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Atenció inicial al malalt 
M. Olivé, P. Sánchez, X. Jiménez, I. Figueras, E. Castro

3.1. Definició i objectius

Les característiques bàsiques que defineixen el malalt crític són el nivell 
de gravetat, la reversibilitat potencial de la malaltia, l’assistència i les cures 
infermeres contínues, afegides a la necessitat d’una àrea tecnificada que 
doni resposta final a la seva situació clínica.

L’objectiu principal és la detecció de les lesions o situacions clíniques 
que puguin posar en risc la preservació d’un o més òrgans principals 
(potencialment de risc vital) i iniciar aquelles accions encaminades a la 
preservació de l’estat hemodinàmic del malalt fins a la seva transferència 
a un recurs sanitari amb la capacitat de resoldre la causa principal que 
provoca aquell estat clínic.

3.2. Algoritme genèric de valoració

3.2.1. Fase d’aproximació al lloc de l’incident

La primera resposta o atenció inicial davant el malalt potencialment crític, 
s’inicia amb tres components: protegir (valoració de l’escenari i establiment 
de mesures de seguretat: Aproximació al lloc de l’incident i valoració de 
l’escena), alertar (activació dels recursos del Sistema d’Emergències, 
adients per donar resposta a la situació inicialment valorada) i socórrer 
(atenció inicial, l’actuació sobre el malalt pròpiament dita).

Cal arribar al lloc de l’incident amb el màxim de seguretat per l’equip 
assistencial i la ciutadania, amb el mínim temps possible i amb els recursos 
més adequats.
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Valoració
•	Del recorregut.
•	De la presència de cossos específics (Policia, Bombers).
•	Del material de protecció a utilitzar segons la tipologia d’incident.

Reconeixement
•	Tipus de conducció adequada en funció dels riscos externs.
•	Necessitat de senyals lluminoses i/o acústiques.
•	Necessitat d’acompanyament per cossos específics.

Maniobres
•	 Escollir la ruta més segura, ràpida i curta.
•	 Conducció defensiva.

•	 Informar a la Central de Coordinació de necessitats i incidències.

3.2.2 Valoració de l’escena: seguretat i situació

VALORACIÓ ESCENA 

Comunicar situació a CECOS.
Sol·licitar recursos necessaris.

Actuar quan l'entorn 
sigui segur

Sí

•Seguretat
•Seguretat del treballador
•Prevenció de la violència
•Maneig de la conducta

No

� Què ha passat?
� Quin ha estat  l’origen del 
problema de salut?
� Quants ferits hi ha?
� Són necessaris més recursos?

L'entorn és 
segur?

Comunicar situació a CECOS.
Sol·licitar recursos necessaris.

3.3. Valoració inicial

L’atenció inicial es divideix en primera impressió, valoració primària i 
valoració secundària.

La Primera Impressió és la percepció de gravetat que es té del malalt al 
visualitzar-lo. Quan es tracta d’un nen, es parla del Triangle d’Avaluació 
Pediàtrica que engloba:

- Aparença: És anormal si s’observa hipotonia, desconnexió amb el 
medi, mirada perduda, irritabilitat o alteració del nivell de consciència. 

- Respiració: És anormal si s’escolten sorolls  respiratoris anòmals i/o hi 
ha signes de dificultat respiratòria.

- Circulació cutània: És anormal si hi ha cianosi i/o pal·lidesa.

La Valoració Primària té per objectiu detectar i tractar els símptomes de 
risc vital, mitjançant la valoració i actuació immediata, basada en la regla 
mnemotècnica: ABCDE. 

