de presència de sang en l’orina (visible o detectable en l’anàlisi d’orina), 
febrícula, malestar, vòmits o nàusees i dolor lumbar. 

Pot afectar qualsevol edat, i és més comuna en dones que en hòmens, pel fet que en la uretra 
de la dona és més curta que la de l’home, així com una menor distància entre l’anus i el meat 
urinari, mentres que l’home està menys exposat a la contaminació microbiana, per presentar 
ambient periuretral més sec i a la capacitat antibacteriana del flux prostàtic. 

En el context de l’atenció primària, no totes les persones amb dolor o ardor en orinar necessiten 
ser vistes pel MAP immediatament. La informació següent pot ajudar els professionals 
d’infermeria a realitzar una correcta avaluació que permeta decidir amb quina rapidesa el pacient 
necessita assistència mèdica 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 està produït per vulvovaginitis. En les dones, la 
vulvovaginitis pot ser dolorosa quan entra en contacte amb l'orina. La inflamació que ocasiona 
ardor o dolor generalment és causada per una infecció, però a vegades ocorre per trastorns no 
infecciosos. 

En general, les infeccions de les vies urinàries es produïxen per l’entrada a través de la uretra de 
bacteris en les vies urinàries. Fins i tot si el sistema urinari està preparat per a impedir l’entrada 
de bacteris, a vegades les defenses no poden impedir-ho, i els gèrmens que penetren per la 
uretra proliferen, la qual cosa produïx una infecció de les vies urinàries. Normalment, 
l’Escherichia coli és el principal bacteri causant d’esta mena d’infeccions, seguit de 
l’Enterobacter, la Klebsiella, els enterococs, les Pseudomonas, proteus o Staphylococu 
saprophyticus i rares vegades produïdes per virus o fongs. 

Dins de les infeccions de les vies urinàries hi ha també una entitat coneguda com a bacteriúria 
asimptomàtica (BA). Tant en la infecció de vies urinàries com en la BA, trobem bacteris en el 
tracte urinari que, en general, estan acompanyats per leucòcits i citocines inflamatòries en l’orina. 
No obstant això, la BA es produïx en absència de símptomes atribuïbles als bacteris en el tracte 
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urinari i, generalment, no requerix tractament, mentres que en la infecció de vies urinàries es 
requerix teràpia antimicrobiana. En la BA es recomana no indicar tractament antibiòtic, 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 urinàries que són específiques de les dones 
inclouen els següents: 

�  Anatomia femenina.  Les dones, com s’ha esmentat, tenen una uretra més curta que 
els hòmens. Per això, els bacteris han de recórrer menys distància per a arribar a la 
bufeta. 

�  Relacions sexuals.  Tindre relacions sexuals pot causar cistitis postcoital, algunes 
dones són més propenses a esta afecció a causa d’un equilibri microbià únic o a 
canvis hormonals durant el cicle menstrual. Tindre una nova parella sexual també 
augmenta el risc. 

�  Determinats tipus d’anticonceptius.  L’ús de diafragmes com a anticonceptiu pot 
augmentar el risc de presentar infeccions de les vies urinàries. L’ús d’agents 
espermicides també pot augmentar el risc. 

�  Menopausa.  Després de la menopausa, la disminució de la quantitat d’estrogen 
circulant produïx canvis en les vies urinàries. Estos canvis poden augmentar el risc 
de presentar infeccions de les vies urinàries. 

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

�  Problemes en les vies urinàries.  Els bebés que naixen amb problemes en les vies 
urinàries poden tindre problemes per a orinar. L’orina es pot acumular en la uretra i 
això causa infeccions de les vies urinàries. 

�  Obstruccions de les vies urinàries.  Els càlculs renals o una pròstata engrandida 
poden atrapar l’orina en la bufeta. En conseqüència, el risc de presentar una infecció 
de les vies urinàries és més gran. 

�  Sistema immunitari debilitat.  La diabetis i altres malalties poden afectar el sistema 
immunitari, que és la defensa de l’organisme contra els microbis. Això pot augmentar 
el risc de presentar infeccions de les vies urinàries. 

�  Ús de catèter . L’ús de sondes o catèter augmenta el risc de presentar infeccions de 
les vies urinàries. 

�  Procediment recent en el sistema urinari. Una cirurgia urinària o un examen de les 
vies urinàries que requerixen utilitzar instruments mèdics poden augmentar el risc de 
desenrotllar una infecció de les vies urinàries. 

La inflamació que ocasiona disúria generalment és causada per una infecció, però a vegades 
ocorre per trastorns no infecciosos. 

�  Aliments àcids  (per exemple, els cítrics), unes certes begudes (per exemple, 
l’alcohol i la cafeïna), actuen com a irritants i causen disúria. 

 

11.4. OBJECTIUS 

11.4.1. Objectius generals 

Normalitzar el maneig de la disúria d'acord amb l'evidència científica. 

11.4.2. Objectius específics 

Efectuar una valoració del pacient, a través d’obtindre: informació sobre antecedents, 
exploració, presa de constants i prova complementàries.  
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11.5. ABAST 

11.5.1. Marc assistencial 

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

11.5.2. Grup de pacients 

Persones que presenten disúria. 

11.6. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

11.6.1. Professionals 

Infermers/eres de les zones bàsiques de salut. 

11.6.2. Equip i material 

Descrit en l’apartat 6. 

11.7. PROCEDIMENT 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments subjectes 
a la prescripció mèdica d'indicació, ús i autoritza ció infermera, com els ATB, 
medicació per al dolor, etc. Es derivarà al metge c orresponent. 

 

El diagnòstic d’una infecció urinària descansa fonamentalment en dos pilars:  

�  L’anamnesi i examen clínic. 

�  L’examen d’una mostra d’orina (tira d’orina) o urinocultiu. 

11.7.1. Valoració infermera  

Hauran de ser tinguts en compte una sèrie de signes i símptomes a valorar per l'infermer/a i 
que han de constar en la història clínica dels pacients, i ser derivats al MAP en cas necessari. 

Els motius d'alerta pels quals el pacient ha de ser derivat al MAP, així com els signes i 
símptomes que requerixen d'una nova consulta són presentats en la següent taula . Les 
infermeres/us realitzarà una valoració del pacient, fent constar les següents dades en la 
història del pacient. 
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Font: Taula de creació pròpia 
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VALORACIÓ DEL PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT  

Temps d’evolució de la disúria.  
Antecedents personals:  

�����
�����	�	������$  
Clínica acompanyant.  

Patologia rellevant, especialment malaltia renal preexistent. 
Història de cirurgia, o manipulació urològica recent, presència de catèter urinari, 

embaràs. 
Malalties o condicions que predisposen a un augment de la freqüència o gravetat 

d’una infecció urinària (diabetis, immunosupressió, malaltia neurològica, 
trasplantament renal). 

En el cas d’hòmens, patologia prostàtica coneguda o sospitosa. 
Episodis previs de problemes de vies urinàries i/o infeccions d’orina.  
En hòmens, patologia prostàtica coneguda o sospitosa. 

VALORACIÓ  

Estat general. 
Coloració i aspecte de l’orina. 
Constants: TA i ta (important determinar la presència de febra). 
Dolor (escala EVA, annex I). 
Puny-percussió renal. Es percudix el flanc i l’esquena per a detectar dolor sobre 

l’àrea dels renyons (percussió de puny). 
Palpació de l’abdomen, que permet avaluar el dolor vesical. 
Valorar la possibilitat d’embaràs en la dona. 
Es realitzarà una tira reactiva d’orina i es valoraran les característiques d’esta, 

coloració, residu, etc. 
MOTIUS D’ALERTA  

Home. 
Dona > 65 anys.  
Dona amb DM.  
Embaràs o lactància materna. 
ta >37 °C.  
Nàusea o vòmits. 
Calfreds. 
Més de 7 dies d’evolució.  
Pacients amb ITU de repetició.  
Més de 2 episodis en 6 mesos.  
Més de 3 episodis en 1 any. 
Percussió de puny lumbar positiva. 
Recaiguda ITU tractada en els últims 15 dies. 
Antecedents de pielonefritis en l’últim any. 
Alteració del flux vaginal.  
Portador de sonda vesical. 
Malformacions nefrològiques o anomalies de les vies urinàries. 
Una història recent de sondatge vesical o després de la introducció en la bufeta de 

qualsevol instrument. 
Hematúria franca o qualsevol tipus de secreció, és térbola o té mala olor. 
Trastorns del sistema immunitari. 
A criteri de la infermera. 

Font: Taula de creació pròpia 
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Criteris de reconsulta: 

�  Aparició de: febra, hematúria franca, dolor lumbar, nàusees o vòmits. 

�  Anúria. 

 

a) Precaucions 

Els pacients amb trastorns del sistema immunitari, infeccions freqüents de la bufeta i les 
dones embarassades amb signes d’alarma han de ser vistes pel MAP eixe mateix dia (o 
l’endemà al matí si els símptomes apareixen durant la nit). Si no hi ha signes d’alarma i 
els símptomes són 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 mèdica en cas de no 
millora o empitjorament. 

En el cas de dones en edat fèrtil que presenten tres símptomes o més suggeridors 
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vesical i/o dolor suprapúbic) sense altres factors de risc d’infecció urinària complicada i 
absència de símptomes vaginals o leucorrea, cal derivar al MAP per a valorar la 
instauració de tractament antibiòtic. També cal derivar al MAP les dones amb 
antecedents d’infecció urinària prèvia i aparició de símptomes urinaris lleus, abans de 15 
dies una vegada finalitzat el tractament antibiòtic. 

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

�  Si és positiva (presència de nitrats més sang o leucòcits), indica infecció 
urinària: La pacient serà derivada a consulta MAP. 

�  Si és negativa (absència de nitrits, sang i leucòcits), les actuacions seran: 
�  Si presenta dolor lleu (EVA < 7), cal pautar tractament simptomàtic amb 

paracetamol 500-650 mg cada 8 hores o ibuprofén 400 mg cada 8 hores. 

La infermera o l’infermer donarà informació sobre autocures (quadro 1), anotarà les 
recomanacions en la història del pacient i li entregarà l’informe d’assistència. 

11.7.2. Realització del test d’orina mitjançant tir a reactiva  

Generalment, la presentació clínica és suficient per a establir un diagnòstic, encara que pot 
ser corroborat mitjançant una tira reactiva d’orina en dones amb menys de 3 símptomes 
miccionals. 

a) Material 

�  Tires reactives d’orina. 
�  Pot estèril per a l’arreplega de mostra. 
�  Paper assecant o gasa. 
�  Guants. 
�  Sabó i aigua. 

b)  Procediment 

Perquè l’orina isca el menys contaminada possible, el pacient haurà de fer la higiene dels 
genitals amb aigua i sabó. 

Rebutjar les primeres gotes de la micció i arreplegar en el pot estèril 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 l’excés d’orina sobre una gasa o paper 
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tancar el pot d’orina. 

En general, en el pot de les tires apareix el temps d’espera per a poder interpretar els 
paràmetres. No ha de ser inferior a 2 minuts (els leucòcits són 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 químics 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 l’anàlisi en el moment. 

 

 

c)  Interpretació dels resultats 
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�� -lo, i observeu tots 
els canvis de color, si n’hi ha. 

Leucòcits : normalment, els nivells de leucòcits en orina són molt baixos, si és que n’hi 
ha algun. Les tires solen ser sensibles a 10-15 leucòcits per microlitre d’orina. Si els 
nivells són elevats pot indicar una infecció del tracte urinari (ITU). És una prova indicativa 
que per si sola no té valor, per la qual cosa no s’ha de confiar únicament en esta per al 
diagnòstic.  

Nitrits : la seua presència indica infecció en les vies urinàries. 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, serà negatiu o positiu. 
Si guardem l’orina durant molt de temps abans de fer l’examen, pot donar un resultat de 
fals positiu. 

Urobilinogen : apareix quan hi ha una anomalia en el metabolisme de la bilirubina o en 
la funció hepàtica. Entre 0.1 mg/dl i 1 mg/dl es consideren valors normals. Resultats més 
elevats poden indicar malalties o dany hepàtic a causa de fàrmacs o tòxics. 

Proteïnes:  les proteïnes poden aparéixer en l’orina a causa d’una alteració glomerular o 
dany tubular. L’aparició de proteïnes en pacients sans pot ser a causa d’estrés, exercici 
intens, febra o en refredats. Si apareix gran quantitat de proteïnes en orina, pot 
completar-se l’estudi amb una arreplega d’orina de 24 hores. 

pH:  és l’expressió de la concentració d’ions d’hidrogen en l’orina. En general, sol tindre 
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com la diabetis mellitus, cetoacidosi, inanició prolongada, síndromes febrils en xiquets. 
Per contra, sí que és alcalina quan hi ha vòmits intensos, diarrea o hiperventilació. 

Sang: l’hemoglobina no és present en l’orina, si apareix pot ser a causa d’una hemòlisi 
intravascular que es filtre a l’orina. Resultats elevats se solen interpretar juntament amb 
un examen microscòpic per a determinar si és hemoglobinúria o hematúria. Pot donar-
se un fals positiu en dones amb menstruació. 

Densitat:  la densitat de l’orina depén de l’estat d’hidratació del pacient. Els valors 
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sudoració excessiva, albuminúria nefrítica aguda i oligúria. La densitat disminuïx en 
diabetis insípida, nefritis crònica i poliúria. 

Cetones o cossos cetònics : apareixen en l’orina a conseqüència de l’acceleració del 
metabolisme de greixos. Solen ser negatius en orina, però apareixen en dietes pobres 
en hidrats de carboni, en l’embaràs o en desajustaments en pacients amb diabetis 
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mellitus. També s’alteren els resultats després d’un exercici intens, vòmits freqüents i 
prolongats, en casos de dejuni o dietes riques en proteïnes. 

Bilirubina : la bilirubina no és present en l’orina, apareix quan hi ha una anomalia en el 
metabolisme de la bilirubina o en la funció hepàtica. La presència de bilirubina és un 
indicador precoç de malalties hepàtiques. Seria necessari completar l’estudi amb una 
analítica sanguínia. 

Glucosa : sol ser present en l’orina en quantitats molt xicotetes i no sol ser detectable. 
Els resultats positius (glucosúria) ens suggerixen malalties com la diabetis mellitus, per 
la qual cosa s’hauria de fer una glucèmia i ampliar l’estudi. Altres afeccions podrien ser 
trastorns hormonals, malalties hepàtiques, medicaments i en l’embaràs. 

 

11.8. NANDA, NOC I NIC MÉS FREQÜENTS 

NANDA NOC NIC 

00132 Dolor agut. 3100 Autocontrol: malaltia aguda. 7820 Maneig de mostres. 

00016 Deterioració de 
l’eliminació urinària. 

0305 Autocures: higiene. 
5510 Realització d’un programa 
d’educació sanitària. 

00004 Risc d’infecció. 3118 Autocontrol: infecció. 1750 Cures perineals. 

  1613 Autogestió de les cures. 5240 Assessorament.  

  1842 Coneixement: control de la 
infecció. 

5602 Ensenyança: procés de la 
malaltia. 

  1803 Coneixement: procés de la 
malaltia. 

5616 Ensenyança: 
medicaments prescrits. 

  1608 Control de símptomes. 8100 Derivació. 

  1605 Control del dolor. 7370 Planificació de l’alta. 

  3011 Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes. 

  

  3001 Satisfacció del 
pacient/usuari: cures. 

  

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

0590.99 Arreplega i anàlisi d’orina mitjançant tira reactiva 

 

11.9. RECOMANACIONS PER AL PACIENT 

Les infeccions d’orina no complicades són infeccions del tracte urinari inferior que presenten 
exclusivament simptomatologia local. 

11.9.1. Quins són els signes?  

�  En les dones, poden cursar sense molèsties o aparéixer dolor, sensació d’ardor o coïssor 
en orinar, necessitat d’orinar amb més freqüència del normal, sentir ganes d’orinar i no 
poder fer-ho, tindre xicotetes pèrdues d’orina o que l’orina siga térbola, amb mala olor o 
continga sang. 

�  En els hòmens, estes infeccions cursen amb més molèsties i complicacions, per la qual 
cosa han d’acudir al metge. 
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11.9.2. Qui pot desenrotllar infeccions d’orina?  

Són, relativament, més freqüents en dones que en hòmens pel fet que el conducte per a on 
es buida l’orina a l’exterior (uretra) és més curt en la dona i això facilita que els gèrmens 
puguen arribar fins a la bufeta i produir una infecció anomenada cistitis.  

11.9.3. Quina és la causa de les infeccions d’orina ?  

La causa de les infeccions d’orina és l’entrada de gèrmens per la uretra que poden infectar 
òrgans com la bufeta, els renyons o la pròstata i els testicles, en els hòmens. 

11.9.4. Què pot fer per a evitar-les?  

�  Bega aigua en abundància. 

�  No retinga l’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 cotó. 
Evite utilitzar pantalons ajustats. 
Modere la ingesta d’alcohol i café, ja que són irritants de la bufeta. 
Si utilitza cremes o preservatius amb espermicides és aconsellable que canvie a 

un altre mètode alternatiu.  
Procure usar crema lubrificant abans de les relacions sexuals si se sent seca.  

�  Si és home: 
Si no està circumcidat, llave’s el prepuci de manera periòdica.  

11.9.5. Quan cal consultar el centre de salut?  

�  Si les molèsties persistixen més de 48 hores després del tractament. 

�  Si presenta nàusees, vòmits, dolor en la part baixa de l’esquena o febra, ha de consultar 
amb caràcter immediat. 

�  Si presenta cistitis repetides. 

 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, prèviament a l’inici de tot procediment es 
farà una llista de verificació, els punts imprescindibles de la qual són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 
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11.10. REGISTRE EN LA HISTÒRIA CLÍNICA 

�  Registre contacte infermer en SIA: 

�

�

�  Selecció de diagnòstics d’infermeria: 
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�  Registre d’intervencions d’infermeria:�

�

 

 

�  Pla de cures: 
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�  Prescripció infermera i tractament: 
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11.11. DIAGRAMA DE FLUX 
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Tiempo de evolución de las molestias urinarias actuales. 

Antecedentes Fármacos y alergias.Clínica acompañante. 

Patología relevante

Historia de cirugía, o manipulación urológica reciente, 

presencia de catéter urinario, embarazo.Enfermedades o 

condiciones que predispongan a un aumento de la frecuencia 

o gravedad de una infección urinaria (Ver página 4)

�������
%��

Estado general.Coloración y aspecto de la 
orina.Constantes: TA ,Ta  y dolor 
Puño-percusión renal. 
Palpación del abdomen permite evaluar el dolor 
vesical.Valorar la posibilidad de embarazo.
Se realizará tira reactiva de orina y se valorarán las 
características de esta, coloración, residuo, etc.
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6680 Monitorización de los signos vitales.

3900 Regulación de la temperatura

3740 Tratamiento de la fiebre.

6650 Vigilancia

5510 Educación Sanitaria

7920 Documentación
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Más de 7 días de evolución. Pacientes con ITU 
de repetición. Más de 2 episodios en 6 meses. 
Más de 3 episodios en 1 año.Puño percusión 
lumbar positiva.Recaída ITU tratada en los 
últimos 15 días.Antecedentes de pielonefritis 
en el último año.Alteración del flujo vaginal. 
Portador de sonda vesical.(Ver.pág 5)
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0800  Termorregulación
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11.12. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació dels procediments. 

