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Aquest document ha estat possible gràcies a varis grup de  treball i revisors: 

 

Grup treball adults:  

Badosa i Molas, Pilar, infermera  

Cebrián i Pujol, Hélia Marta, infermera 

Fabrellas i Padrés, Núria, infermera 

Ferrer i Cumella, Maria Teresa, infermera  

Giner i Aguiló, Carme, infermera  

Lejardi Estevez, Yolanda, infermera 

Marquilles i Bonet, M. Carme, infermera  

Montserrat Badia, Dolors, infermera  

Muniain Díaz de Cerio, Ma del Puy, infermera  

Rodríguez Forn, Carme, infermera  

Segura i Martí, Amparo, infermera  

Torres i Rusiñol, Montserrat, infermera 

 

Grup treball pediatria:  

Berengue, Lidia, infermera 

Buendia Surroca, Carme, infermera 

Canet Ponsa, Montserrat, infermera 

Casanovas, Ester, infermera 

Castro, Neus, infermera 

Comas Masmitja, Concepció, infermera 

Dealbert,  Elvira, infermera 

Deulofeu  Monraba, M del Puig, infermera  

Duran, Pilar, infermera 

Fabrellas i Padrés, Núria, infermera 

Galeote,M Jesús, infermera 

Garcia, Àngels, infermera 

Gili Ribes, Montserrat , infermera 

Gomez,  Yolanda, infermera 

Jove, Rosa, infermera 

Lejardi Estevez, Yolanda, infermera 

Mesa, Fuensanta, infermera 

Parra de la Cruz, Antonia,  infermera 

Pujol, M Celia, infermera 
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Rios Jimenez, Anna, infermera 

Tudela Valls, Carolina, infermera 

Villo, M Cinta, infermera 

 

Grup treball llenguatge infermer: 

Cat  Massaguer,  Ma. Antonia, infermera  

García González, Yolanda, infermera. 

Salas Palazón, Jorge, infermer  

Vilaginés Giner, Lluïsa, infermera 

Riba Bellera, Lydia, infermera 

 
 
Coordinació:  

Amat i Camats, Gemma, infermera 

Buendia Surroca, Carme, infermera. 

Deulofeu  Monraba, M del Puig, infermera  

Fabrellas i Padrés, Núria, infermera 

 
Grup revisors: 
Arias Moliz Isabel metge de família   

Azpurua Galdeano, Pilar, pediatra  

Balaguer i Cerdà Núria, infermera 

Buendia Surroca, Carme, infermera 

Calero  Muñoz, Sebastià, metge de família 

Campo Monclús Ana M, pediatra  

Coiduras Charles, Alicia, infermera   

Enrubia Iglesias, Manel, pediatra  

Ferran Mercadé, Manel, metge de família   

Fàbregas i Escurriola, Mireia, metge de família  

Graboleda Poch, Carme, infermera 

Hoces Otero, Carmen,  infermera   

Iglesias Pérez, Begoña, metge de família 

Iglesias Rodal, Manuel, metge de família  

Lejardi Estevez, Yolanda, infermera 

Martinez Bueno, Cristina, Llevadora 



Monedero Boado, Jordi,  metge de família  

Moreno Ramos, Cristina, infermera 

Nadal Braqué, Núria, metge de família  

Peñascal Pujol, Eduard, metge de família  

Riel Cabrera, Ricard, metge de família  

Sánchez López, Carme, infermera 

Segarra Albareda, Jordi, metge de família 

Soriano Badia, Ana Maria, pediatra  

 

Suport Tècnic: 

Chapatte Lopez, Margarita,  administrativa  

Nuix i Baqué, Núria, Responsable d'Organització i Procediments  

Santos Sanchez, Montserrat, administrativa  

Gabinet Tècnic i de Comunicació. Institut Català de la Salut. 
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Introducció  
 
 

Les darreres polítiques sanitàries del departament de salut, dins el procés 

de sostenibilitat global del sistema, ha posat sobre la taula la necessitat 

d’iniciar una reorganització dels fluxos d’atenció a les diferents situacions 

de salut.  

 

Amb l’objectiu d’enfortir la sostenibilitat del sistema, cal adequar les visites 

adreçant-les al nivell d’atenció més adequat i augmentar el nivell resolutiu 

dels Centres d’atenció primària. Tot el personal de l’equip d’atenció 

primària es veu implicat en la gestió de la demanda. Per tant, és important 

la participació activa de tot l’equip en atendre les diferents situacions de 

salut agudes.  

 

Un sistema sanitari que es basa en una Atenció Primària (AP) consolidada, 

estableix la seva eficiència en què cada persona ha de ser atesa pel 

professional més preparat i resolutiu enfront el seu problema de salut.  

 

Els equips d’Atenció Primària (EAP) són la porta d’entrada i els principals 

proveïdors de serveis dels sistema sanitari. Per tant, és raonable pensar 

en estratègies organitzatives i plantejar noves propostes assistencials per 

tal de millorar l’eficiència del sistema i buscar la màxima potencialitat de 

cada un dels professionals, sense que això impliqui una disminució en la 

qualitat de l’atenció dels usuaris. La infermera, com a professional i com a 

professional membre del EAP, té una cartera de serveis pròpia. 

 



 

Cartera de serveis a l’Atenció Primària 

En general, els continguts de la cartera de serveis dins l’atenció primària 

engloben:  

•  

• Promoció de la salut i activitats preventives; 

• Atenció al nadó; 

• Atenció infanto-juvenil;  

• Atenció a les persones amb malalties cròniques; 

• Atenció domiciliària;  

• Activitat comunitària; 

• Atenció a les persones amb processos aguts.  

 

Tots aquests serveis s’han de dur a terme mitjançant el ple 

desenvolupament del seu rol infermer de familiar i salut comunitària i/o 

pediàtric. 

 

Hi ha molts condicionants que determinen o han determinat la demanda i 

oferta dels serveis infermers: els canvis sociodemogràfics, els canvis en el 

concepte de salut, la reforma de l’AP, la cartera de serveis que s’ofereixi, 

les expectatives d’atenció de la població, el reconeixement social dels 

professionals, l’organització dels equips d’atenció primària (EAP), ... 

Per això, és imprescindible l’adequada gestió de la consulta assistencial 

(tant infermera com mèdica) i la racionalització de la demanda, ajustant-

se als recursos i necessitats. Així doncs, la infermera, com a membre de 

l’equip i proveïdora de serveis del sistema sanitari, ha de compartir la 

porta d’entrada del sistema. 
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Objectiu general 

• Augmentar la participació de la infermera en la gestió de la 

demanda de la població. 

 
 
Atenció infermera a l’atenció primària 

Continguts de la consulta infermera de família i comunitària i 

de la  consulta infermera de pediatria 

Els continguts de la consulta d’infermeria es poden dividir en els següents 

grans blocs: 

a) Promoció de la salut i activitats preventives: totes aquelles dirigides a tota 

la població (nens i adults), grups o comunitat amb l’objectiu de detectar 

precoçment o evitar l’aparició de determinades situacions de salut 

desfavorables. Les activitats preventives, segons el PAPPS, comprenen 

bàsicament: 

1. Consells preventius i de promoció de la salut 

2.  Recomanacions sobre estils de vida saludable 

3.  Gestió de programa de vacunes 

4. Cribatge de factors de risc i malalties 

 

La visita d’acollida, liderada per la infermera, és una bona proposta per 

iniciar el contacte de la població amb el sistema sanitari català, i ser un 

instrument per gestionar la demanda generada  per la població jove, 

nouvinguda, ... Durant la visita d’acollida, s’hauria de fer promoció de la 

salut  i prevenció de la malaltia per tal de potenciar l’adquisició de 

conductes saludables i el foment de l’autocura. 

 



b) Atenció a les persones amb malaltia crònica: diabetis mellitus, hipertensió, 

obesitat, hipercolesterolèmia, malaltia pulmonar obstructiva crònica 

(MPOC), asma, ... A part d’aquestes més prevalents, també s’han 

d’incorporar dins la seva cartera de serveis, altres patologies com la 

patologia isquèmica, trastorns lleus d’ansietat, depressió o adaptació, 

incontinència urinària, patologia osteoarticular, enuresi, encopresi, 

discapacitats i disfuncions socials. 

Les activitats a realitzar  encaminades a aconseguir el major benestar i la 

major autonomia de la persona, la família i dels cuidadors o tutors.  

 

La utilització de les guies de pràctica clínica i el consens de protocols 

ajuden a assolir l’objectiu final que aporta la intervenció col�laborativa de 

tots els professionals de l’EAP a un nivell de màxima qualitat i millor presa 

de decisions i seguiment de l’estat de la persona i família.  

 

c) Atenció domiciliària. Inclou tots els serveis infermers, però aquests es 

realitzen al domicili, ja sigui perquè la persona no es pot desplaçar al 

centre i presenta necessitat de cures per malaltia crònica, terminal, 

demència; o bé perquè es detecta necessitat d’intervenir al seu entorn 

habitual. Com qualsevol altre servei, cal una bona planificació i 

organització de l’atenció. El disseny d’un programa estructurat d’atenció 

domiciliària, amb objectius, metodologia i avaluació periòdica del pla de 

cures, tant del malalt com del cuidador principal,  la família i tutors, aporta 

qualitat i seguretat al servei final que s’ofereix. 

 

d) Activitats a la comunitat. Van dirigides a la millora de la salut col�lectiva; 

la base per l’inici de la intervenció ha de ser un diagnòstic de salut 

comunitari establint prioritats al voltant dels seus problemes i necessitats 

de salut identificats. Com en tota intervenció, s’ha de definir els objectius, 

planificar les intervencions i avaluar-les. L’atenció comunitària correspon a 

treballar conjuntament amb i en el territori, fent xarxa en la utilització de  
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e) serveis i agents de salut per a potenciar la salut i minvar les mancances 

que s’hi ha detectat, amb la participació de tothom i per a tothom. 

Els grups als quals poden anar dirigides les intervencions infermeres 

(grups diana) poden ser: adolescents,  pares o tutors, ancians, grups amb 

determinades patologies, cuidadors informals i formals, ... 

 

f) Atenció a les persones amb processos aguts. Aquest servei ha estat 

associat majoritàriament, en l’aplicació de tractaments i tècniques 

indicades pel metge, actualment s’aposta per un paper més actiu per part 

de la infermera en l’abordatge de l’atenció a persones amb una situació de 

salut aguda tal com està especificat en el Reial Decret 137/84 i en l’Ordre  

del 6 de maig del 1990 on s’aprovà el Reglament Marc de funcionament 

dels EAPs els quals anoten que l’equip s’organitza per atendre-les “el 

millor possible”. Hi ha estudis en altres països del nostre entorn que 

avalen l’eficiència de treballar en aquesta línia (Horrocks S, 2002; 

Salisbury C, 2002; Laurant M, 2006). 

És important la protocol�lització adequada de tots els processos de salut 

aguts. La protocol�lització ha d’estar basada en l’evidència científica i 

consensuada per part de tots els professionals implicats de l’EAP, així cada 

professional pot aportar el seu servei amb la seva visió i coneixement 

disciplinar. Cal per això una actualització en coneixements, habilitats i 

actituds necessaris per realitzar aquesta atenció el més eficaç possible i 

treballar organitzativament, a partir del lideratge dels equips directius, cap 

a aquestes dinàmiques de treball.  

 

Els objectius de l’atenció de la infermera en la situació de salut aguda de 

les persones són: 

g) Atendre diferents problemes de salut de la població. Saber detectar i 

avaluar els signes i símptomes de labilitat i risc que presenta una persona 

en un moment determinat de la seva salut. 



h) Aportar el valor afegit dels serveis infermers a la millora del sistema 

sanitari. Ser finalistes d’aquells processos aguts que poden ser resolts per 

infermeria. Evitar la medicalització, generar autoresponsabilitat i autocura. 

Tenir la màxima habilitat en el desenvolupament de les tècniques de 

suport per al diagnòstic mèdic. 

Aplicar el tractament prescrit pel metge o pel protocol, amb la màxima 

qualitat i rapidesa, davant d’una situació aguda i/o de risc de salut. 

 

L’atenció de la infermera en la demanda aguda ens dóna l’oportunitat de: 

Donar a conèixer els serveis d’infermeria. 

Millorar l’accessibitat i educar al usuari en el bon ús dels sistema sanitari. 

Fomentar l’autocura. 

Augmentar la cobertura d’activitats preventives. 

Detectar persones malaltes susceptibles de beneficiar-se a participar en 

altres programes de salut. 

Potenciar la visibilitat de la infermera 

És important la protocol�lització adequada de tots els processos aguts, així 

com l’adequació de la formació. 

 

Assumir la cartera de serveis infermers des dels EAP 

Cada EAP ha d’organitzar-se de manera que pugui assumir una cartera de 

serveis infermers adequada a les necessitats de la població, no oblidant 

les necessitats estructurals de cada centre de salut per afavorir al màxim 

el treball en equip en la resolució d’aquests processos. Afegim els annexos 

I i II per facilitar eines de gestió. 

 



 

 
 

La infermera familiar i comunitària. 
Gestió de la demanda 

Data: 15.07.11 

Versió 

3 

Pàgina 

A I - 11 

 

 

Atenció a les persones amb processos aguts 

Per tal que la infermera prengui un paper clau en l’atenció a la persona 

amb un procés  agut és aconsellable l’ús de guies d’actuació o protocols. 

Els protocols han de facilitar a tots els professionals de l’EAP l’ús d’una 

metodologia consensuada en els circuits i presa de decisions. 

Els algoritmes d’actuació presencial que presentem sobre patologies 

agudes consten de: 

• La definició del motiu específic de la demanda (apartat 1) 

• La informació que s’ha de recopilar a l’anamnesi (apartat 2, 3 i 4) 

• El pla de tractament interdisciplinari (apartat 5) 

• La documentació de suport per a l’usuari de l’atenció donada i 

pautes del seguiment a fer (consells, cures infermeres...). (apartat 

6) 

 

El protocol estarà signat per la institució o direcció del centre, tenint en 

compte que tota prescripció farmacèutica serà registrada a la història 

clínica i validada per la signatura del metge. 

El protocol on s’estableixen les actuacions dels professionals ha d’estar, 

preferiblement, consensuat per l’EAP i aprovat per la direcció del centre i 

avalat per l’organització ICS. L’equip directiu de l’EAP, tal com especifica 

l’Ordre 6 de maig del 1990, com a responsable de les activitats del centre, 

ha de facilitar les eines per tal de garantir aquesta actuació i buscar, de 

forma objectivable, quines són les mancances de l’EAP per poder assumir-

la i fer els plans de millora i de formació necessaris. 

 



El circuit d’actuació definit als algoritmes d’atenció presencial i d’atenció 

telefònica  conté:   

 

1. Presentació del professional que fa l’atenció (el malalt ha de saber qui l’atén, 

si una infermera o un metge, i hi ha d’estar d’acord) 

2. Motiu de consulta. 

3. Recollida d’informació i identificació del problema de salut. 

4. Avaluació i classificació de l’atenció. 

5. Pla d’actuació. 

 

Caldrà un registre acurat i exhaustiu de totes les actuacions a la història 

clínica de la persona. 

Els problemes de salut més freqüents que demanden visita el mateix dia 

de forma immediata són: malalties del sistema respiratori, sistema 

osteomuscular i teixit conjuntiu, malalties infeccioses i parasitàries, 

traumatismes, trastorns mentals i del comportament, malalties del sistema 

circulatori i del sistema digestiu, malalties del sistema genitourinari (font: 

ICS 2006). 

Així doncs, cal tenir definides les guies d’actuació dels problemes més 

prevalents sobre la base de l’evidència científica per agilitzar els processos 

assistencials per part dels professionals d’infermeria.  

S’ha desenvolupat una sèrie de protocols sobre la base dels signes i 

símptomes que els usuaris exposen com a motiu de visita.  
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Els protocols d’atenció presencials confeccionats segueixen el següent 

algoritme d’actuació: 

 

• Acollida i presentació del professional d’infermeria. 

• Anàlisi de la demanda: interrogació sobre el motiu de consulta. 

• Anamnesi: recopilació d’informació sanitària rellevant per a 

l’abordatge del problema de salut. 

• Valoració: de signes i símptomes i exploracions complementàries 

definides segons el protocol. 

• Criteris d’exclusió: valoració de la presència d’algun criteri 

d’exclusió, la qual cosa implicaria la necessitat de valoració mèdica. 

• Tractament del problema. 

• Full educatiu de suport, si cal. Referenciats a cada protocol. 

• Informació complementària: què ha de fer si no hi ha millora o 

properes cites, criteris d’autocura i autoresponsabilitat, criteris 

d’utilització o no del sistema sanitari per processos banals. 



 

Els protocols d’atenció presencials confeccionats segueixen el següent 

algoritme d’actuació: 

• Presentació del professional d’infermeria.  

• Anàlisi de la demanda: interrogació sobre el motiu de consulta. 

• Preguntar per els signes d’alarma. 

• Anamnesi: recopilació d’informació sanitària rellevant per a 

l’abordatge del problema de salut.  

• Tractament del problema. 

• Informació complementària: què ha de fer si no hi ha millora o 

properes cites, criteris d’autocura i autoresponsabilitat, criteris 

d’utilització o no del sistema sanitari per processos banals. 

