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			Índice general

			
					
1.	Constantes vitales: principios fundamentales

					
2.	Técnica de toma de constantes

					
3.	Gráficas de constantes vitales

					
4.	Balance hídrico

			

			 

			Nota: Hay que tener en cuenta que, a partir del 31 de diciembre de 2020, la UE prohíbe la exportación, importación y fabricación de productos con mercurio añadido, como termómetros (Reglamento UE 2017/852 del Parlamento Europeo y del Consejo de 17 de mayo de 2017).

			1. Constantes vitales: principios fundamentales

			Las constantes vitales, también llamados signos vitales, son parámetros clínicos, objetivables, que proporcionan información acerca del estado fisiológico del organismo, dando idea del estado de salud y de los cambios que se producen en la evolución de una enfermedad.

			Los signos vitales son: temperatura corporal, pulso, frecuencia respiratoria y presión arterial.

			
					
–	La temperatura corporal es la diferencia entre el calor producido por el cuerpo (termogénesis) y el calor perdido (termolisis) y en su regulación participa el hipotálamo. Se mide en grados Celsius. Varía en función de varias circunstancias como: la edad, el momento del día, el esfuerzo físico, la temperatura ambiental, fármacos, deshidratación, etc.

					
▷	La temperatura es más baja en personas de edad avanzada.

					
▷	La temperatura es menor en la mañana y más alta al mediodía y al anochecer.

					
▷	La temperatura aumenta con el esfuerzo físico (ejercicio, trabajo, etc.).

					
▷	La temperatura es más alta si existe mucho calor ambiental.

					
▷	La temperatura aumenta con la ovulación (37,6 ºC es normal).

					
▷	La temperatura aumenta con el estrés.

					
▷	La temperatura aumenta con la deshidratación.

					
▷	La temperatura disminuye con el resposo.

					
▷	La temperatura disminuye con el sueño.

			

			La temperatura en circunstancias normales oscila entre 36,5 ºC y 37,2 ºC y se dice que la persona está afebril. Por encima de 37 ºC hasta 38 ºC se habla de febrícula. Por encima de 38 ºC se dice que la persona presenta fiebre y cuando es mayor a 40º hipertermia o hiperpirexia. Cuando la temperatura es menor de 35,5 ºC se dice que hay hipotermia.
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							Edad

						
							
							Temperatura normal

						
					

					
							
							Recién nacido

						
							
							36,6 ºC a 37,8 ºC

						
					

					
							
							Lactantes 

						
							
							36,5 ºC a 37 ºC 

						
					

					
							
							Preescolar y escolar

						
							
							36 ºC a 37 ºC

						
					

					
							
							Adolescentes

						
							
							36 ºC a 37 ºC

						
					

					
							
							Edad adulta

						
							
							36,5 ºC

						
					

					
							
							Vejez 

						
							
							36 ºC

						
					

				
			

			

			Valores medios normales de temperatura según la edad

			
					
–	El pulso, es la sensación táctil de elevación de la pared arterial que la sangre produce en una arteria al pasar por su interior. Se mide en ciclos por segundo y sirve para hacerse una idea del funcionamiento del corazón: ritmo, amplitud, frecuencia y tensión. Estas variables sufren modificaciones cuando varía el volumen de la sangre bombeada por el corazón (disminuye o aumenta) y/o cuando hay cambios en la elasticidad de las arterias. El número de pulsaciones (frecuencia del pulso o frecuencia cardíaca) varía en función de la edad, la talla, el sexo, el estado emocional, la actividad de la persona, medicamentos, etc.

			

			
				
					
					
				
				
					
							
							Edad

						
							
							Frecuencia cardíaca por minuto

						
					

					
							
							Recién nacido

						
							
							140 a 160 latidos 

						
					

					
							
							Lactantes 

						
							
							130 a 140 latidos 

						
					

					
							
							Niños

						
							
							80 a 100 latidos

						
					

					
							
							Adultos

						
							
							72 a 80 latidos

						
					

					
							
							Ancianos

						
							
							60 latidos o menos

						
					

				
			

			

			Valores medios normales de frecuencia cardíaca según la edad

			En circunstancias normales, una persona adulta de 175 cm de altura y 70 kilos de peso tiene un pulso de entre 60 y 100 latidos por minuto. 

			El pulso puede ser rítmico o arrítmico. Se dice que un pulso es rítmico cuando todos los latidos llevan la misma cadencia de tiempo entre si. Se dice que es arrítmico cuando esta cadencia varía de un latido a otro, hablando en este caso de disritmias. 

			La amplitud de pulso es la amplitud de llenado de la arteria y la sensación que deja cuando se oblitera. Nos indica el volumen sanguíneo.

			Se dice que hay taquicardia cuando la frecuencia cardíaca, o número de veces que se detecta el pulso en una fracción de tiempo de 1 minuto es superior a 100 latidos y se habla de bradicardia cuando la frecuencia de pulso es inferior a 60 latidos/minuto.

			La tensión es la fuerza del latido cardíaco, es decir, la fuerza con la que el corazón bombea la sangre y se refleja por la presión que tiene la arteria cuando se palpa. Según esto, podemos tener un pulso fuerte o un pulso débil.

			
					
–	La frecuencia respiratoria, es el número de respiraciones que se producen en un lapso de tiempo, es decir, el número de veces que entra y sale el aire de los pulmones. Cada respiración consta de inspiración (entrada de aire en los pulmones) y espiración (expulsión del aire de los pulmones); el conjunto de ambos componen el ciclo respiratorio. Se mide en ciclos por segundo y sirve para hacerse una idea del funcionamiento del pulmón: ritmo, amplitud y frecuencia. 

			

			El número de respiraciones o ciclos respiratorios (frecuencia) que se producen en un minuto es por regla general de 16 a 20 ciclos por minuto; sin embargo esta frecuencia varía dependiendo de la edad, del estado emocional, del esfuerzo físico, de la existencia de fiebre, enfermedades, etc.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Edad

						
							
							Frecuencia / minuto

						
					

					
							
							Recién nacido

						
							
							40 a 60 veces

						
					

					
							
							Lactante

						
							
							30 a 50 veces

						
					

					
							
							Pre-escolar

						
							
							30 a 35 veces

						
					

					
							
							Niño

						
							
							20 a 25 veces

						
					

					
							
							Adolescente

						
							
							15 a 20 veces

						
					

					
							
							Adulto

						
							
							13 a 16 veces

						
					

					
							
							Vejez

						
							
							12 a 16 veces

						
					

				
			

			

			Valores medios normales de ciclos respiratorios según la edad

			Cuando la frecuencia respiratoria es rápida se habla de taquipnea y cuando está enlentecida de bradipnea. Cuando hay una pausa prolongada en la respiración de habla de apnea. Cuando la respiración es normal (frecuencia y ritmo normales) se dice que es eupneica. Cuando la respiración es rápida y profunda se habla de hiperpnea.

			La amplitud respiratoria es la distensión de la caja torácica y de la pared abdominal, que se produce con la inspiración. Cuando hay una disminución de la amplitud (por ejemplo en el dolor) se está haciendo mención a la respiración superficial. Cuando hay aumento de la amplitud respiratoria se habla de respiración profunda (casi siempre se acompaña de bradipnea). 

			Los ciclos respiratorios pueden ser rítmica o arrítmica. Se dice que rítmico cuando todos los ciclos respiratorios llevan la misma cadencia de tiempo entre si. Se dice que es arrítmico cuando esta cadencia varía de un ciclo a otro. Estamos entonces ante situaciones patológicas. Dentro de las respiraciones patológicas están: la respiración de Kussmaul, Cheyne Stokes y Biot.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Alteración

						
							
							Tipo de respiración

						
							
							Características

						
					

					
							
							Amplitud

						
							
							Kussmaul

						
							
							Inspiraciones profundas con apneas de 5 segundos.

						
					

					
							
							Ritmo

						
							
							Cheyne Stockes

						
							
							Inspiraciones que aumentan en profundidad para ir disminuyendo en su profundidad hasta llegar a apnea.

						
					

					
							
							Biot

						
							
							Cacterizada por períodos de apnea de duración variable (5 a 30 segundos) seguidas de respiraciones profundas, se diferencia de la de Cheyne Stockes porque no son progresivas.

						
					

				
			

			

			
					
–	Presión arterial, es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared de la arteria según progresa por ella. También se la llama presión sanguínea, y depende de la fuerza de la contracción cardíaca. Esta presión no es estable, cambiando continuamente en función de determinadas circunstancias bien conocidas, como la edad, el sexo, el esfuerzo físico, el ejercicio, la constitución corporal, reposo, sueño, ayuno, alimentación, obesidad, etc.


			

			
				
					
					
				
				
					
							
							Presión arterial

						
							
							Fuerza que la sangre ejerce contra la pared de la arteria.

							Está determinada por el corazón.

						
					

					
							
							Tensión arterial

						
							
							Fuerza que la pared de la arteria ejerce sobre la sangre circulante.

							Está determinada por la elasticidad de la pared arterial.

						
					

				
			

			

			La presión arterial se compone de una fase sistólica que coincide con el latido cardíaco y, otra diastólica que coincide con la relajación del corazón y depende de la elasticidad de las arterias (resistencia vascular periférica) y del propio volumen circulante. A la primera se la llama presión arterial máxima o sistólica y a la segunda presión arterial mínima o diastólica. Ambas se miden en milímetros de mercurio (mmHg) sobre la presión atmosférica.