 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu de 
MOLÈSTIES EN ORINAR 

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta 
el percentatje d´ells que ho fet per simptomes d´infecció 
urinària 

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� � �� ( 
	��
 ��� �������

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta No s’aplica 

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions Registre en SIA de deterioració de l’eliminació urinària / 
arreplegada i anàlisi d’orina mitjançant tira reactiva 

Responsable de l’indicador  Coordinador/a d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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����	�� ��6 �
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/procedimiento-analisis-de-orina-tira-reactiva-
y-sedimento/. 
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ANNEXOS 

Annex I: Escales del dolor 

Escales del dolor Les escales del dolor són un recurs que s'utilitza per a descriure la intensitat 
del dolor que està sentint la persona. Estes escales inclouen l'escala de classificació 
numèrica, l'anàloga visual, l'escala de categories i l'escala de rostres de dolor: 

ESCALA NUMÈRICA 

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 número, entre 0 i 10, segons la intensitat de dolor que 
té. 

ESCALA ANÀLOGA VISUAL  

 
Gens de dolor   El pitjor dolor imaginable 

Marque sobre la línia el punt corresponent al dolor que sent. 

ESCALA DE CATEGORIES 

RES (0) LLEU (1-3) MODERADA (4-6) FORTA (7-10) 

Se li demana a la persona que seleccione la categoria que descriu millor el dolor que assega.  

ESCALA DE ROSTRES  

 
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. JUSTIFICACIÓ 

Actualment, Espanya (excepte Ceuta i Melilla) estan lliures de ràbia terrestre des de 1978, sense 
notificació de casos de ràbia canina, a excepció del cas de ràbia importat del Marroc i declarat 
en juny de 2013. 

Els mossos suposen un problema important de salut pública a escala global. Les dades 
poblacionals pel que fa a mossos no són objectives pel fet que la majoria de les lesions són lleus 
i no requerixen assistència sanitària. En l’àmbit de dades estadístiques registrades trobem que 
aproximadament un 2 % de la població presenta un mos cada any. A escala europea, estes 
lesions representen al voltant de l’1 % de les consultes en servicis d’urgències, el 10 % de les 
quals requerixen sutura i entre l’1 i el 2 %, hospitalització. 

Els animals domèstics o salvatges són els causants de la majoria de les agressions, les que 
originen majoritàriament lesions locals lleus, encara que, a vegades, poden donar lloc a lesions 
musculars, vasculars o esquelètiques que requerisquen cirurgia reparadora o símptomes 
sistèmics que depenen del tòxic que tinguen. 

A conseqüència de l’agressió, es pot produir la transmissió de malalties, sobreinfecció de la ferida 
per gèrmens de la flora oral de l’animal, possibilitat de desenrotllar anafilaxi, efecte tòxic directe 
per toxines i afectació psicològica de la persona agredida. 

S’ha de valorar el pacient pediàtric de la mateixa manera que el pacient adult, tenint en compte 
l’estat vacunal pel que fa al calendari vacunal i, a l’hora de donar medicació, el metge haurà 
d’ajustar-ho segons pes. 

En el context legislatiu actual, este protocol es desenrotlla tenint en compte la legislació vigent 
del Reial decret 954/2015, de 23 d’octubre i l’RD 1302/2018, de 22 d’octubre, que modifica 
l’anterior, pel qual es regula la indicació, l’ús i l’autorització de dispensació de medicaments i 
productes sanitaris d’ús humà 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 matèria 
d’indicació, ús i autorització de dispensació de medicaments i productes sanitaris d’ús humà 
relacionats amb el seu exercici professional”. 

Addicionalment, els articles 2 i 3 de l’RD 1302/2018, que modifica l’RD 954/2015, indiquen que 
“les infermeres i els infermers, en l’exercici de la seua activitat professional, podran indicar, usar 
i autoritzar la dispensació de medicaments subjectes a prescripció mèdica, d’acord amb els 
protocols o les guies de pràctica clínica i assistencial als quals es referix l’article 6, mitjançant 
	'����� ��� ���
����
��� 
�����
�����$� /��� �	� �������� 		������ �'������ �
���
����� 
�	�	������������
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 l’acreditació corresponent que 
emet l’òrgan competent de la comunitat autònoma respectiva”. 

En octubre de 2020, la Comissió Permanent de Farmàcia del Consell Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salut elabora i aprova la Guia per a la indicació, l’ús i l’autorització de dispensació 
de medicaments subjectes a prescripció mèdica per part dels/de les infermers/eres de: ferides 
(codi d’identificació: 202010-GENFHERIDAS).  

12.2. OBJECTIUS 

12.2.1. Objectiu general 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips d’atenció primària. 

12.2.2. Objectius específics 

Normalitzar el maneig dels mossos, d’acord amb l’evidència científica. 

Oferir informació sobre els diferents medicaments disponibles per al tractament tòpic de 
mossos en la pell en atenció primària. 
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12.3. ABAST 

12.3.1. Marc assistencial 

Personal d’infermeria adscrit a les zones bàsiques de salut de tots els departaments de salut 
de la Comunitat Valenciana. 

12.3.2. Grup de pacients 

Persones que presenten ferides agudes produïdes per mossos d’animals i/o humans. 

12.4. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

12.4.1. Professionals 

Personal d’infermeria d’atenció primària de les zones bàsiques de salut. 

12.4.2. Equip i material   

Material de cures necessari: Guants, material de cures (pinces, tisores), gases, benes i 
apòsits. 

12.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

12.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, prèviament a l’inici del procediment es 
farà una llista de verificació, els punts imprescindibles de la qual són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Antecedents personals 

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució i hora del mos 

Agent causal de mos 

Clínica acompanyant 

Estat vacunal (Td) (annex I) 

Estat vacunal (antiràbica) (annex II), gran importància les primeres 24 h 

VALORACIÓ 

Estat general 

Constants vitals (T, PA, FC) 

Característiques del mos (localització, extensió i profunditat) (annexos III 
i IV) 

Dolor 

Signes d’infecció 

Presència de cossos estranys 

Presència d’altres lesions (fractures, contusions, afectació tendinosa) 
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MOTIUS D’ALERTA 

Derivació urgent si es requerix vacuna antiràbica  

Afectació cranial, facial i/o genital 

Afectació de l’estat general 

Afectació muscular, neurològica i/o articular 

Animal sense historial de vacunació ni amo, agressivitat (annex V) 

Antecedents traumàtics per agressió o accidents (laborals, esportius o 
de trànsit) 

��	�	�	����  

Diarrees i dolor abdominal  

Embaràs i/o lactància 

Febra/calfreds 

Hemorràgia activa important. Imnunosupressió. 

Mos amb esquinçament o afectació de pell, mucoses, cara, nervis o 
tendons  

Nàusees i vòmits 

Necessitat d’informe de lesions per part del metge. (Annex VI) 

Pèrdua de coneixement 

;��

����	�	����
�6�(�
���������	������	����A  

Si és necessari fer l’informe de lesions 

Tractament amb anticoagulants 

Font: Taula de creació pròpia 

 

12.5.2. Execució 

a) Posició 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 anatòmica de fàcil accés que li permeta estar en sedestació, 
no s’aconsella efectuar la rentada i el tancament de la ferida en eixa posició pel risc de 
patir un episodi vasovagal. 

b) Neteja de la ferida 

�  IRRIGACIÓ:  pas especialment important per a disminuir el risc d’infeccions. Es 
recomana: 
�  Ús de solució sabonosa o fisiològica, ja que no interferix amb el procés 

normal de cicatrització. En este pas de neteja de la ferida l’associació d’aigua 
o solució salina amb povidona iodada o clorhexidina no millora la taxa 
d’infecció respecte a l’aigua/solució salina sense associar antisèptic. 

�  Irrigació amb polihexanida (PHMB) a pressió lleu per a evitar la propagació 
dels gèrmens sobre la ferida.  

�  Si es tracta d’una ferida bruta o contaminada, s’haurà d’eliminar el teixit 
desvitalitzat i retirar els cossos estranys visibles.  

�  En cas de mos per ofidis (serps) són efectives la desinfecció de la zona, la 
crioteràpia no directa, l’elevació de l’extremitat, l’analgèsia i la sedació si la 
precisa. 

�  AFAITADA:  No caldrà afaitar la zona perilesional excepte que es necessite 
millorar la visualització de la ferida per a suturar. És preferible tallar amb tisora o 
amb maquineta elèctrica abans que afaitar. 
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c) Sutura de la ferida 

Anestèsia local 
En la majoria de les ocasions s’utilitzarà anestèsia local per a procedir a la sutura de les 
ferides traumàtiques. Els anestèsics locals s’utilitzen per a evitar el dolor durant la 
manipulació de la ferida (annex VI). 
Haurà de fer-se un tancament primari o una sutura principalment en ferides grans, 
desfigurants, facials o que presenten menys de 8-12h d’evolució. És important ressaltar 
que com més precoç siga la sutura de la ferida, menys risc de patir complicacions. Les 
contraindicacions a la sutura de la ferida, són les següents: 
� Ferides facials o en extremitats, quan la zona presente signes d’infecció. 
� Mossos punxants en les mans o localitzacions que continguen implants.  
� Mossos associats amb lesions per xafament.  
� En pacients immunocompromesos. 

� Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com 
els ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà a l metge corresponent. 

Pauta de sutura 
�  Sutura  

Anestèsia mepivacaïna i sutura si és necessari. 
�  Si és > 12 h d’evolució o sense possibilitat de sut ura:  

Cura humida amb apòsit semioclusiu (seguir actuació indicada en el protocol 
de ferides). 
 

12.5.3. NANDA, NOC I NIC més freqüents 

NANDA NIC NOC 

00046 Deterioració de la 
integritat cutània - cal 
especificar la zona. 

00044 Deterioració de la 
integritat tissular - cal 
especificar la zona. 

00004 Risc d’infecció 

0008N Disposició per a 
millorar l’estat immunitari 

6550 Protecció contra les 
infeccions 

1400 Maneig del dolor 

3590 Vigilància de la pell 

4920 Escolta activa 

3440 Cures del lloc d’incisió 

3660 Cures de les ferides 

6540 Control d’infeccions 

8100 Derivació 

 

1102 Curació de la ferida: per 
primera intenció 

1103 Curació de la ferida: per 
segona intenció 

1924 Control del risc: procés 
infecciós 

3124 Autocontrol: ferida 

3118 Autocontrol: infecció 

613 Autogestió de les cures 

3209 Coneixement: maneig 
de ferides 

0407 Perfusió tissular 
perifèrica 

1900 Conductes de 
vacunació 

190001 Reconeix el risc de 
malaltia sense vacunació 

190009 Confirma la data de 
la pròxima vacunació 

Font: Taula de creació pròpia 
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12.5.4. Tècniques i procediments 

Es procedirà a registrar les tècniques i els procediments següents, segons les intervencions 
efectuades: 

Tècniques i procediments: 

2316   Administració de medicació: tòpica 

3660   Cures de les ferides 

3620   Sutura 

3660.01  Cal desenganxar els apòsits i netejar les restes de la ferida 

6530   Maneig de la immunització/vacunació 

6530.27  Donar suport a un registre nacional per a seguir l’estat d’immunització 

6530.16  Procurar el consentiment informat per a administrar les vacunes 

3440.96  Netejar la zona afectada amb una solució salina a pressió 

 

12.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

En cas de reconsulta, el pacient ha de ser valorat per medicina i, en cas necessari, farà visita 
conjunta amb infermeria.  

Criteris per a nova consulta: 

�  Aparició de signes d’infecció. 
Enrogiment: Si la pell que està 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 està més calenta del 
normal.  
Dolor o sensibilitat creixent: Si el dolor augmenta en lloc de millorar.  
Secreció de pus: Si ix líquid groguenc o verdós de la ferida. 
Aparició de febra > 38 °C.  

�  Dolor no controlat amb analgèsia pautada. 
�  Hemorràgia activa. 
�  Parestèsies: Sensació anormal en la pell, formigueig, entumiment, punxades o sensació 

d’ardor, que ocorre sense una causa evident.  
�  Afectació de l’estat general. 
�  En cas de produir-se algun incident amb l’apòsit. És important que manteniu l’apòsit 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 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 l’apòsit excepte indicació expressa del personal sanitari i, si l’heu de 

retirar, aneu amb compte i no feu estirades brusques. 
�  Llavar la ferida amb aigua i sabó. 
�  Torcar bé la ferida amb una altra gasa neta i seca. 
�  Pinteu la ferida amb una gasa humida en antisèptic com ara povidona iodada o 

clorhexidina, mitjançant tocs suaus. 
�  Si hi ha dolor, preneu l’analgèsia prescrita per a controlar-lo. 

�  :��
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�  Preneu correctament la medicació (en cas que vos l’hagen pautat). 

�  No feu esforços 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 següents 48/72 h. Se vos 
indicarà quan heu d’assistir per a fer-vos les cures i, en el cas d’efectuar-vos les cures 
en domicili, se vos explicarà com fer-ho, tenint en compte les necessitats de cada 
pacient (si així s’ha pautat) 

 

12.6.2. Observeu l’aparició de signes d’alarma i ac udiu al vostre 
centre de salut: 

Observeu l’aparició de signes d’alarma i acudiu al vostre centre de salut: 

�  Si comenceu amb febra. 

�  Si s’incrementen les molèsties o el dolor. 

�  Enrogiment i calor de la zona. 

�  Aparició de parestèsies, és a dir, si sentiu formigueig, endormiscament, punxades o 
pèrdua de la sensibilitat en la zona afectada.  

�  Hemorràgia de la ferida que no cedix. 
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12.7. DIAGRAMA DE FLUX 

����������

�������
%������%���

Antecedentes personales.

Fármacos y alergias.

Tiempo de evolución: fecha herida.

Agente causal de la mordedura.

Clínica acompañante y estado vacunal 

�������
%��
Estado general. Constantes vitales (T.a, PA).
Características de la mordedura: localización, 
extensión y profundidad.
Signos de infección.
Presencia de cuerpos extraños o de otras 
lesiones (fracturas, contusiones, afectación 
tendinosa).

�
�
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00046 Deterioro de la integridad cutánea- especificar 
zona

00044 Deterioro de la integridad tisular- especificar 
zona

00004 Riesgo de infección

0008N Disposición para mejorar el estado inmunitario


��������
%��"�
�#

1102 Curación de la herida: por primera intención

1103 Curación de la herida: por segunda intención

1924 Control del riesgo: proce-so infeccioso

(Ver pág.6)

���������

��&&��*+,-./,01

Derivación urgente si se requiere vacuna antirrábica 

Afectación craneal, facial y/o genital o estado general

Afectación muscular, neurológica y/o 
articular.Hemorragia activa importante

Mordedura con desgarro o afectación de piel, mucosas, 
cara, nervios o tendones 

Necesidad de parte de lesiones por parte del médico. 
(Anexo VI)

Pérdida de conocimiento.Reacción alérgica (Ver. pág3)

�2�
��

���
�������������

Afectación craneal, facial y/o genital o estado general

Afectación muscular, neurológica y/o articular

Animal sin historial de vacunación ni dueño, 
agresividad (Anexo V)

Antecedentes traumáticos por agresión o accidentes 
(laborales, deportivos o de tránsito)

Celulitis. Diarreas y dolor abdominal 

Embarazo y/o lactancia.

Fiebre/escalofríos.Hemorragia activa importante

Mordedura con desgarro o afectación de piel, 
mucosas, cara, nervios o tendones (Ver. pág 3)

%�+3���*$+��"($�4

6550 Protección contra las infecciones

1400 Manejo del dolor"#�
�	����G4
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12.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a avaluar els procediments. 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu de MOS 

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta 
quants han sigut atesos per MOS 

Fórmula � � �������	�
 ��	������
 ���� � ��������

� � �������	�
 ��	������
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 

(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta No s’aplica 

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador/a d’Infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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� Informació de finançament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED) �
 

ANNEXOS 

Annex I: Recomanacions de vacunació antitetànica da vant de ferides 
o lesions 

ANTECEDENTS DE 
VACUNACIÓ 

FERIDES NETES FERIDES TETAGÈNIQUES 

VACUNA (TD) IGH VACUNA (TD) IGH 

< 3 dosis o 
desconeguda 

SÍ 
(completeu 
vacunació) 

NO 
SÍ 

(completeu 
vacunació) 

SÍ 

 

3-4 dosis 

NO 
(si > de 10 anys 
des de l’última, 
administreu una 

dosi) 

NO 

NO 
(si > 5 anys des 

de l’última, 
administreu una 

dosi) 

NO 

 

 

5 dosis o més NO NO 

NO 
(si > 10 anys 

des de l’última, 
valoreu una 
única dosi 
addicional 

segons el tipus 
de ferida) 

NO 

 

 

 
Font: Taula de creació pròpia 
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Annex II: Actuació davant d’una agressió d’animal m amífer per a la 
prevenció de la ràbia 
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Annex III: Maneig de l’exposició humana en nivell d ’alerta 
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Annex IV: Maneig de l’exposició humana en els servi cis sanitaris 
quan es declare nivell d’alerta 1 o superiors (dins  de l’àrea de 
restricció) 
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Annex V: Notificació de l’agressió 

L’informe de lesions ha de ser omplit amb el metge i enviat a salut pública.  
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Annex VI: Anestèsics locals 

 

ÈSTERS AMIDES 

Restringit l’ús a formes tòpiques o en cas 
�'�	�	��������������$  

Els més utilitzats en la 
pràctica clínica. 

Benzocaïna 

Cloroprocaïna 

Cocaïna 

Procaïna 

Proparacaïna 

Tetracaïna 

 

 

 

Articaïna 

Bupivacaïna 

Levobupivacaïna 

Cibucaïna 

Etidocaïna 

Lidocaïna 

Mepivacaïna 

Prilocaïna 

Ropivacaïna 

Font: Taula de creació pròpia 

Els més utilitzats són els següents: 

� Bupicaïna: tarda 10 minuts a començar l’acció i la duració mitjana és d’aproximadament 
4 hores. 

� Lidocaïna i mepivacaïna:     inici d’acció en 2-5 minuts, amb una vida mitjana entre 40-
60 minuts. 

L’associació de vasoconstrictors (epinefrina 1:1000/1:2000) i anestèsics locals retarda l’absorció 
sistèmica, per la qual cosa disminuïx la concentració plasmàtica i millora la seguretat, disminuïx 
l’hemorràgia local, l’inici d’acció és més ràpid i l’efecte dura més. 

En xiquets, per a ferides superficials sense complicacions, alguns autors aconsellen utilitzar 
anestèsics tòpics, com el gel LET® (lidocaïna, epinefrina, tetracaïna). 