 

Aquests protocols ajudaran el treball en equip i aconseguir la resolució 

final dels problemes en un sol acte.  

 

Cal fer actualitzacions periòdiques dels protocols sobre la base de 

l’evidència científica, així com afegir-ne més a mesura que es treballa en 

aquests grups de consens i equip. 

 



 

 
 

La infermera familiar i comunitària. 
Gestió de la demanda 

Data: 15.07.11 

Versió 

3 

Pàgina 

A I - 15 

 

 

Resum organitzatiu 

La direcció dels equips d’atenció primària acorden  la implantació del 

programa i l’adeqüen en funció de la seva proposta organitzativa. Aquest  

document és referència,  solsament, per la seva adaptació i/o modificació 

en funció de l’anàlisi de la situació dels professionals implicats, i la seva 

formació. 

 

Cada EAP, amb el consens dels professionals  establirà un pla 

d’implementació d’acord a les característiques del propi EAP i dels seus 

integrants. Aquest pla d’implementació ha de contemplar un programa 

formatiu   per als membres de l’EAP, l’adequació de les agendes com a 

instrument de gestió d’aquesta demanda, i l’organització i implicació de 

tots els professionals de l’equip per donar el servei amb la màxima 

eficiència. 

 

Les referències legislatives en relació al programa de gestió de la demanda 

són a la LOPS en el article 7 i 9, Ordre 6 de maig del 1990 i decret 

84/1985 21/3. 
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ANNEX I. Gestió de la consulta  

 

Per poder treballar en els diferents àmbits competencials, es fa necessari 

prioritzar les necessitats i serveis, per tal d’actuar de la manera més 

eficient. Per aquest motiu, és imprescindible, entre altres aspectes: 

• Racionalitzar la consulta de crònics. 

• Potenciar les educacions grupals. 

• Gestionar el temps mitjançant les agendes. 

 

Models organitzatius 

Per gestionar el temps, hem de tenir la perspectiva de la demanda global 

de la població. Per tant, no podem abordar aquest tema si no es té en 

compte com accedeix la població als serveis infermers i mèdics. 

Principalment hi ha dos models organitzatius a l’atenció primària,  per 

activitats o per contingents de població, tot i que pot donar-se 

organitzacions mixtes dins d’un mateix EAP: 

• Per programes o tasques: cada infermera assumeix l’atenció d’un 

determinat programa o activitat (per exemple, una infermera atén 

només la població amb necessitat d’atenció domiciliària, una altra 

les persones amb un problema de salut crònic, ... ). Metges i 

infermeres treballen de forma independent, amb poca interacció 

entre ells. El principal avantatge d’aquest model és el coneixement 

en profunditat de l’activitat que es realitza i la no fragmentació de la 

jornada; els principals inconvenients són el desconeixement de la 

resta d’activitats, la no atenció integral i la no continuïtat de cures. 

• Per contingents de població: diferenciats entre població adulta i la 

infantil. Cada infermera desenvolupa els serveis infermers de la 

seva població assignada. Aquesta població pot ser o no compartida 

pel metge. Els dos professionals tenen la responsabilitat d’oferir uns 

serveis d’Atenció Primària (AP) a una població determinada, 

treballen de forma complementària amb criteris comuns i són vistos 
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com un equip de treball per part dels pacients. El principal 

inconvenient és que no sempre hi ha un repartiment equitatiu de  

• càrregues entre els diferents membres del equip i que no tothom és 

expert en tots els temes. 

• Per sectors-família: similar a l’anterior, però en aquest cas, cada 

infermera dóna serveis infermers a tots els membres d’una família 

(adults i nens). En aquest sistema es té una visió integral dels 

usuaris i major coneixement dels recursos comunitaris. El principal 

inconvenient és la necessitat de formació en atenció a adults i a 

nens indistintament. 

Cal adequar cada model organitzatiu a la realitat de cada centre i adaptar 

els recursos sobre la base de les necessitats assistencials detectades. No 

hi ha estudis sobre quina organització és millor. Per tant, cal trobar la més 

adequada a les necessitats de la població concreta, dels professionals que 

formen equip i dels recursos existents. 

 

Consulta programada i consulta a demanda 

Existeixen diferents tipus de consultes en funció del seu contingut o forma 

d’accés (consulta a demanda, espontània, programada, domiciliaria. En 

general, podem resumir en:  



• Visita programada: establerta pels mateixos professionals (arran 

l’aplicació de programes de salut, fruït d’actes assistencials amb 

continuïtat de cures...). Els pacients solen marxar del centre amb la 

propera visita ja concertada. 

• Visita a demanda: establerta per iniciativa del mateix usuari 

(imprevisibles). El perfil d’aquests demandants acostuma a ser 

població jove, immigrants,  poc freqüentadora que desconeix els 

funcionament del sistema sanitari i que l’utilitza de forma molt 

puntual. 

Cal potenciar la intervenció de la infermera en les visites a demanda per 

tal de donar a conèixer la infermera com un altre agent de salut. 
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Gestió de la consulta de crònics 

En general, existeix una saturació del temps infermer en les consultes de 

crònics.  

Els punts clau per racionalitzar la gestió de la consulta de crònics són: 

• Adequació de les intervencions segons eficiència.  

• Revisió dels terminis de citació. En molts casos s’està visitant els 

pacients amb major assiduïtat, sense que això aporti cap benefici. 

• Fomentar l’autocura i l’autonomia del pacient. Cal implicar el pacient 

i la seva família en el maneig dels seus problemes de salut. 

• Plantejar alternatives al seguiment com contacte telefònic o 

internet. 

• Utilització de protocols i guies de pràctica clínica (revisats 

periòdicament). 

• Educació grupal. 

 

Adequació de les activitats 

L’adequació de les tasques és una de les maneres més efectiva i eficient 

per gestionar la demanda. Les tasques burocràtiques han de ser 

assumides per els personal de gestió i serveis. Cal buscar alternatives més 

eficients a la gestió de la  burocràcia.  

 

Les agendes dins la gestió del temps 

Les agendes dels professionals vindran marcades segons el model 

organitzatiu de cada EAP. Les agendes dels professionals a nivell de 

territori han de ser: 



•  

• Accessibles: per als usuaris (programar-se des de l’àrea 

administrativa, per telèfon, per internet) i per altres professionals 

(accés a l’agenda de qualsevol professional). 

• Poc compartimentades: atès que això podria disminuir l’accessibilitat 

dels usuaris.  Els motius de consulta no haurien de compartimentar 

les agendes.  

• Adequades: a la demanda poblacional.  

• Flexibles: adequada a la fluctuació de la demanda assistencial, cal 

revisar les llistes d’espera i adequar l’agenda dinàmicament 

(l’agenda hauria de ser diferent  segons els dies de la setmana  o de 

l’època del any). 

• Obertes: que tinguin espais per gestionar possibles retards o per 

intercalar visites no previstes. 

Les agendes han de permetre temps per a l’activitat no assistencial 

(docència, sessions formatives, reunions, sessions clíniques, recerca, ...). 

Cal gestionar dins les agendes el temps necessari per donar cabuda a 

l’activitat comunitària i l’educació grupal que no s’efectua al centre.  
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ANNEX II. Gestió de la demanda 

És necessari fer l’adaptació de les agendes setmanals per donar la 

cobertura adequada de tots els serveis en matèria de salut familiar i 

comunitària. En alguns casos serà necessari definir i reorientar el perfil de 

serveis que oferim i adaptar-los a la demanda real que tenim i a les 

necessitats de la població. 

En alguns territoris ja existeixen estratègies organitzatives que faciliten el 

desenvolupament dels diferents serveis. A continuació exposem algunes 

de les diferents realitats organitzatives: 

A. Cada professional ofereix els 5 dies setmanals a activitat assistencial de la 

seva població assignada i en dies concrets té un temps dedicat a l’atenció 

comunitària, educacions grupals. Cada professional assumeix les visites 

espontànies de la seva població assignada i, de forma rotatòria, les 

poblacions assignades dels professionals d’altres torns.  

En aquest tipus d’organització, les agendes han de disposar d’espais 

esponjats per assumir aquesta demanda no esperada. 

B. Cada professional ofereix 3 dies setmanals a activitat assistencial al 

centre. Un 4t dia es dedica totalment a la domiciliària (la pròpia i la no 

demorable de la població assignada de la resta de professionals). Un 5è 

dia es dedica completament a la demanda espontània de tot el centre. 

Aquesta organització no interfereix el dia a dia amb les visites no 

esperades.  

C. Els anteriors models poden tenir varietats mixtes segons necessitats, 

models organitzatius i característiques dels professionals de l’EAP. Un 

metge i una infermera realitzen la gestió de la demanda aguda espontània 

un dia a la setmana de forma conjunta compartint un espai amb sala 

d’espera i dos consultes equipades i actuen de forma conjunta seguint les 

recomanacions establertes. 

 



 

D. En el cas de la consulta de pediatria, les estratègies organitzatives vindran 

determinades pel model  definit territorialment.  

 

Les diferents realitats territorials de la nostra empresa fan necessària 

l’adaptació de les agendes dels professionals a la demanda assistencial de 

la població. Totes les estratègies són vàlides si estan adequades a la 

realitat del territori i/o EAP. 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Valorar derivació a la 
llevadora de l'ASSIR

Valoració mèdica

4

3

2

Els motius de demanda són: 
- Retenció del preservatiu 
- Preservatiu trencat 
- Oblit del tractament hormonal 
- Relació coital desprotegida 
- Violació

1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecendents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Antecedents d'hipersensibilitat al fàrmac 
- Data de l'última regla 
- Altres coits desprotegits 
- Temps des del coit 
- Entre 13-16 anys determinar el 
  nivell de maduresa psicológica i emocional de la 
  persona

3 Els criteris d'exclusió són: 
- Temps del coit superior a 120 hores 
- Relació no consentida 
- Menor de 13 anys 
- Altres coits amb risc d'embaràs en el mateix cicle  
  menstrual 
- Possibles interaccions medicamentoses 
- Antecedents de tromboembolisme 
- Antecedents de síndrome de mala absorció

4 Si no presenta criteris d'exclusió: 
- Levonorgestel 0,75 mg  (dosi única s/kit, en 1 sola 
  presa, davant nostre) 
- Informar que si vomita abans de 3 hores, ha de tornar  
a prendre una nova dosi 
- Informar que si no li ve la regla en 21 dies, cal fer la 
prova de l'embaràs 
- Informar dels efectes secundaris: nàusees, fatiga, ce- 
falea i dolor de pits 
- Registre de dades (etiqueta del kit) 
- Donar consells de salut per utilitzar mètodes anti- 
ceptius segurs

SI

NO

Fulls informatius

Lliurament del Full 
informatiu

5
5 Full "Com posar-se un condó" (Menú eCAP documentació 

       Consells de salut        Problemes de salut: Ginecologia 
       Com  posar-se un condó) 
www.gencat.net/ics/usuaris/campanyes/contracepcio/ 
contracepcio.pdf
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00126 Coneixement deficient 1815 Coneixement: 
funcionament sexual 
 
1821 Coneixement: prevenció 
d’embaràs 

5248 Assessorament sexual 
6610 Identificació de risc 
 
2300 Administració de 
medicació 
4350 Maneig de la conducta 
4480 Facilitar 
l’autoresponsabilitat 
 

00083 Conflicte de decisions 0906 Presa de decisions 5480 Clarificació de valors 
5250 Recolzament en presa de 
decisions 
5270 Recolzament emocional 
 

00069 Afrontament inefectiu 1501 Execució del rol 
 
 
0906 Presa de decisions 

5370 Potenciació de rols 
5400 Potenciació de 
l’autoestima 
 
5480 Clarificació de valors 
5250 Recolzament en presa de 
decisions 
5270 Recolzament emocional 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Programar cita prèvia amb la 
seva infermera de referència

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de la demanda és una cremada1

2
La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Agent causal 
- Antecendents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució i data de la cremada 
- Estat vacunal: Td

3

Els criteris d'exclusió en adults  són: 
- Si està en xoc 
- Cremades amb lesió per inhalació 
- Cremades de 2n grau > 10% de superfíce corporal 
- Cremades de 3r grau > 2% de superfície corporal 
- Cremades a crani, cara, coll i genitals 
- Cremades elèctriques  

Els criteris d'exclusió en nens  són: 
- Cremades > 10% 
- Cremades de 3r grau > 2% 
- Sospita de maltractaments (ex: cremada de cigarreta) 
- Cremades a mucoses, crani, cara, coll i genitals 
- Cremades elèctriques per inhalació 
- Si està en xoc

5 Si no presenta criteris d'exclusió establir el tractament 
següent: 
- Valorar la retirada de roba i objectes (SF) 
- Rentat i reducció del calor local amb SF fred 
- Per quitrà: dissoldre amb oli d'oliva 
- Si refereix dolor: paracetamol 500 mg -1g cada 6-8 h. 
- Desbridar flictenes 
- Cura humida apòsit semioclusiu 
- Si es tracta de cremada solar, aplicar crema hidratant 
- Profilaxi antitetànica, si cal 
- Si presenta signes d'infecció: amoxi/clavulànic 500 / 
  125 cada 8 hores durant 8 dies o si és al·lèrgic a pe- 
  nicil·lina: eritromicina 500 mg  cada 6 hores durant 
  8 dies  

Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge 

SI

NO

Establir el tractament

Valorar

4

Cal valorar els aspectes següents: 
- Estat general 
- Localització i extensió 
- Grau de la cremada 
- Valorar el dolor 
- Valorar els signes d'infecció (dolor, edema, calor local  
  o exsudat purulent) 
- Si es tracta d'una cremada elèctrica, realitzar un ECG

5

Full informatiu 6

6 Full "Cura personal de talls, rascades i cremades (Menú 
eCAP  documentació       Consells de salut       Problemes  
de salut: Promoció de la salut       Cura personal de talls 
rascades i cremades)
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00004 Risc d’infecció 1103 Curació de la ferida per 
segona intenció 

3584 Cures de la pell 
6550 Protecció contra les 
infeccions 

00046 Deteriorament de la integritat 
cutània 

1103 Curació de la ferida per 
segona intenció 
 
0702 Estat immune 

3660 Cures de les ferides 
3590 Vigilància de la pell 
 
6530 Maneig de la 
immunització / vacunació 
5510 Educació sanitària 
 

00132 Dolor agut 1605 Control del dolor 1380 Aplicació de fred 
2210 Administració d’analgèsia 

00004 Risc d’infecció 0703 Severitat de la infecció 6550 Protecció contra les 
infeccions 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Informar que si no 
millora en 48-72 hores 

contacti amb l'EAP

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de la demanda és l'augment de la freqüència 
de les deposicions (més de 3 vegades per dia) i de la  
seva fluïdesa

1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecendents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució del procés 
- Característiques de la femta (presència de sang, pus, 
moc) 
- Factors psicològics (ansietat, estrès) i situacionals 
(abús d'alcohol, dependència de laxants, canvis en la 
dieta, viatges) 
- Presència de vòmits

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Afectació important de l'estat general 
- Febre > 38º 
- Immunodepressió 
- Productes patològics a femta (sang, pus, moc) 
- Durada de més de 3 dies 
- Vòmits freqüents >  5/12h 
- Intolerància oral 
- Sospita d'intoxicació alimentària 
- DM amb glucèmia capil·lar alterada 
- Signes de deshidratació 
- Palpació abdominal alterada 
- Ser major de 70 anys

5 Si no presenta criteris d'exclusió, establir el tractament 
següent: 
- Rehidratació oral: aigua, infusió 
- Pla dietètic per a la reincorporació gradual d'aliments 
- Repòs relatiu, evitant l'activitat física excessiva 
- Si té febrícula: paracetamol 500 mg  - 1g  cada 6-8 h. 
- Informar dels signes d'alarma (febre superior a 38º,  
  presència de sang, pus o moc a la femta, més de 5  
  vòmits en 12 hores) 
- Si cal, facilitar IT 
Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge 

SI

NO

Establir el tractament

Valorar

4

Cal valorar els aspectes següents: 
- Estat general 
- Palpació abdominal: panxa tova sense punt dolorós 
- Presa de constants vitals (Tª, PA) 
- Auscultació abdominal: peristaltisme augmentat 
- Pacient diabètic: fer glicèmia capil·lar

5

Fulls informatius

6 Full "Cura personal del vòmit i la diarrea" (Menú eCAP 
documentació        Consells de salut        Problemes de 
salut: Promoció de la salut        Cura personal del vòmit 
i la diarrea) 
Full "Tractament de la diarrea" (Menú eCAP documenta- 
ció        Consells de salut        Problemes de salut: Gas- 
troenterología        tractament de la diarrea)

6
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

000013 Diarrea 1605 Eliminació intestinal 
 
 
0602 Hidratació 

0460 Maneig de la diarrea 
5614 Ensenyar dieta prescrita 
 
4140 Reposició de líquids 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Informar que si empitjora 
en 72 hores ha de 

contactar amb l'EAP

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de demanda és dolor lumbar de característiques 
mecàniques

1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecedents personals, història prèvia 
- Fàrmacs i al·lèrgies, tractaments previs 
- Temps d'evolució 
- Clínica acompanyant (astènia, febre...) 
- Característiques del dolor: 
      * Localització, irradiació  
      * Inici - de sobte o progressius 
      * Factors desencadenants -esforç o traumatismes- 
      * Durada, ritme horari  
      * Influència del repòs, moviments, bipedestació 