			Los valores de tensión arterial para una persona de complesión normal, se recogen en la siguiente tabla:

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Presión arterial

						
							
							Presión sistólica

						
							
							Presión diastólica

						
					

					
							
							Normal

						
							
							< 130 mmHg

						
							
							< 85 mmHg

						
					

					
							
							Normal alta

						
							
							130 a 139 mmHg

						
							
							85 a 89 mmHg

						
					

					
							
							Hipertensión

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Estadio I (leve)

						
							
							140 a 159

						
							
							90 a 99

						
					

					
							
							Estadio II (moderado)

						
							
							160 a 179

						
							
							100 a 109

						
					

					
							
							Estadio III (severo)

						
							
							180 a 209

						
							
							110 a 119

						
					

					
							
							Estadio IV (grave)

						
							
							> 209

						
							
							> 119

						
					

				
			

			

			Los valores normales de presión arterial oscilan entre 90/60 mmHg y los 130/80 mmHg. Cuando son superiores a 140 mmHg de presión sistólica se habla de hipertensión arterial sistólica o presión arterial alta, y cuando las cifras son inferiores a 90 mmHg de presión sistólica, se dice que hay hipotensión sistólica o presión arterial baja.

			
					
▷	La presión arterial se incrementa con el envejecimiento.

					
▷	La presión arterial es menor en la mujer.

					
▷	La presión arterial es más baja durante el sueño.

					
▷	La presión arterial se eleva con el esfuerzo físico.

					
▷	La presión arterial aumenta con la alimentación salada.

			

			La hipertensión arterial es el aumento de la presión arterial por encima de los límites normales, y puede ser sistólica y/o diastólica.

			La hipotensión arterial es el descenso de la presión arterial por debajo de los límites normales.

			En la regulación de la presión arterial intervienen: el riñon (sistema renina-angiotensina-aldosterona), el hipotálamo (vasopresina u ADH), glándulas suprarrenales (adrenalina, noradrenalina), sistema nervioso simpático (estrés).

			2. Técnica de toma de constantes

			Temperatura

			Material

			
					
–	Charola o bandeja pequeña.

					
–	Torundas secas.

					
–	Torundas embebidas en povidona yodo jabón.

					
–	Solución antiséptica.

					
–	Jabón liquido.

					
–	Solución fisiológica o agua inyectable.

					
–	Termómetros clínicos o rectales (termómetros de máxima).

					
–	Termómetro digital.

					
–	Lubricantes.

					
–	Bolígrafo de color rojo.

					
–	Hoja de registro.

			

			
				
					
					
				
				
					
							
							Temperatura central

						
							
							Temperatura periférica

						
					

					
							
							Anal

							Bucal (oral)

							Rectal

							Timpánica

							Vaginal

						
							
							Axilar

							Flexura inguinal

							Sien

						
					

				
			

			

			Sitios donde se puede tomar la temperatura

			Procedimiento

			Temperatura bucal (oral)

			Tiempo de espera: 3 minutos.

			
					
–	Lavarse las manos y preparar el equipo.

					
–	Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

					
–	Extraer el termómetro de la solución antiséptica, limpiar el termómetro con la torunda con solución de arriba hacia abajo, secarlo con una torunda con movimientos rotatorios iniciando por el bulbo.

					
–	Verificar que la columna de temperatura marque menos de 35 ºC. 

					
–	Colocar al paciente en posición de decúbito dorsal, posición de Fowler o en oposición de semifowler pidiéndole que habrá la boca colocando el extremo del termómetro (bulbo) debajo de la lengua y que junte los labios sin morder para sostenerlo.

					
–	Retirar el termómetro después de tres minutos.

					
–	Limpiar el termómetro con torunda con movimientos rotatorios del tubo de cristal al bulbo. 

					
–	Observar en la columna el grado de temperatura que marca.

					
–	Limpiar el termómetro con jabón con técnica de asepsia, limpiar con una torunda con solución para retirar los residuos de jabón.

					
–	Registrar el resultado en la hoja correspondiente con el bolígrafo de color rojo.

					
–	Dejar al paciente cómodo.

					
–	Lavar los termómetros con agua corriente.

					
–	Bajar la columna de mercurio. 

					
–	Colocar los termómetros en un recipiente con solución antiséptica.

			

			Temperatura axilar (sitio de elección) y pliegue inguinal

			Tiempo de espera: 3 a 5 minutos.

			
					
–	Colocar al paciente en posición de decúbito dorsal o semifowler.

					
–	Extraer el termómetro oral de la solución antiséptica y verificar que la columna de temperatura marque menos de 35 ºC.

					
–	Limpiarlo con una torunda con solución antisepsia y secarlo con una torunda seca, haciendo movimientos rotatorios, iniciando la acción por el bulbo. 

					
–	Pedirle al paciente que separe el brazo, secarle la axila con una torunda seca, colocando en la misma el extremo del termómetro que tiene el bulbo e indicarle que lo oprima y coloque su mano sobre el tórax.

					
–	Retirar el termómetro después de tres a cinco minutos. 

					
–	Limpiar el termómetro con una torunda embebida en povidona, yodo y jabón, de arriba hacia abajo.

					
–	Observar en la columna el grado de temperatura que marca.

					
–	Colocar el termómetro en el frasco con jabón. 

					
–	Registrar el resultado en la hoja correspondiente con la tinta del turno que se encuentra. 

					
–	Dejar cómodo al paciente. 

					
–	Lavar los termómetros con agua corriente. 

					
–	Bajar la columna de mercurio.

					
–	Colocarlos termómetros en solución antiséptica.

			

			Temperatura rectal y vaginal

			Tiempo de espera: 1 minuto.

			
					
–	Colocar una pequeña cantidad de lubricante en una gasa.

					
–	Extraer el termómetro rectal de la solución antiséptica, introducir en el frasco con agua y secarlo con una torunda con movimientos rotatorios iniciando por el bulbo.

					
–	Verificar que la columna de temperatura marque menos de 35 ºC. 

					
–	Lubricar el bulbo del termómetro. 

					
–	Colocar al paciente en posición de Sims exponiéndolo únicamente en la región anal.

					
–	Separar los glúteos e introducir el bulbo dentro del recto (2,5 cm aproximadamente).

					
–	Sostener el termómetro durante 3 min.

					
–	Retirar el termómetro y cubrir al paciente.

					
–	Limpiar el termómetro con una torunda húmeda de arriba hacia abajo.

					
–	Observar en columna de mercurio el grado que marca. 

					
–	Colocar el termómetro sobre una gasa. 

					
–	Registrar el resultado en una hoja correspondiente.

					
–	Dejar cómodo al paciente.

					
–	Lavar perfectamente el termómetro con agua corriente. 

					
–	Bajar la columna de la temperatura por debajo de 35 ºC.

					
–	Colocar el termómetro en el frasco de solución antiséptica.

			

			Temperatura óptica

			Tiempo de espera: 2-3 segundos.

			También llamada temperatura de la membrana del tímpano o temperatura timpánica. Se mide con el termómetro digital.

			
					
–	Sacar el termómetro del estuche.

					
–	Colocar el cobertor plástico desechable sobre la punta del termómetro.

					
–	Sostener la cabeza (si se trata un niño) para que no la mueva.

					
–	Traccionar del pabellón auricular hacia arriba y hacia atrás (hacía atrás si se trata de un niño).

					
–	Colocar la punta cubierta dentro de la abertura del oído sin empujar a la fuerza la punta del termómetro en el oído.

					
–	Presionar el botón para encender el termómetro.

					
–	Sostener el botón apretado durante 1 segundo.

					
–	Retirar el termómetro de la apertura del oído.

					
–	Tirar el cobertor desechable.

			

			Temperatura de la sien

			Tiempo de espera: 2-3 segundos.

			
					
–	Se utiliza el mismo protocolo que la medición de la temperatura timpánica con la salvedad que no se usa el capuchón desechable cónico, sino uno plano.


			

			
				
					
				
				
					
							
							Diferencia de temperaturas

						
					

					
							
							Temperatura central es 0,5ºC > que la temperatura periférica

						
					

				
			

			

			Consideraciones especiales

			La temperatura corporal se toma como norma 2 veces al día: entre las 7 y 9 h. de la mañana para determinar la mínima y entre las 5 y 7 h. de la tarde para determinar la máxima.

			Cuando se produce disociación térmica es necesario tomar la temperatura superficial (axilar, inguinal, sien) y la profunda (rectal, vaginal, bucal, ótica). Se habla de disociación térmica cuando existe 1 ºC de diferencia entre ambas temperaturas. Cuando la disociación térmica se produce a favor de la profunda es sugerente de proceso inflamatorio interno (cavidad abdominal, cavidad bucal, conducto auditivo). Cuando es a favor de la superficial se ha de pensar en un proceso local.

			Al tomar la temperatura corporal se debe tener en cuenta las siguientes medidas:

			
					
–	Si se va a medir la temperatura oral, el paciente no debe fumar, comer o beber líquidos calientes o fríos, 15 minutos antes de efectuar el procedimiento.


					
–	Evitar medir la temperatura oral en niños, pacientes inconscientes, con disnea, tos, hipo, vomito, o con lesiones en la boca.

					
–	Si se va a evaluar la temperatura rectal, no hacerlo en pacientes con gastroenteritis, postoperados de recto o con lesiones en el mismo.