 

CONTRAINDICACIONS DE PER A L’ÚS 
D’ANESTÈSICS LOCALS 

CONTRAINDICACIONS DE PER A L’ÚS DE 
VASOCONTRICTORS 

 
-	�	������
���������	����������
��	�
�	��  
 
 
Ferides grans i/o múltiples (en què la quantitat 
d’anestèsic local supere la dosi màxima 
permesa) 

Malalties subjacents que es puguen agreujar 
(hipertiroïdisme, feocromocitoma, HTA 
severa, malaltia coronària) 
Circulació arterial compromesa 
Infiltracions periorbitàries 
Sensibilitat a catecolamines 
Pacients en tractament amb ergotamina 
Pacients en tractament amb b-blocadors (< 
risc amb cardioselectius), IMAOS, 
fenotiazides, ATD. 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Administració d’anestèsics: dos alternatives 

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

2. Fora de la lesió: s’ha d’utilitzar en ferides contaminades o abscessos. 

La punció de l’agulla es fa a través de la pell neta, en el marge de la ferida contaminada. 

Feu maniobres d’avanç i retirada de l’agulla lentament. 
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Administreu l’anestèsic local de manera lenta, fent aspiracions freqüents (comprovant que no 
esteu en llit vascular) i injectant quantitats xicotetes d’anestèsic local per a evitar injeccions 
forçades a altes pressions. 

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

Si quan es punciona apareix una parestèsia, interrompeu l’administració i mobilitzeu l’agulla fins 
que esta desaparega. 

Espereu uns minuts abans de començar el llavat exhaustiu o la sutura. Podeu comprovar 
l’eficàcia de l’anestèsia amb l’agulla de la injecció o amb un altre objecte punxant. 

Expliqueu al pacient que s’espera la recuperació completa de la sensibilitat poc després del 

��
�������1��	����
���)�
�����
��������	���
����'� �������
�	�
�	����	�����$  
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13. ODONTÀLGIA 

13.1. JUSTIFICACIÓ 

El dolor dental generalment està associat amb un procés inflamatori i pot estar causat per una 
infecció odontogènica. Este tipus de dolor és responsable de la majoria de les consultes en 
atenció primària relacionades amb la boca i representa el 20 % dels dolors tractats en els servicis 
d’urgències. Per a alleujar este dolor, és necessari aplicar un tractament simptomàtic i, si és 
necessari un tractament específic, s’ha de remetre el pacient a Odontologia. La intensitat del 
dolor pot vore’s influïda per factors com la ubicació anatòmica, el tipus de medicació, l’estat 
���
����	���	�
�
������	���������	�������	������
�� ��������	��&������	'��������	��
�	�	�	����$  

13.2. OBJECTIUS 

13.2.1. Objectiu general 

Normalitzar el manejo de l´odontalgia amb la evidència científica disponible. 

13.2.2. Objectius específics 

Oferir informació i consells mitjançant educació per a la salut. 

Millorar la gestió de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips.  

13.3. ABAST 

13.3.1. Marc assistencial 

Infermeres adscrites a les zones bàsiques 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 I MATERIAL 

13.4.1. Professionals 

Infermers/eres de les zones bàsiques de salut. 

13.4.2. Equip i material 

Es necessitarà que el/la pacient estiga assegut/uda per a observar la cavitat oral. En cas que 
�	�
�
�������������
�	�	��������T�����
�	����
�	�	� 
���	��		����������������+������
�������������
el cap durant la inspecció, siga en posició gitada o asseguda.  

El material necessari és: gases, depressor (valorar si hi ha afectació de la mucosa oral), 
����	����4
���������+���,���		��������4������	�	��� ��
������	������,$  
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13.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

13.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al/la pacient, de manera prèvia a l’inici del 
procediment, es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este 
cas, són:  

�  Identificació inequívoca del/de la pacient 

�  Verificació del motiu de consulta 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1.  

Edat. 

Antecedents personals. 

Tractament actual i al·lèrgies a fàrmacs. 

Temps d’evolució. 

Manipulacions orals recents. 

Clínica associada: unflor, febra, supuració, etc. 

VALORACIÓ  

Estat general. 

Característiques del dolor: escala EVA. 

Constants vitals: temperatura. 

Exploració cavitat oral. 

Presència d’adenopaties regionals. 

CRITERIS DE DERIVACIÓ MÈDICA 

Menors de 15 anys. 

Febra (>37,5 °C). 

Embaràs/lactància. 

Pacient amb inmunodepressió 

Edema important, sobretot en la zona mandibular. 

Cel·lulitis o abscés. 

Alteració de la deglució. 

Pacient pluripatològic amb afectació de l’estat general. 

A criteri clínic de les infermeres. 

A sol·licitud de l’interessat. 

Font: Taula de creació pròpia 

 

13.5.2. Preparació: 

a) Posició del pacient 

S’ha de fer l’exploració amb el/la pacient gitat/ada en una llitera. L’exploració de la cavitat 
oral (imatge 1) consistix a explorar l’estat de la boca, faringe, edema, eritema, sensibilitat 
al tacte, induració, fluctuació i desviació de l’úvula. 

 



 

9�����'���������
�����&����������
��
�������������� -���
���/�������$  !37  
 

�$�&"��/+�
�'��!��%*���������)%&�&��!��  

 
���&+��%$*��7������0&���'��!��%*� 0���+���$����8�H� I��&�!��&J���0 �%��&����/D��������$ !�����3B/;�

I�%&�&�3B36���&�/3J���%�'��% �����+ �����������	
��
����
	����
����

����
������
��
	
� ��������  

 
Taula 1: Estat normal de la mucosa oral/alteracions  

 
���&+�#��'%&���������&���!����!�&���������0!�����%� 8�!$�!%��'�!���'!�)���%*�%�&!��&�$��&������
'!� ��$�����������)%&�&� 0����I��&�!��&J��I�0 �%��& �3B36�8� ��/K��%&�&�3B36���&��/3J���%�'��% �����+�
5&&'�+AALLL��5��'� ���A'0 �%���%����A'!�&������
�8� !$�!%�A���0$��&��A�<38/B3�;--�6�,�<8
,B� �9�< <<-//�'�8  
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13.5.4. NANDA, NOC I NIC més freqüents 

NANDA NOC NIC 

00004 Risc d’infecció 1924 Control del risc: procés 
infecció 

1400 Maneig del dolor 

00132 Dolor agut 2102 Nivell de dolor 5510 Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària 

  1710 Manteniment de la salut 
bucal 

  1720 Fomentar la salut bucal 

  8100 Derivació 

  5606 Ensenyança de la 
malaltia 

Font: Taula de creació pròpia 

Tècniques i procediments: 

 2316   Administració de medicació: tòpica. 

 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 l’ús del fil dental. 

 1720.01  Explicar la necessitat de la cura bucal diària com a rutina. 

13.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

Es proporcionaran recomanacions al/la pacient (annex I).  

Criteris per a nova consulta: 

�  Per part del pacient si persistixen molèsties una vegada finalitzat el tractament.  

13.5.6. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament de la febr a 

Les taules incloses en esta secció classifiquen els medicaments subjectes a prescripció 
mèdica, d’indicació, ús i autorització infermera per al tractament de la febra considerant la 
classificació NANDA i l’ATC.  

Tota la informació s’ha obtingut a partir de les fitxes tècniques corresponents de l’Agència 
Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) i del buscador d’informació sobre 
la situació de finançament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED).  

Llista de fàrmacs o grup de fàrmacs inclosos en esta guia per classificació ATC. 

 ATC: M01AE01- Denominació ATC Ibuprofén 
 ATC: M02BE01- Denominació ATC Paracetamol 

�   Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com 
els ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà a l metge corresponent. 
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13.6. DIAGRAMA DE FLUX  

��������
�

�������
%������%���
Edad.Antecedentes personales

Tratamiento y alergias.

Tiempo de evolución

Manipulaciones orales recientes 

y clínica asociada: 

fiebre,supuraciónG,

�������
%��

Estado general

Características del dolor: escala 

EVA

Constantes vitales: Tª

Exploración cavidad oral.

      Presencia de adenopatías 

�
�
#��$%��&'(����)$%*$+(

��������
����%��

��������

�
������
�����������(�
00004 Riesgo de infección.

00132 Dolor agudo.


��������
%��"�
�#

���������

��&&��*+,-./,01

Menores de 15 años.Fiebre (>38ºC)

Embarazo/lactancia

Paciente inmunodeprimido

Edema  mandibular

Celulitis o absceso

Alteración de la deglución

Paciente pluripatológico con afectación del 

estado general

A criterio clínico de las enfermeras
      A solicitud del interesado.

�2�
��
���
�������������

1400 Manejo del dolor

5510 Realización de un 
programa de educación sanitaria

1710 Mantenimiento de la Salud 
bucal

1720 Fomentar la salud bucal

(Ver pág.5)

���2
��L6C<�
���������
�
�������2�����
�
��
���������
�����
�����
�/�����������
������������
�

��������	
�����

������������"���#

1924 Control del riesgo: 
proceso infección

2102 Nivel de dolor
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13.7. INDICADORS D’AVALUACIÓ   

Consulta referint el motiu de la lesió en la boca, i l’herpes labial és el motiu final. 

Reconsulta justificada i injustificada (després de la corresponent educació sanitària) 

 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu d’ODONTÀLGIA  

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta 
quants han sigut atesos per odontàlgia 

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� �����	 ) �%��

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 

(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta No s’aplica 

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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ANNEXOS  

Annex I: Recomanació per a pacients  

Recomanacions per a la cura de la boca en el vostre  domicili 

�  L’atenció meticulosa a la higiene oral és l’estratègia més important tant per a la 
prevenció de la càries 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 mínim, 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 l’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 sèrum fisiològic 
després del raspallat, no més de 14 dies. En cas de dolor, podeu aplicar anestèsics 
locals com la lidocaïna al 2 % (fórmula magistral) sempre que ho necessiteu. No 
importa si l’engoliu.  

�  Utilitzeu el fil dental o raspalls interdentals per a traure les partícules de menjar d’entre 
les dents. Introduïu 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 líquida. Tolerareu millor els aliments freds 
o a temperatura ambient. Disminuïu 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 produïx molèsties.  
�  Eviteu fumar.  
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14. MUSSOL 

14.1. JUSTIFICACIÓ 

La patologia palpebral és un motiu freqüent de consulta en AP. El mussol és un dels trastorns de 
les parpelles més freqüents. 

El mussol es definix com la infecció de les glàndules palpebrals. Segons la seua localització, es 
classifica en: 

·  Mussol intern: per afectació de les glàndules sebàcies de Meibom . 
·  Mussol extern: per afectació de les glàndules sebàcies de Zeis i sudorípares de Moll . 

14.2. OBJECTIUS 

14.2.1. Objectiu general 

Valoració i tractament del mussol en AP, d’acord amb l’evidència científica. 

14.2.2. Objectius específics 

Ajudar a gestionar els processos menors en intervenció d’infermeria, oferint informació sobre 
el maneig i l’avaluació adequada de la patologia ocular en atenció primària (AP). 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips. 

14.3. ABAST 

14.3.1. Marc assistencial 

Infermers/es adscrits a les zones bàsiques 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 HUMÀ I MATERIAL 

14.4.1. Professionals 

Infermers/es de les zones bàsiques de salut. 

14.4.2. 4Equip i material 

Guants 

Llum apropiada 

Accés a la història clínica electrònica del pacient 

14.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

14.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prèvia a l’inici de tot 
procediment es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este cas, 
són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 
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VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Edat 

Antecedents personals 

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució 

Clínica associada 

Hàbits higiènics 

VALORACIÓ 

Estat general 

Constants vitals (t, PA) 

Característiques de la lesió 

Localització i extensió de la lesió 

Característiques del dolor EVA 

MOTIUS D’ALERTA 

Alteració de la visió 

Ull roig 

Febra > 38 °C 

/�����
������&	�
������
�	�	�	��������)
������&���& F���  

Segons el criteri d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 

 

14.5.2. Preparació dels professionals, del pacient i del material 

a) Posició del pacient 

*'�)
	�������	�
�
������������
����	���+���
��
��
� ����	'����������	���	�	�����
���
adequada i que dispose dels materials necessaris. 

b) Exploració 

Es durà a terme una valoració infermera adequada que incloga: 

�  Edat i antecedents personals del pacient 
�  -���
��������'�	�	�����������
���������  
�  Temps d’evolució de la lesió en l’ull 
�  Clínica acompanyant: 

El mussol és una infecció de les glàndules palpebrals, que es presenta com 
una tumoració ben definida, d’aparició aguda i dolorosa espontàniament i a 
la palpació. Pot acompanyar-se d’edema palpebral, hiperèmia conjuntival i 
llagrimeig. Pot ser un mussol extern (per afectació de les glàndules de Zeis i 
de Moll) o un mussol intern (per l’afectació de les glàndules de Meibom). 
La seua localització més freqüent és la parpella superior. 

�  Durant l’exploració es valorarà si hi ha símptomes o signes d’alarma: ull roig, 
�	����
������	���������&������	�������
�����
������ &	�
������
�	�	�	�����
�	
����	��
excés de fotofòbia. 
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Exploració ocular: 
 
Amb el pacient assegut de manera correcta, es procedirà a l’examen objectiu i 
extern dels dos ulls: 
 
�  Celles 
�  Parpelles: posició de la parpella, obertura i tancament d’esta, vora palpebral 

i pestanyes 
�  S’haurà de retirar cap avall la parpella inferior per a explorar la conjuntiva 

(que ha de ser clara i inapreciable) i l’escleròtica (blanca i visible per damunt 
de l’iris) 

�  Regió lacrimal 
�  Es valorarà la transparència corneal, l’iris (ha de ser similar en els dos ulls), 

������������&��������	�������
�
�	�	���4����������� ��	�����������������������	���
en els dos ulls) 

�  Agudesa visual 

14.5.3. Execució 

Pauta: 

�  Aplicació de compreses calentes durant 10 minuts, 3-4 vegades al dia 

�  Higiene palpebral, inclòs un massatge circular en la zona del nòdul 

�  Analgèsia: paracetamol 650 mg - 1 g / 6-8 hores o ibuprofeno 400-600 mg / 8 hores 

�  En el mussol que no millora amb mesures no farmacològiques, transcorreguda una 
setmana, pot prescriure’s eritromicina tòpica (pomada oftàlmica al 0,5 %, oftalmolosa 
Cusi Eritromicina® 5 mg/g) cada 8 hores durant 7 dies. Un altre tractament alternatiu 
pot ser l’àcid fusídic tòpic (pomada oftàlmica, per exemple Fucithalmic® 10 mg/g), 
cada 12 hores durant 7 dies. 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com 
els ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà a l metge corresponent. 

 

14.5.4. Ús de la taxonomia NANDA, NOC i NIC 

 

NANDA NIC NOC 

00132. Dolor agut 

00046. Deteriorament de la 
integritat cutània 

00004. Risc d’infecció 

1380. Aplicació de calor i/o 
fred 

2390. Prescripció de 
medicació 

5510. Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària 

7920. Documentació 
sanitària 

8100. Derivació 

3590. Vigilància de la pell 

1650. Cures dels ulls 

1400. Maneig del dolor 

7370. Planificació de l’alta 

3100. Autocontrol: malaltia 
aguda 

1613. Autogestió de les 
cures 

1803. Coneixement: procés 
de la malaltia 

1608. Control de símptomes 

3011. Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes 

3001. Satisfacció del 
pacient/usuari: cures 

 

Font: Taula de creació pròpia 
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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 prescripció mèdica d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament del mussol  

En esta secció s’inclouen els medicaments subjectes a prescripció mèdica, d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament del mussol, considerant la classificació NANDA i 
l’ATC. 

Analgèsia: 

�  Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores. 

�  Ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores. Usar la dosi mínima eficaç com menys temps 
millor. 

�  En cas d’HTA, insuficiència renal, RCV elevat i alt risc hemorràgic, el fàrmac d’elecció 
serà paracetamol. 

Tractament tòpic: 

La majoria dels mussols externs són autolimitats i desapareixen espontàniament 1 setmana 
després. En este cas, s’aconsellarà aplicar compreses calentes durant 5-10 minuts, 3-4 
vegades al dia, juntament amb la higiene de la vora palpebral amb xampú neutre o 
tovalloletes d’higiene palpebral que ajuden en el drenatge. 

En el mussol que no millora amb mesures no farmacològiques pot prescriure’s eritromicina 
tòpica (pomada oftàlmica al 0,5 %, Oftalmolosa Cusi Eritromicina ® 5 mg/g) cada 8 hores 
durant 7 dies. Un altre tractament alternatiu pot ser l’àcid fusídic tòpic (pomada oftàlmica, per 
exemple Fucithalmic® 10 mg/g), cada 12 hores durant 7 dies. 

En el cas de mussols interns, pot valorar-se el tractament antibiòtic d’entrada a causa del risc 
de conjuntivitis secundària. 

14.6. RECOMANACIONS PER AL PACIENT 

El mussol és una inflamació d’una de les glàndules que es troben en la vora de la parpella. La 
glàndula, en infectar-se, va augmentant de grandària i es forma un bony roig i dolorós. No sempre 
necessitem medicació. Sol ser un procés que cura sol amb el temps. Segons la localització, pot 
ser intern (apareix per dins de la parpella i sol ser més gran i dolorós) o extern (es forma en una 
pestanya, en la vora de la parpella). 

14.6.1. Què pot fer? 

�  Aplicar calor local amb compreses tèbies 5-10 minuts, 3-4 vegades al dia. La calor local 
i un massatge suau poden facilitar l’eixida del pus i alleujar el dolor 

�  Extremar les normes d’higiene: llavar-se les mans abans i després de tocar l’ull afectat, 
no compartir tovalloles ni mocadors 

�  No utilitzar lents de contacte, ja que es poden contaminar i provocar molèsties 

�  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 pèrdua de visió o visió borrosa 

�  Si té l’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. Aplicación de calor y/o frío

2390. Prescripción de 
medicación
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3100. Autocontrol: 
enfermedad aguda

1613. Autogestión de los 
cuidados

1803. Conocimiento: 
proceso de la enfermedad
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14.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació 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  

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� � �

��

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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15. PARONÍQUIA 

15.1. JUSTIFICACIÓ 

Les ungles són estructures especialitzades formades per queratina dura que cobrixen l’àrea 
dorsal distal dels dits de les mans i els peus. La seua missió principal és la de protecció i facilitació 
de la subjecció i la manipulació fina, però a més tenen altres funcions secundàries, com la de 
rascar i la cosmètica. Les ungles poden vore’s afectades en multitud de malalties. En molts casos, 
les alteracions unguials són reflex de condicions genètiques, metabòliques o altres afeccions 
sistèmiques.  

En altres ocasions, les anomalies de les ungles responen a fenòmens inflamatoris, infecciosos o 
tumorals locals que poden comprometre seriosament la qualitat de vida o fins i tot la 
supervivència del pacient.  

Record anatòmic 

L’aparell unguial, conegut com a ungla, està constituït per la placa unguial i les estructures que 
l’envolten conegudes com a perioniqui. L’eponiqui és el sostre del recés unguial proximal, i 
l’hiponiqui l’espai entre el llit i la placa unguial en la seua vora lliure. 