A. Estat d’alerta i via aèria; 

B. Respiració; 

C. Circulació i control de l’hemorràgia;

D. Disfunció neurològica,

E. Exposició. 

La Valoració Secundària consisteix en una avaluació sindròmica més 
específica mitjançant l’anamnesi, l’examen físic sistemàtic i la monitorització 
complerta de les constants vitals. Té l’objectiu d’orientar quin és el problema 
de salut i mantenir una situació estable i de confort del malalt.
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Algoritme Valoració

ACR

VALORACIÓ PRIMÀRIA

VALORACIÓ INICIAL

SÍ

PRIMERA IMPRESSIÓ

VALORACIÓ SECUNDÀRIA

ACTUACIÓ SINDRÒMICA ESPECÍFICA

INFORMAR/CONSULTAR 
CECOS 

VALORAR TRASLLAT

REVALORACIÓ

RCPNO

3.3.1. Informació a recollir durant la intervenció

Valori:
� Patró respiratori
� Saturació Oxigen
� Pols
� Tensió Arterial
� Coloració pell i mucoses
� Escala de Coma de Glasgow
� Glicèmia capil·lar
� Temperatura

Identifiqui:
� Símptoma principal
� Símptomes associats
� Causes precipitants/Mecanismes 
de lesió
� Escala Dolor ( EVA 1-10)
� Valori estat del malalt (llenguatge 
corporal)
� En dones valori estat de gestació

IMPORTANT:

� Exposar el malalt, preservant la seva intimitat.
� Evitar la hipotèrmia (mantenir l’escalfor).
� Registrar els signes vitals.
� Fer una anamnesi detallada.

ANAMNESI DETALLADA en malalt mèdic

Seguir les regles mnemotècniques per facilitar la sistemàtica i no oblidar cap 
qüestió clau.

SAMPLER:
� Signe guia
� Al·lèrgies
�Medicaments
� Antecedents Patològics
� Last food (última ingesta)
� Episodi (episodis previs)
� Factors de Risc.

OPQRST:
� Onset (desencadenant)
� Provocació (amb que augmenta el signe 
guia)
� Qualitat (com descriu el signe guia el malalt)
� IRradiació (cap a on s’estén el dolor).
� Severitat (exemple: escala d’EVA pel dolor)
� Temps (des de quan presenta el signe guia)

Transmetre de forma dinàmica, breu i clara, per l’emissora sempre que sigui
possible, l’estat del malalt. És bàsic per:

- Suport d’altres recursos de recolzament: SEM, policia, bombers, etc.
- Necessitat de derivació a un centre sanitari
- Mode de transport més adient.
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3.3.2. Algoritme de valoració i assistència primària

VALORACIÓ I ASSISTÈNCIA PRIMÀRIA: A, B, C, D, E
AMPLE (traumàtic):
Al·lèrgies, Medicació, Antecedents Patològics, darrera ingesta, fets relacionats amb la malaltia.
SAMPLER (mèdic):
Signe guia, Al·lèrgies, Medicació, Antecedents Patològics, Darrera ingesta, Episodis anteriors, 
Factors de Risc.
Valorar analgèsia.

Hi ha risc 
vital?

SÍ NO

� Revaloració
� Assistència “IN SITU” en el 
menor temps possible

Revaloració

Activació 
CODI 

Trasllat hospitalari
Revaloració constant

� Traumàtic: Immobilització 
reglada de l’eix vertebral
(Cap-coll-tronc-pelvis) 

Té criteris d’activació CODI: 
ICTUS, IAM, PPT,ACR, 

INTOXICACIÓ, AGITACIÓ, 
CRS

SÍ

SEGUIR GUIA D’ACTUACIÓ 
D’INFERMERIA ESPECÍFICA

NO

Valoració i assistència Secundària:
� Anamnesi detallada:OPQRST.
� Examen físic
� Constants vitals.
�Monitorització
� Cures específiques

Informar 
Consultar CECOS

3.3.3. Seqüència de valoració / actuació

A – Via aèria

B – Respiració

C – Circulació

D – Neurològic

Permeabilitat de les 
vies respiratòries

Patró respiratori

� Signes vitals
� Coloració
� Severitat de la pèrdua 
de sang
� Perfusió perifèrica:

-Reompliment capil·lar
-Diaforesi 
� Temperatura 

� Nivell consciència
� Pupil·les
� Funció motora i 

sensitiva

� Maneig de la via aèria
� Aspiració de la via aèria
� Precaucions per evitar la broncoaspiració
� Cures en l’emergència

� Monitoratge respiratori
� Oxigenoteràpia
� Ajut a la ventilació
� Valorar Intubació
� Maneig de la ventilació mecànica:
invasiva
� Maneig de la ventilació mecànica: 
no invasiva
� Cures en l’emergència