					
–	Avisar de inmediato al médico ante cualquier alteración en la temperatura corporal.

					
–	Las soluciones utilizadas en el equipo de termometría deben reemplazarse cada 24 hrs.

					
–	Al realizar el lavado de los termómetros, hacerlo con agua corriente fría.

			

			Frecuencia respiratoria 

			Material

			
					
–	Reloj con segundero.

					
–	Bolígrafo de color verde.

					
–	Libreta de anotaciones.

					
–	Hoja de gráfica para signos vitales.

			

			Procedimiento

			
					
–	Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

					
–	Verificar datos de identificación del paciente. Llamarle por su nombre.

					
–	Explicar el procedimiento al paciente.

					
–	Observar la elevación y descenso del abdomen del paciente durante 30 segundos, multiplicar por dos y observar:

					
▷	Profundidad y esfuerzo para respirar, amplitud y ritmo de las respiraciones.

					
▷	Sonido en caso de estar presencial.

					
▷	Coloración del paciente.

					
–	Registrar la frecuencia respiratoria obtenida en la hoja correspondiente del expediente clínico y graficarla, observar si el ritmo y profundidad están alterados. 

					
–	Anotar la fecha y hora de la toma del procedimiento.

					
–	Comparar la frecuencia respiratoria con registros anteriores.

			

			Consideraciones especiales

			
					
1.	Observar los ciclos respiratorios durante 1 minuto completo en caso de patrones respiratorios anormales.

					
2.	Tener en cuenta que es difícil para un paciente respirar naturalmente, si sabe que se le están contando las respiraciones.

					
3.	En caso de duda repetir el procedimiento.

					
4.	Estar alerta cuando el paciente registre una cifra menor de 14 respiraciones o superior a 28, en pacientes adultos. Asimismo, si presenta caracteres anormales.

			

			Pulso

			Material

			
					
–	Reloj con segundero.

					
–	Bolígrafo de color verde

					
–	Libreta de anotaciones.

					
–	Hoja de gráfica para signos vitales.

			

			Sitios donde se puede tomar el pulso

			
					
–	En la sien (arteria temporal).

					
–	En el cuello (arteria carotídea).

					
–	Zona interna del brazo (arteria humeral).

					
–	En la muñeca (arteria radial).

					
–	Zona interna del pliegue del codo (arteria cubital).

					
–	En la región inguinal (arteria femoral).

					
–	En el dorso del pie (arteria pedia).

					
–	En la tetilla izquierda (pulso apical o pulso cardíaco, en el caso de los bebés).

			

			Procedimiento

			
					
1.	Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

					
2.	Verificar datos de identificación del paciente. Llamarle por su nombre.

					
3.	Lavarse las manos.

					
4.	Explicar el procedimiento al paciente.

					
5.	Seleccionar la arteria en que se tomará la frecuencia del pulso.

					
6.	Determinación del pulso por 

			

			
					
▷	Palpación (pulso periférico):

					
•	Seguir el procedimiento de los pasos 1 a 5.

					
•	Colocar la yema de los dedos índice, medio y anular sobre la arteria. Suele utilizarse la arteria radial debido a su mejor accesibilidad y a la proximidad a la superficie de la piel.

					
•	Presionar la arteria sobre el hueso o superficie firme de fondo para ocluir el vaso y luego liberar lentamente la presión. Presionar solamente lo necesario para percibir las pulsaciones teniendo en cuenta fuerza y ritmo.

					
•	Contar el número de latidos que se produce en 15 segundos y multiplicar por 4, el resultado son los ciclos o número de pulsaciones en 1 minuto.

					
•	Si el pulso es irregular se deben contar todos los latidos que se producen en 1 minuto.

					
•	Registrar la frecuencia de pulso obtenida en la hoja correspondiente del expediente clínico y graficarla, observar si el ritmo y fuerza están alterados. Anotar la fecha y hora del procedimiento.

					
•	Comparar la frecuencia de pulso con registros anteriores.

					
▷	Por auscultación (pulso central):

					
•	Seguir el procedimiento de los pasos 1 a 5.

					
•	Colocar la membrana del estetoscopio entre el 3º y el 4º espacio intercostal izquierdo del paciente.

					
•	Contar las pulsaciones o latidos cardíacos durante 30 segundos y multiplicar por dos. El resultado son los ciclos o número de pulsaciones en 1 minuto.

					
•	Si la frecuencia de pulso cardíaco es anormal, entonces se deben contar los ciclos que se producen en 1 minuto.

					
•	Registrar la frecuencia de pulso obtenida en la hoja correspondiente del expediente clínico y graficarla, observar si el ritmo y fuerza están alterados. Anotar la fecha y hora del procedimiento.

					
•	Comparar la frecuencia de pulso cardíaco con registros anteriores.


			

			Consideraciones especiales

			
					
–	Antes de tomar el pulso, el paciente debe estar en reposo durante 15 minutos.


					
–	Estar alerta cuando el paciente registre una frecuencia de pulso menor de 50 o superior de 100 pulsaciones por minuto. 

					
–	Considerar si las pulsaciones son demasiado débiles, fuertes o irregulares.

					
–	En caso de que sea difícil tomar las pulsaciones al paciente, hacer la toma durante un minuto. Si aún no es posible percibir las pulsaciones, hacer la toma de frecuencia cardíaca apical (esto es con el estetoscopio en el área cardíaca).


					
–	Cuando existan dudas, repetir el procedimiento.

			

			Tensión arterial

			Material y equipo

			
					
–	Esfigmomanómetro o baumanómetro.

					
–	Estetoscopio biauricular.

					
–	Brazalete apropiado a la complexión del paciente: 

			

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Paciente

						
							
							Circunferencia de brazo (cm)

						
							
							Ancho de la vejiga (cm)

						
							
							Longitud de la vejiga (cm)

						
					

					
							
							Neonato

						
							
							5 a 7.5

						
							
							3

						
							
							5

						
					

					
							
							Lactante

						
							
							7.5 a 13

						
							
							5

						
							
							8

						
					

					
							
							Niño

						
							
							13 a 20

						
							
							8

						
							
							14

						
					

					
							
							Adulto delgado

						
							
							17 a 26

						
							
							11

						
							
							17

						
					

					
							
							Adulto normal

						
							
							24 a 32

						
							
							13

						
							
							24

						
					

					
							
							Adulto obeso

						
							
							32 a 42

						
							
							20

						
							
							42

						
					

				
			

			

			
					
–	Adulto promedio 12 a 14 cm de ancho, obeso de 18 a 22 cm.

					
–	Bolígrafo de color negro.

					
–	Hoja de anotaciones y gráfica para signos vitales.

			

			Procedimiento

			
					
1.	Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

					
2.	Verificar datos de identificación del paciente. Llamarle por su nombre.

					
3.	Lavarse las manos.

					
4.	Explicar el procedimiento al paciente.

					
5.	Colocar al paciente en posición sedente o decúbito dorsal y descubrirle el brazo y el antebrazo.

					
6.	Colocar el brazo a la altura del corazón.

					
7.	Colocar el brazalete alrededor del brazo 2,5 cm arriba por encima de la flexura del codo (arriba del codo), verificando que el brazalete esté totalmente desinflado. El indicador de la presión debe marcar cero.

					
8.	Localizar el pulso de la arterial braquial con la yema de los dedos índice y medio en el tercio superior interno del antebrazo a 1 ó 2 cm por debajo de la flexura del codo.

					
9.	Colocarse las olivas del estetoscopio en los oídos y colocar la membrana del estetoscopio sobre la arteria braquial del brazo del paciente elegido para la toma.

					
10.	Cerrar la válvula de la perilla insufladora del esfigmomanómetro, utilizando la rosca/tornillo.

					
11.	Insuflar el brazalete hasta que el indicador de presión (columna de mercurio o manómetro) marque 200 mmHg. Si en esta situación ya se escucha el latido del corazón, se debe desinflar el manguito y volver a inflarlo hasta 250 mmHg. Si ocurriese lo mismo repetir la operación e inflar hasta el máximo. 

					
12.	Desinflar gradualmente el brazalete, abriendo lentamente la válvula de la perilla del esfignomanómetro y dejar salir el aire, a una velocidad aproximada 2 a 3 mmHg por segundo.

					
13.	Escuchar el primer latido que corresponde a la presión sistólica o máxima (fase I de Korotkoff).

					
14.	Continuar disminuyendo la presión del brazalete hasta que se deje de escuchar el latido del pulso, el último latido o cambio brusco de la intensidad corresponde a la presión diastólica o mínima (fase V de Korotkoff).

					
15.	Desinflar por completo el brazalete del sistema de toma de presión.

					
16.	Limpiar las olivas y membrana del estetoscopio con una torunda humedecida en solución desinfectante. Guardar el equipo en su estuche correspondiente.

					
17.	Registrar la frecuencia de presión arterial obtenida, en la hoja correspondiente del expediente clínico y graficarla, anotando la presión arterial sistólica, diastólica y la diferencial (presión arterial media). Incluir la fecha y hora del procedimiento.