 

 

 

�  LÀMINA UNGUIAL  

La làmina unguial té com a funció 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 desplaçar-se cap amunt 
per la força de reacció del sòl i per trobar-se amb la resistència de la làmina unguial, la superfície 
de contacte augmenta, amb la qual cosa el repartiment de les pressions en el palpís del dit és 
més equilibrat. La làmina unguial es troba sobre els lligaments interossis. Estos actuen com a 
tensors i dirigixen el creixement de l’ungla, i també com a estabilitzadors del dit per a evitar les 
rotacions de la falange distal. 

Esta part de l’ungla també ajuda a la propulsió. En l’última fase d’alçament, augmenta el braç de 
palanca que forma la falange distal i ajuda el múscul flexor en l’últim impuls contra el sòl. 

�   LA MATRIU  

La matriu és la part viva de l’ungla i es troba en la base d’esta, davall de l’eponiqui, una xicoteta 
zona de teixit viu. És la part més important de la unitat perquè en esta zona es produïxen les 
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	�
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�	�	 ules estan formades per una proteïna 
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El procés de formació de la làmina de l’ungla es coneix com a queratinització 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 superfície irreversibles. 

�   EPONIQUI  

L’eponiqui és una altra de les parts de l’ungla. S’ha de comentar que també és conegut com a 
cutícula, però no és la part de l’ungla que rep eixe nom a pesar que popularment se la conega 
així.  

L’eponiqui es mou quan la placa creix i té com a funció segellar la zona. Com a recomanació, 
convé no manipular-la mai. La zona més alta i visible de l’eponiqui es caracteritza per tindre 
l’aparença d’una pell saludable.  

�  CUTÍCULA  

%��
��A
�	�����������)���&������
���
�	�	�	�������� ���������������		����	'�
���+���+����'��(���)���	��
placa per a completar el segell matriu. La cutícula s’assenta en la superfície, s’unix a la part 
inferior de l’eponiqui i s’adherix a la placa. Les dos parts formen el segell per a protegir la matriu. 

�  PARONIQUI  

El paroniqui són els dos plecs laterals de l’ungla la finalitat principal dels quals també és protegir, 
segellant l’ungla per a aïllar-la de bacteris, fongs o virus.  

�  LÚNULA  

La lúnula és l’única part visible de la matriu, sol desaparéixer amb l’edat i és blanca. Este color 
��������	�&���+���	���
�	�	�	������������
��
	����� �����
	�&������������
����������������
����
es troben en procés de compressió. 

�  LLIT UNGUIAL  

El llit de l’ungla és la continuació 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 està 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 està unida a la part inferior de l’os. Per tant, la dermis 
està 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, l’epidermis està unida a la part 
inferior de la placa de l’ungla per un teixit enganxós anomenat epiteli que s’adherix fortament a 
eixa part. L’epidermis es mou juntament amb la placa de l’ungla quan creix.  

�  HIPONIQUI  

L’hiponiqui es troba davall de la vora lliure, és la vora distal de l’ungla. Es compon d’epidermis i 
forma un segell hermètic que impedix que els bacteris, fongs o virus ataquen el llit de l’ungla. 
Trencar l’hiponiqui és trencar el segell que forma. Això pot derivar en una infecció en l’ungla o 
provocar una separació de la làmina unguial des del llit de l’ungla, la qual cosa es coneix com a 
onicòlisi.  

�  VORA LLIURE  

La vora lliure és la part de l’ungla que no està unida al llit de l’ungla. En definitiva, les nostres 
ungles estan formades per diferents parts que posseïxen funcions diferents, però totes tenen un 
denominador comú que dona com a resultat la característica 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 paroníquia, d’acord amb l’evidència científica. 

15.2.2. Objectius específics 

Oferir informació sobre el tractament tòpic de ferides en atenció primària i en les unitats 
d’úlceres departamentals. 

Ajudar a la gestió dels processos menors d’intervenció infermera. 

Millorar la gestió de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen l’autogestió 
d’equips.  

15.3. ABAST 

15.3.1. Marc assistencial 

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

15.3.2. Grup de pacients 

Persones que presenten paroníquia. 

15.4. EQUIP I MATERIAL 

15.4.1. Professionals 

Infermers/es de les zones bàsiques de salut.  

15.4.2. Equip i material 

Material de cures necessari: guants, material de cures (pinces, tisores, agulles), 
desinfectants, pomades antibiòtiques, gases, benes, apòsits. 



 

Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 151 
 

15.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

15.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, prèviament a l’inici de tot procediment es 
farà una llista de verificació, els punts imprescindibles de la qual són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinent. 

VALORACIÓ DEL PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT  

Antecedents personals. 

�����
�����	�	������$�  

Temps d’evolució i data de la ferida.  

Agent causal de la ferida.  

Clínica acompanyant.  

Estat vacunal (Td) (annex 1). 

VALORACIÓ  

Estat general.  

Constants vitals (t.a, TA). 

Característiques de la ferida. 

Localització, extensió i profunditat. 

Signes d’infecció. 

Presència de cossos estranys. 

Presència d’altres lesions (fractures, contusions, afectació tendinosa). 

MOTIUS D’ALERTA  

TA<100 /60 O FC>100 ppm 

Presència d’altres lesions. 

Afectació en: cara, articulacions, nervis o tendons. 

Si és necessari, comunicat de lesions (agressió). 

Hemorràgia extensa. 

A criteri de la infermera. 

Font: Taula de creació pròpia 

 

15.5.2. Preparació dels professionals, del pacient i del material 

a) Posició 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 anatòmica de fàcil accés que permeta al pacient estar 
assentat, no s’aconsella fer la rentada i el tancament de la ferida en eixa posició, pel risc 
de patir un episodi vasovagal. 

b) Neteja de la ferida 

�  IRRIGACIÓ:  pas especialment important per a disminuir el risc d’infeccions. Es 
recomana: 
Ús de solució fisiològica, ja que no interferix amb el procés normal de cicatrització. 
Es pot utilitzar aigua d’aixeta entre 30-35 °C, la qual pot ser tan bona com altres 
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mètodes com l’aigua estèril o l’aigua salina, i té més cost-efectivitat. En este pas de 
neteja de la ferida l’associació d’aigua o solució salina amb povidona iodada no 
millora la taxa d’infecció respecte a l’aigua/solució salina sense associar antisèptic. 
La irrigació amb polihexanida (PHMB) mostra una alta eficàcia en la prevenció 
d’infecció en ferides de teixits tous traumàtics comparats amb la povidona iodada, 
però només la supera significativament en les infeccions superficials. 
La pressió de la irrigació amb xeringa ha de ser moderada o directament amb el 
recipient de 500 cc de sèrum salí sobre la ferida. 
Si es tracta d’una ferida bruta o contaminada per cossos estranys (herba, terra…), 
després de l’anestèsia local, s’ha de repetir l’acció d’irrigació i neteja mitjançant 
raspall quirúrgic i extracció instrumental de cossos estranys. 
Si la ferida supura, cal arreplegar cultius d’exsudat. 

�  RENTADA DE MANS:  Llavar-se bé les mans amb aigua i sabó o amb solucions 
hidroalcohòliques per a evitar infeccions. 

�  GUANTS ESTÈRILS:  S’aconsella l’ús de guants estèrils davant la manipulació de 
ferides. 

�  ANTISÈPSIA DE LA FERIDA:  Hem de preparar la pell netejant les vores de la ferida, 
per a això utilitzarem un antisèptic, com per exemple la clorhexidina. 

�  DRAP ESTÈRIL:  En ferides netes i en què no calga una nova rentada, es col·locarà 
camp estèril, mitjançant un drap fenestrat o 2-3 draps no fenestrats. Si la ferida està 
bruta o es troba contaminada per cossos estranys, després de l’anestèsia local, es 
necessitarà una nova irrigació i antisèpsia de les vores de la ferida, després de la 
qual es procedirà a la col·locació del camp estèril.  

c) Anestèsia local 

S’utilitzen per a evitar el dolor durant la manipulació de la ferida. (Annex 1) 

 

15.5.3. Execució 

Intervenció: 

�  En tots els casos:  

Hemostàsia si és necessari. 

Neteja i desinfecció amb clorhexidina - Profilaxi (Td) si és necessari. 

Apòsit. 

Citar per a cures posteriors amb infermera. 

�  Si hi ha dolor: 

Paracetamol 500mg - 1gr/6-8h. 

�  Si persistixen els signes d’infecció:  

����������������(����$�.�	�����	'O���'�
F�������
	� �����
�	�	����������������F��
�
local (Fucidine).  

�  Si la ferida està bruta amb perill d’infecció , mateix tractament que si hi ha 
signes d’infecció. 
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15.5.4. NANDA, NOC i NIC 

NANDA NOC  NIC 

00132 Dolor agut. 1613 Autogestió de les cures 8100 Derivació 

1400 Maneig del dolor 

00004 Risc d’infecció. 1842 Coneixement: control 
de la infecció 

1380 Aplicació de calor i/o 
fred. 

00046 Deterioració de la 
integritat cutània 

3209 Coneixement: maneig 
de ferides 

5510 Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària. 

 1842 Coneixement: control 
de la infecció 

6550 Protecció contra les 
infeccions. 

  3590 Vigilància de la pell.  

  7370 Planificació de l’alta.  

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

 6530   Maneig de la immunització/vacunació  

 3660   Cures de les ferides 

 2316   Administració de medicació: tòpica 

15.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de reconsulta: 

�  Aparició de signes d’infecció 
�  Dolor no controlat amb analgèsia pautada 
�  Afectació de l’estat general 
�  Aparició de febra 
�  En cas de produir-se algun incident amb l’apòsit 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com 
els ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà a l metge corresponent. 

 

15.6. INDICACIONS PER AL PACIENT 

15.6.1. Recomanacions per a la cura de la ferida en  el domicili 

Causes més freqüents de la paroníquia: 

�  Maniobres de manicura reiterada o eliminació de cutícules, padrastres o mossegades 
unguials. 
�  Inserció d’espines, estelles. 
�  Calçat excessivament ajustat. 
�  Tall o ferida lleu que deriva en infecció local. 
�  Agents irritants: excés d’humitat, clor, quitrà, productes d’higiene personal i de neteja de 
la llar (acetona, olis, químics...). 
�   Calor o fred extrems. 
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15.6.2. Prevenció de recurrències 

�  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 calçat ajustat. 
�  No tallar les ungles massa curtes. 
�  Evitar la humitat utilitzant guants. 
�  Evitar el contacte amb substàncies químiques o irritants i al·lergògens 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 l’apòsit excepte indicació expressa del personal sanitari, i si s’ha de retirar, amb 
cura de no fer estirades brusques. 
�  Llavar la ferida amb aigua i sabó. 
�  Assecar bé la ferida amb una altra gasa neta i seca. 
�  Pintar la ferida amb una gasa humitejada en antisèptic com la povidona iodada (Betadine) 
o clorhexina, mitjançant tocs suaus. 
�  Si hi ha dolor, prendre l’analgèsia prescrita per a controlar-lo. 

15.6.4. Observar l’aparició de signes d’alarma i ac udir al centre de 
salut 

�  Si comença amb febra. 
�  Increment de les molèsties o dolor. 
�  Enrogiment i calor de la zona. 
�  Aparició de parestèsies. 
�  Hemorràgia de la ferida que no cedix. 
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15.7. DIAGRAMA DE FLUX 

�����
)�
�

�������
%������%�

Antecedentespersonales.
Fármacos y alergias. 
Tiempo de evolución y fecha de 
la herida.
 Agente causal de la herida. 
Clínica acompañante. Estado 
vacunal (Td) (Anexo 1).

�������
%��

�
�
#��$%��&'(��� �)$%*$(

����%���
����%��


�
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00132 Dolor agudo.

00004 Riesgo de infección.

00046 Deterioro de la integridad cutánea


��������
%��"�
�#
1400 Manejo del dolor
1380 Aplicación de calor y/o frio
6550 Protección contra las infecciones.
3590 Vigilancia de la piel.
(ver tabla pág. 7)  

���������
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Aparición de signos de infección

Dolor no controlado con 
analgesia pautada

Afectación del estado 
generalAparición de fiebre

Caso de producirse algún 
incidente con el apósito

%�+3���*$+��"($�4

1613 Autogestión de los cuidados

1842 Conocimiento: control de la infección

3209 Conocimiento: manejo de heridas

1842 Conocimiento: control de la infección

Estado general. 

Constantes vitales (Tª, TA)

Características de la herida: 
localización, extensión y 
profundidad.

Signos de infección.Presencia de 
cuerpos extraños u otras lesiones.
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15.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació dels procediments 

 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu de 
PARONÍQUIA 

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta 
quants han sigut atesos per paroníquia 

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� ������ *+���

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 

(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta No s’aplica 

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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ANNEXOS 

Annex I: Anestèsics locals 

ÈSTERS AMIDES 

Restringit el seu ús a formes 
�F
�+���������
����'�	�	��������	���

amides. 

Els més utilitzats en la pràctica 
clínica. 

Benzocaïna Articaïna 

Cloroprocaïna Bupivacaïna 

Cocaïna Levobupivacaïna 

Procaïna Cibucaïna 

Proparacaïna Etidocaïna 

Tetracaïna Lidocaïna 

 Mepivacaïna 

 Prilocaïna 

 Ropivacaïna 

 

Els més utilitzats són: 

Bupicaïna : tarda 10 minuts a començar l’acció i la seua duració mitjana és 
d’aproximadament 4 hores. 

Lidocaïna i mepivacaïna : inici d’acció en 2-5 minuts, amb una vida mitjana d’entre 40-60 
minuts. 

L’associació de vasoconstrictor (epinefrina 1:1000/1:2000) i anestèsics locals retarda 
l’absorció sistèmica, per la qual cosa disminuïx la concentració plasmàtica i millora la 
seguretat, disminuïx l’hemorràgia local, l’inici d’acció és més ràpid i la duració del seu efecte 
és major. 

En xiquets, per a ferides superficials sense complicacions, alguns autors aconsellen l’ús 
d’anestèsics tòpics, com el gel LET® (lidocaïna, epinefrina, tetracaïna). 
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CONTRAINDICACIONS PER A L’ÚS 
D’ANESTÈSICS LOCALS  

CONTRAINDICACIONS PER A L’ÚS DE 
VASOCONSTRICTORS 

Restringit el seu ús a formes tòpiques o en cas 
�'�	�	��������	���������$  

Els més utilitzats en la pràctica clínica. 

-	�	������
���������	����������
��	�
�	�$�  
Malalties subjacents que puguen agreujar-se 
(hipertiroïdisme, feocromocitoma, HTA 
severa, malaltia coronària). 

Ferides grans i/o múltiples (en què la quantitat 
d’anestèsic local supere la dosi màxima 
permesa).  

Circulació arterial compromesa. 

 Infiltracions periorbitàries. 

 Sensibilitat a catecolamines. 

 

Pacients en tractament amb ergotamina. 

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

 

Administració d’anestèsics: dos formes: 

�  Directa en la lesió: es pot utilitzar en ferides netes o superficials. Es fa la punció a 
través de la vora la ferida. 

�  Fora de la lesió: S’ha d’utilitzar en ferides contaminades o abscessos. 

La punció de l’agulla es fa a través de la pell neta, en el marge de la ferida contaminada. 

Fer maniobres d’avanç i retirada de l’agulla lentament. 

Administrar l’anestèsic local de manera lenta, fent aspiracions freqüents (comprovant que no 
estem en llit vascular) i injectant quantitats xicotetes d’anestèsic local, evitant injeccions 
forçades a altes pressions. 

Anestesiar les àrees adjacents puncionant en la zona ja anestesiada, per a evitar el dolor de 
la punció. 

Si quan es punciona apareix una parestèsia, interrompre l’administració i mobilitzar l’agulla 
fins que esta desaparega. 

Esperar uns minuts abans de començar la rentada exhaustiva o la sutura. Es pot comprovar 
l’eficàcia de l’anestèsia amb l’agulla de la injecció o un altre objecte punxant. 

Se li explicarà al pacient que s’espera la recuperació completa de la sensibilitat poc després 
��	�
��
�������1��	����
���)�
�����
��������	���
�� ��'��������
�	�
�	����	�����$  
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Annex II: Recomanacions de vacunació antitetànica d avant ferides o 
lesions. 

 

ANTECEDENTS DE 
VACUNACIÓ 

FERIDES NETES FERIDES TETAGÈNIQUES 

VACUNA (TD) IGH VACUNA (TD) IGH 

< 3 dosi o 
desconeguda 

SÍ  
(Completar 
vacunació) 

NO 
SÍ  

(Completar 
vacunació) 

SÍ 

 

3-4 dosi 

NO  
(si > de 10 anys 
des de l’última, 
administrar una 

dosi) 

NO 

NO  
(si > 5 anys des 

de l’última, 
administrar una 

dosi) 

NO 

 

 

5 dosis o més NO NO 

NO  
(si > 10 anys 

des de l’última, 
valorar una 
única dosi 
addicional 

segons el tipus 
de ferida) 

NO 
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16. PICADES 

16.1. JUSTIFICACIÓ 

Les picades es definixen com una ferida produïda per insectes, artròpodes i animals marins a 
través de les quals injecten substàncies tòxiques que actuen de manera local i/o sistèmica 
segons l’etiologia, la quantitat de toxina injectada i la resposta orgànica de la persona. 

Les picades d’insectes són un motiu freqüent de consulta en atenció primària. El més freqüent 
és que causen quadros locals lleus que tendixen a resoldre’s en hores o dies, i no requerixen 
tractaments específics. No obstant això, poden causar complicacions secundàries, com ara 
sobreinfecció, reaccions immunològiques o complicacions per efecte directe del verí. 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 valoració i tractament de les picades en AP, d’acord amb l’evidència científica. 

16.2.2. Objectius específics 

Ajudar a gestionar els processos menors en intervenció d’infermeria, oferint informació sobre 
el maneig i l’avaluació adequada en vista d’un pacient que acudix al centre de salut per una 
picada d’insecte. 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips. 

16.3. ABAST 

16.3.1. Marc assistencial 

Infermers/es adscrits a les zones bàsiques 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 HUMÀ I MATERIAL 

16.4.1. Professionals 

Infermers/es de les zones bàsiques de salut. 

16.4.2. Equip i material 

Guants 

Llum apropiada 

Accés a la història clínica electrònica del pacient 

16.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

16.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prèvia a l’inici de tot 
procediment es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este cas, 
són: 
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�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT 

Edat 

Antecedents personals 

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució 

Clínica associada 

Estat vacunal del pacient 

VALORACIÓ 

Estat general 

Constants vitals, sobretot la t 

Si és en extremitats, cal comprovar la mobilitat 

Valoració respiratòria, dispnea, saturació d’O2 

Descripció de la lesió (edema, disestèsies, eritema, 
induració, calor, dolor…) 

Presència d’adenopaties regionals 

Valorar dolor 

MOTIUS D’ALERTA 

Xoc anafilàctic 

Afectació òssia 

Parestèsies 

A criteri d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 

 

16.5.2. Preparació dels professionals, del pacient i del material 

a) Ubicació del pacient 

*'�)
	�������	�
�
������������
����	���+���
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��
� ����	'����������	���	�	�����
���
adequada i que dispose dels materials necessaris. 