� Control de les hemorràgies
� Punció intravenosa i administració 

medicació.
� Administració de medicació intraòssia.
� Reposició de líquids
� Maneig del xoc
� Cures en l’emergència

� Monitoratge neurològic
� Glicèmia capil·lar
� Cures en l’emergència

VALORACIÓ ACTUACIONS

- Suport emocional - Disminució de l’ansietat
- Presència - Suport a la família
- Facilitar la presència de la família - Assessorament
- Escolta activa - Prevenció de caigudes
- Maneig ambiental: seguretat / PAS                - Vigilància
- Transport entre instal·lacions - Documentació
- Intercanvi d’informació de cures de salut  (transferència )
- Derivació                                          

Intervencions comuns NICS
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3.4. Taxonomies
Rol autònom:  NANDA - NOC - NIC 
Rol col·laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC 

ROL AUTÒNOM

NANDA NIC

00146 Ansietat 5820 Disminució de l’ansietat

00148 Por 5380 Potenciació de la seguretat

NOC 5466 Contacte

1211 Nivell d’ansietat 5340 Presència

1210 Nivell de por 3590 Vigilància de la pell

6550 Protecció de les infeccions

0800 Termoregulació

ROL COL·LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratòries: 
Apnea, hipoxèmia, pneumotòrax

0415 Estat respiratori

0410 Permeabilitat vies aèries

Cardíaques / Disfunció vascular:
Hemorràgia, fracàs circulatori, xoc

0401 Estat circulatori

0407 Perfusió tissular perifèrica

Neurològiques: 
Disminució estat consciència, coma, 
convulsions

0802 Signes vitals

0909 Estat neurològic

2102 Nivell de dolor

0413 Severitat pèrdua sang

NIC

6680 Monitoratge signes vitals 3320 Oxigenoteràpia

3350 Monitoratge respiratori 3300 Maneig ventilació mecànica invasiva

2620 Monitoratge neurològic 3120 Intubació i estabilització vies aèries

3160 Aspiració de les vies aèries 3302 Maneig ventilació mecànica no invasiva

3140 Maneig de les vies aèries 4260 Prevenció del xoc

3200 Precaucions per evitar aspiració 4160 Control de les hemorràgies

3390 Ajuda a la ventilació 4140 Reposició de líquids

4250 Maneig del xoc 6320 Reanimació

4190 Punció intravenosa 6974 Reanimació neonatal

2300 Administració medicació 2380 Maneig medicació

2303 Administració medicació intraòssia 2314 Administració medicació intravenosa

1400 Maneig del dolor
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4
Aturada cardiorespiratòria (ACR)
A. Soto, O. Villena, E. Rodríguez, S. De Val, 

4.1. Definició i objectiu

Definim com a mort sobtada aquella que es presenta de forma natural i 
inesperada, sigui instantània o dins les primeres 24 hores des de l’aparició 
del símptomes. Més del 85% d’aquestes són d’origen cardíac.

L’aturada cardíaca o cardiorespiratòria (ACR) la definim com el cessament 
de l’activitat mecànica del cor. El seu reconeixement es realitzarà mitjançant 
l’absència de pols central al malalt reconegut prèviament com a inconscient 
i en apnea, un cop oberta la via aèria.

La ressuscitació cardiopulmonar (RCP) és  un conjunt de mesures 
destinades a restablir la circulació espontània.

El Suport Vital Avançat (SVA) és un concepte molt més ampli que engloba 
mesures per prevenir l’aparició de l’ACR en el curs d’una situació crítica.

L’objectiu, en aquesta situació, serà la posada en marxa d’una sèrie 
d’accions per aconseguir la supervivència del major nombre possible de 
víctimes d’una mort sobtada: 

1. Reconeixement precoç dels signes d’alarma. 
2. Activació dels recursos adients a la situació. 
3. Aplicació de maniobres d’RCP bàsica. 
4. Desfibril·lació precoç.
5. Aplicació de les mesures corresponents d’SVA i cures 

postressuscitació (tal com descriu la Cadena de la Supervivència).