					
18.	Compare la presión arterial con registros anteriores.

			

			Consideraciones especiales

			
					
1.	El paciente debe permanecer en reposo durante 15 minutos antes de tomar la presión arterial.


					
2.	El paciente debe estar en una posición relajada y en un ambiente tranquilo.


					
3.	Colocar el brazo del paciente en un plano resistente.


					
4.	Envolver con el brazalete del tensiómetro el brazo desnudo del paciente, a la altura del corazón.


					
5.	Evitar que el estetoscopio esté sobre el brazalete.


					
6.	Verificar el funcionamiento adecuado del equipo.


					
7.	En caso de duda repetir el procedimiento.


			

			3. Gráficas de constantes vitales

			La gráfica hospitalaria es un documento que forma parte de la historia clínica y en ella se reflejan todas las observaciones relacionadas con un paciente determinado. Permite al equipo médico obtener, de forma rápida y clara, el máximo de información con respecto al estado físico del paciente.

			En la gráfica se inscriben los datos mediante símbolos y colores normalizados y aceptados previamente. Estos deben ser legibles, estar cumplimentados sin tachaduras, de forma completa y puestos al día.
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			Tipos de gráficas

			Las gráficas se pueden dividir en dos grandes grupos: mensuales y horarias. Las gráficas mensuales, también llamadas ordinarias, están diseñadas para recoger los datos de las constantes vitales todos los días, incluyendo tres controles (mañana, tarde y/o noche), durante 30­ días de observación. Son las más utilizadas y se emplean en todos los servicios de hospitalización. En ellas se registran las constantes vitales, peso del paciente, tipo de dieta, deposiciones, expectoración, medicación y balance de líquidos. Las gráficas horarias, también llamadas especiales, y en ellas se registran los datos relacionados con el paciente, hora a hora, durante un días o sólo durante algunas horas solamente. Se utilizan en aquellos pacientes que deben ser controlados de forma estricta durante cortos periodos de tiempo en unidades especiales (uci, reanimación, coronarias, quirófano, urgencias). En este tipo de gráficas se registran datos de las constantes vitales incluida la presión venosa central, balance de líquidos, analíticas y parámetros hemodinámicos, datos monitorizados (respirador, oxigenoterapia, monitores cardíacos, aspiraciones traqueobronquiales, etc.), medicación y comentarios.

			Partes de una gráfica

			Las gráficas se dividen en varias partes:

			
					
–	Parte superior o encabezamiento, donde se recoge la filiación del paciente, número de historia clínica, servicio en el que está ingresado el paciente, número de habitación y cama y médico responsable.

					
–	Parte media, correspondiente a una zona cuadriculada en cuyo margen superior se pone la fecha y los días de observación y a continuación un enrejado de líneas donde se registran las constantes vitales. En la zona de la izquierda aparecen las escalas de unidades de las diferentes constantes vitales identificadas por su letra y color correspondiente.

					
–	Parte inferior donde se registran el peso, la dieta, las deposiciones, la medicación, el balance de líquidos y la expectoración.

			

			Registro en la gráfica

			Las constantes vitales se registran mediante puntos que coinciden con el turno y el día correspondiente, que se unen después para obtener una representación gráfica lineal o curva gráfica de respiración, pulso y temperatura. En el caso de la presión arterial se registra como las anteriores mediante un punto que indica la máxima y otra para la mínima; después de unen ambas por una línea vertical con sus extremos en punta de flecha (también se puede anotar la máxima y la mínima con una raya horizontal, que se une posteriormente mediante una línea vertical). La representación gráfica de esta constante no será por tanto un gráfico continuo, sino una sucesión de líneas verticales y paralelas.

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Constante vital

						
							
							Color

						
							
							Abreviatura

						
							
							Representación

						
							
							Escala

						
					

					
							
							Temperatura

						
							
							Rojo

						
							
							T

						
							
							Puntos

						
							
							de 35 a 40

						
					

					
							
							Pulso

						
							
							Azul

						
							
							P

						
							
							Puntos o cruces

						
							
							de 60 a 140

						
					

					
							
							Respiración

						
							
							Negro

						
							
							R

						
							
							Puntos o aspas

						
							
							de 5 a 50

						
					

					
							
							Tensión Arterial

						
							
							Verde

						
							
							TA ó PA

						
							
							Líneas

						
							
							de 20 a 270

						
					

				
			

			

			El balance de líquidos se registra mediante un diagrama de barras (entradas en color azul, salidas en color rojo), indicando cada cuadrícula fracciones de 200 ml. Un balance de líquidos positivo indica retención de líquidos, mientras que si el balance es negativo sugiere pérdida de líquidos.

			En la actualidad ya se empiezan a utilizar hojas de registro de actividades específicas de auxiliares de enfermería.
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			4. Balance hídrico

			Definición

			Es la relación existente entre la cantidad de líquidos que ingresan en el cuerpo y los que salen del mismo en un intervalo de tiempo determinado; por lo general en un día. Cuando el aporte de líquidos es superior al que se elimina se habla de balance hídrico positivo y cuando es menor, es decir, cuando la cantidad de líquidos que egresan es mayor a los que se ingieren, el balance hídrico es negativo.

			Distribución del agua corporal

			En el adulto, el agua corporal representa aproximadamente el 60% de su peso y se distribuye en los siguientes espacios: el 40% está en el espacio intracelular y el 20% en el espacio extracelular (4% intravascular –plasma–; 16% intersticial).

			Ingreso y eliminación de líquidos

			En circunstancias normales la cantidad de líquidos que se ingresan es aproximadamente de 2.100 ml a 3.000 ml (900 ml provienen de los alimentos ingeridos, 1.000 a 1.500 ml de los líquidos consumidos y 200 a 500 ml del metabolismo oxidativo).

			Los líquidos se eliminan por la piel mediante el sudor (300 ml), por los pulmones en forma de vapor con el aire que espiramos (400 ml), por el aparato digestivo a través de las heces (200 ml) y por el riñón mediante la orina (1.400 ml y más). En total se eliminan en condiciones normales alrededor de 2.500 ml/día.

			Cualquier situación de las que se mencionan a continuación afectan el equilibrio hídrico produciendo un disbalance:

			
					
–	Ingesta insuficiente de líquidos.

					
–	Alteraciones del aparato digestivo.

					
–	Afectación renal.

					
–	Sudoración excesiva.

					
–	Hemorragias, quemaduras, fracturas.

					
–	Vómitos.

					
–	Fístulas.

			

			Funciones del agua

			El balande hídrico es el sistema de líquidos que tiene como funciones principales el transporte de oxígeno y nutrientes a las células, la eliminación de los productos de desecho del metabolismo celular, mantener estable el ambiente físico-químico del cuerpo, contribuir a regular la temperatura corporal, favorecer la digestión y la eliminación y contribuir en las secreciones corporales.

			En el mantenimiento del balance hídrico también tienen un papel importante los electrolitos (sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio, fosfato, sulfato, bicarbonato, etc.), gracias a los cuales se mantiene el pH ácido-base, la presión osmótica y la temperatura corporal.

			Desequilibrio hidro-electrolítico

			Hay multitud de factores que pueden alterar el equilibrio de líquidos y electrolitos del cuerpo. Entre ellos tenemos:

			
					
–	Ingesta insuficiente de líquidos.

					
–	Alteraciones del tubo gastrointestinal (fístulas, diarrea, etc.).

					
–	Alteración de la función renal.

					
–	Disfunción de la hipófisis (secreción inadecuada de ADH).

					
–	Afectación de las glándulas suprarrenales (hiper o hipoaldosteronismo).

					
–	Diaforesis (sudoración excesiva).

					
–	Hemorragias.

					
–	Quemaduras.

					
–	Fracturas.

					
–	Politraumatizados.

					
–	Derrames (abdominal – ascitis, tórax –pleural).

					
–	Aspiración gastrointestinal.

					
–	Fístulas.

					
–	Fiebre.

					
–	Drenajes.

			

			Cuando disminuye la ingesta de líquidos, o aumenta la osmolaridad sanguínea o cuando se produce un aumento en la eliminación (egresis), los baro-receptores carotídeos y los “sensores” hipofisarios dan la alarma el organismo para que se active el mecanismo regulador de la sed y así se procure la ingesta de agua. Además, se activa la producción de la vasopresina u hormona antidiurética (ADH) que restringe la pérdida de agua por diuresis.

			La alteración en la concentración de los electrolitos producen cambios en el volumen de los líquidos corporales y viceversa.

			Hay situaciones especiales en las que se debe hacer el balance hidroelectrolítico: postcirugía, hemorragias, fracturas, vómitos, fiebre, quemaduras, diaforesis, deshidratación, etc.

			El balance hidroelectrolítico finaliza en el turno de noche, lo debe hacer la enfermera de ese turno y se anota con bolígrafo de color rojo. Consiste en medir la cantidad de líquidos ingeridos o administrados por vía venosa y restar la cantidad de líquidos eliminados por orina, heces, respiración y sudor. Con ello se sabrá si se produce un balance hídrico positivo, negativo o neutro.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Definición

						
							
							Cálculo

						
					

					
							
							Agua metabólica (AM)

						
							
							Producto de la combustión por oxidación de los alimentos al día.

						
							
							AM = Peso en kg × 5 cc

						
					

					
							
							Pérdidas insensibles (PI)

						
							
							Es el agua que se pierde con el sudor y la respiración en 24 h.

						
							
							PI = Peso en Kg × 12 cc

						
					

					
							
							Pérdidas insensibles quirúrgicas (PIQ)

						
							
							Es el líquido que se pierde sin sentir por hora del acto quirúrgico mayor.