 

b) Valoració 

En vista d’un pacient que acudix a les nostres consultes, el primer que farem 
serà una valoració adequada. Se li preguntarà: 

�  Edat 
�  Antecedents personals 
�  Medicació habitual 
�  -	�	�������
��������  
�  Símptomes associats a la picada 
�  Revisió del seu estat vacunal 
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Posteriorment, es procedirà a l’exploració  del pacient: 

�  Valoració de l’estat general del pacient, juntament amb la presa de constants 
vitals: tensió arterial, freqüència cardíaca i temperatura 

�  Comprovar la saturació d’oxigen, i valorar la presència o no de dispnea 
�  Descripció de la lesió (eritema, calor local, induració, edema, dolor) 
�  Explorar la presència o no d’adenopaties locals 

16.5.3. Execució 

Pauta: 

�  Rentar la lesió amb sèrum fisiològic o aigua i sabó, desinfectar la ferida amb 
clorhexidina 

�  .�	����� 	�� 
�����
��� ��� 
������ ������0�� 4
��� �)��
	 ��� &��	���,1� ��� ����� 
����
s’extraurà mitjançant pinces o raspat, mai mitjançant succió o utilitzant les mans 

�  Es pot utilitzar fred local, ja que permet un efecte antiinflamatori i analgèsic (a més, 
disminuïx l’absorció d’alguns verins) 

�  En cas que siga necessari, cal aplicar corticoides tòpics, de potència lleu 
(hidrocortisona 1 %) 

�  En cas de pruïja, cal administrar antihistamínics 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 l’analgèsia (paracetamol  500-650 mg - 1 g cada 8 hores 
o ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores) 

�  Si la picada té signes d’infecció, es pautaran antibiòtics via oral (�$��%�%�(�%�� -àcid 
clavulànic  500-=7"T!2"� 
���� =� (����� ������� =� ����1� ��� 
��� �'�	�	�� ���� �� 	��

���
�	�	��������
������� clindamicina  300 mg cada 6 hores, durant 8 dies) 

�  Si la reacció és important, cal valorar la necessitat d’administrar corticoides 
intramusculars  

�  A l’alta, se citarà en la consulta de l’infermer/a de referència, si es creu oportú o si 
cal revisar la lesió. També s’indicarà al pacient, en cas que continuen les molèsties 
després d’acabar el tractament, que cal acudir de nou a consulta. 
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16.5.4. Ús de la taxonomia NANDA, NOC i NIC 

 

NANDA NIC NOC 

00132. Dolor agut 

00046. Deteriorament de la 
integritat cutània 

00004. Risc d’infecció 

1380. Aplicació de calor i/o 
fred 

2390. Prescripció de 
medicació 

5510. Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària 

8100. Derivació 

3590. Vigilància de la pell 

1400. Maneig del dolor 

7370. Planificació de l’alta 

3100. Autocontrol: malaltia 
aguda 

3124. Autocontrol: ferida 

3118. Autocontrol: infecció 

1613. Autogestió de les cures 

3209. Coneixement: maneig 
de ferides 

1803. Coneixement: procés 
de la malaltia 

1608. Control de símptomes 

1605. Control del dolor 

1924. Control del risc: procés 
infecciós 

1102. Curació de la ferida: 
per primera intenció 

1103. Curació de la ferida: 
per segona intenció 

3011. Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes 

3001. Satisfacció del 
pacient/usuari: cures 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

3660. Cures de les ferides 

2316. Administració de medicació: tòpica 

16.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de consulta: Persistència de les molèsties després que el tractament acabe. 

16.5.6. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament de picades  

En esta secció s’inclouen els medicaments subjectes a prescripció mèdica, d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament de les picades, considerant la classificació NANDA i 
l’ATC. 

Analgèsia: 

�  Paracetamol 650 mg - 1 g cada 8 hores. 

�  Ibuprofeno 400-600 mg cada 8 hores. Usar la dosi mínima eficaç com menys temps 
millor. 

�  En cas d’HTA, insuficiència renal, RCV elevat i alt risc hemorràgic, el fàrmac d’elecció 
serà paracetamol. 
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�  Aplique fred local amb gel embolicat en un drap o una tovallola, evitant el 
contacte directe amb la pell 

�  Prenga analgèsia, 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 l’hàbitat del mosquit 
� Usar roba de colors clars i de mànega llarga 
� Usar remeis naturals 
� K��������������		����
����������������
�	�	���  

b) Símptomes greus 

�  Dificultat per a respirar 
�  Palpitacions 
�  Vòmits 
�  Marejos 

 

16.6.2. Picades d’animals marins 

Són lesions que varien segons l’agent agressor: 

Són espècies que es troben en fons arenosos o rocosos: meduses, peix aranya, eriçons 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 destruïx les toxines 

del verí. Es pot aplicar una solució amoniacal 
�  Mantinga l’extremitat enlaire i en repòs 
�  Prenga analgèsia, si cal (paracetamol 500-1000 g cada 6-8 hores) 
�  Netege diàriament amb antisèptics. 

Picada d’eriçó de mar  

�  Retire com més prompte millor les pues de l’eriçó, amb cura i de manera 
immediata, si és possible, amb una pinça 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 l’animal 
�  Llave només amb aigua salada. L’aigua dolça, l’alcohol i l’aigua freda faciliten la 

descàrrega del verí pels tentacles adherits a la pell 
�  Aplique fred en la zona durant 15 minuts 
�  Després, compreses amerades en vinagre, bicarbonat o amoníac rebaixat durant 

uns minuts 

b) Símptomes greus 

En cas de produir-se algun dels següents símptomes, haurà d'acudir al centre sanitari més pròxim 

�  *������	�	����
����	�������A����������������
���'�� �����
��  
�  Si presenta una reacció greu de la picada, també ha d’avisar un servici 

d’emergència. 
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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 cardíaques 

�  Dificultat a l’hora d’extraure pues o espines 

�  Si augmenta el dolor o la unflor 

�  Lesió exsudativa i apareix febra 

�  Si presenta múltiples picades, sobretot en edat infantil 

�  *�	�	�
��������������������
��������	������������	� �&��������������	�	����
����	�������A$�
És recomanable portar la farmaciola amb medicació especial (adrenalina) 

�  Canvis de color o temperatura del membre afectat. 
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16.7. DIAGRAMA DE FLUX 
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16.8. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació 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  

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� �������

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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17. PROCESSOS AGUTS RESPIRATORIS 

17.1. JUSTIFICACIÓ 

Les infeccions de les vies respiratòries altes (IRA) són patologies d’origen bacterià o viral del nas, 
els sins paranasals o la gola. Els símptomes més freqüents són el degoteig o la congestió nasal 
i la tos. 

La majoria dels quadros infecciosos que veiem en atenció primària (AP) es resolen 
espontàniament i els causen, generalment, virus. 

En la majoria dels casos són malalties banals, encara que l’alta prevalença, l’abús de la 
prescripció antibiòtica i la irrupció de la pandèmia COVID-19, fan necessari que reflexionen tots 
els professionals implicats en l’assistència sanitària de primer nivell. 

És important assenyalar que un terç de les consultes d’AP es deuen a un procés infecciós. Les 
infeccions respiratòries poden arribar a ser el 50 % dels motius de consulta mèdica durant 
l’hivern. 

Una cremada és una lesió en la pell o en altres òrgans causada per traumatismes físics o químics, 
que produïx la desnaturalització de les proteïnes tissulars i conduïx a una alteració del tegument 
superficial fins a la destrucció total dels teixits implicats.  

17.2. OBJECTIUS 

17.2.1. Objectius generals 

Millorar la gestió de la demanda amb la implantació de nous models organitzatius. 

Unificar els criteris d’actuació per a agilitzar i optimitzar la intervenció infermera. 

17.2.2. Objectius específics 

Identificar la simptomatologia que presenta el pacient per a dur a terme una intervenció 
correcta. 

Gestionar la demanda de processos aguts de vies respiratòries en el centre de salut. 

17.3. INTERVENCIÓ 

Davant d’un pacient que acudix al centre de salut amb símptomes respiratoris lleus del tracte 
respiratori superior, se’l citarà en la consulta d’infermeria per a dur a terme la valoració 
corresponent: 

�  Anamnesi : s’iniciarà l’entrevista clínica amb les preguntes següents:  
�  Edat.  
�  Antecedents personals.  
�  Revisió dels tractaments habituals.  
�  Possibles al·lèrgies medicamentàries.  

�  Valoració de símptomes  acompanyants (febra, mal de gola, artràlgies i miàlgies, 
rinorrea, tos seca o productiva, dispnea, cefalàlgia, vòmits i lesions en la pell i en els 
plecs cutanis).  

�  Presa de constants (temperatura, tensió arterial, freqüència cardíaca, freqüència 
respiratòria, saturació d’oxigen i glucèmia digital en pacients diabètics). 

S’aconsella explorar l’orofaringe, explorar si hi ha adenopaties cervicals. 

Es consideraran preferents els pacients amb factors de risc: amb MPOC, asmàtics, cardiòpates, 
diabètics, immunodeprimits i dones embarassades. 
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Motius d’alerta: 

�  Febra >40 oC o >38 oC durant 72 hores.  
�  Saturació d’oxigen <95 % (excepte pacients amb MPOC). 
�  Dificultat respiratòria i/o disfonia moderada o afonia.  
�  Dolor pleurític o punxant en la zona costal. 
�  Cefalàlgia intensa, vòmits o presència de lesions en la pell.  
�  Otàlgia o otorrea. 
�  Malestar general o prostració. 
�  Episodi de repetició en menys de 15 dies. 

Davant de la presència d’alguns d’estos símptomes, se citarà el pacient de manera presencial 
en la consulta de Medicina Familiar : 

Si el pacient presenta simptomatologia lleu i està estable , se li recomanarà hidratar-se 
abundantment i un repòs relatiu segons la intensitat dels símptomes.  

En cas d’artràlgies, miàlgies, febra … se li podrà 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 podrà aconsellar dextrometorfan de 15-30 mg cada 6 o 8 
hores (Cinfatos ®, Romilar ®, Bisolvon antitusivo ®…). 

En cas de congestió nasal , poden ser útils les rentades nasals amb sèrum fisiològic, o bé, si 
esta resulta molt incòmoda, podríem 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 citarà amb el metge. 

Abans de l’alta , se li facilitaran recomanacions davant dels símptomes d’infecció respiratòria o 
altres signes d’alarma que li explicarem (aparició de dispnea, febra >39 °C durant 48 hores, 
resistència al tractament amb antitèrmics o dolor costal punxant…), se li aconsellarà que, en cas 
que empitjore, acudisca de nou a la consulta. 

17.3.1. Refredat comú 

El refredat comú és una malaltia viral aguda de les vies respiratòries superiors. Estes 
infeccions suposen l’11 % de les consultes d’atenció primària.  

En general, és un quadro inofensiu lleu, que pot ser causat per diferents virus: rinovirus (són 
presents tot l’any i són, amb més freqüència, els implicats en el refredat comú), coronavirus, 
virus respiratori sincicial, adenovirus, enterovirus, influença i parainfluença. 

El diagnòstic del refredat és bàsicament clínic, encara que amb l’arribada de la COVID-19, 
que té un gran espectre de símptomes, el diagnòstic diferencial és cada vegada més difícil 
de fer. Això pot fer que siga necessari fer proves diagnòstiques (RT-PCR, proves 
antigèniques ràpides) i que els protocols canvien a partir de l’evidència disponible. 

Tot i que la majoria dels casos són banals i autolimitats, estos consumixen múltiples recursos 
i fàrmacs, per la qual cosa generen un impacte important en la nostra societat. 

El refredat comú el causen més de 200 tipus de virus, i en quasi un 50 % dels casos està 
produït 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 l’hivern. 

La transmissió del virus es du a terme a través del contacte manual, els fòmits contaminats i 
la transmissió per partícules 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 pròxim amb la persona infectada. 

El període d’incubació sol ser d’1 a 3 dies, i posteriorment apareix la clínica, que consistix en 
una combinació variable de: febra, tos, rinorrea, mal de gola, congestió ocular, obstrucció 
nasal i esternuts de 4 a 10 dies de duració. 

El seu diagnòstic és clínic i el seu tractament, simptomàtic . Este s’ha de basar, 
ocasionalment, en fàrmacs (antitussígens, antitèrmics, mucolítics, descongestionants nasals 
i antihistamínics) per a alleujar els símptomes (febra, dolor, tos). En la majoria dels casos, és 
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suficient el tractament simptomàtic, un ambient humit i mesures generals de suport (ingesta 
de líquids, repòs relatiu segons la intensitat dels símptomes, evitar el fum del tabac i, si 
presenta rinorrea, poden ser útils les rentades nasals amb sèrum fisiològic). 

La rinosinusitis  engloba la rinosinusitis viral aguda (refredat comú), quan el quadro clínic 
dura fins a 10 dies, i la rinosinusitis bacteriana aguda (sinusitis), quan sobrepassa este temps 
(l’Streptococcus pneumoniae i l’Haemophilus influenzae són els més freqüents). 

En cas que es tracte d’origen bacterià, la simptomatologia pot empitjorar al cap de 5 dies 
d’iniciar-se els símptomes nasals, malestar general, febra, secreció nasal purulenta i dolor 
facial, que sol ser unilateral, inclosos.  

Segons una revisió de Cochrane sobre antibiòtics en el catarro comú, estos no s’indicarien, 
ja que no eviten les complicacions ni acurten la duració del procés, però augmenten el risc 
d’esdeveniments adversos. La mesura que evita amb més evidència que es propague la 
rinosinusitis és que el malalt es llave les mans amb aigua i sabó.  

S’hauria de facilitar informació als pacients i a les seues famílies per a potenciar l’autocura i 
informar que, molt probablement, els símptomes es resoldran en 8-10 dies.  

El tractament antibiòtic estarà justificat en la sinusitis aguda bacteriana  quan els casos 
siguen greus, això seria motiu de derivació mèdica . 

17.3.2. Grip 

La grip és una malaltia infecciosa aguda, que afecta l’aparell respiratori i que produïx una 
sèrie de símptomes generals característics. 

Sol aparéixer en onades o brots, que són diversos al llarg de l’hivern, i és una malaltia de 
distribució mundial. 

Generalment, es tracta d’una malaltia autolimitada i lleu, encara que es pot complicar en 
pacients ancians o amb malalties cròniques, respiratòries o cardíaques. 

La causa el virus de la influença A o B, que es transmet per via aèria 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 període d’incubació és d’1 a 4 dies. 

La grip apareix bruscament amb un quadro de febra (entre 38 °C i 40 °C) i s’acompanya de 
���	����� 4
���
�
�	������ ��� 	�� ����� �����	������ �� 	 ��� 
����,1� 
�&�	�	���� �������� +��� 
���

����������&���&F���1�������
�1��������1���	����	�� ��	������
�������������	��� ar general. Com 
el refredat, té una evolució autolimitada, una vegada transcorregudes 48-96 hores des de 
l’inici de la simptomatologia, la febra comença a remetre, els símptomes es fan més lleus i, 
si no sorgixen complicacions, el quadro desapareix en, aproximadament, 7-10 dies. 

El diagnòstic de la malaltia és clínic. Actualment, es podrien utilitzar els tests ràpids 
d’antígens , disponibles en els centres d’atenció primària. 

En la majoria dels pacients amb grip, el tractament és simptomàtic 1� 
�������)� ��� ��
F���
hidratació i antipirètics (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 vacunació contra la 
grip entre la població de risc pot disminuir la incidència del virus. 

17.3.3. Faringitis aguda 

La faringitis és una inflamació de l’orofaringe que es caracteritza per la presència de mal de 
gola (odinofàgia). La faringitis aguda es pot presentar com a: 

�  Amigdalitis o tonsil·litis, terme que s’usa per a descriure la inflamació de les 
amígdales. 

�  Faringitis, que fa referència a la inflamació de l’orofaringe (amígdales, paladar bla i 
úvula). 

La majoria de les faringitis agudes les causen virus. La causa bacteriana més freqüent és 
per estreptococ beta-hemolític 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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respiratòria d’una persona infectada a través de les gotes xicotetes de saliva que s’expulsen 
al parlar, tossir o esternudar. Són més freqüents durant l’hivern i a principis de la primavera. 

Els símptomes més freqüents són: odinofàgia, disfàgia, febra, cefalàlgia, malestar general i, 
si s’associa a laringitis, també disfonia. 

La faringitis és un procés autolimitat en la majoria dels pacients. Els símptomes 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 infecció bacteriana. 

El diagnòstic es basa en la clínica i l’exploració física del pacient. La faringitis bacteriana se 
sol manifestar amb un dolor faringi intens que apareix bruscament, dificultat per a engolir i 
febra d’entre 39-40,5 °C. Les d’origen víric s’acompanyen d’altres símptomes com la 
congestió nasal, la ronquera i la tos. 

Per a distingir entre una faringitis vírica o bacteriana, pot ser útil l’escala de Centor : 

 

CRITERIS CLÍNICS CENTOR 

Exsudat amigdalar purulent.  +1 

Adenopatia cervical anterior dolorosa.  +1 

Febra (>38 °C).  +1 

Absència de tos i rinorrea  +1 

Risc d’infecció estreptocòccica baix si la puntuació és baixa (0-2), 
possible origen víric. 

 

No és útil en menors de 3 anys   

 
Una altra prova que s’ha d’utilitzar, disponible en atenció primària, és la detecció ràpida de 
l’antigen de l’estreptococ (DRAE) : busca la presència de l’antigen de l’EBHA en el frotis 
faringi en pocs minuts. No hem d’oblidar que, com que no s’usen tècniques antigèniques 
ràpides, es prescriuen més antibiòtics innecessaris que els que sí que els usen. Este consum 
innecessari està relacionat amb l’augment de les resistències dels enterobacteris 
gramnegatius. 

Es recomana realitzar-lo en pacients amb faringoamigdalitis amb símptomes i exploració 
física suggestiva d’infecció estreptocòccica (puntuació de Centor de 3-4). No està indicat en 
pacients que presenten símptomes altament suggestius d’infecció vírica (rinorrea, tos, 
úlceres orals i/o disfonia) o amb una puntuació de Centor de 0-2. 

El tractament que pautarem serà simptomàtic. Per a la febra, el mal de gola i el malestar 
aconsellarem paracetamol o ibuprofén i recomanarem repòs relatiu i ingesta adequada de 
líquids. 

En el cas d’una faringoamigdalitis d’origen bacterià es derivarà 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 família dels coronavirus, este virus causa diverses manifestacions 
clíniques que s’engloben amb el terme COVID-19, que inclouen des de quadros 
asimptomàtics fins a quadros respiratoris que varien des d’un refredat comú a altres més 
greus. 

Actualment, la majoria dels casos de COVID-19 són quadros lleus, sobretot des de l’inici de 
la vacunació de la població general, encara que es pot complicar en pacients de més de 60 
anys o amb malalties cròniques, respiratòries o cardíaques, oncològiques, obesitat i 
embarassades. 

El període d’incubació habitual de la malaltia és d’entre 4 i 6 dies, amb un màxim de 14 dies. 
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Els símptomes més freqüents són: febra o calfreds, tos, fatiga, dolors musculars i corporals, 
mal de cap, pèrdua recent de l’olfacte o del gust, mal de gola, congestió o mocs, nàusees o 
vòmits i diarrea. 