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Dolor de característiques inflamatòries 
- Edat > 55 anys (nomès si és 1r episodi) 
- Antecedent traumàtic 
- Immunodeprimits 
- Clínica: febre, pèrdua de pes, malestar general 
- Addicció a drogues per via parenteral 
- Presa perllongada de corticoides 
- Punypercussió positiva i/o clínica acompanyant de  
  còlic nefrític 
- Acompanyat d'altres dolors (dolor anterior, dolor en  
  hemicinturó...) 
- Dolor irradiat a extremitats inferiors i/o impotència fun- 
  cional i/o dèficit neulògic EEII 
- Antecedents de mal d'esquena amb tractament que no 
  ha millorat 
- Embaràs i lactància

4

Si no presenta criteris d'exclusió s'establirà el tractament 
següent: 
- Manternir-se actiu en la mesura que el dolor ho permeti 
- Calor local 
- Analgèsia: paracetamol 650 mg o 1g  cada 6-8 hores i/o 
  ibuprofè 400-600 mg  cada 8 hores 
- En cas d'intolerància als AINE, insuficiència renal, an- 
  tecedent d'ulcus, asma, hèrnia d'hiat i > 65 anys, IC o 
  HTA només paracetamol 
- Facilitar IT, si cal 
Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge

SÍ

NO

Cal valorar els aspectes següents: 
- Definir el tipus de dolor: 
     * Mecànic: relacionat amb el moviment 
     * Inflamatori: no relacionat amb el moviment 
- Punypercussió lumbar 
- Valorar força motora EEII 

5

5

Valorar

Fulls informatius

 

6

6 Full "Cura per al dolor lumbar" (Menú eCAP documenta- 
ció        Consells de salut        Problemes de salut: Pro- 
moció de la salut        Dolor mecànic lumbar) 
www.gencat.net/ics/usuaris/campanyes/lumbalgies
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00132 Dolor agut 1605 Control del dolor 2380 Maneig de la medicació 
2400 Assistència en 
l’analgèsia controlada pel 
pacient 
1380 Aplicació de calor/fred 

00085 Deteriorament de la mobilitat 
física 

0208 Mobilitat 5612 Ensenyança: activitat / 
exercici prescrit 
5510 Educació sanitària 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Derivar a control a la 
infermera de referència 

en 48-72 hores

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de demanda és una ferida1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució, data de la ferida i agent etiològic 
- Clínica acompanyant 
- Estat vacunal: Td

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Afectació d'articulacions, cara, nervis, tendons 
- Hemorràgia extensa 
- Necessita comunicat de lesions

4

El tractament quan hi ha signes d'infecció o s'ha produït  
per mossegada d'animal/humana és: 
- No suturar 
- Hemostàsia si cal 
- Neteja de la ferida i desinfecció amb clorhexidina 
- Cura en ambient humit (apòsit de plata) 
- Si presenta dolor: analgèsia amb paracetamol 500 mg  
  / 1 g cada 6-8 hores 
- Valoració VAT i gammaglobulina 
- En cas de mossegada de ratpenat: vacunació antiràbica 
- Amoxi/clavulànic 500/125  cada 8 hores durant 8 dies 
- Si presenta al·lèrgia a la penicil·lina: eritromicina 
  500 mg cada 6 hores durant 8 dies  

 Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge

SÍ

Cal valorar els aspectes següents: 
- Estat general 
- Localització i extensió 
- Característiques de la ferida 
- Signes d'infecció 

6

6

Cal valorar

Té signes d'infecció 
o mossegada?

NO

5

5 El tractament quan no hi ha signes d'infecció és: 
- Hemostàsia, si cal 
- Neteja de la ferida i desinfecció amb clorhexidina 
- Cura en ambient humit: 
     * Si és ferida oberta de < de 6 hores d'evolució: 
        anestèsia local i sutura, si cal 
     * Si presenta dolor: analgèsia amb paracetamol 500 
        mg / 1g cada 8 hores 
- Profilaxi antitetànica, si cal

SI

Establir el  
tractament

Establir el  
tractament

NO

Full informatiu 7

7 Full "Cura personal de talls, rascades i cremades" (Menú 
eCAP documentació        Consells de salut        Proble- 
mes de salut: Promoció de la salut        Cura personal de 
talls, rascades i cremades)
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00046 Deteriorament de la integritat 
cutània 

1102 Curació de la ferida per 
primera intenció 
 
 
0702 Estat immune 
 
 
 
1605 Control del dolor 

3660 Cures de les ferides 
3620 Sutura 
3590 Vigilància de la pell 
 
6530 Maneig de la 
immunització / vacunació 
5510 Educació sanitària 
 
1380 Aplicació de calor/fred 
2210 Administració d’analgèsia 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Informar que si no 
millora en 72 hores ha 
de contactar amb l'EAP

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de demanda és molèsties en orinar1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecedents personals 
- Antecedents infeccions urinàries anteriors 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució 
- Clínica acompanyant (leucorrea) 
- Característiques del dolor

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Més de 7 dies d'evolució 
- Calfreds 
- Tª > 37º 
- Embaràs o alletament matern 
- Home 
- Dona > 65 anys 
- Dona amb diabetis mellitus 
- Pacient amb ITU de repetició (més de 2 vegades  
  en 6 mesos) 
- Recaiguda ITU tractada en els darrers 15 dies 
- Antecedents de pielonefritis en el darrer any 
- Alteració en el flux vaginal 
- Portador de sonda 
- Dolor zona lumbar i/o fossa ilíaca o nàusees o vòmits 
- Anomalies de les vies urinàries 
- Hematúria franca

4

Si no presenta criteris d'exclusió i presenta 2 o més  
signes i símptomes, s'establirà el tractament 
 següent:  
- Recomanacions higienicodietètiques: buidatge de la  
  bufeta cada 2-3 hores, higiene perianal, micció  
  abans/després del coit 
- ATB: 1) fosfomicina-trometanol 3000mg dosi única o 
2)amoxi/clavulànic 500/125  cada 8 hores durant 5 dies o 
norfloxacino 400  cada 
12 h. durant 3 dies 
- Si presenta al·lèrgia a la penicil·lina: norfloxacino 400   
  cada 12 hores durant 3 dies 
- Informar dels signes d'alarma (més de 37º, hematúria  
  franca presència de dolor lumbar, nàusees o vòmits) 
Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge

SI

Cal valorar els aspectes següents: 
- Constants (Tª) 
- Tira reactiva d'orina 
- Característiques de l'orina

6

6

Valoració

Realitzar anàlisi orina

NO

5

5 El signes i/o símptomes que s'han de valorar són: 
SIGNES                          SÍMPTOMES: 
- Nitrits +                         - Disúria 
- Leucòcits +                   - Pol·laciúria 
- Hematúria +                 - Tenesme vesical 
- Orina tèrbola                - Dolor suprapúbic

Si presenta 2 o més 
signes i 2 o més 

símptomes
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00016 Deteriorament de eliminació 
urinària 

0503 Eliminació urinària 0590 Maneig de l’eliminació 
urinària 
7820 Maneig de mostres 
5510 Educació sanitària 
 

00132 Dolor agut 1605 Control de dolor 1380 Aplicació de calor 
2210 Administració d’analgèsia 

00004 Risc d’infecció 0703 Severitat de la infecció 6550 Protecció contra les 
infeccions 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Informar que si no 
millora en 48-72 

hores  consulti amb 
l'EAP

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de demanda és mal de coll, picor de gola, dolor 
en empassar

1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecendents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució 
- Característiques del dolor 
- Clínica acompanyant

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Clínica > 7 dies d'evolució 
- Febre > 38º > 72 hores 
- Pacient amb MPOC o asma 
- Dificultat respiratòria 
- Auscultació alterada 
- Cardiopaties i DM mal controlats 
- Febre > 40º 
- Otàlgia intensa 
- Dolor punyent al costat 
- Presència de lesions a boca o faringe o abscés amig- 
  dalar (gran asimetria del paladar tou) 
- No millora amb tractament previ 
- Afectació de l'estat general: postració 
- Adenopaties sense exsudat faringi 
- Embaràs i lactància 
- Anticoagulants orals 
- Immunodeprimits

4

Si no presenta criteris d'exclusió s'establirà el tractament 
següent: 
- Consells higienicodietètics: no fumar, augmentar la 
  ingesta de líquids, glopeigs d'aigua tèbia amb suc de 
  llimona o camamilla 
- Paracetamol 0,5-1 gr  cada 8 hores o ibuprofè 400-600 
  mg cada 6-8 hores 
- En cas d'intolerància als  AINE, insuficiència renal, ante- 
  cedents d'ulcus, asma, hernia d'hiat, > 65 anys, IC o HTA, 
  només paracetamol 
- Si presenta exsudat faringi i febre ATB:  
      * Penicil·lina  o fenoximetilpenicil·lina 800 mg  cada  
        12 hores durant 8-10 dies o amoxicil·lina 500 mg   
        cada 8 hores durant 7 dies.  
      * Si presenta al·lèrgia a la penicil·lina, eritromicina  
         500 mg cada 6 hores durant 8-10 dies o                   
claritromicina250mg cada 12 hores durant 10 dies  
 - Facilitar la IT, si cal 
Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge

SI

NO

Cal valorar

Cal valorar els aspectes següents: 
- Constants vitals (Tª) 
- Exploració orofaríngia 
- Exploració adenopaties laterocervicals 
- Si tos fer auscultació respiratòria

5

5

Full informatiu 6

6 Full "Cura personal de la irritació de gola" (Menú eCAP 
documentació        Consells de salut        Problemes de 
salut: Promoció de la salut        Cura personal de la irri- 
tació de gola)

 



 

 
 

Guia de pràctica assistencial 
d’infermeria 

Data: 16.02.11 Elaborat: GT 

7. Odinofàgia  
Versió 

2 

Pàgina 

24 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

 

 
 

POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00132 Dolor agut 1605 Control del dolor 6482 Maneig ambiental: 
confort 
2210 Administració 
d’analgèsia 

00007 Hipertèmia 0800 Termoregulació 3900 Regulació de la 
temperatura 
3740 Tractament de la febre 

00004 Risc d’infecció 0703 Severitat de la infecció 6540 Control d’infeccions 
5510 Educació sanitària 

 



 

 
 

Guia de pràctica assistencial 
d’infermeria 

Data: 09.12.08 Elaborat: GT 

8. Odontàlgia  
Versió 

2 

Pàgina 

25 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Valorar si cal 
odontòleg de 

referència en 48-72 
hores

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de demanda és mal de queixal 1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecendents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució 
- Característiques del dolor 
- Clínica acompanyant

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Febre > 38º 
- Edema 
- Cel·lulitis o abscés 
- Alteració sistèmica 
- Alteració de la deglució 
- Immunodepressió 
- Embaràs i lactància 
- Anticoagulants orals

4

Si no presenta criteris d'exclusió s'establirà el tractament 
següent: 
- Consells higienicodietètics: higiene bucal, no fumar i  
  evitar begudes o aliments massa calents o massa freds 
- Analgèsia, si cal: paracetamol 650 mg  o 1g cada 6-8  
  hores i/o ibuprofè 400-600 mg  cada 8 hores 
- En cas d'intolerància als AINE, insuficiència renal, antece- 
  dents d'úlcus, asma, hèrnia d'hiat,  > 65 anys, IC ó HTA 
  només paracetamol 
- Amoxicil·lina 500  mg cada 8 hores durant 8 dies 
- Si presenta al·lèrgia: eritromicina 500 mg  cada 6 ho- 
  res durant 8-10 dies  

Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge

SI

NO

Cal valorar Cal valorar els aspectes següents: 
- Tª axil·lar 
- Manipulacions orals recents 
- Exploració de la cavitat bucal

5 5
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00132 Dolor agut 0702 Estat immune 
 
 
 
1605 Control del dolor 

06530 Maneig de la 
immunització / vacunació 
5510 Educació sanitària 
 
1400 Maneig del dolor 
1380 Aplicació de calor / fred 
2210 Administració d’analgèsia 
 

 



 

 
 

Guia de pràctica assistencial 
d’infermeria 

Data: 16.02.11 Elaborat: GT 

9. Símptomes respiratoris de vies altes  
Versió 

2 

Pàgina 

27 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

 

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Avisar de tornar a 
l'equip de referència si 

no millora en 48-72 
hores

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de demanda és sensació de febre, tos, conges- 
tió nasal, malestar general

1

2 La informació que s'ha de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecendents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució 
- Clínica acompanyant (rinorrea, tos, expectoració, odi- 
  nofàgia, miàlgies, presència dispnea)

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Pacient amb MPOC o asma 
- Dificultat respiratòria 
- Immunodepressió 
- Quadre febril > 72 hores 
- Quadre afebril > 15 dies 
- Auscultació alterada 
- Embaràs, lactància 
- Cardiopaties i DM mal controlats 
- Hospitalització recent < a 15 dies 
- Febre > 40º 
- Otàlgia intensa 
- Cefalea frontal intensa 
- Dolor punyent al costat 
- Postració

4

Si no presenta criteris d'exclusió s'establirà el tractament 
següent: 
- Si presenta  malestar  o miàlgies: paracetamol 
  500 mg -1 g cada 6-8 hores  
  més hidratació. 
- Si presenta odinofàgia intensa: seguir el protocol d'odi- 
  nofàgia 
- Si presenta tos seca: dextrometorfà 15-30 mg  cada 6-8 
  hores (màxim 120 mg al dia) o codeïna 10-20 mg  cada 
  4-6 hores. Aquests dos fàrmacs estan contraindicats en 
  cas de prendre IMAO 
- Facilitar la IT, si cal 
  
Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge

SI

NO

Cal valorar

Cal valorar els aspectes següents: 
- Auscultació respiratòria 
- Temperatura 
- Exploració faríngia 
- Palpació adenopaties laterocervicals

5

5

Fulls informatius 6

6 Full "Cura personal del refredat i la grip en els adults" (Me- 
nú eCAP documentació        Consells de salut        Proble- 
mes de salut: Promoció de la salut        Cura personal del 
refredat i la grip en els adults) 
Full "El refredat i la grip. Consells per als pacients" (Menú 
eCAP documentació        Consells Pla d'hivern        Refre- 
dat        El refredat i la grip. Consells per als pacients)
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00031 Neteja ineficaç de les vies 
aèries 

0410 Estat respiratori: 
permeabilitat de les vies 
respiratòries 

3140 Maneig de les vies aèries 
2380 Maneig de la medicació 
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Avisar de tornar a l'equip de referència si 
no millora en 48-72 hores

Valoració mèdica

4

3

2

El motiu de la demanda és ull vermell1

2 La informació que s'ha  de recopilar en l'anamnesi és: 
- Antecendents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d'evolució 
- Clínica acompanyant  
- Mecanisme lesional

3

Els criteris d'exclusió són: 
- Antecedent traumàtic 
- Dolor 
- Alteració brusca de la visió 
- Portador de lents de contacte 
- Embaràs/lactància 
- Anticoagulants orals 
- Glaucoma 
- Afectació de l'estat general

4

Establir el tractament en funció dels signes i símptomes 
predominants: 
- Hemorràgia subconjuntival amb crisi hipertensiva :  
  circuit habitual del centre 
- Hemorràgia subconjuntival sense crisi hipertensiva :  
  tranquil·litzar el pacient i explicar que pot trigar 2 set- 
  manes a desaparèixer 
- Conjuntivitis al·lèrgica : (per picor d'ull, amb secreció  
  clara/incolora, llagrimeig, component estacional i que es  
  pot acompanyar de símptomes nasals):1)clorfenamina   
 1gota cada 8 hores 7 dies o 2) levocabastati-na (col·liri) 
 1gota cada 12 hores  
- Conjuntivitis vírica  (per sensació de cos estrany, pi- 
  cor, secreció aquosa escassa) cal fer una tinció amb 
  fluoresceïna, si és positiva passar a valoració mèdica i  
  si és negativa: diclofenac col·liri  1gota cada 6-8 hores i  
  explicar les mesures higièniques per evitar el contagi 
- Conjuntivitis bacteriana  (per sensació de cos estrany,  
  picor, secreció espessa i blanquinosa, ull "enganxat"):  
 1)cloramfenicol  1gota cada 3 hores durant 7dies o  
2)clortetraciclina col·liri  1-2 gotes cada 8 hores durant 7  
  dies  (per la nit en pomada) 
Els casos d'al·lèrgia, cal valoració mèdica 
En el cas de les conjuntivitis, si no hi ha millora en 72 ho- 
res o aparició de signes d'alarma (dolor, alteració de la 
visió), consultar el metge  

Tota prescripció farmacèutica serà validada amb la  
signatura d'un metge

NO

Cal valorar
Cal valorar els aspectes següents: 
- Dolor 
- Alteració de la visió 
- Hemorràgia i/o hematoma 
- Llagrimeig i secrecions 
- Edema parpebral 
- Si presenta hemorràgia conjuntival: PA

5

5

Hemorràgia 
subconjuntival amb 
crisi hipertensiva?

Hemorràgia 
subconjuntival sense 

crisi hipertensiva?

Conjuntivitis  
al·lèrgica?