						
							
							PIQ = Peso en Kg × 5 cc × h

						
					

					
							
							Pérdida insensibles por fiebre (PIF)

						
							
							Es la cantidad de líquido se pierde por cada grado centígrado y por cada hora.

						
							
							PIF = 1 ml × h × ºC

						
					

				
			

			

			Para realizar este balance se debe disponer de frascos graduados con los que medir la ingesta y la eliminación. Cuando no se disponga de vasos mediadores para la ingesta, se puede calcular aproximadamente contando el número de vasos o cucharas de agua ingerida.

			
				
					
					
				
				
					
							
							1 tazón

						
							
							300 ml

						
					

					
							
							1 vaso de agua

						
							
							250 ml

						
					

					
							
							1 vaso de gelatina

						
							
							50 a 100 ml

						
					

					
							
							1 cucharada sopera

						
							
							15 ml

						
					

					
							
							1 cucharadita de postre

						
							
							5 ml

						
					

				
			

			

			Hoja de control de líquidos

			El control de líquidos es la diferencia entre la cantidad de líquidos administrados (entradas) y la cantidad de líquidos perdidos (salidas) con el fin de mantener la homeostasia del organismo y así evitar la hipovolemia (déficit de volumen de líquido circulatorio) o la hipervolemia (exceso de volumen respiratorio). El balance normal debe ser “0”.

			La hoja de control de líquidos debe contener los siguientes datos:

			
					
–	Nombre del paciente.

					
–	Fecha y hora de inicio del balance.

					
–	Sección de ingresos donde se especifica la vía de administración (oral, parenteral, etc.). Las irrigaciones y los líquidos de lavado gástrico no se contabilizan en el balance, llevando el control en una hoja de evolución aparte, anotando la hora, el volumen administrado de solución de irrigación y el drenaje obtenido (la diferencia entre el drenaje y la irrigación corresponde a la cantidad de líquido corporal eliminado).

					
–	Sección de egresos que permite el registro de los valores. En ella se cuantifica las pérdidas objetivas (urinarias, hemorragias, drenajes, vómitos, diarrea, drenes, ostomías); quedando las pérdidas por apreciación reservadas para aquellas eliminaciones que no pueden medirse directamente (sudor, respiración).

					
–	Columna para el total de ingresos, egresos y balance parcial del turno.
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			Test del tema 10
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1.	Barthel es:

					
a)	Un estudio.

					
b)	Una escala.

					
c)	Una teoría.

					
d)	Un índice.

					
2.	La falta de movilidad está caracterizada principalmente por limitaciones de las habilidades motoras finas y gruesas y además...

					
a)	Cansancio.

					
b)	Insomnio.

					
c)	Mayor tono muscular.

					
d)	A y B son correctas.

					
3.	La deambulación de un paciente es...

					
a)	Marcha nocturna del paciente por problemas de insomnio.

					
b)	La forma en la que el paciente camina.

					
c)	El paso de sedestación a bipedestación.

					
d)	La longitud de la zancada de un paciente que está recibiendo rehabilitación.

					
4.	La deambulación tiene varios instrumentos de ayuda, estos son:

					
a)	Barandillas.

					
b)	Tablas de transferencia.

					
c)	Bastón. 

					
d)	Cuerdas elásticas.

					
5.	Entendemos por movilización músculo-esquelética:

					
a)	Una serie de ejercicios que solo pueden realizarse de forma vertical al suelo y estática.

					
b)	Una serie de ejercicios con la finalidad de conseguir que se reestablezcan funciones disminuidas por enfermedad.

					
c)	Dependiendo del paciente, clasificamos las movilizaciones en activas o pasivas.

					
d)	Una serie de ejercicios que se realizan solo con pacientes encamados.

					
6.	El paciente realiza una movilización activa contra resistencia externa que se opone al movimiento, esto se refiere a…

					
a)	Activas-resistidas.

					
b)	Pasivas.

					
c)	Activas-asistidas.

					
d)	Activas.

					
7.	El arco de movilidad de hiperextensión es:

					
a)	Un movimiento de hombro y del codo.

					
b)	Un movimiento de tobillo y del pie.

					
c)	Un movimiento de cuello.

					
d)	Un movimiento de mano y dedos.

					
8.	La posición de decúbito supino también es llamada:

					
a)	Posición prono.

					
b)	Posición dorsal.

					
c)	Posición lateral.

					
d)	Fowler.

					
9.	La postura donde la cabeza se encuentra más elevada que los pies, mientras el paciente descansa en un plano inclinado de 45º respecto al suelo, se denomina:

					
a)	Morestin.

					
b)	Rose.

					
c)	Antitrendelenburg.

					
d)	A y C son correctas.

					
10.	Los cambios posturales de un paciente encamado:

					
a)	Entre 1 y 2 horas.

					
b)	Entre 4 y 5 horas.

					
c)	Menos de 1 hora.

					
d)	Entre 2 y 3 horas.

					
11.	Para trasladar un paciente de la cama al sillón es necesario:

					
a)	Una grúa, puesto que ese trabajo no lo puede hacer un auxiliar.

					
b)	Dependiendo de si el paciente colabora o no, lo realizará uno o dos auxiliares.

					
c)	Siempre debe haber, mínimo, 2 auxiliares.

					
d)	Si el paciente colabora, no hace falta nadie, lo puede realizar él solo con indicaciones.

					
12.	Para el traslado de cama a camilla, donde el paciente colabora, éstas deben colocarse:

					
a)	De forma paralela la una a la otra.

					
b)	La distancia que sea cercana, pero nada en concreto.

					
c)	Perpendicular la una a la otra.

					
d)	Ninguna de las respuestas es correcta.

					
13.	Cuando un paciente sufre una alteración al caminar, por un tropezón o un resbalón se considera que es:

					
a)	Factor Intrínseco.

					
b)	Factor Extrínseco.

					
c)	Factor Arbitrario.

					
d)	Factor Ocasional.

					
14.	Ante una caída, el auxiliar de enfermería debe actuar, en primer lugar, de la siguiente manera:

					
a)	Ir de forma urgente a avisar al médico, aunque dejemos al paciente solo.

					
b)	Moverlo e incorporarlo.

					
c)	Observarlo hasta que reaccione el paciente por sí solo.

					
d)	Valorar el estado y las consecuencias de la caída.

					
15.	Para evitar caídas en la bañera usaremos:

					
a)	Barandillas.

					
b)	Silla adaptable.

					
c)	Agarradera.

					
d)	B y C son correctas.

					
16.	Durante los traslados y movilizaciones de los pacientes, el auxiliar deberá realizar los siguientes pasos según este orden:

					
a)	Lavarnos las manos, retirar la almohada y trasladar al paciente.

					
b)	Lavarnos las manos, trasladar al paciente y retirar la almohada.

					
c)	Trasladar al paciente, retirar la almohada y lavarnos las manos.

					
d)	Ninguna de las anteriores es correcta.

					
17.	Según la OMS, una caída:

					
a)	Es la consecuencia de solo acontecimientos inesperados que precipite al individuo al suelo.

					
b)	Es la consecuencia de una acción intencionada que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad.

					
c)	Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad.

					
d)	Es la consecuencia de un acontecimiento esperado que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad.

					
18.	Qué postura se emplea para hacer una exploración rectal:

					
a)	Litotomía.

					
b)	Mahomentana.

					
c)	Fowler.

					
d)	Morestin.

					
19.	¿En qué postura no se emplea almohada para acomodar al paciente?

					
a)	Sims.

					
b)	Genupectoral.

					
c)	Rose.

					
d)	Antitrendelenburg.

					
20.	Para colocar al paciente en decúbito prono los brazos del paciente estarán colocados…

					
a)	El brazo más próximo a la orilla de la cama flexionado y el otro brazo acercarlo al cuerpo para que ruede con él.

					
b)	Los dos brazos por encima de la cabeza para que ruede con mayor facilidad.

					
c)	Poner los brazos del paciente en cruz.

					
d)	El auxiliar deberá sujetarle los brazos en todo momento, para evitar que al rodar quede alguno debajo.

					
21.	Los pies de apoyo del andador deben reposar sobre el suelo o estar parejos con las suelas de los zapatos del paciente, que ha de situarse mirando hacia delante, a …… cms. de distancia el uno del otro.

					
a)	10 cm.

					
b)	5 cm.

					
c)		15 cm.

					
d)	La distancia no importa.

					
22.	Dentro de los índices de valoración del estado del paciente, ¿cuál de ellos evalúa 10 tipos de AVBD?

					
a)	Índice de Katz.

					
b)	Índice de Barthel.

					
c)	Índice de Tinetti.

					
d)	Escala de Tinetti

					
23.	En un paciente con daño en el miembro inferior izquierdo, ¿con qué mano deberá coger el bastón?

					
a)	Con el miembro superior derecho.

					
b)	Con el miembro superior izquierdo.

					
c)	Con el miembro superior que más cómodo se encuentre el paciente.

					
d)	Con el miembro superior dominante.


					
24.	Los huesos del cráneo son: 

					
a)	Radiados.

					
b)	Cortos.

					
c)	Planos.

					
d)	Papiráceos.

					
25.	Según la O.M.S. (Organización Mundial de la Salud), la caída es:

					
a)	La consecuencia de cualquier acontecimiento que hace al paciente cambiar de posición.

					
b)	La pérdida de equilibrio del paciente.

					
c)	La consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad.

					
d)	La pérdida involuntaria del equilibrio.