El diagnòstic fonamentalment és clínic, encara que actualment comptem, en tots els centres 
de salut, amb test ràpid d’antígens  que ens ajuden a fer el diagnòstic. La realització d’esta 
prova està indicada a pacients amb símptomes sospitosos de COVID-19, immunodeprimits, 
pacients amb patologies greus, els qui es relacionen amb àmbits vulnerables (p. ex. 
residències de la tercera edat) i els pacients amb un agreujament de la simptomatologia que 
requerixen l’ingrés hospitalari. 

El tractament en els pacients amb COVID-19 lleu és purament simptomàtic , excepte 
complicacions, com en qualsevol infecció vírica, com és el refredat comú o la grip. 

17.4. ABAST  

17.4.1. Marc assistencial 

Infermeres/infermers adscrits a les zones bàsiques 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 símptomes respiratoris i infeccions respiratòries de 
les vies altes més freqüents en atenció primària. 

17.5. EQUIP HUMÀ I MATERIAL 

17.5.1. Professionals 

Infermers/eres de les zones bàsiques de salut. 

17.5.2. Equip i material 

Accés a la història clínica electrònica el pacient. 

Aparells per a prendre les constants. 

17.6. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

17.6.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prèvia a l’inici del procediment, 
es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este cas, són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

Detall de tots els ítems de seguretat pertinents. 

VALORACIÓ DEL PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT  

Edat. 

Antecedents personals. 

Revisió de ����
�
������	�	������$  

Temps d’evolució. 

       Clínica acompanyant (tos, expectoració, otàlgia, miàlgies, dolor pleurític, 

dispnea, rinorrea, miàlgies, odinofàgia).  

Cefalàlgia intensa, vòmits i lesions en la pell.  
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VALORACIÓ  

Estat general.  

Constants vitals (T., TA, FC, SatO2, glucèmia si hi ha diabetis).  

Exploració orofaríngia.  

Exploració d’adenopaties. 

MOTIUS D’ALERTA  

Febra >40 °C o >38 °C durant 72 hores.  

Saturació d’oxigen <95 % (excepte en pacients amb MPOC). 

Dificultat respiratòria i/o disfonia moderada o afonia.  

Dolor pleurític o punxant en la zona costal.  

Cefalàlgia intensa, vòmits o presència de lesions en la pell.  

Otàlgia o otorrea. 

Malestar general o prostració.  

Episodi de repetició en menys de 15 dies. 

Font: taula de creació pròpia 

 
17.6.2. Preparació dels professionals, del pacient i del ma terial  

a)  Posició del pacient 
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adequada i que dispose dels materials necessaris.  

b)  Exploració  

Es durà a terme la valoració infermera pertinent, així com l’exploració i la presa de 
constants necessàries en cada un dels processos respiratoris. 

17.6.3. Execució 

Pauta: 

�  Si hi ha febra, miàlgies, malestar o cefalàlgia: 
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 (màx. 120 mg/dia).  

�  Si hi ha congestió nasal:  
Rentades nasals amb sèrum fisiològic.  
Cetirizina de 10 mg cada 12-24 h.  
Loratadina 1 mg cada 24 h.  

�  Consell antitabac i per a l’autocura. 
�  Recomanar l’ús de la masquereta. 
�  Revisar el calendari vacunal.  
�  Facilitar l’IT si és necessari. 

Motius de derivació: 

�  Factors de risc:  
�  MPOC, asma. 
�  Cardiopatia. 
�  DM. 
�  Immunosupressió. 
�  Embaràs.  
�  Febra >40 °C >38 °C durant 72 h.  
�  SatO2 <95 % (excepte MPOC). 
�  Dificultat respiratòria i/o disfonia.  
�  Dolor pleurític punxant en el costat.  
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�  Cefalàlgia intensa, vòmits i lesions en la pell.  
�  Otàlgia o supuració.  
�  Malestar general, prostració.  
�  Episodi de repetició en menys de 15 dies.  
�  A criteri de la infermera. 

 

17.6.4. NANDA, NOC I NIC 

NANDA NOC NIC 

00132 Dolor agut.  3100. Autocontrol: malaltia 
aguda. 

1400 Maneig del dolor. 

00006 Hipertèrmia.  3100. Autocontrol: malaltia 
aguda. 

6680 Monitoratge dels signes vitals.  

00004 Risc d’infecció.  1608. Control dels 
símptomes. 

5510 Educació sanitària.  

00045 Deterioració de la 
mucosa oral. 

 1700 Manteniment de la salut bucal.  

0008N Disposició per a 
millorar l’estat immunitari. 

 2390 Prescripció de medicació*.  

00031 Neteja ineficaç de 
les vies aèries. 

 5616 Ensenyança dels medicaments 
prescrits.  

00032 Patró respiratori 
ineficaç. 

 6530 Maneig de la immunització/vacunació. 

  5602 Ensenyança de la malaltia. 

  8100 Derivació.  

Font: taula de creació pròpia  
* A l’espera d’una relació diagnòstic NANDA amb pre scripció Gaia. 

 

17.6.5. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de reconsulta: 

�  Si persistix la febra >39 ºC en 48 hores i presenta resistència als antitèrmics.  
�  Empitjorament de l’estat general.  
�  Aparició 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 : eviteu el fred, les zones amb corrent, no fumeu. 
�  Manteniu-vos hidratat : beveu aigua i infusions. 
�  En cas de tindre mucositat resseca, per a ablanir-la i facilitar la seua expulsió, preneu bafs 

de vapor d’aigua . 
�  Per a millorar la congestió, reduir mucositat i facilitar el drenatge, feu-vos rentades nasals . 
�  Manteniu una bona higiene de mans  i utilitzeu mocadors d’un sol ús amb la finalitat de reduir 

el risc de contagi amb els altres. 
�  Ventileu la casa diàriament. 
�  Teniu en compte que els antibiòtics NO curen el refredat . 
�  Vos recomanem l’ús de la masquereta. 

Remeteu-vos a consulta mèdica si: 

�  Percebeu sensació de falta d’aire. 
�  Observeu algun símptoma 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 
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Edad.Antecedentes personales.Revisión 
de medicación y alergias.Tiempo de 
evolución.       Clínica acompañante (tos, 
expectoración, otalgia, mialgias, dolor 
pleurítico,        disnea, rinorrea, mialgias, 
odinofagia). Cefalea intensa, vómitos y 
lesiones en piel. 
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00132 Dolor Agudo

00006 Hipertermia. 

00004 Riesgo de infección.

 00045 Deterioro de la mucosa oral .

0008N Disposición para mejorar el estado inmunitario.

00031 Limpieza ineficaz de las vías aéreas

.00032 Patrón respiratorio ineficaz.


��������
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3100. Autocontrol: enfermedad aguda

3100. Autocontrol: enfermedad aguda

1608. Control de síntomas

���������
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Fiebre > 40oC o > de 38oC durante 72 horas.

 Saturación de oxígeno < 95% (excepto pacientes 
EPOC).

Dificultad respiratoria y/o disfonía moderada o afonía.

 Dolor pleurítico o punzante en zona costal. 

Cefalea intensa, vómitos o presencia de lesiones en 
piel. 

Otalgia u otorrea.

Mal estar general o postración. Episodio de repetición 
en menos de 15 días. 

%�+3���*$+��"($�4

1400 Manejo del dolor.

6680 Monitorización signos vitales. 

5510 Educación Sanitaria.(Ver resto NOCs)

� Edad.
� Antecedentes personales: 
EPOC, ASMA, CardiopatíasG
� Revisión de los tratamientos 
habituales. 
� Posibles alergias 
medicamentosas. 
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17.9. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a avaluar els procediments per tipus de procés respiratori agut.  

 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu de 
símptomes i infeccions respiratòries 

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta  

Fórmula ��� ���������	
 ��	�
�
 ���� �	���
 ��� ����� , 
 ��%�	

��� ���������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  coordinador/a d’infermeria 

Font: taula de creació pròpia 

 

17.10. BIBLIOGRAFIA 

� Infecciones del tracto respiratorio superior. Carles Llor Vilà, Ana Moragas Moreno, Carolina 
Bayona Faro. AMF (2018).  

� Catarro de vías altas o resfriado común. Carolina Guiriguet Capdevila. AMF (2021).  

� Aproximación clínica y terapéutica a las infecciones de las vías respiratorias. Documento de 
Consenso de la Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas y de la Sociedad Andaluza 
de Medicina Familiar y Comunitaria. Elisa Cordero Matía, Juan de Dios Alcántara Bellón, 
Javier Caballero Granado, Javier de la Torre Lima, José Antonio Girón González, Carmen 
Lama Herrerf, Ana Morán Rodríguez y Ángel Zapata López. Aten Primaria. 2007.  

� Enfermedad de ORL y Boca. Resfriado Común. Infección Aguda del tracto Respiratorio 
Superior. Guía terapéutica SACYL. Problemas de Salud prevalentes en Medicina de Familia. 
Junta de Castilla y León. 

� Enfermedades del aparato respiratorio. Gripe. Guía terapéutica SACYL. Problemas de Salud 
prevalentes en Medicina de Familia. Junta de Castilla y León.  

� Gripe. Fisterra (2018).  

� Recomendaciones de utilización de técnicas de diagnóstico rápido en infecciones 
respiratorias en atención primaria. Carles Llor, Miriam Alkorta Gurrutxaga, Josep de la Flor i 
Bru, Sílvia Bernárdez Carracedo, José Luis Cañada Merino, Mario Bárcena Camaño, 
Carmen Serrano Martino y Josep Maria Cots Yago. Atención primaria. (2017).  

� Certezas y dudas sobre el manejo de la faringitis aguda. Carles Llora y Josep M. Cots. 
Atención Primaria (2015).  

� Guía clínica. Otitis externa. Fisterra.  



 

Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 180 
 

� Enfermedad de ORL y Boca. Otitis externa Aguda. Guía terapéutica SACYL. Problemas de 
Salud prevalentes en Medicina de Familia. Junta de Castilla y León.  

� Tratamiento empírico de las infecciones respiratorias y ORL Blanca Folch Marín. Vicente 
Palop Larrea. Inocencia Martínez-Mir. Javier Colomina Rodríguez. Mara Sempere Manuel. 
Fisterra (2018).  

� Patología inflamatoria de los senos paranasales: Sinusitis agudas y Crónicas: Sinusitis 
maxilar, Sinusitis etmoidal. Sinusitis Frontal. Sinusitis esfenoidal. José María Cuyás Lazarich, 
Jose Ramón Vasallo Morillas, Mª Luisa Zaballos González Libro virtual de formación en ORL. 
II. Nariz y Senos Paranales. Capítulo 55.  

� Manejo de las rinosinusitis en Atención Primaria. N. Gómez Gabaldón, C. Manzanares 
Arnaiz, L. Noguero Cánovas y J. Juan Armas. Medicina de Familia. SEMERGEN. (2018).  

� Enfermedad de ORL y Boca. Sinusitis aguda. Guía terapéutica SACYL. Problemas de Salud 
prevalentes en Medicina de Familia. Junta de Castilla y León.  

� Medidas organizativas de asistencia sanitaria en respuesta a covid-19. Conselleria de Sanitat 
Valenciana (desembre 2022).  

� Infecciones respiratorias de vías altas, un nuevo reto. Luis Richard Rodríguez. Revista 
Respiratorio en Atención Primaria (desembre 2022). 

� Documento técnico Manejo en atención primaria y domiciliaria del COVID-19. Ministerio de 
Sanidad.  

� Enfermedad por Coronavirus-19 (COVID-19). Salvador Giménez Serrano, Merce Piera 
Fernandez. Fisterra (2020) (2021).  

� Problemas de Salud. Guía de Intervención de Enfermería CASAP (Castelldefels, atenció 
primària).  

� Guía Práctica de Salud. Enfermedades de la cara-nariz-boca-garganta-oídos. Resfriado 
común. SEMFYC. 



 

Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 181 
 

18. CREMADES 

18.1. JUSTIFICACIÓ 

Una cremada és una lesió en la pell o en altres òrgans causada per traumatismes físics o químics, 
que produïx la desnaturalització de les proteïnes tissulars i conduïx a una alteració del tegument 
superficial fins a la destrucció total dels teixits implicats.  

Les cremades són molt variables quant a la seua gravetat, podent anar des d’un simple eritema 
fins a la destrucció d’estructures dèrmiques i subdèrmiques. Estes són la quarta causa més 
freqüent de traumatismes arreu del món, després dels accidents de trànsit, les caigudes i la 
violència interpersonal. Les lesions per cremades no mortals són una de les principals causes de 
morbiditat, incloent-hi hospitalització prolongada, desfiguració i incapacitat. Segons dades 
publicades per l’OMS en 2018, es produïxen en el món cada any 180.000 morts degudes a 
cremades. És per això que les cures d’esta mena de lesions són una pràctica habitual de les/els 
infermeres/infermers en l’àmbit de les seues competències, així com una part important de 
l’activitat assistencial diària en Atenció Primària. 

18.2. OBJECTIUS 

18.2.1. Objectiu general 

Normalitzar el maneig de les cremades més comunes en Atenció Primària, d’acord amb 
l’evidència científica  

18.2.2. Objectius específics 

Millorar la gestió de la demanda implantant models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió d’equips.  

Oferir informació sobre els diferents medicaments disponibles per al tractament tòpic de 
cremades    en Atenció Primària i en les unitats d’úlceres departamentals. 

18.3. ABAST 

18.3.1. Marc assistencial 

Infermeres/infermers adscrits a les zones bàsiques de salut de tots els departaments i les 
pertanyents a les unitats d’úlceres i ferides dels hospitals de salut de la Conselleria de Sanitat. 

18.3.2. Grup de pacients 

Persones que presenten cremades. 

18.4. EQUIP I MATERIAL 

18.4.1. Professionals 

Infermeres/infermers de les zones bàsiques de salut i de les unitats d’úlceres i ferides. 

18.4.2. Equip i material 

Descrit en l’apartat 18.6.  

18.5. DESCRIPCIÓ DE LES CREMADES 

18.5.1. Cremades segons l’agent causal 

�  Cremades tèrmiques : Produïdes per un líquid calent (escaldadures), per foc, per 
contacte de superfícies calentes i/o per fred que es produïxen quan la temperatura és inferior 
a 0 °C.� 
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�  Cremades químiques : Es produïxen per agents químics, que poden ser àcids o àlcalis 
forts, els àlcalis tendixen a penetrar més profundament que els àcids. Este tipus de 
cremades poden ser enganyoses perquè poden semblar superficials quan han danyat gran 
part del gruix de la pell, per la qual cosa han de ser considerades dèrmiques profundes o de 
grossària total. 

�  Cremades per fricció : Es produïxen pel frec de la pell amb superfícies dures o aspres. 

�  Cremades per radiació : Es produïxen per exposició a radiacions, poden ser radiacions 
ultraviolades, radioteràpia o raigs UVA. Es caracteritzen per eritema, picor i formigueig i 
estos símptomes poden aparéixer diversos dies després de l’exposició. 

�  Cremades elèctriques : Són causades pel pas de corrent elèctric a través de 
l’organisme. Es caracteritzen per xicotetes ferides, però que afecten una gran superfície de 
teixit profund, i que poden afectar músculs i provocar una parada cardíaca. 

 

/-�9�3�  ����!��%*�%������%8%���%*���������!�$�������"������ &���%*�  

%'�)����������	�
��
�������������
��&A
���
��
���	� ����	�
�������4*�N�,����	'�	������ ����
��		������ ������� 	�� 
������� ��	���
��� �'���� 
������ �� 
��� ���� �)������ ���� ����� ����� 	��

	A��
�$�%������	�������
�	����������	��������
���� ���	�����	'�)��������'����
����������6�  

�  Regla del palmell de la mà: Té validesa tant per a 
xiquets, com per a adults. Es calcula utilitzant el palmell 
de la mà del pacient amb els dits junts i en extensió com 
a referència, que es correspon amb un 1 % de la 
superfície total. És útil per a superfícies poc extenses i 
com a ferramenta complementària a la regla dels 9 de 
Wallace. 
 

 

�  Regla dels 9 de Wallace : Encara que no és precisament la més exacta en xiquets, és 
un mètode fàcil de recordar i utilitzada àmpliament. Dividix la superfície del cos en àrees 
equivalents al 9 % de superfície corporal total (SCT) o a múltiples de 9, no es comptabilitzen 
les cremades de primer grau.  
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�  Taula de Lund i Browder: En els pacients pediàtrics s’utilitza este esquema que valora 
els canvis relatius, en la superfície del cap i membres inferiors, d’acord amb l’edat. 
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L’aspecte de la lesió ha de coincidir amb la sensib ilitat que presenta el pacient, si hi 
ha cap dubte, s’ha de reavaluar en 24h : per a això podem usar el “test de l’agulla”, 
punxarem el pacient en la zona afectada amb l’agulla i amb el seu caputxó, si este distingix 
sense mirar l’objecte amb el qual se l’està tocant, es tractarà d’una cremada superficial. 
“Signe del pèl ”: consistix a estirar del pèl de la zona afectada, si este oferix resistència o 
causa dolor, podem afirmar que l’arrel no està afectada i es tracta d’una cremada de segon 
grau superficial, en cas contrari seria de segon grau profunda. 

�  Cremades epidèrmiques o de primer grau : Són les més superficials i doloroses, i 
afecten únicament la capa superficial, l’epidermis. Es caracteritzen per ser lesions 
eritematoses lleument inflamatòries, en les quals la pell es conserva integra, són doloroses 
al tacte i al frec, i poden produir pruïja i edema mínim, la curació és espontània en 4-5 dies, 
i no produïx seqüeles permanents en la pell. Les més clàssiques són les cremades solars. 

�  Cremades dèrmiques superficials o de segon grau sup erficial : Afecten l’estrat 
dèrmic de manera parcial, i danyen únicament dermis papil·lar. Amb freqüència apareixen 
flictenes o butllofes intactes a conseqüència de l’edema subjacent. Com les anteriors, també 
són doloroses i d’aspecte rosaci, i si es retiren les flictenes, la imatge és clàssicament 
descrita com una “rosada hemorràgica” (exudatives i hiperèmiques). Un dels exemples més 
freqüents d’esta mena de cremades són les escaldadures. Es caracteritzen per la presència 
de flictena o butllofes intactes, doloroses, fol·licle pilós conservat, retorn venós normal, 
exudatives, remissió en 8-10 dies, possibilitat de despigmentació cutània o discromia. 

�  Cremades dèrmiques 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 pàl·lid. S’observa en alguna d’estes una disminució de la sensibilitat o 
hipoalgèsia en alguns casos i hiperalgèsia en uns altres. A vegades conserven el fol·licle 
pilós o les glàndules sebàcies. Es caracteritzen per flictenes o butllofes trencades, 
hipoalgèsia o hiperalgèsia, fol·licle pilós danyat, retorn venós lent, pot precisar escarotomia, 
si en 21 dies no epitelitza, derivar al servici de Cirurgia Plàstica, hi ha possibilitat de seqüeles 
cicatricials. 