SI

Circuit habitual del 
centre

Tranquil·litzar pacient

Levocabastina 1gota 
cada 12 hores

Conjuntivitis  
vírica amb tinció 

positiva?

Conjuntivitis  
vírica amb tinció 

negativa?

Valoració mèdica

Explicar mesures 
higièniques. Valorar 
diclofenac col·liri 1 

gota cada 6-8 hores i 

Cloramfenicol col·liri 1 
gota cada 3h durant 7 

dies 

Conjuntivitis 
bacteriana

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO
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Analitzar la demanda

Acollida

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Citar per UBA entre 24-48 
hores per valorar situació 
emocional i necessitat de 
tractament de base, en 
cas de crisi reincident

Valoració mèdica

4

3

2

1

2

3

4

Lliurament del Full 
informatiu

El motiu de la demanda és per  sensació 
d’ofec, palpitacions, sensació de dolor al pit 
(opressiu, irradiat, d’esforç) 

La informació que s’ha de recopilar a l’anamnesi és: 
- Antecedents personals 
    * Factors de RCV  
    * Diagnòstics de SM 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d’evolució 
- Manifestacions psicològiques: alerta, temor, 
preocupació, hipervigilància, fatiga, dificultats 
concentració, distracció, insomni, estrès emocional 
(familiar, laboral...) 
- Manifestacions físiques: taquicàrdia, palpitacions, 
elevació PA, dispnea, hiperventilació (taquipnea),  
sudoració, tremolors, dolors, tensió muscular, 
formigueig, mareig, trastorns gastrointestinals 

;Cal valorar: 
- Estat general 
- Constants: PA, FC, FR, SAT, tipus de respiració 
- Valorar dolor al pit i si cal fer ECG

Un cop descartada l’organicitat del quadre, dins del 
tractament no-farmacològic, es pot contemplar: 
- Si hi ha hiperventilació, cal disminuir-la amb ajut de 
respiracions en una bossa (o mascareta tancada) i/o 
tècniques com: 

* Respiració profunda diafragmàtica: inspirar 
lentament i profunda pel nas durant 5’’, retenir 
l’aire 5-7’’ i espirar lentament 10’’ 
* Respiració relaxada diafragmàtica: inspirar 
pel nas durant 2-3’’, fer una breu pausa, 
espirar lentament durant 4-6’’ i fer una altra 
breu pausa abans de tornar a inspirar 

- Opcions terapèutiques: tècniques de relaxació,  
visualització, contenció emocional, counselling 
- Si tt farmacològic: explicar efectes 
- Tenir present l’acompanyament de la família 
- Derivació a UBA de referència, per valorar situació 
emocional i necessitat de tt de base 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

0146 Ansietat 1302 Afrontament de 
problemes 

5230 Millorar l’afrontament 
5820 Disminució de l’ansietat  
5880 Tècniques de relaxació 
2300 Administració de la 
medicació 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Citar per UBA entre 24-48 
hores per revisar control

Valoració mèdica

4

3

2

SI

NO

5

Valorar

5

El motiu de la demanda és per elevació de les 
xifres normals de la pressió arterial (PA) 

La informació que s’ha de recopilar a l’anamnesi és: 
- Antecedents personals 
- Factors de risc cardiovascular 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Com ha estat la troballa 
- Clínica acompanyant (cefalea brusca, visió  
borrosa, dolor toràcic,...) 
- Possibles situacions associades: 

* Incompliment terapèutic 
* Defectes en la tècnica de mesura 

Cal valorar: 
- Signes i/o símptomes d’alerta: cefalea brusca, 
síncope, dolor toràcic o abdominal  agut, 
palpitacions, dispnea, visió borrosa, 
taquicàrdies, taquipnea, edemes EEII 
- FC i FR 
- Mesura de la PA al braç control si definit, sinó 
mesurar els 2 braços i escollir braç dominant:  

* Fer les 2 mesures amb un interval de 2/5‘ 

- Elevacions de PA (PAS 140/179 i PAD 90/109) 
* Cal repassar compliment terapèutic 

Criteris d’exclusió: 
- Elevació de PA (PAS ≥ 180 i PAD ≥ 110) 
- Signes i/o símptomes d’alerta  
- No hipertens conegut 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

0024 Perfusió tissular: inefectiva 0802 Signes vitals 6680 Monitorització dels signes 
vitals 
2300 Administració de 
medicació 

00146 Ansietat 1302 Afrontament de 
problemes 

5820 Disminució de l’ansietat 
5040 Teràpia de relaxació 
simple 

0079 Incompliment del tractament 1601 Conducta de compliment 4420 Acord amb el pacient 
5240 Assessorament 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Citar per UBA en 2 dies, 
si taponament anterior. 

Avisar que torni a l'EAP si 
reapareix sagnat

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

El motiu de la demanda es per sagnat nasal 

Recopilar anamnesi: 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies (fàrmacs anticoagulants, 
antiagregants i antihipertensius) 
- Temps del sagnat i història prèvia d’epistaxis 
- Clínica acompanyant 
- Causa:  
  * Local (erosió, traumatisme menor dels petits vasos, 
sonar-se amb força, contusió al nas, sequedat 
mucosa, irritants laborals, rinitis al·lèrgiques i 
refredats) 
  * General (trastorn de la coagulació, HTA, DM i ús de 
fàrmacs anticoagulants) 

Cal valorar: 
- Signes i/o símptomes d’alerta: afectació sistèmica i 
cefalea 
- Quantitat del sagnat 
- Mesura de la PA 
- INR, si tractament anticoagulant 
- Localització del sagnat: 

* Epistaxis anteriors (90%) 
* Epistaxis posteriors 

- Exploració cavitat nasal (si és possible, per localitzar 
origen) 
- En nens: descartar cossos estranys 

Criteris d’exclusió: 
- PAS ≥ 150 i PAD ≥ 95 
- Signes i/o símptomes d’alerta 
- Sospita epistaxi posterior (notem que NO para el 
sagnat amb la compressió nasal) 
- Sagnat bilateral 
- Ús de fàrmacs anticoagulants orals o pacients amb 
trastorns de la coagulació 

Establir el tractament: 
- Posició: acostar barbeta al pit (evitar la posició 
horitzontal) 
- Si sagnat per contusió aplicar gel local  
- Compressió mecànica amb els 2 dits durant 10’ a les 
narius 
- Si cedeix amb compressió, valorar  fer  taponament 
anterior nasal amb gasa nasal + vaselina estèril 
- Si no cedeix: cal avisar al metge per nova valoració 
- Caldrà tenir el taponament nasal un màxim de 2 dies i 
tornar a valorar 
- Donar recomanacions de cura del taponament  
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00146 Ansietat 
 

1211 Nivell d’ansietat 5820 Disminució de l’ansietat 
6040 Teràpia de relaxació 
simple 

00132 Dolor agut 1605 Control del dolor 2300 Administració de la 
medicació 
1400 Maneig del dolor 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Avisar de tornar si no 
millora en 1-2 setmanes o 
apareixen altres lesions

Valoració mèdica

4

3

2

SI

NO

5

Valorar

5

El motiu de la demanda és per lesió a pell 
eritematosa a zones de plec: aixelles, engonals, 
regions submamàries, regió interglútia

Recopilar anamnesi: 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al.lèrgies 
- Temps d’evolució 
- Característiques de la lesió 
- Clínica acompanyant 

Cal valorar: 
- Localització 
- Característiques: placa eritematosa, vermell 
brillant, de vores ben definides. Poden ser 
exsudatives. Es poden acompanyar de prurit i 
cremor. Pot estar afectat el fons del plec, presentant 
fissura. 
- Factors afavoridors (humitat, higiene...) 
- Evolució de les lesions 

Criteris d’exclusió: 
- Característiques atípiques de les lesions 
- Afectació sistèmica 
- Embaràs, lactància, immunosupressió i DM 
- Presència d’altres lesions i/o lesions disseminades 
- Augment de Tª de la zona i/o presència de cel·lulitis 
- Evolució canviant de la lesió 
- Sospita component al·lèrgic 
- Lesions a zona genital o bucofaríngies 

Establir el tractament: 
- Clotrimazol al 1%,  1 aplicació c/12h durant 2-3 
setmanes 
- Recomanacions:  

* Higiene adequada 
* Mantenir la zona seca i al aire. 
* Correcció factors afavoridors 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00043 Protecció inefectiva 1602 Conducta del foment de 
la salut 

6610 Identificació de riscos 
5510 Educació sanitària 

00046 Deteriorament de la integritat 
cutània 

1101 Integritat tissular: pell i 
membranes mucoses 

3590 Vigilància de la pell 
3584 Cura de la pell: 
tractament tòpic 
5510 Educació sanitària 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

1

Recopilar l'anamnesi

Aplicar el tractament

Citar per UBA de 
referència

4

3

2

Valoració mèdica i 
d'infermeria

La informació que s’ha de recopilar a l’anamnesi és: 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps des de la torçada 
- Clínica acompanyant: dolor i/o impotència funcional 
- Mecanismes desencadenants 

El motiu de la demanda és per una torçada de turmell

Cal valorar: 
- Grau d’edema local i hematoma 
- Regla d’Otawa: 

  * Capacitat de mantenir pes  
  * Impossibilitat de fer 4 passos 
  * Dolor a la palpació 

- Definir graus d’esquinç 
- Sospita de fractura associada i necessitat de Rx 
- En cas de Rx: aconsellar no recolzar peu fins 
valoració posterior (cal preguntar si hi ha embaràs 
abans de derivar a Rx) 

Aplicar el tractament: 
- Repòs 
- Gel local 
- Embenat segons Grau d’esquinç: 

* I grau o distensió: taping 
* II grau: embenat compressiu o embenat 

tipus “bota” o fèrula de guix 
* III grau: fèrula guix 

- Recomanar elevació extremitat 
- Antiinflamatoris: ibuprofè 400-600 mg  c/6-8 
hores. En cas d’intolerància als AINE, insuficiència 
renal, antecedents d’ulcus, asma, hèrnia de hiat,    
> 65 anys, IC o HTA, paracetamol 0,5-1g c/6-8 
hores 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

 

2100 Nivell de comoditat 0910 Immobilitzacions 

 1605 Control del dolor 1400 Maneig del dolor 
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TOTA PRESCRIPCIÓ DE FÀRMACS ANIRÀ VALIDADA PER LA SIGNATURA  D’UN PROFESSIONAL MÈDIC 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu  de la demanda és: dolor a les cervicals. 
 

Recopilar l’anamnesi : 
- Antecedents personals (AP) 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Característiques del dolor, tipus inflamatori o mecànic,  
  irradiació 
- Temps d’evolució 
- Traumatisme previ, accident 
- Activitat laboral o esportiva 
- Clínica acompanyant (febre, cefalea, pèrdua de pes, 
inestabilitat, mareig, vertigen, acúfens, irradiació) 
-  Preguntar si es pateix ansietat o estrès 
 

Valorar: 
- Localització i extensió 
- Exploració física: palpació musculatura paravertebral, 
espatlles i trapezis (per detectar contractures); palpació 
apòfisis vertebrals; mobilitat del coll (extensió, rotació, 
inclinació lateral) 
- Exploració sobre la pèrdua de força i sensibilitat als braços  
- Exploració ocular 
- Exploració d’adenopaties i tumoracions regionals 
 

Criteris d’exclusió: 
- Immunosupressió, AP de neoplàsia, adicte a drogues per 
via parental, tt crònic corticoides 
- Simptomatologia neurològica: pèrdua de força o 
sensibilitat a extremitats, formigueig, alteracions de la 
marxa o de coordinació, disfonia, disfàgia o disàrtria 
- Rigidesa de clatell, febre 
- Astènia, anorèxia, pèrdua de pes 
- Tumoració cervical 
- Cefalea intensa d’inici brusc 
- Alteració a pupil·les (miosi…), alteració a parpelles (ptosi 
palpebral), alteracions a ull (enoftalmos-ull enfonsat) 
- Dolor no mecànic 
- Dolor de més de 4-6 setmanes o que no millota amb tt 
previ 

Establir el tractament: 
- Repòs relatiu 
- Calor local 
- Analgèsia: Paracetamol 650/1gr c/8 hores o Ibuprofè 400-600 
c/8h (excepte en cas d’intolerància als AINE, IR, antecedents 
d’ulcus, asma o hèrnia de hiat, >65 anys) 
- Consells posturals i exercicis posteriors 
- Informar de signes a reconsultar (simptomatologia neurològica 
-pèrdua força o sensibilitat extremitats, alteracions marxa o de 
coordinació, disfàgia, disfonia, disàrtria-, cefalea intensa, 
rigidesa clatell, febre, alteracions oculars…) 
- Facilitar IT si cal 
 

6

Establir tractament o 
pla de cures

Informar signes d'alerta 
retornar si no millora en 

48-72 hores

 



 

 

 

POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00132 Dolor agut 

1605 Control del dolor 1400 Maneig del dolor 
2210 Administració analgèsics 
0140 Fomentar els 
mecanismes corporals 
5612 Ensenyament: 
activitat/exercici prescrit 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu  de la demanda és: contusió, cop. 

 
 

Recopilar l’anamnesi : 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Mecanisme de producció 
- Temps d’evolució 
- Característiques del dolor 
- Estat vacunal 
 

Valorar: 
- Estat general 
- Localització i extensió 
- Palpació i valoració de la funcionalitat de la zona afectada 
- Signes inflamatoris (calor, dolor, rubor) 
- Equimosi 
- Si ferida: algoritme “ferida” 
- Si contusió  lumbar, abdominal, toràcica o TCE: constants 
- Si contusió lumbar o abdominal: fer tira d’orina 
 

Criteris d’exclusió: 
- Traumatisme crànioencefàlic (TCE) / alteració de l’estat de 
consciència acompanyat o no de vòmits, somnolència 
- Traumatisme toràcic, abdominal i/o lumbar 
- Sospita de fractura (crepitació, deformitat, hematoma) 
- Parestèsia 
- Impotència funcional o alineació incorrecta de l’extremitat 
- Mecanisme de producció: agressió 
- Tractament amb anticoagulants 
 

Establir el tractament: 
- Aplicar fred local a zona afectada, 15-20' 
- Repòs relatiu de zona afectada 
- Analgèsia si dolor: paracetamol 1 g / 8 hores o ibuprofèn 600 
mg / 8 h (no ibuprofèn en cas d’intolerància als AINE, 
insuficiència renal, antecedents d’ulcus, asma, hèrnia de hiat, IC 
o HTA >65 anys) 
- Explicar signes alerta: no millora en 48-72 hores, aparició 
impotència funcional, parestèsies, alteració estat consciència 

6

Establir tractament o 
pla de cures

Informar signes d'alerta 
retornar si no millora en 

48-72 hores

 



 

 

 
 

POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00046 Risc deteriorament integritat 
cutània 
 

 3500  Maneig de pressions 
3590 Vigilància de la pell 
2210 Administració analgèsics 
5510 Educació sanitària 
 

00132 Dolor agut 1605 Control de dolor 1380 Aplicació de calor 
2210 Administració d’analgèsia 
1400 Maneig del dolor 
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TOTA PRESCRIPCIÓ DE FÀRMACS ANIRÀ VALIDADA PER LA SIGNATURA  D’UN PROFESSIONAL MÈDIC 

 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5
Fulls informatius

El motiu  de la demanda és: febre > 38ºC 

 
 

Recopilar l’anamnesi : 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Consum de cocaïna 
- Temps  d’evolució 
- Entrevista per detecció de focalitats (preguntar per focus 
 infecciosos) Si es troba focalitat: seguir l’algoritme adient  
(odinofàgia, símptomes respiratoris vies altes, diarrea,  
molèsties urinàries…) 
 

Valorar: 
- Estat general 
- Constants (Tª axil·lar) 
- Exploració de la pell 
- Signes deshidratació 
- Maniobra exploració rigidesa clatell 
- Exploració bàsica (AR, ORL…) 
- Tira d’orina 
 

Criteris d’exclusió: 
- Febre de més de 2 dies d’evolució 
- Febre o febrícula intermintents de més d’una setmana 
d’evolució 
- Febre resistent a antitèrmics (si ben feta la posologia) 
- Febre > 38,5º 
- Antecedents de malaltia pulmonar, DM, cardiopatia, 
anèmia o inmunosupressió 
- Postració 
- Rigidesa de clatell 
- Petèquies o altres erupcions cutànies 
- Convulsions 
- Signes de deshidratació 
- Focalitat detectada sense protocol 
- Dolor toràcic 
- Consum de cocaïna 
- Ús de fàrmacs que poden donar febre (alopurinol, 
antihistamínics, digitàlics, heparina, isoniacida, tetraciclines, 
salicilats) 

Establir el tractament: 
- Paracetamol 650 mg - 1 g / 6-8 h en Tª axil·lar superior a 38º 
- No abrigar en excés 
- Recomanar ingesta adequada de líquids 
- Febre > 38º: banys amb Tª a 36ª a 37ª (no banys freds, ni gel, 
ni fregues amb alcohol) 
- Repòs 
- Consells i informar dels signes d’alerta (febre resistent a 
antitèrmics, convulsions, rigidesa clatell, petèquies…). Retornar 
si no millora a les 48 hores 
- Facilitar IL si cal 
 

6

Establir tractament o 
pla de cures

Informar signes d'alerta 
retornar si no millora en 

48 hores



 