					
26.	La posición de Morestín se denomina también como posición de: 

					
a)	Sims.

					
b)	Antitrendelemburg.

					
c)	Litotomía.

					
d)	Decúbito lateral derecho.

					
27.	Cuando estamos en decúbito supino, de forma que la cabeza esté más baja que los pies, la postura que tenemos se denomina:

					
a)	Posición de Rose.

					
b)	Posición de Sims.

					
c)	Trendelenburg.

					
d)	Antitrendelenburg.

					
28.	¿Cuál es la posición anatómica correcta en el procedimiento de colocación de una sonda nasogástrica en un paciente consciente y colaborador?

					
a)	Tenemos que elevar la parte superior de la cama del enfermo para colocarlo en Posición de Fowler.

					
b)	Debe hacerse en decúbito lateral para evitar las aspiraciones. 

					
c)	Cualquier posición es correcta para realizar dicha técnica.

					
d)	La posición de Litotomía es la que se utiliza cuando el paciente colabora.

					
29.	Los movimientos pasivos son los que el paciente: 

					
a)	Aprende a realizar observando a otros. 

					
b)	Los realiza con ayuda de otra persona. 

					
c)	Los realiza con fines relajantes.

					
d)	Los realiza por si mismo.

					
30.	De las siguientes posiciones anatómicas, ¿cuál es la posición adecuada para la aplicación de enemas?

					
a)	Posición de Roser.

					
b)	Posición de decúbito supino.

					
c)	Posición de decúbito prono.

					
d)	Posición de Sims.

					
31.	De las siguientes tipos de articulaciones ¿cuál es la menos móvil?


					
a)	Enartrosis.

					
b)	Trocleares.

					
c)	Sinatrosis.

					
d)	Diartrosis.

					
32.	Al máximo desplazamiento que es posible realizar en una articulación se denomina: 

					
a)	Movilización activa.

					
b)	Movilización pasiva.

					
c)	Arco de movimiento.

					
d)	Grado de hipertensión.

			

			Solución al test del tema 10

			
					
 1. d)	Un índice.

					
 2. d)	A y B son correctas.

					
 3. b)	La forma en la que el paciente camina.

					
 4. c)	Bastón.

					
 5. b)	Una serie de ejercicios con la finalidad de conseguir que se reestablezcan funciones disminuidas por enfermedad.

					
 6. a)	Activas-resistidas.

					
 7. a)	Un movimiento de hombro y del codo.

					
 8. b)	Posición dorsal.

					
 9. d)	A y Cs son correctas.

					
10. d)	Entre 2 y 3 horas.

					
11. b)	Dependiendo de si el paciente colabora o no, lo realizara uno o dos auxiliares.

					
12. a)	De forma paralela la una a la otra.

					
13. b)	Factor Extrínseco.

					
14. a)	Ir de forma urgente a avisar al médico, aunque dejemos al paciente solo.

					
15. d)	B y C son correctas.

					
16. a)	Lavarnos las manos, retirar la almohada y trasladar al paciente.

					
17. c)	Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad.

					
18. b)	Mahomentana.

					
19. c)	Rose.

					
20. a)	El brazo más próximo a la orilla de la cama flexionado y el otro brazo acercarlo al cuerpo para que ruede con él.

					
21. c)	15 cms.

					
22. b)	Índice de Barthel.

					
23. a)	Con el miembro superior derecho.

					
24. c)	Planos.

					
25. c)	La consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad.

					
26. b)	Antitrendelemburg. 

					
27. c)	Trendelenburg.

					
28. a)	Tenemos que elevar la parte superior de la cama del enfermo para colocarlo en Posición de Fowler.

					
29. b)	Los realiza con ayuda de otra persona. 

					
30. d)	Posición de Sims.

					
31. c)	Sinatrosis. 

					
32. c)	Arco de movimiento.
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			1. Atención de los TCAE en las necesidades de eliminación: generalidades

			1.1. Introducción

			Las eliminaciones del enfermo son productos elaborados por el organismo del propio individuo que son expulsados al exterior.

			El enfermo con sus eliminaciones por vías naturales nos aporta datos útiles para conocer el estado de su enfermedad, así como la efectividad del tratamiento. Se conocen como emuntorios naturales a la orina, las heces y los esputos.

			Las eliminaciones deben ser observadas cuidadosamente; en caso de aparecer signos anormales, se debe informar a la mayor brevedad posible al médico o a la enfermera.

			Las historias clínicas disponen de una gráfica donde se reflejan los siguientes datos:

			
					
–	Orina: color, número de micciones, cantidad eliminada, disuria, enuresis nocturna, etc.

					
–	Heces: cantidad, color, número de veces, diarrea, estreñimiento, etc. Esputos: cantidad, tipo, color, aspecto, etc.
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			Fuente: http://cuidadosenelanciano.blogspot.com.es/

			1.2. Tipos de eliminación

			1.2.1. Diuresis

			La orina es un líquido amarillento traslúcido, que, procedente de los riñones, y a través de los uréteres, llega a la vejiga y de ésta, pasa a la uretra, para ser expulsada al exterior por el meato urinario. Es el resultado final del filtrado sanguíneo.

			La cantidad de orina (diuresis) emitida por un individuo de unos 75 Kg. de peso es de 1200 a 1500 ml/día, en condiciones normales.

			Hay causas fisiológicas y/o causas patológicas que varían estos parámetros. Así hablaríamos de:

			
					
–	Poliuria: diuresis superior a 1200-1500 ml/día.

					
–	Oliguria: diuresis inferior a 1200-1500 ml/día.

					
–	Anuria: volumen de diuresis inferior a 200 ml/día.

					
–	Polaquiuria: aumento del número de micciones.

			

			Entre las medidas para facilitar la micción al paciente ante una posible retención urinaria están:

			
					
–	Colocar al paciente en la posición adecuada.

					
–	Llevarle al baño, cuando el estado del paciente lo permita.

					
–	Facilitarle intimidad y esperar un tiempo prudencial.

					
–	Agotados todos los medios por el auxiliar de clínica, se comunicará la retención urinaria a la enfermera, por si procede el cateterismo vesical.

			

			Si el paciente permanece en la cama, se le facilitará la colocación de cuñas y botellas:

			a) Cuña

			
					
–	Aislar al paciente en la medida que se pueda, para salvaguardar su pudor.

					
–	El auxiliar deberá colocarse guantes desechables y asegurarse de la limpieza de la cuña.

					
–	Colocar papel higiénico en la cuña, para facilitar su limpieza posterior.

					
–	Ayudar al paciente a doblar las rodillas y elevar las caderas para poder colocar la cuña bajo los genitales y no manchar la cama.

					
–	Cubrir al enfermo con la sábana encimera y esperar con discreción hasta que nos avise para retirarla.

					
–	Lavar los genitales y revisar si se ha manchado la sábana, cambiándola si es preciso.

					
–	Airear la habitación y anotar en la historia la hora y las observaciones correspondientes. (Color, cantidad, etc.).

					
–	Lavarse las manos y en caso necesario, las del enfermo.
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			Fuente: www.ortopediahospitalet.com

			b) Botella masculina

			
					
–	Utilizar siempre guantes desechables.

					
–	Colocar el pene en el orificio de la botella, para facilitar la evacuación.

					
–	Finalizada la micción, se limpiará el meato con una gasa y se retirará la botella.
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			1.2.2. Deposiciones

			Productos de desecho del organismo que son expulsados al exterior por vía rectal, mediante movimientos peristálticos del colon. El número varía dependiendo de la situación del enfermo y de su patología.

			La coloración es importante y nos proporciona información de la situación clínica del paciente. Así, cuando hay alteraciones en la vía biliar, las deposiciones son blanquecinas y hablamos de deposiciones acólicas. Si encontramos restos de sangre hablamos de rectorragia, aunque la sangre puede proceder de sitios diferentes, bien por inflamación de venas hemorroidales o puede proceder también de partes altas del tubo digestivo (melenas).

			El auxiliar de enfermería deberá proporcionar a la enfermera la información (características y número de las deposiciones), así como registrarlo en la gráfica de enfermería (según protocolo del centro).

			1.2.3. Esputos

			Productos acumulados en el árbol pulmonar y que se expulsan acompañados de tos. La cantidad en 24 horas es grande en caso como bronquiectasias, tuberculosis, edemas pulmonares, etc.

			Pueden ser claros u opacos, según las células que contenga, y más mucoso, espumoso, purulento, sanguinolento, etc., según el estado del tacto respiratorio afectado. En ocasiones son masas sólidas en forma de tapones (de DITTRICH) o en forma acaracolada (de CURSCHMANN). Para poder conocer las características, se puede comprobar echándolo en un vaso con agua.

			El color depende de la cantidad de supuración que contenga, pasando del blanco al amarillento, al grisáceo-purulento. Es inodoro, pero ocasionalmente desprende un olor fétido por infección pulmonar.

			2. Recogida de muestras

			Diuresis de 24h

			El auxiliar de enfermería debe obtener del enfermo una colaboración perfecta.

			Se despreciará la primera micción de por la mañana.

			
					
–	A partir de este momento, toda la orina debe recogerse en un recipiente especial.

					
–	Al día siguiente, por la mañana, a la misma hora que el día anterior, el enfermo debe orinar en el recipiente previamente etiquetado.