�  Cremades de grossària total o tercer grau : Impliquen la destrucció de tota la 
grossària de la pell. El pacient no presenta dolor en la lesió pel fet que hi ha una afectació 
de les terminacions nervioses, excepte en els teixits sans confrontants. Es distingixen per 
la formació d’una escara de consistència apergaminada i de color blanquinós. Es 
caracteritzen per ser indolores, blanquinoses, grogues o marró fosc, vasos trombosats, 
tractament quirúrgic necessari, i poden requerir amputació, seqüeles importants.�

18.5.4. Valoració de les cremades segons localitzac ió 

Algunes cremades es consideren greus pel fet que la seua ubicació pot comportar altres 
riscos i precisar la derivació a un centre hospitalari per a cures i tractaments especialitzats: 
cremades en cara, coll, mans, peus, àrea perineal. 

Altres factors que cal tindre en compte són: el risc d’infecció en relació amb la localització 
de la lesió, cremades associades a vies respiratòries (lesions per inhalació), cremades de 
tronc, coll o extremitats (asfíxia o síndrome compartimental), cremades associades a 
fractures o ferides penetrants. 

18.5.5. Cura de les cremades en atenció primària 

Les cremades representen un tipus de lesió bastant freqüent en urgències d’Atenció 
Primària que en molts casos són susceptibles de tractar-se íntegrament des d’este nivell 
assistencial, tan sols un 5 % de les cremades requerixen derivació a un centre hospitalari. 
Es consideren cremades lleus o menors segons l’American Burn Association, susceptibles 
de ser tractades en Atenció Primària: 

�   Totes les cremades epidèrmiques, sense importar l’extensió, excepte en els xiquets. 
�   Les cremades dèrmiques superficials amb una extensió inferior al 15 % de la superfície 
corporal total (SCt) en l’adult i inferior al 10 % en el xiquet. 
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�   Les cremades dèrmiques profundes amb una extensió de l’SCt inferior al 2 %. 
 

18.6. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

18.6.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prèvia a l’inici de tot 
procediment es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este cas, 
són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT  

Antecedents personals. 

�����
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Temps d’evolució. 

Agent causal. 

Clínica acompanyant. 

Estat vacunal (Td) (Annex I) 

VALORACIÓ  

Estat general.  

Constants vitals (t.a, PA). 

Grau, localització, extensió. 

Dolor. 

Signes d’infecció. 

Presència d’altres lesions. 

MOTIUS D’ALERTA  

Estat de xoc. 

Circulars i mucoses.  

Crani, coll, cara i genitals. 

Localització amb important compromís estètic/funcional. 

2n grau > del 10 % superfície corporal. 

3r grau > del 2 % superfície corporal. 

Elèctriques. 

Per inhalació. 

Politraumatismes. 

Sospita de maltractaments o no accidental, que requerisquen informe de lesions.  

A criteri de la infermera. 

Font: Taula de creació pròpia 
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18.6.2. Preparació 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 l’aixeta (potable), 
������ �����	�	���� �� ������ ��	A� ����F��
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humides. La temperatura ideal per a fer la irrigació és d’uns 20 °C durant uns 20 minuts 
aproximadament, este temps afavorix la disminució del dolor. 

Fer un secatge minuciós amb tocs suaus sense fregar la zona lesionada. 

En xiquets, la relació de la superfície cutània amb la massa corporal és major, la qual 
cosa afavorix la pèrdua ràpida i brusca de calor, per la qual cosa hem de controlar les 
constants vitals i l’ambient on fem la cura, per la seua major susceptibilitat a patir 
hipotèrmia. 

Hidratació, hem d’hidratar de manera activa la pell aportant substàncies coadjuvants per 
a la recuperació i el manteniment d’esta, per a evitar la sequedat causant de la pruïja 
característica de les cremades de primer grau. Les substàncies 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 
	�
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En general, no es requerirà apòsit, però si s’aplica, la retirada ha de fer-se de la manera 
més minuciosa i no traumàtica possible. Cura també amb els embenatges per la pressió 
que podem exercir. 

Estes cremades presenten molt poc risc d’infecció, normalment depén més dels factors 
concomitants de la persona amb cremades que de la mateixa lesió, per tant, no és 
recomanable l’ús de quimioteràpics tòpics de manera preventiva, ja que no milloren el 
pronòstic 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 serà netejar la pell cremada amb aigua de 
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temperatura ambient i sense fregar la zona cremada. 

S’usarà clorhexidina com a antisèptic d’elecció com a coadjuvant en la descontaminació 
i en l’eliminació del teixit desvitalitzat present. Proporciona protecció davant de gèrmens 
Gram + i Gram -, posseïx molt baixa absorció sistèmica i escàs poder sensibilitzant. Cal 
una rentada posterior per a eliminar les restes de l’antisèptic, per a evitar efectes 
secundaris com el dolor i la pruïja. 

Després de la rentada, es procedirà al secatge minuciós 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 grossària mitjana, sobre la base de la disminució 
d’infeccions i de complicacions de la ferida. Si la flictena ja està trencada, si el seu 
aspecte és fràgil o bé si el contingut té un aspecte térbol, el més indicat podria ser 
desbridar-la. Les últimes revisions demostren que flictenes amb un diàmetre menor de 6 
mm han de mantindre’s íntegres excepte si interferixen amb la mobilitat i molesten el 
pacient. 

�  �+./8.5*18�8=:,/�

L’elecció d’apòsits o pomades dependrà de: 

7 Les característiques de la cremada quant a extensió, profunditat, localització i 
mecanismes de producció. 

7 Risc d’infecció en el pacient cremat. 
7 Evolució de la cremada. 
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7 Adaptabilitat a la zona cremada. 
7 Duració de la cura i higiene. 
7 Disponibilitat del material. 

La sulfadiazina argèntica  es caracteritza pel seu ampli espectre (Gram +, Gram - , 
incloses pseudomones, anaerobis), no obstant això, l’evidència disponible no permet 
recomanar-la en cremades sense signes evidents d’infecció local. En els seus efectes 
secundaris, destaquen la sensibilització als seus excipients i la leucopènia transitòria 
quan s’utilitza en superfícies extenses. Posseïx fotosensibilitat a la llum natural amb una 
tonalitat grisa o negra, i el seu ús pot generar en el llit de la ferida un aspecte 
“pseudopurulent” no significatiu d’infecció. Quant a la nitrofurazona , esta no té acció 
enfront de gèrmens Gram – (Pseudomona aeruginosa), a més, presenta una elevada 
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desestima de manera generalitzada per a esta mena de lesions. La no utilització 
d’antibiòtics tòpics de manera rutinària és una de les recomanacions actuals de les guies 
“no fer”. 

Les cremes amb corticoides  són un dels escassos preparats tòpics no antisèptics dels 
quals hi ha estudis científics en pacients amb cremades de primer grau. Estan 
especialment indicades en cremades facials superficials, encara que hi ha estudis amb 
grandàries mostrals xicotetes i limitacions metodològiques en les quals s’han utilitzat en 
altres parts del cos amb resultat satisfactori. El seu ús no ha de prolongar-se més de 48 
h postcremada. 

�  �:=;,8;�,�,16,/./,41;��

Hidrogels : Representen la 1a opció en les cremades de 2n grau superficials en les quals 
la pell està intacta, produïxen sensació de frescor i alleujament. Desbriden esfàcels, 
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desbridament. Necessiten un apòsit secundari. 
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semipermeable. 

#%�!����(��%��� : Recomanables en cas d’exsudat moderat, així com zones de difícil 
accés quan la cremada està neta i no precisa desbridar. Contraindicats en cremades 
elèctriques i químiques. 

Apòsits de plata : Eficaços enfront de gram positius, negatius i fongs. No han d’utilitzar-
se de manera preventiva i molt menys si la pell està intacta. Després de dos setmanes 
d’ús, si no hi ha millora, suspendre i revalorar. 

Alginats : Indicat si la cremada és molt exudativa, tant si presenta infecció o no. Gran 
capacitat d’absorció, requerixen apòsit secundari. 

Carbonis : Les seues característiques d’absorció li conferixen la propietat d’eliminar les 
olors desagradables i millorar la qualitat de vida del pacient i del personal d’infermeria.  

Làmines de silicona : Si es preveuen canvis freqüents o bé en el cas dels xiquets. 
S’apliquen quan l’exsudat és moderat o nul, ja que no té poder d’absorció, necessiten 
apòsit secundari. 

�  Sempre que requerisca medicació no inclosa en el BO E de medicaments 
subjectes a la prescripció mèdica d'indicació, ús i  autorització infermera, com 
els ATB, medicació per al dolor, etc. Es derivarà a l metge corresponent. 
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c) Maneig de cremades estètiques: cera i làser 

Les lesions relacionades amb procediments estètics que són ateses en Atenció Primària 
solen ser poques i són principalment cremades per làser o ceres calentes, irritació local, 
laceració, ferides tallants, pèls enquistats, &�	�	�
�	������ 
����	������ 
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abscessos i, en casos greus, poden presentar-se sèpsies o avulsió de l’àrea. 

La major part de les lesions s’associen als procediments per a l’eliminació del pèl, i es 
poden classificar en dos grups: 

�  Depilació : Esta pot ser física, mitjançant procediment d’abrasió, combustió o tall 
(afaitada), o bé química, mitjançant l’aplicació de cremes depilatòries, que en general 
són solucions alcalines amb pH igual o superior a 12, capaços d’hidratar el cabell 
ràpidament i trencar els enllaços iònics, els enllaços d’hidrogen i els ponts de disulfur (S-
S) de la fibra capil·lar. 

�  Epilació:  Esta pot ser per arrancament, mitjançant avulsió amb pinces, 
arrancament amb l’aplicació de ceres (calentes, fredes, tèbies) o per suports flexibles 
(bandes adhesives), mitjançant depilació elèctrica amb arrancament amb màquines 
rotatòries que arranquen el pèl i l’arrel. L’epilació pot ser també per destrucció, aplicant 
procediments elèctrics com l’electròlisi, que es basa a combinar dos tipus de corrent 
elèctric: corrent galvànic i corrent altern. 

En major nombre es tracta de cremades de primer o segon grau, en altres casos són 
abrasions generades per la força d’arrancament del pèl de les diferents zones del cos o 
bé per l’aplicació reiterada de sistemes de fricció com ara maquinetes elèctriques o 
afaitadores, que poden provocar este tipus de lesions. 

El maneig de les cremades estètiques no és diferent de la resta de cremades, s’ha de 
tindre en consideració els criteris de gravetat quant a l’extensió, la profunditat i la 
localització, amb especial atenció a les cremades en la cara, els genitals i les zones de 
plecs. 

El control de la simptomatologia picor, coïssor, dolor, s’ha de tractar mitjançant la 
hidratació, aplicar en algunes ocasions corticoides de baixa potència i un ajust de 
l’analgèsia, que permeta mantindre les activitats diàries de la persona. Els tractaments 
de les cremades poden anar des de l’aplicació d’apòsits de cura en ambient humit, 
apòsits amb plata o altres productes, com s’indica en esta guia. 

 

18.6.3. Execució 

Pauta: 

�  En tots els casos:  

Retirada de roba i objectes. 
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(potable) a temperatura ambient. 

Utilitzar clorhexidina com a antisèptic d’elecció en la descontaminació i eliminació 
de teixit desvitalitzat. 

Desbridar flictena si > 6 mm. 

Cura en ambient humit  �����
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de poliuretà hidrofibra, tuls, foam. 

Embenatge elàstic NO compressiu . 

Profilaxi antitetànica si cal. 

�  Si hi ha dolor. 

Paracetamol 500 mg - 1gr/6-8h. 



 

Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 189 
 

Valorar analgèsia im s/p (en cas de Metamizol im, consulta telefònica). 

�  Si hi ha signes d’infecció. 

Amoxi/clavulànic 500/125mg c/8h. durant 8d. 
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�  Si hi ha cremada elèctrica. 

Fer ECG i ctes. 

�  Si hi ha cremada solar. 

Crema hidratant, loció Hidrocortisona 1 %. 

18.6.4. NANDA, NOC i NIC 

NANDA NOC NIC 

00046 Deterioració de la 
integritat cutània-cremada 
en… especificar zona. 

1103 Curació de la ferida: per 
segona intenció. 

6550 Protecció contra les 
infeccions. 

00044 Deterioració de la 
integritat tissular - especificar 
zona. 

1924 Control del risc: procés 
infecciós. 

1400 Maneig del dolor. 

00004 Risc d’infecció. 1605 Control del dolor. 3590 Vigilància de la pell. 

00132 Dolor agut. 1608 Control de símptomes. 1380 Aplicació de calor i/o 
fred. 

 3124 Autocontrol: ferida. 5510 Realització d’un 
programa d’educació 
sanitària. 

 3118 Autocontrol: infecció. 7370 Planificació de l’alta. 

 1613 Autogestió de les cures. 8100 Derivació. 

 

 3209 Coneixement: maneig 
de ferides. 

 

 3001 Satisfacció del 
pacient/usuari: cures. 

 

Font: Taula de creació pròpia 

 

Tècniques i procediments: 

2316 Administració de medicació: tòpica. 

3660 Cures de les ferides. 

6530 Maneig de la immunització/vacunació... 

 

18.6.5. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de reconsulta: 

�  Aparició de signes d’infecció. 
�  Dolor no controlat amb analgèsia pautada. 
�  Parestèsies.  
�  Signes de compressió vascular. 
�  Afectació de l’estat general. 
�  Aparició de febra. 
�  En cas de produir-se algun incident amb l’apòsit. 
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18.6.6. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament de les cre mades 

Les taules incloses en esta secció classifiquen els medicaments subjectes a prescripció 
mèdica, d’indicació, ús i autorització infermera per al tractament de ferides considerant la 
classificació NANDA 4 i l’ATC.  

Tota la informació ha sigut obtinguda a partir de les corresponents fitxes tècniques de 
l’Agència Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) i del buscador 
d’informació sobre la situació de finançament del Ministeri de Sanitat (BIFIMED).  
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Taula 4: Publicada en el butlletí d’informació tera pèutica del Sistema Nacional de Salut 
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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 sabó i cobrir amb apòsit estèril sense comprimir.   
�  Retirar la roba que estiga pegada a la pell.  
�  Aplicar pomades, pasta dentifrícia, mantega, etc., els remeis casolans solen 

empitjorar les lesions. 

En cas de cremada, SÍ QUE S’HA DE:  

�  Refredar la cremada fins que passe el dolor utilitzant aigua o sèrum fisiològic a 
temperatura ambient. Introduir la superfície cremada davall de l’aixeta o utilitzar 
compreses mullades (si es tracta d’una gran superfície corporal cremada, no 
submergir en aigua).  

�  Netejar la zona amb aigua i sabó neutre, cobrint després amb gases, compreses 
o una tovallola neta sense pressionar, per a evitar el fregament o que el teixit es 
pegue a la cremada.  

�  Si la cremada es produïx en una extremitat, cal intentar mantindre-la elevada amb 
l’objectiu de reduir la inflamació i acudir al Centre de Salut. 

�  Si l’agent causal de la cremada es deu a químics o electricitat, cal acudir 
directament a l’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 Si s’ha pautat tractament tòpic (crema) per a les cures, cal assegurar-se 

d’haver comprés el maneig de la cura i del tractament. 
7 Observeu signes d’infecció: Augment del dolor, augment de la calor, 

febra, canvis en l’aspecte (exsudat groguenc o verdós), 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 l’atenció. 

18.7.2. Com cuidar la pell una vegada curada la zon a de la cremada: 

�  Usar sabó neutre i hidratar la pell amb una crema hidratant normal.  
�  Aplicació de filtre solar de màxima protecció (SPF 50+). 
�  No prendre el sol, almenys durant un any després de la curació de la ferida. 
�  Quan es prenga el sol, cal evitar les hores punta (12 a 17 h). 

18.7.3. Què fer per a alleujar el dolor? 

�  Vigilar el dolor. Si s’ha prescrit medicació, 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·lèrgia, cal comentar-la.  
�  Si les cures produïxen dolor, cal ajustar l’horari de la presa i administrar l’analgèsic abans 
de la realització d’esta (30 minuts abans). D’esta manera es reduirà la sensació dolorosa. 
�  Identificar els factors que produïxen dolor i eliminar-los o 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 momentàniament el dolor, poden repercutir negativament.  
�  Fer la dutxa amb aigua a temperatura ambient (20-25 °C). No assecar fregant la tovallola 
sobre la pell. 
�  Hemorràgia de la ferida que no cedix. 
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18.8. DIAGRAMA DE FLUX 

 

)���������

�������
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Antecedentes personales.

Fármacos y alergias.

Tiempo de evolución.

Agente causal.

Clínica acompañante y estado 
vacunal (Td) (Anexo I)

�������
%��

Estado general. 
Constantes vitales (Ta, PA).
Grado, localización, extensión.
Dolor.
Signos de infección.
Presencia de otras lesiones.

�
�
#��$%��&'(����)$%*$(
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����%��
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00046 Deterioro de la integridad 
cutánea.

00004 Riesgo de infección.

00132 Dolor agudo.


��������
%��"�
�#
6550 Protección contra las infecciones.

1400 Manejo del dolor.

3590 Vigilancia de la piel. (Ver pág.12)

���������

��&&��*+,-./,01

���	
���������� Aparición de 
signos de infección o estado 
general

Dolor no controlado con analgesia 
pautada.

Parestesias. 

Signos de compresión vascular.

�2�
��

���
�������������

Estado de shock.

Circulares y mucosas. Cráneo, cuello, cara y genitales 

Localización con importante compromiso estético/
funcional.2º grado > del 10% superficie corporal.3º 
grado > del 2% superficie corporal.

Eléctricas o por inhalación.

Politraumatismos.

Sospecha de malos tratos o no accidental, que 
requieran parte de lesiones. 

A criterio de la enfermera.

%�+3���*$+��"($�4
1103 Curación de la herida: por 
segunda intención.

1924 Control del riesgo: proceso 
infeccioso.

1605 Control del dolor.

1608 Control de síntomas.

"#�
�	����1=4

 



 

Guia d’ intervenció infermera en procesos aguts en Atenció Primaria. 196 
 

18.9. INDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació dels procediments.  

Nom de l’indicador Percentatge de pacients assistits per motiu de CREMADA 

Finalitat Conéixer entre tots els pacients que acudixen a la consulta 
quants han sigut atesos per cremada 

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� ���� ���

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 

(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta No s’aplica 

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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� Protocolo para la indicación, uso y autorización de dispensación de medicamentos sujetos a 
prescripción médica por parte de las/los enfermeras/os: QUEMADURAS DIRECCIÓN 
GENERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS CONSELLERIA DE SANITAT 
UNIVERSAL I SALUT PÚBLICA 

� Reial decret 954/2015, de 23 d’octubre, pel qual es regula la indicació, l’ús i l’autorització de 
dispensació de medicaments i productes sanitaris d’ús humà 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 indicació, l’ús i l’autorització de dispensació de 
medicaments i productes sanitaris d’ús humà per part dels infermers.  

� Resolució, de 8 de juliol de 2022, de la Direcció General de Salut Pública, per la qual es 
valida la Guia per a la indicació, l’ús i l’autorització de dispensació de medicaments subjectes 
a prescripció mèdica per part de les/els infermeres/infermers: cremades. (Codi d’identificació: 
202206-GENFQUEMADURAS) 

 

ANNEXOS 

Annex I: Recomanacions de vacunació antitetànica da vant 
ferides o lesions. 