 

 

POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00007 Hipertermia  
 
 
 

6680  Monitorització signes vitals 
3590  Vigilància de la pell 
4120  Maneig líquids 
6480  Maneig ambiental 
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1

Recopilar l'anamnesi

4

3

2

Valoració mèdica i 
d'infermeria

4

El motiu  de la demanda és: mareig, defalliment (nàusea,  
inestabilitat, vertigen) 
 
 

Recopilar l’anamnesi : 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d’evolució 
- Situació d’inici i fi -durada-, d’exacerbació dels símptomes i  
context en què s’ha produït. Presenciat o no 
- Clínica acompanyant (cefalea, vòmit, molèsties visuals,  
dèficit neurològic, palpitacions, dolor precordial, díspnea,  
pèrdua de consciència, acúfens, hipoacúsia) 
- Descartar traumatisme cràneoencefàlic (caigudes o  
contusions prèvies) 
 
 

Valorar: 
- Estat general 
- Constants vitals (TA, FC, glicèmia capil·lar) 
- Exploració neurològica 
- Otoscòpia 
- Exploració columna vertebral cervical:  
punts dolorosos 
 

Establir el tractament (*). Abordatge segons 
causes i orientació diagnòstica: 
- Psicògen: ansietat, agorafòbia 
- Presíncope o síncope: vasovagal, ortostàtic, valvular i arrítmies 
- Vertigen: central o perifèric (gir d’objectes, inestabilitat, 
nàusees…) 
- Mixta: trastorns de la marxa i dèficits sensorials múltiple, 
ancians 
- Hipovolèmic: pèrdua important de líquids (diarrea, vòmits, 
hematemesi) 
 
 
(*) Aquest protocol orienta a infermeria principalment en 
l’acollida, l’anamnesi i la valoració. No s’ha concretat el 
tractament que, majoritàriament, tindrà un abordatge 
multidisciplinari 
 

5

Establir tractament o 
pla de cures

Citar per a seguiment en 
24-48 hores

 

 

 



 

POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00155 Risc de caigudes  6680 Monitorització signes vitals 
1450    Maneig de les nàusees 
3500    Maneig de les pressions 
5820    Disminució de l’ansietat 
2380    Maneig de la medicació  
5510    Educació sanitària 
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TOTA PRESCRIPCIÓ DE FÀRMACS ANIRÀ VALIDADA PER LA SIGNATURA  D’UN PROFESSIONAL MÈDIC 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valoració infermeria

5

El motiu  de la demanda és molèsties orella: dolor, picor,  
sensació orella tapada, secreció 
 
 Recopilar l’anamnesi : 

- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d’evolució 
- Antecedents d’episodis previs, rinofaringitis i DM 
- Factors condicionants: traumatismes (incloure acústics),  
manipulació amb objectes, quadres gripals, banys a piscines,  
submarinisme…). 
- Característiques del dolor: punxant o pulsàtil, intensitat,  
durada, inici, localització i irradiació. 
- Símptomes associats d’origen auricular (otorrea, otorràgia,  
hipoacúsia, acúfens, vertigen), orofaringis i rinosinusals  
(rinorrea, disfàgia, disfonia, obstrucció nasal) 
 
Valorar: 
- Estat general 
- Exploració pavelló auricular: forma, aspecte i color. 
- Otoscòpia: conductes auditius externs (CAE). Si otorrea: quantitat, 
aspecte, color i olor. Observació de la membrana timpànica: color, 
abombament, retraccions i perforacions.  
- Valorar obstrucció per cos estrany, tap cera. 
- Palpació del trago, de la regió preauricular (paròtida, articulació 
temporomandibular), regió mandibular i retroauricular. 
- Valoració adenopaties laterocervicals i submandibulars. 
 

Criteris d’exclusió: 
- Otitis que no millora amb tractament previ 
- Tap de cera en pacients amb sospita d’otitis activa o de perforació 
timpànica 
- Edema i eritema a regió retroauricular amb dolor a palpació 
(sospita mastoiditis) 
- Edema i eritema al pavelló auricular (sospita pericondritis, “orella 
en coliflor”) 
- Tumoració a CAE 
- Masses d’aspecte de cotó fluix (sospita otitis externa micòtica: 
caldrà derivar a ORL) 
- Afectació timpànica (eritema, otorrea, abombament, retracció, 
perforació…) 
 

Establir el tractament: 
- Si tap cera: H2O2 o soluc.estobadora (tipus benzocaïna/ 
fenol/trementina): 2 gotes/6-8 h durant 3-4 dies. Programar extracció tap 
cera al 3r-4t dia. Explicar normes per reduir aparició taps: no palets 
- Otitis externa aguda difusa (otàlgia, signe del trago positiu, CAE tot 
eritematós, dolorós, inflamat; pot acompanyar-se d’otorrea, dolor 
periauricular i mandibular, hipoacúsia):  
a) baixa intensitat de símptomes (lleu): Àcid acètic 2% en solució 
aquosa (fòrmula farmàcia), 2-3 gotes c/8 h, 5-10 dies o Alcohol boricat 
70% (fòrmula farmàcia), 2-3 gotes c/8 h, 5-10 dies 
b) alta intensitat de símptomes: 1) Neomicina/Poliximina β 5 gotes cada 
6 hores durant 7 dies o 2) Ciprofloxacina gotes: 4 gotes c/12 h, 7 dies 
més hidrocortisona gotes, 2-3 gotes c/8 h mentre duri el dolor. Si molt 
dolor, es pot afegir ibuprofèn 600 mg c/8 h (excepte en cas 
d’intolerància als AINEs, IR, antecedents d’ulcus, asma o hèrnia d’hiat, 
>65 anys) 
- Molèsties orella secundàries a refredats (otàlgia lleu, sensació d’orella 
tapada amb otoscòpia normal): paracetamol 500 mg-1 g c/8-12 h 
- No humitat mentre duri el tractament. 
- Explicar normes de reconsulta: si no millora en 48-72 h; aparició 
d’edema i eritema als teixits del pavelló auricular o  
regió retroauricular, aparició de febre 
 

6

Establir tractament 

Explicar normes de 
reconsulta i programar a 
cita en 48-72 h. (si cal 

extracció tap)

 



 

 
 

Guia de pràctica assistencial 
d’infermeria 

Data: 09.07.11 Elaborat: GT 

21. Picada a pell 
Versió 

1 

Pàgina 

51 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

TOTA PRESCRIPCIÓ DE FÀRMACS ANIRÀ VALIDADA PER LA SIGNATURA  D’UN PROFESSIONAL MÈDIC 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valoració

5

El motiu  de la demanda és: picada a pell 
 
 
Recopilar l’anamnesi : 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d’evolució 
- Característiques del dolor i picor 
- Clínica acompanyant (febre, díspnea, calfreds…) 
- Esbrinar animal que l’ha provocat 
- Estat vacunal 

Valorar: 
- Estat general / constants (Tª) segons estat 
- Localització i extensió. Palpar trajecte limfàtic corresponent i 
adenopaties regionals 
- Característiques de la lesió 
- Alteracions musculars 
- Valoració úvula (descartar edema glotis i existencia de 
dificultat respiratòria) 
 
Criteris d’exclusió: 
- Antecedents d’al·lèrgia a l’animal 
- Dificultat respiratòria 
- Afectació de l’estat general 
- Cefalea intensa 
- Alteracions musculars (impotència funcional, espasme…) 
- Cel·lulitis o angioedema extens 
- Limfangitis 
- Aparició d’erupció cutània 
 

Establir el tractament: 
- Retirar restes d’animal en el cas de: 
*abella: retirar sense pressionar el fibló perquè continua 
inoculant verí. 
*paparra: retirar-la suaument amb  pinces per tal  
 de treure el cap 
*medusa: retirar restes d’animal sense fregar 
- Actuació especial en cas de: 
*escorpí / peix aranya: aplicar calor local 30-90 minuts (toxina 
termolàbil) 
- Retirar joies i roba que premi la zona 
- Neteja i desinfecció de la lesió (SF/clorhexidina) 
- Aplicar fred local (excepte picada escorpí i peix aranya) 
- Valorar vacunació antitetànica. 
- Si prurit local: pomada amb corticoide (1 aplicació c/8-12h)- Si 
dolor: paracetamol oral 1gr / 8 h. 
- Si infecció local: tractament amb apòsit de plata; valorar si cal 
tractament amb ATB (cloxacil·lina 500 mg oral / 6 h durant 7 
dies; si al·lèrgia o intolerància a penicil·lines o cefalosporines: 
eritromicina 500 / 6 h o clindamicina 300 mg / 6 h, durant 10 
dies). 
- Si picada de paparra: apòsit amb plata i ATB (doxiciclina 100 
mg / 12 h, primer dia, 6 dies / 24 h amb abundant aigua o llet; 
excepte en al·lèrgics a tetraciclines o embaràs) i control a les 48 
h. 
- Explicar normes de reconsulta (cel·lulitis, alt. musculars, 
angioedema, cefalea intensa, erupció cutània…). 
 

6

Establir tractament 

Informar signes d'alerta. 
Retornar si no millora en 

48-72 hores
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TOTA PRESCRIPCIÓ DE FÀRMACS ANIRÀ VALIDADA PER LA SIGNATURA  D’UN PROFESSIONAL MÈDIC 

1

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valoració

5

El motiu  de la demanda és l’augment de la 
freqüència de les deposicions (més de 3 vegades 
per dia) i de la seva fluïdesa i/o vòmit 
 
 Recopilar l’anamnesi : 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps  d’evolució 
- Característiques de la femta (presència de sang, pus, moc). 
- Característiques del vòmit 
- Embaràs 
- Factors psicològics (ansietat, estrès) i situacionals (abús 
d’alcohol, dependència de laxants, canvis en la dieta, viatges) 
- Preguntar si altres convivents estan en la mateixa situació 
(família, escola…) 
 

Valorar: 
- Estat general. 
- Constants (Tª axil·lar, TA, FC). 
- Signes deshidratació. 
- Exploració abdominal: palpació (panxa tova sense punt 
dolorós); auscultació (peristaltisme augmentat). 
- Pacient diabètic: fer glicèmia capil·lar. 
 

Criteris d’exclusió: 
- Afectació important de l’estat general 
- Febre (>38º) 
- Immunodepressió, anèmia, cardiopatia, MPOC 
- Productes patològics a femta (sang, pus, moc) 
- Duració de més de 3 dies 
- Vòmits freqüents (>5/12h): intolerància oral 
- Sospita d’intoxicació alimentària 
- Presenta sang al vòmit 
- DM amb glicèmia capil·lar alterada 
- Signes de deshidratació 
- Palpació abdominal alterada 
- Majors de 70 anys 
 

Establir el tractament: 
- Rehidratació oral: aigua, infusions, sèrums… a Tª ambient. A 
petits intervals 
- Pla dietètic per a la reincorporació gradual d’aliments 
- Repòs relatiu 
- Si té febrícula: paracetamol 500 mg – 1 g cada 6-8 hores 
- Vòmits importants: 1)metoclopramida oral 10 mg cada 8 hores 
o 2) metoclopramida 10 mg IM (si no contraindicat) 
- Informar dels signes d’alarma (febre >38º, presència de sang, 
pus o moc a femta, més de 5 vòmits en 12 h, signes 
deshidratació) 
- Si cal, facilitar IT 
 

6

Establir tractament 

Informar signes d'alerta. 
Retornar si no millora en 

48-72 hores

2

 



 

 

 

POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERIA POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00013 Diarrea  7820  Maneig de mostres 
0460  Maneig de la diarrea 
4120  Maneig de líquids 
5614  Ensenyament: dieta 
prescrita 
 

00025 Risc de desequilibri volum de 
líquids 

 6680  Monitorització signes 
vitals 
4120  Maneig de líquids 
5614  Ensenyament: dieta 
prescrita 
 
 

  1570   Maneig del vòmit  
1450   Maneig de les nàusees 
7820   Maneig de mostres 
4120   Maneig de líquids 
5614   Ensenyament: dieta 
prescrita 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament 
o pla de cures?

Informar que s'ha de 
revalorar si apareixen 

signes d'alerta

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

Motiu de la demanda: crisi de plor 
desconsolat (dura 2-3 h/dia. Més de 3 dies a 
la setmana) 

Recopilar informació: 
- Edat del nadó 
- Antecedents personals  
- Fàrmacs i al·lèrgia 
- Característiques del plor: aparició, horari,  
   freqüència i temps d'evolució 

    - Meteorisme (gasos) 
- Rebuig a l’aliment 

    - Deposicions: número i consistència 
    - Presència d'encongiment de les cames 

- Tipus d'alletament, transgressions dietètiques 
- Afrontament dels pares 

Valorar: 
  - Estat General: signes de deshidratació, coloració  
   de la pell, mucoses, astènia, cansament,  
   somnolència i to muscular 
  - Palpació abdominal 
  - Meteorisme (gasos) 
  - Característiques de les deposicions 
- Evolució ponderal 

  - Tècnica d’alletament 

Criteris d'exclusió: 
- Alteració de l’estat general: deshidratació, hipotonia, 
somnolència, alteració coloració 
- Nens de més de 4 mesos d'edat 
- Nens amb immunosupressió 
- Panxa dura sense sorolls 
- Plor intens i inconsolable 
- Existència d’antecedents patològics  
- Rebuig de l’alimentació mantingut 
- Presència de sang en femta 

Si no presenta criteris d'exclusió: 
- Tranquil·litzar els pares   
- Educació sanitària 
- Reforçar tècnica d'alletament 
- Repassar alimentació materna 
- Mesures de confort  
- Informar sobre signes  d’alerta: febre, vòmits, 
hipotonía i sang a les deposicions 

6

6 Full "Com tractar els còlics" (Menú eCAP documenta- 
ció            Consells de salut           Problemes de salut: 
Promoció de la salut            Com tractar els còlics

. 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERS POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00132 Dolor agut 1605 Control de dolor 
2100 Nivell de comoditat 

58800 Teràpia de relaxació 
1480 Massatge simple 
6482 Maneig ambiental: 
confort 
0840 Canvi de posició 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament

Informar que s'ha de 
revalorar si no millora o 

apareix algun dels signes 
d'alerta

Valoració mèdica i 
establiment de 

tractament

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

6 6

El motiu de la demanda és una cremada 
 

Recopilar informació sobre: 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies  
- Recopilar com s’ha produït la cremada 
- Agent etiològic i temps d’exposició 
- Temps d’evolució 
- Clínica acompanyant 
- Revisió carnet vacunal  

Valorar: 
- Estat general: somnolència, to muscular, 
coloració de la pell i mucoses 
- Característiques de la cremada: 
localització, extensió i profunditat  
- Signes i símptomes: edema, calor, exudat 
purulent, eritema  i induració 
- Dolor 

Criteris d’exclusió: 
- Nens amb immunosupressió 
- Estat de xoc 
- Produïdes per inhalació de fums, elèctriques i 
químiques 
- Localitzades al crani, cara, ulls, orelles, coll, genitals, 
mucoses, articulacions majors, palmell de la ma i peus o 
circumferència total o tòrax 
- Extensió > 10% independentment del grau 
- Profunditat de 3er grau 
- Presència de signes d’infecció 
- Sospita de maltractaments 

Establir el tractament: 
 - Refredar zona cremada amb sèrum fisiològic 
 - Valorar la retirada de roba 
 - Rentat amb sèrum fisiològic 
 - Per quitrà: dissoldre amb oli d’oliva 
 - Desbridar flictenes 
 - Cura humida apòsit semioclusiu 
 - Si cremada solar, aplicar crema hidratant 
 - Profilàxi antitetànica, si cal 
 - Ensinistrar en la cura de la ferida al cuidador segons 
valoració 
 - Si dolor:  paracetamol 15mg/Kg/dosi  cada 6-8 
hores 

- Informar signes d’alerta: pal·lidesa, tumefacció en 
zona circundant, increment del dolor, febre 
- Programar amb infermera de referència per cura o 
control  d'evolució, si cal 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERS POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00046 Deteriorament de la integritat 
cutània 

1103 Curació de la ferida per 
segona intenció 
 
0702 Estat immune 

3660 Cures de les ferides 
3590 Vigilància de la pell 
 
6530 Maneig de la 
immunització / vacunació 
5510 Educació sanitària 
 

00132 Dolor agut 1605 Control del dolor 1380 Aplicació de fred 
2210 Administració d’analgèsia 

00004 Risc d’infecció 0703 Severitat de la infecció 6550 Protecció contra les 
infeccions 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament 

Informar que s'ha de 
revalorar si no es 

produeix millora en 72 
hores

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu envermelliment, inflamació i irritació de la 
zona del bolquer 

Recopilar informació sobre: 
- Reaccions al·lèrgiques prèvies 
- Hàbits higiènics: 

  * Tipus de bolquer i freqüència de canvi 
  * Productes d’higiene diària i  cremes de protecció 

        que utilitza i des de quan les fa servir 
- Data de l’aparició i temps d’evolució 
- Canvis i/o introducció de nous aliments 
- Canvis en les deposicions: consistència i freqüència 
- Recursos  que ha utilitzat  per a  la millora  del  
   problema 

Valorar: 
- Signes: eritema, edema, descamació, vesícules, 
pústules, ulceracions, necrosi 
- Localització: part baixa de l’abdomen, pubis, genitals, 
cara interna de la cuixa, glutis, afectació dels plecs 
- Fase: seca/inicial, exudativa, ulcerada 

Criteris d’exclusió: 
- Erupció de vesícules, pústules, lesions esquitxades i   
  necrosi de la zona 
- Eritema  intens vermell violaci amb formació de pàpules i 
  pàpulo-pústules d’extensió perifèrica 
- Presència de  nòduls violacis ó purpúrics secundària a 
  tractament amb corticoides tòpics d’alta potencia 
- Brot atòpic sobreinfectat 
- Localització: afectació de tots els plecs. 
- Empitjorament del procés amb tractament previ 

Establir el tractament: 
- Canvis del bolquer més freqüents 
- Fase seca o inicial: 

∗ Substituir l’aigua i el sabó i  tovalloleta per    
locions hidratants per netejar o olis + cremes 
barrera 

- Fase exudativa: 
∗ Higiene amb cotó impregnat d’olis vegetals per 

no erosionar  
∗ Compreses de producte astringent, 2-3 al dia. 