			

			Diuresis fraccionada

			Se hace un cierto número de exámenes sobre las muestras de orina recopilada en dos horas, en seis horas, o en más fracciones horarias. Es esencial anotar en los frascos las horas correspondientes a la recogida, el volumen urinario y el nombre del enfermo.

			Recogida para análisis de orina

			
					
–	De la primera orina de la mañana se recogerá de 150 a 200 cc.

					
–	Se obtendrá del punto medio de la micción, nunca del comienzo, y se recogerá en un bote aséptico, previamente esterilizado, en los que debe figurar los datos personales del enfermo. Una vez depositada en el bote, se cerrará herméticamente.

					
–	Si se requiere una mayor precisión, se realizará con sonda uretral.

					
–	Si se encuentran elementos sólidos en la orina, deberán ser conservados.
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			3. Sondajes

			3.1. Tipos de sondajes

			3.1.1. Sondaje vesical

			Es una maniobra delicada que sólo se realiza por prescripción facultativa y el auxiliar deberá ser el que se ocupe de preparar el material necesario, vigilar su buen drenaje y mantener una higiene adecuada de los genitales del enfermo.

			Consiste en la introducción de una sonda en la vejiga. Este puede ser:

			
					
–	Temporal: sonda ordinaria o recta para intubación temporal.

					
–	Permanente: sonda con punta o globo para intubación duradera o drenaje continuo.

			

			Indicaciones:

			
					
–	Facilitar la evacuación de la orina.

					
–	Obtener una muestra estéril de orina.

					
–	Controlar el flujo de orina.

					
–	Irrigar la vejiga.

					
–	Introducir medicamentos.

					
–	Determinar la cantidad de orina residual.

					
–	Prevenir la tensión en la pelvis o heridas abdominales por la vejiga distendida.


			

			Material necesario para el sondaje:

			
					
–	Sonda vesical. Tubo semirrígido y de distintos materiales (látex, silicona) y diámetros (12, 14, 16...). El final de la sonda está perforado y es por donde se recolectará la orina directamente de la vejiga. El otro extremo es la que se conectará a la bolsa de diuresis o bolsa recolectora.

					
–	Bolsa recolectora, destinada a recoger orina. Está compuesta por un tubo de plástico que se une a la sonda. Debe vaciarse periódicamente y cambiarla una vez al día como mínimo, según esté prescrito y dependiendo de la patología del enfermo.

			

			Tipos de sondas

			Las sondas son tubos de distinto calibre, fabricados con diferentes materiales (caucho blando o duro, silicona, metal y plástico). El calibre se mide por el diámetro de la luz, que se gradúa según una escala numérica. Las más usadas son:

			Robinson

			Sonda rígida de una sola luz, con punta redondeada o acodada, en cuya proximidad hay uno o más orificios. Se usa en sondajes temporales.
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			Pezzer

			Sonda semirrígida y recta de una sola luz, con punta fungiforme, que puede tener dos o más orificios. Se inserta quirúrgicamente (sondaje permanente) y requiere una sutura en la piel para inmovilizarla. Se emplea en el drenaje vesical, en el suprapúbico y en el renal.
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			Malecot

			Sonda semirrígida de una sola luz, con una punta similar a la de Pezzer, pero de orificios más grandes. Se inserta quirúrgicamente, y no se introduce en la uretra.
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			Foley

			Sonda flexible que presenta una punta redondeada o acodada, con dos o tres luces en su interior. Una de ellas sirve para drenar la orina, otra para llenar el balón hinchable, situado en el extremo de la sonda, con agua o suero fisiológico, que permite el anclaje dentro de la vejiga, y la tercera (sonda de tres luces), se utiliza para la irrigación de la vejiga.
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			Cuidados del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería en el sondaje vesical

			El sondaje vesical lo realizan las enfermeras. El auxiliar de enfermería puede ayudar preparando el equipo necesario y colaborando durante la realización del procedimiento:

			
					
–	Mantener preparado todo el material y proporcionárselo a la enfermera cuando lo precise: Equipo para realizar el higiene genital (palangana con agua caliente, jabón, esponja y toalla), guantes desechables, guantes estériles, antiséptico, gasas estériles, paños estériles (uno fenestrado), pinza de disección, lubricante urológico anestésico, jeringa de 10 cc., Agua estéril o suero fisiológico, sonda vesical, bolsa de diuresis y soporte, batea, bolsa de basura, cinta adhesiva (para fijar al muslo), recipiente para toma de muestra (si es necesario), y bata y mascarilla opcional.

					
–	Mantenimiento de la bolsa recolectora en las mejores condiciones de asepsia con el fin de prevenir la infección y facilitar el drenaje: comprobar que se encuentra por debajo del nivel de la vejiga en su soporte correspondiente y nunca en el suelo.

					
–	Cambio de la bolsa recolectora o bolsa de diuresis cada vez que precise o dependiendo del protocolo del centro. Ésta se cambiará de la siguiente manera:

					
▷	Se pinza la sonda con una pinza de Kocher, se pinza la bolsa y se desconecta.

					
▷	Se debe colocar una gasa para apoyar la sonda. A continuación, se retira el tubo de la nueva bolsa y se conecta a la sonda vesical.

					
–	Evitar acodos u obstrucciones en el tubo de drenaje.

					
–	Lavar la zona perineal-genital la zona de contacto de la sonda, al menos dos veces al día, y utilizar después un antiséptico.

					
–	Revisar periódicamente la sonda, para detectar obstrucciones y exudados.

					
–	Registrar la ingestión y la eliminación.

			

			3.1.2. Sondaje del aparato digestivo

			Las sondas son tubos largos y huecos, de diferentes diámetros, que pueden ser rígidas, semirrígidas y flexibles. En su interior presentan una o más luces. El extremo distal tiene uno o más orificios y es el que queda dentro del aparato digestivo del paciente; el extremo proximal puede ser de diferentes colores, es el que queda en el exterior y el que manipulamos al prestar los cuidados que el paciente requiere.

			Cada tipo de sonda tiene distinto calibre, lo que se identifica de manera general por un número que equivale a las unidades French o unidades francesas.

			La elección de la sonda se hace en función del objetivo asistencial, la alimentación, los lavados, la administración de fármacos, la aspiración, el drenaje, etc., que se pretenda lograr y de las características fisiopatológicas del paciente.

			Algunas de las sondas más empleadas en el sondaje del aparato digestivo son:

			Sondas nasogástricas

			Se introducen a través de la nariz o la boca hasta el estómago. Estas sondas son de goma o plástico y suelen medir de 76 a 125 cm de longitud.

			
					
–	Sonda de Levin: es la más empleada. Es un tubo flexible, de goma o plástico, de una sola luz interior. Cuenta con un único orificio proximal o exterior, que suele estar reforzado con una conexión de diferentes colores (naranja, verde), específica del calibre, con un orificio central en la zona distal, o de inserción de la sonda, y varios orificios laterales. Se suele emplear en nutrición enteral, en lavados, en drenaje y en la recogida de muestras del contenido gástrico. En nutrición enteral cada vez se usa menos, dado que se está sustituyendo por sondas más finas y flexibles, por resultar menos traumáticas.

					
–	Sonda de Salem: es una sonda nasogástrica de doble luz interior. Una de las luces permite la entrada de líquidos o la salida del contenido gástrico, y la otra (más fina) permite la entrada de aire para impedir que la sonda se pegue a la mucosa y la lesione. Se utiliza principalmente en el drenaje del contenido gástrico.

					
–	Sonda de Sengstaken-Blakemore: es una sonda de material flexible que consta de dos balones (esofágico y gástrico). La más frecuente dispone de tres luces o vías: una para el llenado del balón esofágico, otra para el llenado del balón gástrico y la tercera luz es el conducto principal de la sonda gástrica. Cada luz tiene su propio color y su identificación. El balón esofágico se llena con aire y tiene como misión comprimir las varices esofágicas. El balón gástrico se llena con aire o agua y permite comprimir las varices gástricas y mejorar el anclaje e inserción de la sonda. La luz que corresponde a la sonda gástrica es la mayor y permite eliminar o introducir sustancias del estómago.

			

			Se emplea en pacientes que sangran activamente por varices esofágicas o gástricas (lo que se determina por endoscopia). Puede introducirse a través de la boca o de la nariz. Para esta misma aplicación terapéutica puede emplearse también la sonda de Linton-Nachlas.

			Sondas nasoentéricas

			Se introducen por la nariz hasta el intestino delgado (duodeno, yeyuno). Estas sondas son más largas, finas y flexibles que las nasogástricas, por lo que resultan menos irritantes. Suelen medir de 91 a 300 cm.

			
					
–	Sonda de Miller-Abbott: es una sonda de doble luz o doble abertura, que en el extremo distal tiene varios orificios y un globo, y en el extremo proximal dos aberturas (una para hinchar y deshinchar el globo, y la otra para realizar el drenaje de las secreciones intestinales). Suele emplearse para recoger mues- tras, hacer irrigaciones y para drenaje de secreciones.

					
–	Sonda Nutrisoft: es una sonda de una luz, provista de un lastre en el extremo distal (para facilitar su introducción) y varios orificios, y de un fiador metálico que facilita su inserción. Es flexible y de pequeño calibre. Suele emplearse en nutrición enteral.

			

			Sondas rectales

			Se introducen a través del ano hasta el intestino grueso (recto y colon). Suelen medir 30 cm y son de látex o de plástico.