 

ANTECEDENTS 
DE VACUNACIÓ 

FERIDES NETES FERIDES 
TETAGÈNIQUES 

VACUNA 
(TD) 

IGH VACUNA 
(TD) 

IGH 

< 3 dosi o 
desconeguda 

SÍ  
(Completar 
vacunació) 

NO 
SÍ  

(Completar 
vacunació) 

SÍ 

 

3-4 dosis 

NO  
(si > de 10 

anys des de 
l’última, 

administrar 
una dosi) 

NO 

NO  
(si >5 anys 

des de 
l’última, 

administrar 
una dosi) 

NO 

 

 

5 dosis o més NO NO 

NO  
(si > 10 anys 

des de 
l’última, 

valorar una 
única dosi 
addicional 

segons tipus 
de ferida) 

NO 
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19. TAP DE CERUMEN 

19.1. JUSTIFICACIÓ 

Els taps de cerumen constituïxen una causa freqüent de consulta otològica en atenció primària. 
El cerumen és una secreció natural que protegix l’orella i només s’ha de netejar quan dona 
símptomes o si és necessària la visió completa del timpà amb finalitats diagnòstiques. La 
producció de cerumen varia molt a causa de diferències interpersonals, interètniques, estacionals 
i segons l’edat de l’individu. L’acumulació ve afavorida per deformitats anatòmiques (conductes 
estrets i angulats), l’excés de pèls en l’orella o l’ús de bastons de cotó, audiòfons o protectors 
auditius. El tap de cerumen és una de les causes més freqüents de consulta per hipoacúsia i la 
seua incidència arriba fins al 5 % d’adults sans. És més freqüent en xiquets, ancians (sobretot, 
aquells institucionalitzats en residències) i persones amb deteriorament cognitiu. 

Normalment, hi ha un mecanisme fisiològic d’autoexpulsió de la cera per la migració lateral de 
l’epiteli del conducte auditiu extern (CAE) cap a l’exterior i afavorit pels moviments de la 
mandíbula. Quan s’alteren els mecanismes d’eliminació natural de la cera, esta pot acumular-se 
i ocloure completament el CAE, de manera que es forma un tap, que, alhora, pot ser simptomàtic 
o ser una troballa casual en una exploració de l’orella. La faringitis és l’afecció que es coneix, de 
manera comuna, com a “mal de gola”. Pot ser viral o bacteriana, en funció de la seua etiologia. 

19.2. OBJECTIUS 

19.2.1. Objectiu general 

Normalitzar la valoració i tractament del tap de cerumen en Atenció Primària, d'acord amb 
l'evidència científica.. 

19.2.2. Objectius específics 

Ajudar a gestionar els processos menors en intervenció d’infermeria, oferint informació sobre 
el maneig i l’avaluació adequada de la patologia en atenció primària. 

Millorar la gestió de la demanda implantant nous models organitzatius que afavorisquen 
l’autogestió dels equips. 

19.3. ABAST 

19.3.1. Marc assistencial 

Infermers/es adscrits a les zones bàsiques 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 HUMÀ I MATERIAL 

19.4.1. Professionals 

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

19.4.2. Equip i material 

Otoscopi 

Safata 
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Xeringa òtica 

Drap d’un sol ús  

Aigua tèbia 

Guants  

19.5. DESCRIPCIÓ DEL PROCEDIMENT 

19.5.1. Precaucions prèvies 

Amb la finalitat de minimitzar riscos per al pacient, de manera prèvia a l’inici del procediment 
es farà una llista de verificació els punts imprescindibles de la qual, en este cas, són: 

�  Identificació inequívoca del pacient 

�  Verificació de la indicació (s'exclourà a pacients amb antecedents d'otitis de repetició, 
perforació timpànica, vertigen o cirurgies prèvies de l'oïda). En eixos casos es derivarà el 
pacient al metge. 

�  Detallar tots els ítems de seguretat pertinents 

VALORACIÓ PATRÓ 1 PERCEPCIÓ DE LA SALUT  

Antecedents personals (deteriorament cognitiu) 

�����
�����	�	������  

Temps d’evolució 

Clínica associada: 

Pèrdua de l’equilibri  

Pèrdua d’audició o taponament  

Picor  

Dolor  

Acúfens  

Tos 

Marejos 

Hàbits higiènics 

VALORACIÓ  

Estat general 

Constants vitals (t, PA) 

Exploració del conducte auditiu extern 

Localització del tap 

Presència de signes i símptomes d’alerta 

Contraindicacions a la llavada òtica 

MOTIUS D’ALERTA 

Cossos estranys 

Dolor a l’entrada d’aigua o exploració 

Perforació timpànica o sospita 

Cirurgia de timpà 

Lesions recents de timpà o conducte auditiu extern 

Otitis o otorrea 

Segons el criteri d’infermeria 

 Font: Taula de creació pròpia 
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19.5.2. Preparació dels professionals, del pacient i del material 

a) Posició del pacient 

*'�)
	�������	�
�
������������
����	���+���
��
��
� ����	'����������	���	�	�����
������+�������
que dispose dels materials necessaris. 

b) Valoració  

Es durà a terme la valoració adecuada que incloga: 

�  Edat i antecedents personals del pacient, preguntant per antecedents d’otàlgia, otorrea, 
perforació timpànica o cirurgia otològica prèvia. 

�  Episodis previs de taps i, si és així, quins van ser els mètodes d’extracció que es van 
utilitzar i si hi va haver algun problema associat al procediment d’extracció. 

�  Simptomatologia actual i temps d’evolució d’esta. 

Posteriorment, es procedirà a la inspecció del pavelló auditiu (valorar si ix material del CAE) 
i explorar amb l’otoscopi el CAE per a vore el cerumen, la consistència d’este i el grau 
d’obstrucció que produïx.  

Descartarem la presència de cossos estranys o d’un tap epidèrmic (secundari a una 
dermatitis del CAE, de color més clar i molt adherit a la paret) i, en este cas, caldrà citar el 
pacient de manera presencial, en la consulta del seu metge d’atenció primària. 

Si el tap es troba més enllà del terç extern del CAE, sospitarem que s’ha introduït prèviament 
alguna cosa per a intentar extraure’l.  

En qualsevol cas, és normal que hi haja una mica de cera, i l’absència total d’esta podria ser 
signe de sequedat de la pell, infecció o una neteja excessiva. 

i.  Tècnica per a la realització de l’otoscòpia 

Es comença explorant l’orella sana, o la que està clínicament millor (és a dir, la que no 
molesta), observant les característiques del pavelló auricular i l’entrada al CAE. 

/��� �� ���������� 	'����
�
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�	� ��
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��� ��&�� -ho, es tracciona del 
pavelló cap arrere i cap amunt. En els xiquets xicotets, la tracció ha de fer-se cap arrere i cap 
avall. 

És important explicar al pacient que no és un examen dolorós, especialment si és un pacient 
pediàtric. S’ha de tindre en compte que la pell del canal, especialment en la porció òssia, 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, perquè un moviment brusc pot provocar una 
lesió. 

La introducció de l’otoscopi ha de fer-se en la direcció de la porció òssia del CAE de manera 
delicada, amb l’espècul més gran, que no provoque molèsties al pacient.  

ii. Motius d’alerta a l’hora de fer l’otoscòpia 

Es derivarà el pacient de manera presencial a la consulta del seu metge d’atenció primària 
en els casos següents: 

�  Quan s’observen cossos estranys en el CAE. 
�  Dolor durant l’exploració. 
�  Antecedents de perforació timpànica o cirurgia otològica. 
�  Lesió recent en el CAE o en el timpà. 
�  Quan s’observe otorrea en l’exploració. 

iii. Contraindicacions per a la llavada d’orelles 

�  Antecedents o sospita de perforació timpànica. 
�  Cirurgia d’orella. 
�  Otàlgia. 
�  Història de complicacions en llavades prèvies. 
�  Otitis mitjana en les últimes 3 setmanes. 
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�  Otitis externa activa. 
�  Presència d’un cos estrany o tap epidèrmic. 
�  Història de supuració o otitis mitjana crònica. 
�  Drenatges transtimpànics implantats en xiquets. 
�  Lesions o ferides recents en el CAE. 
�  Fissura palatina intervinguda o no. 
�  Pacient confús o agitat. 

En vista de qualsevol d’estes contraindicacions, se citarà el pacient en la consulta del seu 
metge de família. 

19.5.3. Execució  

En general, no es recomana extraure els taps de cera de manera sistemàtica a tots els 
diagnosticats. L’extracció s’indicarà en les circumstàncies següents.  

Població asimptomàtica: 

�  Quan els taps puguen incrementar el nivell d’hipoacúsia o el deteriorament 
cognitiu en persones que poden comunicar amb dificultat els seus símptomes 
(xiquets xicotets, persones amb retard mental o del llenguatge i ancians). 

�  Quan impedisca fer una exploració completa de la membrana timpànica i de 
l’orella mitjana. 

�  Abans de fer proves audiològiques o vestibulars en les quals la presència del tap 
de cera puga alterar els resultats (audiometria, emissions otoacústiques, 
impedanciometria). 

�  :�� 	�� �������� 
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afavorix que es desenrotllen i es recomana explorar el CAE en cada consulta de 
salut. La presència de taps de cera dificulta tant l’adaptació correcta de l’aparell 
en el CAE com la transmissió adequada del so. A més, les dos circumstàncies 
afavorixen el risc d’otitis externes. 

Pacients amb símptomes: 

�  Quan estos són atribuïbles a l’excés de cera en el CAE, amb l’objectiu d’alleujar-
los els símptomes. 

Pauta: 

�  Aplicació de gotes ablanidores de cerumen 3-5 dies abans de la llavada d’orelles 

�  3-5 dies després de l’aplicació de gotes: 

� Exploració del conducte auditiu i timpà: 

� No hi ha tap: no cal irrigar. NO S’HA D’ACTUAR (si hi ha símptomes, 
s’ha de derivar a MAP). 

� Sí que hi ha tap: LLAVADA ÒTICA. 

� %%-.-K-�dNS�-�4��� ��� ��
������� �	� 
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es recaptarà el consentiment verbal exprés del pacient i es registrarà en 
la història clínica electrònica d’este). Després de cada irrigació, 
exploració mitjançant otoscòpia. S’han de fer fins a un màxim de 3 
irrigacions.  

� Després de l’eliminació del tap, cal comprovar la integritat de la 
membrana timpànica i l’absència d’alteracions en el CAE. 

� Dur a terme EDUCACIÓ PER A LA SALUT sobre prevenció de taps i 
signes d’alarma. 

�  Tècnica d’extracció  

� Cal explicar la tècnica al pacient. 

� Cal llavar-���	����������
�	�	�
�� -se els guants. 
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� Es fa l’otoscòpia. 

� S’arreplega aigua tèbia. No ha d’estar ni massa freda ni massa calenta, 
perquè, en este cas, podria alterar el reflex vestibular i provocar nàusees 
�� �������1� 
��� ������ 
��
����� 	�� ���
�������� ��� 	'� ����� ������ ���
l’extracció. 

� El 
�
����� (�� ��� 
�	�	�
�� -se còmodament en posició asseguda. Se li 
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	��� �� ��� 	�� ����
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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 timpà, per a evitar una perforació timpànica), i 
l’introduirem 1 cm, aproximadament, en el conducte, sense obstruir-ne 
l’eixida. 

� Es traccionarà el pavelló auricular cap amunt i cap arrere, i es procedirà 
a injectar aigua amb una certa pressió per a arrossegar el cerumen. 

� Després de la irrigació, es tornarà a revisar l’orella amb l’otoscopi. En el 
cas que no haja quedat del tot net, es podrien fer fins a un màxim de 3 
irrigacions. Quan quede net, es comprovarà la integritat de la membrana 
timpànica i l’absència d’alteracions en el CAE. En el cas que continue el 
tap, es podrà reintentar extraure’l 2 dies després, aproximadament, i es 
��
���������	�
�
�����+���
�������������	�	���� 	��� ��������	������������
cerumen. 

� Cal informar l’usuari i/o la família sobre les cures posteriors a l’extracció, 
així com la possible aparició de signes i símptomes en vista dels quals 
ha d’acudir a consulta mèdica. 

 

19.5.4. NANDA, NOC i NIC  

NANDA NOC NIC 

00035 Risc de lesió. 3100 Autocontrol: malaltia 
aguda. 

4974 Foment de la 
comunicació: dèficit auditiu. 

00051 Deteriorament de la 
comunicació verbal. 

1613 Autogestió de les cures. 7370 Planificació de l’alta. 

00052 Deteriorament de la 
integració social. 

1803 Coneixement: procés 
de la malaltia. 

 

00112 Risc de retard en el 
desenrotllament. 

1608 Control de símptomes.  

00122 Trastorn de la 
percepció sensorial. 

1915 Control del risc: 
deteriorament auditiu. 

 

 3011 Satisfacció del 
pacient/usuari: control dels 
símptomes. 

 

 3001 Satisfacció del 
pacient/usuari: cures. 

 

 3001 Satisfacció del 
pacient/usuari: cures. 

 

Font: Taula de creació pròpia 

Tècniques i procediments: 

1643   Cures de les orelles: Llavada òtica. 

643.97   Extraure tap de cerumen segons el protocol del centre. 
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19.5.5. Cures posteriors i recomanacions 

Criteris de consulta posterior: 

�  *��
�������)��	���
��
�	�
��������������	�	�������� ����	������������
��������������������
l’extracció del tap 2 dies després. 

�  Si hi ha alteracions després d’eliminar el tap, cal derivar a MAP. 

19.5.6. Medicaments subjectes a prescripció mèdica d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament del tap de  cerumen. 

En esta secció s’inclouen els medicaments subjectes a prescripció mèdica, d’indicació, ús i 
autorització infermera per al tractament del tap de cerumen. 

Tractament tòpic:  

�  Substàncies ablanidores de cera (ceruminolítics). 

�  Són substàncies amb capacitat per a ablanir o lubrificar la cera prou per a evitar 
altres procediments, com ara la irrigació o l’extracció manual, encara que, amb 
freqüència, també es combinen. 

�  Els ceruminolítics habituals estan basats en aigua o en oli, i van des de l’aigua de 
l’aixeta o aigua oxigenada diluïda al 50 % fins a l’oli d’oliva, passant per múltiples 
preparats en gotes o en esprai, que contenen, fonamentalment, bicarbonat sòdic o 
hidròxid potàssic, i es venen en farmàcies (Anticerumen®, Audimer®, Audispray®, 
Cerumenol®, Cerumet®, Cerusol®, Newmed®, Otocerum®, Quies®, Taponoto®). 

�  S’indicarà al pacient que ha d’aplicar-se el tractament entre 3-5 dies abans de 
	'�)���

��1�
�����&�� -ho, se li facilitaran instruccions, preferiblement escrites, sobre 
l’ús dels ceruminolítics, i se li indicarà que suspenga el tractament si nota dolor i que 
no introduïsca cotó o bastonets després de tirar les gotes o l’esprai. 

�  Estan contraindicats en persones amb infecció activa del CAE, antecedents de 

�������� 
������ �'���		��� ��
	���� 	�� 
�	�	�
�
��� �� � ���������� �� ���� 
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���
timpànica. 

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 útil perquè neteja, lubrifica i 
protegix el conducte auditiu perquè atrapa la brutícia i retarda el creixement de bacteris. 

Quins símptomes produïxen els taps? 

�  Dolor d’orella 
�  Sensació d’inflamació en l’orella afectada 
�  Brunzit o sorolls en les orelles (tinnitus) 
�  Disminució de l’audició en l’orella afectada 
�  Marejos 
�  Tos 

S’han d’extraure els taps? 

Si produïxen símptomes, ha d’acudir al seu centre de salut, a on es valorarà la indicació de retirar 
o no el cerumen. De vegades, la cera impedix vore el timpà i és necessari extraure-la per a 
valorar-lo. 
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Com s’extrauen?  

����������� 	�� �����	�	�
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oxigenada diluïda a la mitat en aigua també pot ajudar a fer-ho. Per a afavorir l’acció, és 
��
������	��� ���
���� �'�
	�
��� 	��� ������� 
�	�	�
�� � �	� 
�
� ��� 
������ ������� "� �� ! � ��������
recolzant-se en l’orella que no està afectada. No s’han d’utilitzar si se sospita que el timpà està 
perforat o si hi ha una infecció d’orelles. 

Irrigant o llavant l’orella amb aigua temperada a pressió. Ha de fer-ho un professional sanitari 
amb experiència. És aconsellable aplicar gotes ablanidores uns quants dies abans. 

Què es pot fer per a previndre que es formen? 

�  No sempre es pot previndre la formació d’un tap de cerumen. 
�  S’ha de netejar només la cera que es veja en l’exterior amb una tovallola o un drap.  
�  L’ús de bastonets és perjudicial i està totalment contraindicat, ja que introduïx i compacta 

més la cera. 
�  Qualsevol altre objecte, com ara ganxets, la punta del cotó o llapis, en l’orella podria 

provocar danys en el timpà o en el conducte auditiu extern. 
�  Tampoc s’han d’utilitzar preparats en gotes de manera profilàctica ni llavar el conducte 

amb sèrum o una altra substància. 

Quan cal consultar en el centre de salut? 

�  Si presenta picor en el conducte auditiu 
�  Si té dolor 
�  Si té sensació de pèrdua d’audició o taponament 
�  Aparició d’acúfens 
�  Si té mareig o presenta tos 
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19.7. DIAGRAMA DE FLUX 
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Estado general.
Constantes vitales (T.a, PA).
Exploración del conducto auditivo externo.
Localización del tapón.Presencia de signos 
y síntomas de alerta.

Contraindicaciones al lavado ótico.

�
�
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00035 Riesgo de lesión.

00051 Deterioro de la comunicación verbal.

00052 Deterioro de la integración social. (ver pág.6)


��������
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4974 Fomento de la comunicación: déficit auditivo.

7370 Planificación del alta.

(Ver pág.6)
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Cuerpos extraños.

Dolor a la entrada de agua o 
exploración.

Perforación timpánica o sospecha.

Cirugía de tímpano.

Lesiones recientes de tímpano o 
conducto auditivo externo.

Otitis u otorrea.

Según criterio de enfermería.

%�+3���*$+��"($�4

1608 Control de síntomas.
1915 Control del riesgo: 
deterioro auditivo.
"#�
�	���G4
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19.8. NDICADORS D’AVALUACIÓ 

Inclou els criteris mínims per a l’avaluació 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  

Fórmula ��� � ������	
 ��	�
�
 ���� �	�� ��� ����� ��

��� � ������	
 ��	�
�
 ��� ��� ����
��	�
� ���  

Especificacions 
(inclou/exclou) 

 

Format Percentatge 

Font de dades Història clínica 

Unitat de mesura Pacients  

Precisió (decimals) U 

Meta  

Tipus de control Maximitzar 

Periodicitat Mensual 

Observacions  

Responsable de l’indicador  Coordinador/a d’infermeria 

Font: Taula de creació pròpia 
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