(1000ml aigua+200ml vinagre 
∗ Si eritema intens amb plaques vermelles 

brillants: crema barrera + antifúngic (miconazol  
3 cops al dia) 

∗ Si supuració i crostes groguenques: crema 
barrera + antibiòtic (muporicina  3 cops al dia) 

- Fase ulcerada:  
∗ Igual que la fase anterior però sense producte 

astringent 
∗ Corticoides tòpic de baixa potència 

(hidrocortisona  1% 2 cops dia) 
∗ Si no millora en 2-3 dies, valorar cultiu de les 

lesions 

6

6 Lluirament de full informatiu
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERS POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

0126 Coneixements deficients 1819 Coneixement: cura del 
lactant 

6820 Cures del nou nat 
3584 Cures de la pell : 
tractament tòpic 
 

0046 Deteriorament de la integritat 
cutània 

1103 Curació de la ferida per 
segona intenció 

3584 Cures de la pell 
3590 Vigilància de la pell 
5510 Educació sanitària 

0004 Risc d’infecció 0305 Autocora: higiene 
 
1807 Coneixement: control de 
la infecció 
 

1750 Cures perineals 
3584 Cures de la pell: 
tractament tòpic 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Aplicar el tractament

Informar que s'ha de 
revalorar si no millora, o 

apareix algun dels signes 
d'alerta

Valoració mèdica i 
establiment de 

tractament

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

6

6

El motiu de la demanda és una ferida 
 

Recopilar informació sobre: 
- Antecedents personals 
- Fàrmacs i al·lèrgies  
- Recopilar com s’ha produït la ferida 
- Agent etiològic 
- Temps d’evolució 
- Clínica acompanyant 
- Revisió carnet vacunal  

Fulls informatius

Valorar: 
-  Estat general: somnolència i to muscular. 
-  Valoració  perduda coneixement  
- Característiques de la ferida: localització, extensió, 
profunditat i bores  
- Signes i símptomes (tumefacció, vermellor, mobilitat 
articulació, sensibilitat i dolor) 

Criteris d’exclusió: 
- Nens amb immunosupressió 
- Afectació d’articulacions, cara, nervis, tendons, 
genitals, dits, orella i/o ulls 
- Hemorràgia que no cedeix amb compressió. 
- Pèrdua de coneixement 
- Mossegada (valorar tractament antibiòtic). 
- Signes d’ infecció (valorar tractament antibiòtic) 
- Sospita de maltractaments 

*Necessitat comunicat de lesions 

Aplicar tractament: 
- Hemostàsia si cal 
- Neteja de la ferida amb aigua i sabó i desinfecció amb 
antisèptic 
- Si hematoma fred local 
- Si dolor paracetamol 15mg/Kg/dosi , c/6-8 hores 
- VAT si cal 
- Si ferida oberta menys de 6 hores: 

* Sutura si cal (seda, tires o pegament) 
* Valorar anestesia local (lidocaïna 2%  SC)  
* Apòsit si cal 

- Si ferida més de 6 hores: 
* Cura amb ambient humit 

- Si ferida per mossegada o infectada: 
   * No suturar 
   * Irrigació abundant 

* Cura en ambient humit 
- Ensinistrar al cuidador en la cura de la ferida  
- Informar signes d’alerta: vermellor, inflamació, dolor 
intens i/o febre 

Lliurar fulls informatius i programar amb infermera de 
referència per control d'evolució, si cal 
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4. Ferida en nens  
Versió 

1 

Pàgina 
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Revisat: GR 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERS POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

00046 Deteriorament de la integritat 
cutània 

1102 Curació de la ferida per 
primera intenció 
 
 
0702 Estat immune 
 
 
 
1605 Control del dolor 

3660 Cures de les ferides 
3620 Sutura 
3590 Vigilància de la pell 
 
6530 Maneig de la immunització 
/ vacunació 
5510 Educació sanitària 
 
1380 Aplicació de calor / fred 
2210 Administració d’analgèsia 
 
 

00004 Risc d’infecció 1103 Curació de la ferida per 
segona intenció 

3584 Cures de la pell 
6550 Protecció contra les 
infeccions 
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5. Diarrea aguda en nens  
Versió 

1 

Pàgina 

5 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament 

Informar que s'ha de 
revalorar si no millora en 
72 hores o apareix algun 

dels signes d'alerta

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és l’augment de la freqüència de les 
deposicions (+ de 3 vegades al dia) amb disminució de la seva 
consistència i de durada inferior a 2 setmanes 

Recopilar informació sobre: 
- Antecedents patològics personals 
- Al·lèrgies conegudes: fàrmacs, aliments i altres substàncies   
- Temps d’evolució: dies de durada, recaigudes i antics 
  episodis 
- Característiques de la femta: consistència, color, 
  presència de sang, moc i/o pus 
- Canvi en el número i consistència de les deposicions 
- Patró intestinal habitual 
- Canvis de dieta, viatges i/o escola 
- Casos de diarrea en el seu entorn habitual 
- Presència de vòmits: aspecte, consistència i freqüència 
- Presència de dolor: intensitat, duració, localització i com  
  millora o empitjora  
- Intolerància alimentària 
- Tractament farmacològic 

Valorar: 
- Estat general: signes de deshidratació, coloració de la pell i 
mucoses, astènia, cansament, somnolència  i to muscular 
- Si hi ha productes patològics a la femta: moc, sang i/o pus 
- Valorar si hi ha intolerància oral 
- Pressa de constants vitals: temperatura axil·lar, glucèmia 
capil·lar en DM 
- Auscultació abdominal: augment del peristaltisme 
- Palpació abdominal: panxa tova sense punts dolorosos 

Criteris d’exclusió: 
- Nens amb immunosupressió 
- Afectació del estat general (deshidratació moderada o greu, 
coloració de la  pell, mucoses, astènia, cansament i 
somnolència) 
- Nen < de12 mesos amb diarrea aguda  
- Episodis de repetició: més de 3 vegades en l’últim mes 
- Febre > de 38º en les últimes 24 h 
- Productes patològics a femta (moc, sang i/o pus) 
- Glucèmia capil·lar alterada en DM 
- Intolerància oral  
- Vòmits repetitius amb afectació de l’estat general 
- Sospita d’ intoxicació alimentaria 
- Palpació abdominal alterada: panxa dura i/o amb punts 
dolorosos 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Valorar nº de deposicions /dia 

- Rehidratació oral utilitzant serums hiposòdics. No es recomana 
donar solucions casolanes, ni begudes d’esportistes, ni sucs de 
fruites 

- Alimentació normal precoç: dieta adequada a cada edat 
sense restriccions 
- Mantenir lactancia materna si el nen en pren 
- No  utilitzar  fòrmules sense lactosa, fòrmules especials o 
fórmules rebaixades 
- Informar dels signes d’alerta: febre > 38ª de més de 24 
hores, productes patòlogics en la femta, estat general alterat, 
dolor abdominal i signes de deshidratació  
- Repòs relatiu: evitar activitat física excessiva 

6 Lliurament de full informatiu

6
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5. Diarrea aguda en nens  
Versió 

1 

Pàgina 
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POSSIBLES DIAGNÒSTICS 
INFERMERS POSSIBLES NOC POSSIBLES NIC 

0013 Diarrea 1505 Eliminació intestinal 
 
0602 Hidratació 

0460 Maneig de la diarrea 
5616 Ensenyança: dieta 
prescrita 
 
4140 Reposició de líquids 
4120 Maneig de líquids 
 

00028 Risc de dèficit de volum de 
líquids per pèrdues excessives 

0601 Equilibri hídric 8100 Derivació 

0047 Risc de deteriorament de la 
integritat cutània 

0305 Autocora: higiene 3590 Vigilància de la pell 
3584 Cures de la pell 
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6. Tos 
Versió 

1 

Pàgina 

6 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament 

Informar que s'ha de 
revalorar si apareix algun 

dels signes d'alerta

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és tos 

Recopilar informació sobre: 
- Antecedents personals i familiars de patologia 
  respiratòria 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Tabaquisme passiu 
- Forma d’inici 
- Temps d’evolució 
- Inhalació de tòxics 

Valorar: 
- Constants vitals (temperatura axilar, freqüència respiratoria) 
- Estat general  
- Coloració pell i mucoses 
- Exploració faringoamigdalar 
- Auscultació respiratòria 
- Caracteristiques de la tos  
- Clínica acompanyant 
- Si expectoració valorar consistència i color 
- Descartar presència cos estrany vies aeries. 
 
 

Criteris d’exclusió: 
- Sospita d’aspiració , obstrucció de vies aeries, edema de 
glotis o crup sever 
- Nens  < 12 mesos  
- Inmunodepresió, cardiopatia, malformacions congènites, 
antecedents respiratoris, alergies o inhalació de tòxics 
- Afectació de l’estat general 
- Dificultat respiratòria  
- Auscultació respiratoria alterada  
- Tos espàstica o perruna 
- Dolor toràcic 
- Temperatura corporal alterada veure exclusions protocol 
febre. 
- Presencia de mucositat veure exclusions protocol 
mucositat. 
- Tos > 2 setmanes. 
 
 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Consells 
- Si presenta tos seca: si nen > 2 anys (dextrometorfano 
1mg/kg/dia repartits c/8 hores o  cloperastina 1mg/kg/dia 
repartits c/8 hores)  
- Si presenta tos humida: consells  
- Informar que s’ha  de revalorar si apareix  algun  dels signes 
d’alerta/exclusió 
 
 

6

6

Full "Cura de nens amb refredat" (Menú ECAP  
documentació, consells de salut, problemes de 
salut: pediatria, cura de nens amb refredat)
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7. Mucositat 
Versió 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament 

Informar que s'ha de 
revalorar si apareix algun 

dels signes d'alerta

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és mucositat amb rinorrea aquosa, 
congestió nasal o mucositat espesa 

Recopilar informació sobre: 
- Edat del nadó 
- Antecedents personals (hipertrofia adenoide) 
- Temps d’evolució 
- Fàrmacs i al·lèrgia 
- Clínica acompanyant (tos, vòmits, temperatura, 
dolor frontal) 
- Recursos utilitzats (rentat suero, xarops, vapors) 

Valorar: 
- Estat general: signes de deshidració, coloració de la pell, 
mucoses, astenia, cansament, somnolencia, to muscular 
- Valoració respiratòria 
- Temperatura axil·lar 
 
 

Criteris d’exclusió: 
- Alteració de l’estat general 
- Distrés respiratori 
- Dificultat respiratòria 
- Elevació temperatura axil·lar: 

∗ Si < 2 anys amb temperatura superior a 38ºC 
∗ Si > 2 anys amb temperatura superior a 38,5ºC 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Tranquil·litzar pares/cuidadors 
- Educació sanitària (estimular mocar-se) 
- Mesures de confort 
- Augmentar ingesta líquids 
- Rentats nasals amb SF 
- Informar signes d’alerta/criteris d’exclusió 
 

6
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9. Picades d’insecte infància  
Versió 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament 
o pla de cures

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és una picada 
d’insecte 

Recopilar informació sobre: 
- Edat del/la nen/a 
- Fàrmacs i al·lèrgia 
- Temps d’evolució i tipus d’insecte que ha ocasionat la 
picada 
- Antecedents personals de reacció anafilàctica a les 
picades d’insecte 
- Clínica acompanyant: símptomes d’anafilàxi 
- Estat vacunal 

Valorar: 
- Estat general 
- Localització 
- Tipus de lesió 
- Valorar el dolor 
- Valorar símptomes d’anafilàxi 
- Signes d’infecció (envermelliment, exsudat purulent, 
dolor, edema) 
 

Criteris d’exclusió: 
- Picades orofaríngies (risc d’obstrucció de via aèria 
secundària a l’edema), a les orelles i als ulls 
- Múltiples picades (risc de reacció tòxica al verí) 
- Antecedents de reacció anafilàctica 
- Sobreinfecció amb cel·lulitis 
 

Establir Pla de cures: 
- Rentat de la pell amb SF  
- Extracció de l’agulló per raspat (abelles) 
- Extreure suament amb pinces (paparra) 
- Retirar restes sense refregar (medusa) 
 
- Aplicar fred local, loció de calamina o llapis d’amoníac 
- Si flictenes: desbridar, desinfecció i apòsit 
-En cas de signes d’infecció: antibiòtics tòpics  
 (àcid fucsídic, mupirocina) 
- Corticoides tòpics de baixa potència: fluocortina  0,75 o 
  hidrocortisona 1% 2 cops/dia (màxim 7 dies) 
- Si refereix dolor: paracetamol 15 mg/kg/dosi  
- Profilaxi antitetànica si cal 

6
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10. Restrenyiment en nens 
Versió 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda es la dificultat per defecar 
acompanyat o no d’una disminució de la freqüència de les 
deposicions 

Recopilar informació sobre: 
- Edat del/la nen/a 
- Antecedents patològics personals i familiars (intoleràncies 
alimentaries) 
- Fàrmacs i al·lèrgies  
- Patró intestinal habitual i característiques de la femta 
- Temps d’evolució i altres episodis 
- Clínica acompanyat: presència de febre, vòmits, pèrdua de pes, 
disminució de la gana o sacietat precoç, irritabilitat, diarrea 
sanguinolenta 
- Presència de dolor:  intensitat, duració , localització i com millora o 
empitjora 
- Antecedents de fissures externes anals 
- Existència o no de trastorns miccionals (enuresis, infecció urinària, 
disúria ) 
- Patró alimentari: tipus d’alimentació i canvis  
- Situacions d’estrès: en l’entorn proper, família i/o escola 
- Es retè  fàcilment a l’hora d’anar al bany ó té facilitat voluntària per 
a la retenció? 

Valorar: 
- Estat general 
- Control de temperatura i pes/talla 
- Exploració abdominal (per buscar la presencia o no d’esbombament  
o distensió abdominal intensa ) 
- Palpació abdominal (per  descartar  la  presència  de  fecaloma ) 
- Presència de fissures anals 
 

Criteris d’exclusió: 
- Antecedents patològics de malalties metabòliques, endocrines o 
alteracions estructurals neurogèniques o digestives.  
- Temperatura > 37  
- Vòmits 
- Pèrdua de pes o estancament ponderal 
- Distensió abdominal intensa  
- Antecedent o presència d’episodi de diarrea sanguinolenta. 
- Encopresi 
- No millota amb consells higienicodietètics 
- Presència fissura anal 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Augment d’ingesta de líquids i d’aliments rics en fibra segons l’edat 
- Augmentar l’activitat física 
- Regularitzar hàbits de defecació diaris desprès dels àpats (aprofitant el 
reflex gastro còlic) 
- Ús del vàter adequat segon edat 
- Fer massatges abdominasl en el sentit de les agulles del rellotge  
- Estimulació del esfínter en els més petits de 6 mesos  
- Reforç positiu del/la nen/a i contenció dels pares. 6

Establir tractament o 
pla de cures

Informar que si no 
millora a les 48-72 h. 

contacti amb l'EAP

6
Full “Restrenyiment”. Menú ECAP → documentació → Consells 
de Salut 
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11. Sospita varicel·la  
Versió 

1 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és lesions cutànies 
de color vermell i erupció vesicular; varicel·la 

Recopilar informació sobre: 
- Edat del/la nen/a 
- Antecedents personals  
- Fàrmacs i al·lèrgia 
- Tractament previ 
- Contacte previ amb varicel·la (escola, germans, veïns ) 
- Temps de presentació de les lesions 
- Clínica acompanyant (pruïja, febre, astènia, cansament, 
dolor abdominal) 
 

Valorar: 
- Estat general: signes de deshidratació, coloració de la pell, 
mucoses, astènia, cansament, somnolència, to muscular 
- Localització de les lesions disseminades: ulls, cuir cabellut, 
mucoses (boca i genitals, cara,  tòrax, extremitats) 
- Tipus i evolució de les lesions: pàpula, vesícula, crosta 
(diferents tipus de lesions alhora) 
- Valorar altres tipus de lesió: petèquies, exantemes 
- Presa de la temperatura axil·lar. 
- Exploració orofaríngia . 
- Palpació ganglis cervicals. 
 

Criteris d’exclusió: 
- Alteració de l’estat general: deshidratació, hipotonia, 
somnolència, alteració de la coloració 
- Nens/es de <  12 mesos d'edat 
- Nens/es amb febre de més de dos dies o   
- Lesions als ulls 
- Lesions infectades 
- Afeccions cutànies o petèquies o altres exantemes 
- Afeccions cròniques i/o nens/es que reben tractament 
amb corticoides 
- Nens/es immunodeprimits/des 
- Nens/es que reben de manera crònica àcid acetil salicílic 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Alleugerir la picor amb loció de calamina 
- Antitèrmics per a la febre, exclusivament paracetamol. No 
donar ibuprofè ni àcid acetil salicílic (Sindrome de Reye)  
Paracetamol 15mg / Kg c/6 hores (màxim 40mg/Kg/dia) 
- Si té molta picor i irritabilitat valorar antihistamínic  
 > 12 mesos , hidroxicina 1-2 mg /Kg/dia 
 > 24 mesos, dexclorfeniramina 0,2mg /Kg / dia 
- Informar sobre signes d’alerta: sobreinfecció de les 
   lesions de la pell, trastorn SNC (atàxia cerebel·losa), 
   pneumònies 
 

6

Establir tractament o 
pla de cures

Informar que s'ha de 
revalorar si apareixen 

signes d'alerta

6 Fulls informatius 
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12. Vòmits en nens  
Versió 

1 

Pàgina 

12 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és l’expulsió activa per la boca 
del contingut gàstric 

Recopilar informació sobre: 
- Edat del nen 
- Antecedents patològics personals familiars i personals  
  (Intolerància al imentàries)  
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Característiques del vòmit: aspecte i contingut; forma de producció 
  ( per diferenciar de la regurgitació); quantitat i  freqüència 
- Temps d’evolució: quants dies fa, recaigudes, antics episodis 
- Clínica acompanyant:  diarrea, tos, CVA, otàlgia, odinofàgia 
- Transgressions dietètiques (dieta abundant) 
- Ingesta i/o inhalació de tòxics 
- Viatges recents, episodis de vòmits en l’entorn  familiar i/o escola 
- Situacions d’estrès: psicològiques, familiars, escolars o fòbies 
- Accidents i/o traumatismes abdominals i/o cranials recents 
- Canvis en el ritme deposicional 
 

Valorar: 
- Estat general: signes de deshidratació, coloració de la pell i   
  mucoses, fontanel·les (lactants) astènia, cansament, somnolencia i 
  expressió facial i gestual de dolor o malestar 
- Signes d’un vòmit d’esforç 
- Temperatura axilar: en cas de DM: glicèmia capil·lar i làbstix 
- Auscultació abdominal 
- Palpació abdominal 
- Valoració de signes meningis 
 

Criteris d’exclusió: 
- Edat <12 mesos 
- Patologia crònica 
- Presència de signes de deshidratació 
- Febre >38º 
- Productes patològics al vòmit 
- Afectació de l’estat general 
- Intolerància oral mantinguda 
- Vòmits persistents (>24 hores de durada) 
- Sospita d’intoxicació alimentària 
- Cefalea intensa 
- Signes meningis positius 
- Palpació abdominal alterada (panxa dura o punts dolorosos) 
- Auscultació abdominal alterada (absència de peristaltisme) 
-Presència de dolor abdominal tipus còlic, vòmits, distensió 
 abdominal i no expulsió de femtes ni gasos 
 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- No oferir res en 2 hores 
- Rehidratació oral lenta utilitzant sèrums hiposòdics 
- Alimentació normal precoç: dieta adequada a cada  
  edat sense  restriccions 
- Mantenir lactància materna si el nen en pren 
- Repòs relatiu, evitant activitat física excesiva 
- Informar de signes d’alerta 

 

6

Establir tractament o 
pla de cures

Informar que si no 
millora a les 24 hores 

contacti amb l'EAP

6 Fulls informatius 
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13. Cos estrany al nas  
Versió 

1 

Pàgina 
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1

2

3

4

Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és la presència d’element estrany 
introduït al nas i/o rinorrea purulenta, amb mal olor (unilateral). 
 

Recopilar informació sobre: 
- Edat 
- Antecedents personals. 
- Fàrmacs i al·lèrgies.  
- Antecedents i/o sospita d’introducció d’element estrany al nas. 
- Mecanisme d’introducció 
- Tipus de cos estrany: orgànic (animal,vegetal), inorgànic (inert: 
minerals, gomes, plàstics, paper…; cossos amb activitat física o 
química: piles..) 
 

Valorar: 
- Exploració de les foses nasals amb rinoscopi o otoscopi: 

- Tipus i característica del cos 
- Localització 
- Impactació 
- Lesions associades: edema, lesió 

mucosa,cremades,corrosió tissular química 
- Símptomes acompanyants:                  

- Dificultat respiratòria nasal (unilateral). 
- Irritació (bebès) 
- Sensació de tenir alguna cosa al nas 
- Dolor nasal  
- Rinorrea unilateral persistent fètida, mucopurulenta o 

sanguinolenta  
- Esternuts 
- Halitosi 

 
 
Criteris d’exclusió: 
- Piles botó (urgent) 
- No visualitzar el cos estrany  
- Incrustament  
- Lesions associades: edema, lesió mucosa, cremades, corrosió 
tissular química 
- Epistaxi durant l’exploració 
- Antecedents de neoformació, atrèsia de coanes 
- Impossibilitat d’extracció o es preveu extracció complexa 
- No col·laboració del nen o impossibilitat de bona immobilització 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Mocar-se el nas si és possible, pressionant amb suavitat la fosa que no 
està obstruïda 
- No utilitzar el rentat nasal com a eina d’extracció per el risc d’aspiració 
- Extracció  cos estrany amb instrument específic : pinces Hartmann o 
de punta roma, utilitzar  quan el cos estrany permet l’aprensió 
- Quan hàgim tret el CE es recomana revisar la fossa nasal per evitar 
que quedin restes 
- També recomanarem rentats nasals amb sèrum fisiològic posteriors a 
l’extracció 
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signes d'alerta
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→→→→ Pediatria →→→→ Per als pares: seguretat a la llar 
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14. Cos estrany a l’orella  
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Analitzar la demanda

Acollida

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Recopilar l'anamnesi

Valoració mèdica

4

3

2

SÍ

NO

5

Valorar

5

Fulls informatius

El motiu de la demanda és: presència d’element estrany 
introduït a travès del conducte auditiu extern (CAE) 

Recopilar informació sobre: 
- Edat 
- Antecedents personals  
- Fàrmacs i al·lèrgia 
- Antecedents òtics patològics  
- Mecanisme d’introducció 
- Tipus de cos estrany: orgànic (animal, vegetal),  inorgànic 
(inert: minerals, gomes, plàstics, paper..; cossos amb
activitat física o química: piles, espurnes soldadura) 
 

Valorar: 
- Exploració del CAE amb otoscopi 

• tipus i característiques del cos 
• localització 
• impactació / oclusió 
• lesions associades: edema, lesió timpànica, cremades, 
corrosió tissular química. 

- Símptomes acompanyants:  
• otorràgia, otorrea, acúfens, otàlgia, hipoacúsia, 
agitació 

Criteris d’exclusió: 
- Antecedents patològics òtics 
- Lesió del timpà pel cos estrany 
- Otorrea i/o otorràgia 
- Lesió o edema del conducte extern  
- Localització prop de la membrana 
- Es preveu extracció complexa (impactació) 
- Cossos estranys afilats 
- Piles botó (urgent) 
- No col.laboració del nen o impossibilitat de bona 
immobilització. 
 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Extracció del cos estrany  

• Cossos inorgànics inertes: irrigació suau amb aigua tèbia. 
Paper, cotó es poden extreure fàcilment amb pinces 
Hartmann 
• Orgànic animal, primer cal matar l’insecte amb unes gotes 
d’oli ,  alcohol o lidocaïna 2%, i desprès tractar com cos inert 
• Orgànic vegetal: si hi ha espai amb  instrument corbat de 
punta roma passant-lo per darrera i acostant el cos cap a 
nosaltres 
• Revisar CAE per evitar que quedin restes 

- Revalorar si dolor al CAE, otorrea o febre. 
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de Salut →→→→ Pediatria → Per als pares: seguretat a la llar 
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Fulls informatius

El motiu de la demanda és l’elevació aguda de la temperatura 
corporal 

Recopilar informació: 
- Edat. 
- Antecedents personals  
- Temps d’evolució i repercusió a l’estat general.  
- Fàrmacs i al.lèrgia. 
- Clínica acompanyant (tos, mocs, dolor, deposicions, vòmits...) 
- Temperatura termometrada màxima que ha tingut (axilar, 
rectal,....)  
- Pressa i resposta als antitèrmics (quin, quan, quina dosi, efecte)  
- Vacunació recent. 

Valorar: 
-Temperatura axil.lar  
- Estat general: 
- Signes de deshidratació.  
- Inspecció coloració  pell i mucoses.  
- Astènia, to muscular, estat de conciència. 
- Qualitat del plor. 
- Resposta estímuls paterns. 
- Resposta estímuls socils. 
- En nens de 3 a 36 m valorar amb l’Escala YALE  

- Funció respiratòria: Aleteig nasal, tiratge intercostal i supraesternal 

Criteris d’exclusió: 
- Nens menors de 3m. 
- Grans prematurs fins a l’any de vida 
- Febre de més de 3 dies d’evolució 
- Antecedents personals de patologia de base 
- Estat general alterat 

- Deshidratació. 
- Cianosis, pal·lidesa, exantema petequial.  
- Cansament, hipotonia, somnolència.  
- Plor dèbil o gemec. 
- Plor intermitent o inconsolable. 
- No riu, indiferent, inexpressiu.  
- YALE>10 en nens 3-36 m. 

- Dificultat i distrés respiratori 
 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Tranquil·litzar els pares   
- Educació sanitària, hidratació i nutrició adequada. 
- Mesures físiques: evitar sobreescalfament, treure roba si cal. 
Ocasionalment banyar amb aigua a 1 o 2º C menys que la temperatura 
corporal actual del nen (sempre + 37º C). 
-Tractament antitèrmic: 
  Paracetamol 10-15 mg/kg. c/ 4-6h. Nens < 6 m c/6h   
  Dosi màxima.60 - 90 mg/kg/dia 
-Informar que s’ha de revalorar si apareix algun dels signes d’exclusió. 
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16. Dolor a les mames durant la lactància  
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1
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3
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Fulls informatius

El motiu de la demanda és dolor intens de la mama i/o dolor 
mugró que dificulta l’alletament 

Recopilar informació sobre: 
- Antecedents personals.  
- Problemes anteriors de mama: 

- Mastitis de repetició. 
- I.Q. tant per tumors com per estètica. 

- Fàrmacs i al·lèrgia. 
- Temps d’evolució 
- Si interfereix en la lactància, com ?: 

    - No em sento bé 
    - Dolor 

- Estat emocional (ansietat, estrès) 
- Vivències relacionades amb alletaments previs.  
- Influències de l’entorn (si existeix reforç de la parella i/o família) 

Valorar: 
- Clínica acompanyant :  

- Temperatura,  
- Dolor: punyent, continu, localització i intensitat (escala EVA) 

- Inspecció de les mames.  
 - Inflamació (dolor intens, envermelliment i calor)  
 - Ingurgitació mamària 
- Palpació de la mama (induracions, masses arrodonides toves) 
- Exploració del mugró 
 - Presència de clivelles 
 - Presència d’exsudats (sang, pus) 
- Si dolor punyent observar boca del nadó (taques blanques, 
descartar restes de llet ) 
- Revisar tècnica d’alletament. 
 
Criteris d’exclusió: 
- Febre alta >38,5º 
- Inflamació (dolor intens, envermelliment i calor) 
- Presència d’exsudat (pus) 
 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Si presència clivelles  

- Mantenir mugró sec  
- Aplicació de lanolina, si cal. 

- Si taques blanques a la boca del nadó:  
- Aplicació oral de nistatina gel (2-3 cops/dia) 

- Tranquil·litzar  a la mare. 
- Educació sanitària 
 - Reforçar i corregir tècniques d’alletament.  
 - Cura de les mames 

- Si mastitis diagnosticada: explicar tècnica buidatge de 
les mames i aplicació de calor 

- Informar que s’ha de revalorar si apareixen signes d’alerta/criteris 
d’exclusió o no millora dels signes i símptomes   
- Si la mare ha pres la decisió ferma i informada d’abandonar 
l’alletament derivar segons circuit establert al centre 

6
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Fulls informatius

El motiu de la demanda és plor intens que els pares expliquen 
com a imposible de consolar 

Recopilar informació: 
- Edat del nadó. 
- Antecedents personals  
- Fàrmacs i al·lèrgia. 
- Característiques del plor: aparició, horari, freqüència i temps 
d'evolució. 
- Rebuig a l’aliment 
- Deposicions: característiques, nombre i consistència. 
- Meteorisme 
- Presència d'encongiment de les cames 
- Tipus d'alletament: tècnica d’alletament i/o preparació biberons 
- Expectatives i enfrontament dels pares 

Valorar: 
- Estat general: signes de deshidratació, coloració de la pell, 
mucoses, astènia, cansament, somnolència, to muscular 
- Palpació abdominal 
- Deposicions: característiques 
- Meteorisme 
- Evolució ponderal. 
- Tècnica d’ alletament 

Criteris d’exclusió: 
- Alteració de l’estat general: deshidratació, hipotonia, somnolència, 
alteració coloració 
- Existència d’antecedents patològics 
- Panxa dura sense sorolls 
- Rebuig de l’alimentació mantingut. 
- Presència de sang en femta 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Tranquil·litzar els pares ajudant-los a entendre el plor com una eina de 
comunicació 
- Fer contenció emocional als pares 
- Reforçar tècnica  d'alletament 
- Mesures de confort 
- Si estacament ponderal revalorar en una setmana 
- Informar sobre signes d’alerta: febre, vòmits, hipotonia, sang a les 
deposicions 

6
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“Preparació de biberons” i “Com aguantar al nadó per donar-li de 
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Fulls informatius

El motiu de la demanda és l’emissió per la boca de forma sobtada 
i sense esforç de petites quantitats de contingut gàstric 

Recopilar informació: 
- Edat del lactant 
- Tipus de lactància: materna o artificial. 
- Tècnica preparació biberons 
- Antecedents personals: Alteracions genètiques, metabòliques, 
gastrointestinals o del sistema nerviós central...) 
- Clínica acompanyant: tos irritativa, nàusees/vòmits, 
diarrea/estrenyiment i apnees 
- Edat d’inici i temps d’evolució de la regurgitació 
- Caracteristiques: esforç, freqüència, contingut 
- Valorar hàbits posturals pre i post pandrials 

Valorar: 
- Estat general: signes de deshidratació, coloració de pell i mucoses, 
somnolència 
- Valorar expressió facial i gestual de malestar. Irritabilitat 
- Evolució ponderal  
- Palpació abdominal 

Criteris d’exclusió: 
- Inici de la regurgitació > als 6 mesos d’edat  
- Manteniment de la regurgitació més enllà dels 12 mesos d’edat  
Antecedents personals: alteracions genètiques, metabòliques, 
gastrointestinals o del sistema nerviós central 
- Presència de diarrea, restrenyiment secundari a un procés 
obstructiu, nàusees, vòmit en escopeta, tos irritativa, apnees. 
- Contingut del vòmit: biliós, hemàtic 
- Alteració de l’estat general 
- Estancament ponderal 
- Dolors i/o distensió abdominal 
 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Informar i tranquil·litzar els pares 
- Repassar tècnica preparació de biberons 
- Recomanacions: 

• Hàbits posturals pre i post pandrials: mantenir al lactant en 
posició decúbit lateral esquerra amb una inclinació de 30 º i 
evitar moviments excessius. 

• Consells dietètics: no hi ha evidència que amb llets AR millori. 
6
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Fulls informatius

El motiu de la demanda és picor persistent al cap. 

Recopilar informació: 
- Edat del nen 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d’evolució 
- Tractament previs 
- Presència de polls  o llémenes en l’entorn familiar i/o escolar 
- Presència de lesions acompanyants al cap 
- Estat vacunal 
 

Valorar: 
- Estat general: si hi ha presència d’algun signe d’alerta que 
acompanyi a la picor al cap: febre, edema a la zona, supuració a la 
zona de la picor  
- Inspecció pell  i cuir pilós: comprovar la presència de llémenes 
enganxades a la base del cabell o identificació de polls vius. Es 
poden confondre amb caspa 

Criteris d’exclusió: 
- Qualsevol lesió cutània sense presència de polls o llémenes. 
- Presència de clapes grosses d’alopècia 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
- Aplicar al més aviat possible un preparat insecticida:  
Primera opció permetrina 1% i pentinar amb una pinta espessa 
Altres opcions: 
- Lindà 1% + pinta espessa. Producte irritant de pell i mucoses.  Utilitzar 
en nens de< de 6a.  
- Malatió 5% + pinta espessa. No utilitzar en nens < de 6a. 
- És important no fer servir cap producte plaguicida com a preventiu. 
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Fulls informatius

Motiu de la demanda:Contusió als dits de la mà   

. 

            Recopilar informació: 
- Mecanisme desencadenant 
- Temps des de la contusió 
- Presa d’algun analgèsic 
- Fàrmacs i al·lèrgies 

 

    Valorar informació: 
   - Presència d’anells 
  - Localització del dolor  
  - Tumefacció 
  - Canvi de coloració  
  - Impotència funcional: Sensibil itat,  Flexió, extensió,  
    força . 
 

  Criteris d’exclusió: 
- Impotència Funcional 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
Retirar possibles anells  
    - aplicació fred local 
    - immobilització de la part afectada. Tipus: 
           - Fèrula Digital  (Control 7-10 dies) 
           - Embenat funcional  (Control en 48-72h ) 
           - Imbricat dit mà (Control 7-10 dies) 
     - Analgèsia si cal: paracetamol 10-15mg/Kg/dosi  
     - Educació Sanitària:  
           - Repòs zona 
           - Normes manteniment embenat 
           - Informar signes alerta : augment del dolor i/o 
            de la inflamació, sensació formigueig, canvis        
           coloració. 
 

6
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Fulls informatius

El motiu de la demanda és taques blanques a la boca 

  Recopilar informació sobre: 
- Edat del nen 
- Antecedents patològics personals i familiars (immunodeprimits) 
- Fàrmacs i al·lèrgies (els antibiòtics poden afavorir-ne l’aparició). 
- Temps d’evolució: quants dies fa, recaigudes, antics episodis. 
- Clínica acompanyant:  lesions vermelles a la zona del bolquer i   
  alteració de l’alimentació.  
- Tipus d’alletament: matern o artificial. 
 

 
 

Valorar: 
- Clivelles a les comissures de la boca. 
- Àrees de color blanc cremós o groguenc als llavis, llengua o cara  
  interna de la galta (diferenciar de restes de llet, quan només n’hi ha 
 sobre la llengua i salta fàcilment).   
- Incomoditat al succionar. 
- Estat de la zona del bolquer: dermatitis del bolquer  
 

Criteris d’exclusió: 
Candidiasis de repetició en majors de 9 mesos. 
Immunodeprimits. 
 
 

Si no presenta criteris d’exclusió: 
 - Antifúngics orals,  
     - Nistatina 
     - Derivtas azòlics (imidazòlics) 
      Administrar c/6-8 hores durant 7-10 dies o fins la seva desaparició. 
      Si es dóna lactància materna, aplicar el mateix antifúngic al mugró 
- Esterilitzar: xumets, tetines, ... 
- Substituir per nous en acabar el tractament. 
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El motiu de la consulta és: 
- Alteració de la zona del bolquer 
  

Preguntar signes d’alarma: 
- Està en tractament previ i no millora? 
- Aspecte: és vermell violaci intens amb lesions  
  extenses  perifèriques ulcerades i/o necrosades? 
- Li afecta tots els plecs? 
- Té problemes d’atòpia? 

 

Recopilar informació: 
- Reaccions al·lèrgiques prèvies 
- Temps d’evolució i altres episodis 
- Tipus de bolquer utilitzat i freqüència de canvi 
- Productes d’higiene i cremes protectores que utilitza      
- Patró intestinal habitual i com és la femta? 
- Hi ha hagut algun canvi d’alimentació o l’entorn? 
- Què ha fet per millorar el problema 

Tractament: 
Canvi de bolquer + freqüent en general 
Fase seca:  
- Locions hidratants x netejar o olis + cremes barrera 
Fase exsudativa:    
- Compreses  casolanes de producte  
  astringent (1300ml aigua+ 200 ml vinagre) 2-3cops x dia 
- Si eritema intens  amb plaques vermelles brillants:  
  crema  barrera+antifúngic  (miconazol3 cops x dia) 
- Si supuració + costres grogues: crema barrera + antibiòtic  
  (muporicina 3 cops x dia) 
Fase  ulcerada:  
- No producte astringent  
- Hidrocortisona 1% 2 cops x dia + cremes barrera 
* Si no millora en 3-4 dies cultiu de les lesions 
 
Informar signes d’alarma:  
- Si extensió de la lesió  fins els plecs i/o vermell  
   intens violaci acudir al CAP 
- Si no hi ha signes d’alarma:  
  Seguiment telefònic infermer en 24h 
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2. Diarrea aguda en nens    

Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és:  
- Diarrea aguda en nens 

Preguntar signes d’alarma: 
- Afectació de l’estat general: deshidratació,   
  hipotonia, somnolència, alteració color 
- Durada de més de 3 dies 
- Nens de < de 4 mesos:febre > 38ºC 
- Productes patològics a la femta: sang o moc o pus 
- Vòmits freqüents: > 5 cada 12 h 
- Intolerància oral 
- Nens amb immunosupressió 
- Sospita d’ intoxicació alimentària 
- DM. amb glucèmia capil·lar alterada 

 

Recopilar informació:  
-  Antecedents familiars 
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d’evolució del procés 
- Característiques de la femta 
- Factors psicològics: ansietat, estrès 
- Situacions de canvis en la dieta i/o viatges 
 

Tractament: 
- Tranquil·litzar els pares   
- Explicar què és una diarrea 
- Hidratació oral 
- Incorporar gradualment alimentació  
- Repòs relatiu 
- Si té febrícula: paracetamol 15mg x kg pes/dosis  
  cada 6-8 hores  
 
Informar signes d’alarma: 
- Si presencia de febre o vòmits o hipotonia o 
  sang a les deposicions acudir al CAP  
- Si no hi ha signes d’alarma:  
  Seguiment telefònic   infermer en 24h  
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3. Picada a la pell    
Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és:  
- Picada a la pell 

Preguntar signes d’alarma: 
- Picadures orofaríngies, en l’orellai l ’ull 
- Múltiples picades  
- Antecedents de reacció anafilàctica 
- Sobreinfecció  amb cel·lulitis 

Recopilar informació: 
- Edat nen  
- Temps d’evolució  
- Antecedents personals d’anafilaxi  
- Estat general  
- Localització i tipus de lesió 
- Valorar el dolor i l’estat vacunal  
- Símptomes d’anafilaxi (dificultat respiratòria, angioedema) 
- Signes d’infecció (envermelliment, exsudat purulent, 
  dolor, edema)  

 

Tractament: 
- Retirar restes d’animal en el cas de: 
  Abella: retirar el fibló per raspat, sense pressionar 
  Paparra: extreure suaument amb pinces, per tal de treure el cap 
  Medusa: retirar restes sense refregar 
 
-  Actuació especial en cas de: 
  Escorpí/peix aranya: aplicar calor local 30-90 minuts 
- Neteja i desinfecció de la lesió (SF/clorhexidina) 
- Aplicar fred local, loció de calamina o llapis d’amoníac  
- Corticoides tòpics de baixa potència: fluocortina 0’75% o    
   hidrocortisona 1%, 2 cops/dia (màxim 7 dies) 
- Si dolor: paracetamol 15 mg/kg/dosi  
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4. Restrenyiment    

Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 
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Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és: 
- Restrenyiment 

Preguntar signes d’alarma: 
- Té alguna malaltia metabòlica, endocrina i/o digestiva? 
- Té febre? 
- Vomita? 
- Té la panxa molt  inflamada? (distensió abdominal intensa) 

- Ha fet diarrea amb sang, alguna vegada? 
- Ha perdut pes últimament? 
- Té alguna ferida al vol tant de l’orifici anal? 

Recopilar informació: 
- Edat nen 
- Temps d’evolució i altres episodis 
- Té dolor? 
- Localització del dolor? Com millora o empitjora? 
- Té alguna al·lèrgia i/o intolerància alimentària? 
- Està prenent alguna medicació actualment? 
- Patró intestinal habitual i com és la femta? 
- Hi ha hagut algun canvi en l’entorn? 

 

Tractament: 
- Contenció dels pares i donar normes: 
- Augment d’ingesta de líquids i d’aliments rics en fibra 
- Estimulació dels esfínters en els nens < de 6 mesos 
- Fer massatge abdominal en direcció de les agulles del rellotge 
- Regularitzar hàbits deposicionals diaris després dels àpats  
  (aprofitant l’efecte gastrocòlic) 
- Utilització del WC (segons edat)  
- Reforç positiu al nen 
 
Informar signes d’alarma:  
- Si apareix febre, vòmits, panxa inflamada i/o diarrea amb sang  
  anar al CAP 
 - Si no hi ha signes d’alarma:  
   Control telefònic per infermeria en 24h 
 

. 

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament o 
pla de cures?

3

4

 

 



 

 
 

Guia de pràctica assistencial 
d’infermeria 

Data: 15.07.11 Elaborat: GT 

5. Tos   
Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 

Aprovat: AV 

 

 

1

2

3

4

Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és: 
- Tos 

Preguntar signes d’alarma: 
- Sospita d’aspiració, obstrucció de vies   aèries, edema de  
  glotis o crup sever  
-Nens < 12 mesos 
- Antecedents respiratoris, al·lèrgies o inhalació de tòxics 
- Immunodepressió, cardiopatia, malformacions congènites, 
- Afectació de l’estat general   
- Dificultat respiratòria 
- Tos espàstica o de gos 
- Dolor toràcic 
- Temperatura corporal  alterada  
- Presència de mucositats  
- Tos > 2 setmanes 

Recopilar informació:  
- Antecedents personals i familiars de patolog ia respiratòria 
- Temps d ’evolució 
- Inhalació de tòxics o tabaquisme passiu  
- Estat general (coloració de pell i mucoses, cansament,  
  rebuig a l’aliment, deshidratació) 
- Característiques de la tos  
- Té dolor toràcic, mal de coll o dificultat respiràtoria o en empassar? 

 

Tractament: 
 - Tranquil·litzar els pares   
Si tos seca persistent:  
- Dextrometorfan 1mg/kg/dia o cloperastina 2mg/kg/dia reparti ts 
c/8h. 
Si tos humida:  
- Donar consells  
    - Ingesta abundant de líquids  
    - Control de temperatura i humitat ambiental 
    - Rentats nasals  
    - Evitar exposició a  irritants  
 
Informar signes d’alarma: 
- Si presència anar al CAP 
- Si no hi ha signes d’alarma: 
  Seguiment telefònic infermer en 24h  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

Recopilar l'anamnesi

Establir el tractament o 
pla de cures?

3

4



 

 
 

Guia de pràctica assistencial 
d’infermeria 

Data: 15.07.11 Elaborat: GT 

6. Còlic lactant  
Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 
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1
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Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és: 
- Còlic lactant 

Preguntar signes d’alarma: 
- Alteració de l’estat general: deshidratació, hipotonia,  
  somnolència, alteració color 
- Nens de més de 4 mesos d' edat 
- Nens amb immunosupressió 
- Panxa dura sense sorolls 
- Plor intens i inconsolable 
- Existència d’antecedent  patològics  
- Rebuig de l’alimentació mantingut 
- Presència de sang en femta 

Recopilar informació:  
- Tipus de lactància, dificultats 
- Encongiment de cames? 
- Deposicions: nombre i consistència 
- Afrontament dels pares 

Tractament: 
- Tranquil·l itzar els pares   
- Explicar què son els còlics 
- Reforçar tècnica  d' alletament 
- Repassar  alimentació materna 
- Mesures de confort:  
    - No deixar plorar el lactant 
    - Fer un massatge 
    - Passejar el lactant 
 
Informar signes d’alarma: 
- Si presencia de febre, vòmits, hipotonia, 
   sang a les deposicions. Anar al CAP  
-Si no hi ha signes d’alarma: 
 Seguiment telefònic infermer en 24h  
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7. Mocs en nens  

Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 
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3
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Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és: 
- Mocs en nens 

Preguntar signes d’alarma: 
- Fa més de 48 hores d`evolució?  
- Té menys de 12 mesos? 
- Té dificultat respiratòria? 
- Li costa respirar? 
- Té dispnea, hipotonia o  somnolència? 
- Té mal d’orella? 
- Té dolor? 
- Té alteració importat de l’estat general? 
- Té més de 38ºC de febre? 

 

Recopilar informació: 
- Antecedents patològics personals i familiars (asma, episodis   respiratoris)  
- Fàrmacs i al·lèrgies 
- Temps d’evolució: quants dies fa, recaigudes, antics episodis?                   
- Clínica acompanyant: tos, refredat de vies altes, febre, otalgia, 
   odinofàgia, dificultat respiratòria, coloració de pell i mucoses  
- Signes de deshidratació 
- Vòmits amb mocs 
- Dorm malament. 

 

Tractament: 
- Tranquil·litzar els pares  
- Mesures de confort  
- Fer rentats nasals amb sèrum fisiològic  
- Fer bafs  
- Augmentar ingesta de líquids, sobretot aigua 
- No forçar a menjar 
- Si febre administrar antitèrmic (paracetamol mars/kg oral)  
 
 
Informar signes d’alarma: 
- Si presenta signes d’alarma: Anar al CAP 
- Si no en presenta signes d’alarma:  
  Seguiment telefònic infermer en 24h 
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8. Sospita de polls  

Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 
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Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és: 
- Sospita de polls 

 

Preguntar signes d’alarma: 
-  Lesió cutània sense presència de polls o  llèmenes  
- Presència de plaques grosses d'alopècia 

Recopilar informació:  
- Edat del nen 
- Fàrmacs i al·lèrgies  
- Temps d’ evolució  
- Tractaments previs 
- Presència de polls o llemènes en el seu entorn 
- Presència de lesions acompanyant 
- Estat vacunal 

Tractament: 
- Solució de permetrina 1% i pentinar amb una  
   pinta espessa 
- En cas de resistència:  
   Lindane al 1% (no utilitzar en nens < de  6 mesos)  o  
   malatió al 5% (no utilitzar amb nens < de 6 anys) 
 
Informar signes d’alarma:  
- Si lesió cutània sense presència de polls o llèmenes o  
  alopècia, anar al CAP 
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9. Sospita Varicel·la  
Versió 

1 

Pàgina 

1 
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Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és: 
- Sospita varicel·la 

Preguntar signes d’alarma: 
- Alteració de l’estat general: deshidratació, hipotonia,   
  somnolència, alteració de la coloració 
- Nens de < 12 mesos d'edat 
- Nens amb febre de més de dos dies  
- Lesions  dins de l’ull 
- Lesions infectades 
- Afeccions cutànies o petèquies o altres exantemes 

 

Recopilar informació: 
- Edat del nen 
- Contacte previ amb varicel·la (escola, germans, veïns)  
- Algú a l’escola té varicel·la o algun familiar? 
- Quants dies fa que te els granets? Li piquen? Com son?   
- Temps de presentació de les lesions. Granets vermells ? Amb aigua 
a dins? Algun ja té crosta?  
- On te els granets? (ulls, cuir cabellut, mucoses, boca, genitals, coll, 
cara, tòrax, extremitats) 
- Clínica acompanyant: febre, astènia, cansament, dolor abdominal  

 

Tractament: 
- Alleugerir la picor amb loció de calamina 
- Antitèrmics per la febre, exclusivament paracetamol   
  15mg /Kg/dosi cada 6 hores  (màxim 40mg /Kg/dia) 
 
Informar signes d’alarma:  
- Si presència de sobreinfecció  de les lesions de la pell, trastorn  
  SNC (atàxia cerebel·losa), pneumònies:  Anar al CAP  
- Si no hi ha signes d’alarma: 
  Seguiment telefònic infemer en 24h  
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10. Vòmits en nens  
 

Versió 

1 

Pàgina 

1 

Revisat: GR 
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Analitzar la demanda

Recepció de 
trucada

Reuneix algun criteri 
d'exclusió?

1

Valoració mèdica

2

SÍ

NO

El motiu de la consulta és: 
- Vòmits en nens 

Preguntar signes d’alarma: 
- Té la pell i/o la boca seca? Si li pessiga la pell, queda el  
   pessic? 
- Té febre superior a 38ºC? 
- Què ha vomitat? 
- Està decaigut, astènic o endormiscat? 
- Tolera líquids? 
- Fa més de 48 hores que han començat els vòmits? 
- Que ha menjat? 
- Té mal de cap intens? 
-Té la panxa inflada i dura? 
- Té dolor abdominal? 

 

        Recopilar informació: 
- Antecedents patològics personals familiars i personals  
  (intolerància alimentària)  
- Fàrmacs i al·lèrgies  
- Característiques del vòmit: aspecte i contingut, forma de  
  producció (per diferenciar de la regurgitació),quantitat i  
  freqüència  
- Temps d’evolució: quants dies fa, recaigudes i antics episodis  
- Clínica acompanyant: diarrea, tos, refredat de vies altes,  
  otàlgia, odinofàgia  
- Transgressions dietètiques (dieta abundant)  
- Ingesta i/o inhalació de tòxics 

        - Viatges recents 
        - Episodis de vòmits en l’entorn  familiar  i/o escola  

- Situacions d’estrès: psicològiques, familiars, escolars o fòbies  
- Accidents i/o traumatismes abdominals i/o cranials recents  
- Canvis en el ritme deposicional  

 

 Tractament: 
 - No oferir res en 2 hores  
 - Rehidratació oral lenta utilitzant sèrums hiposòdics  
 - Alimentació normal precoç: dieta adequada a cada edat  
   sense restriccions  
 - Mantenir lactància materna si el nen en pren  
 - Repòs relatiu, evitant activitat física excessiva  
 
Informar signes d’alarma: 
- Si presenta signes d’alarma: Anar al CAP 
- Si no presenta signes d’alarma:  
  Seguiment telefònic infermer en 24 hores                                                     
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