			Es un tubo más corto que las sondas anteriores, hueco y flexible o semirrígido, con un orificio distal grande y un único orificio proximal. Se emplea para la administración de enemas y para facilitar la evacuación de gases y de heces.

			Existe otro tipo de sondas rectales que incorporan un balón distal y que se utilizan en la administración de enemas: de limpieza en un paciente inconsciente y de retención en radiodiagnóstico.

			Procedimiento del sondaje nasogástrico

			Consiste en la introducción de una sonda, a través de las fosas nasales o de la cavidad bucal, hasta el estómago con los siguientes fines:

			
					
–	Alimentación: consiste en la introducción, a través de la sonda, de líquidos hasta el estómago mediante una jeringa u otro sistema de infusión. Este procedimiento se alterna con lavados intermitentes.

					
–	Administrar medicación.


					
–	Aspiración gástrica: el objetivo es vaciar el contenido del estómago u obtener muestras, conectando la sonda a un aparato de aspiración intermitente o continua. Suele hacerse en situaciones de postoperatorio.

					
–	Irrigación y lavado de estómago: la irrigación consiste en introducir lentamente una solución salina en la sonda (30 ml), mediante una jeringa, lo que permite comprobar su permeabilidad. En caso de lavado, se inyectan aproximadamente 500 ml de solución de lavado o antídoto prescrito a través de la sonda, para limpiar o neutralizar el contenido gástrico. Puede hacerse tanto para situaciones de sangrado como de ingestión de sobredosis de fármacos.


			

			El procedimiento de sondaje nasogástrico lo realiza la enfermera, con la ayuda del auxiliar de enfermería.
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			Materiales

			
					
–	Guantes.

					
–	Sonda digestiva del calibre adecuado (nasogástrica o nasoentérica). Si se trata de una sonda lastrada (nasoentérica), requerirá control radiológico.

					
–	Lubricante hidrosoluble.

					
–	Vaso de agua.

					
–	Jeringa de 50 a 100 ml.

					
–	Batea.

					
–	Bolsa colectora terminal o sistema de aspiración.

					
–	Esparadrapo hipoalérgico.

					
–	Fonendoscopio.

					
–	Depresor lingual.

					
–	Tapón de sellado.

			

			Procedimiento

			
					
–	Lavarse las manos.

					
–	Explicar al paciente lo que se va a hacer, pidiéndole su colaboración. Es importante conseguir su colaboración, pues así será menos traumático el procedimiento.

					
–	Colocar al paciente en posición de Fowler alta si no hay contraindicación.

					
–	Retirar las prótesis dentales si las tuviera.

					
–	Ponerse los guantes.

					
–	Calcular aproximadamente la longitud de sonda necesaria para llegar al estómago. Se realiza midiendo desde la punta de la nariz al lóbulo de la oreja, y desde aquí hasta el apéndice xifoides del esternón (NOX). Generalmente, las sondas poseen marcas orientadoras a los 45 y 55 cm.

					
–	Lubricar el extremo distal de la sonda y colocar al paciente con la cabeza en hiperextensión para facilitar la introducción hacia la nasofaringe.

					
–	Sujetar la sonda a unos 7,5 cm del extremo e introducirla en la fosa nasal con ayuda de la otra mano, empujando el tubo suavemente hacia adelante y hacia abajo, procurando evitar la lesión de los cornetes, por ser zonas muy vascularizadas.

					
–	Coordinar la maniobra de introducción de la sonda con los movimientos de deglución del paciente; si éste colabora, darle pequeños sorbos de agua (ayudándose de una pajita): facilitará la progresión de la sonda.

					
–	Si el paciente estuviera inconsciente, se ayuda la progresión con el laringoscopio y las pinzas de Magill. También puede ayudar flexionarle la cabeza hacia el pecho.

					
–	Hacer avanzar la sonda al mismo tiempo que el paciente traga (son muy útiles los movimientos giratorios). Si se encuentra resistencia, tirar un poco del tubo e introducirlo cuidadosamente hacia abajo. Si en el nuevo intento la sonda continúa sin avanzar, será necesario consultar al médico.

					
–	Comprobar la colocación de la sonda:

					
▷	Colocar el extremo de la sonda en el interior de un vaso con agua y comprobar si burbujea. Esto indica su inserción en el aparato respiratorio.


					
▷	Insuflar aire a través de la sonda y comprobar su entrada en el estómago mediante auscultación en el epigastrio al introducir 30 cm3, aproximadamente, de aire en embolada.

					
▷	Aspirar con una jeringa una pequeña cantidad de contenido gástrico.

					
–	Radiografía de tórax. Es el método más seguro, aunque no se suele utilizar.


					
–	Fijar la sonda con esparadrapo hipoalérgico para evitar lesiones (úlceras por presión en el ala de la nariz).

					
–	Según la finalidad del sondaje, dejar la sonda tapada o conectada a una bolsa colectora o de aspiración, o al sistema de nutrición.

					
–	Acomodar al paciente.

					
–	Recoger todo el material y ordenar la habitación.

					
–	Lavarse las manos.

					
–	Registrar la realización de la técnica en la historia de enfermería.

			

			Procedimiento del sondaje rectal

			Consiste en la introducción de una sonda a través del recto, con fines terapéuticos para eliminar gases acumulados, drenar el contenido líquido o semilíquido y administrar enemas, a veces con fines diagnósticos.

			Materiales

			
					
–	Guantes.

					
–	Cuña.

					
–	Toallas y papel higiénico.

					
–	Sonda rectal.

					
–	Lubricante hidrosoluble.

					
–	Cinta adhesiva hipoalérgica.

					
–	Hule o protector.

					
–	Bolsa colectora o enema.
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–	 Preparar el equipo y lavarse las manos.

					
–	Explicar al paciente lo que se va a hacer, pidiéndole que se relaje y respire tranquila y profundamente, lo que facilitará el procedimiento al relajar el esfínter anal.

					
–	Ponerse los guantes.

					
–	Proteger la cama y colocar al paciente en decúbito lateral izquierdo o Sims, con una pierna (la superior) ligeramente flexionada.

					
–	Lubricar el extremo de la sonda.

					
–	Con la mano izquierda (personas diestras) separar los glúteos del paciente y pedirle que inspire profundamente al tiempo que se introduce la sonda (de 7 a 10 cm) con movimientos circulares.

					
–	Fijar la sonda al muslo del paciente con esparadrapo hipoalérgico.

					
–	Poner el extremo exterior de la sonda en agua para comprobar si se forman burbujas por la eliminación del gas, en cuyo caso se conecta a una bolsa colectora de gases si ésta es su indicación. Si se ha insertado para introducir un enema, realizar esta técnica a continuación.

					
–	Finalizado el procedimiento, retirar la sonda, recoger el material y realizar el lavado perineal, si se precisa.

					
–	Ordenar la habitación y lavarse las manos.

					
–	Registrar la técnica en la historia de enfermería. En el drenaje de contenido fecal anotar su cantidad y características.

			

			4. Ostomías

			Se entiende por ostomía cualquier intervención quirúrgica por la que se abre un orificio artificialmente de forma que se pone en contacto una víscera, órgano, etc. con el exterior.

			El estoma es el orificio en sí, el orificio producto de una ostomía. El objetivo de las ostomías puede ser:

			
					
–	Nutrir al paciente.

					
–	Permitir su respiración.

					
–	Recuperar la función eliminatoria (vesical, intestinal, etc.).

			

			Las ostomías toman el nombre de las zonas del cuerpo en las que se localizan (gastrostomía, yeyunostomía, etc.), pero a parte de ello, las ostomías pueden ser:

			
					
–	Temporales: Como la propia palabra lo dice, tienen una duración limitada y determinada, la mayoría de veces en espera que se recupere un órgano afectado generalmente por una intervención quirúrgica.

					
–	Permanentes o definitivos: Cuando la enfermedad o afectación del órgano es tan grave que no se va a solucionar con una intervención quirúrgica o, ésta no es factible o viable.

			

			4.1. Tipos de ostomías

			Ostomías gastrointestinales

			
					
–	Estomas de nutrición: Esofagostomía. Gastrostomía. Yeyunostomía.

					
–	Estomas de eliminación: Ileostomía continente (Bolsa de Kocke). Ileostomía incontinente (de Brooke). Cecostomía. Colostomía. Sigmoidostomía.

			

			Ostomías urológicas

			A través de ellas derivamos la orina desde la zona donde se encuentre insertada hacia la pared abdominal.

			Clasificación de las urostomías:

			
					
–	Nefrostomías (Comunicación directa del riñón con la piel).

					
–	Ureterostomías (los uréteres se abocan al exterior de la pared abdominal o a los laterales del abdomen). Estas estomas suelen ser pequeños y tener un flujo continuo; además de ello pueden ser unilaterales (que se aboque un solo uréter) o bilaterales (que se aboquen ambos).

					
–	Transuretero-Ureterostomía en Y (Se hace una Y con ambos uréteres de forma que ambos desemboquen en un solo conducto).

					
–	Ureteroileostomía o Bricker.

			

			Ostomías de alimentación

			
					
–	Gastrostomía: Exteriorización del estómago a la pared abdominal. Utilizado en pediatría.

					
–	Yeyunostomía: Exteriorización a nivel del intestino delgado. Puede ser de dos tipos: exteriorización bajo sonda con función de alimentación (con ubicación similar a una gastrostomía de alimentación); o salida directa a piel, cuando se da en situaciones debidas a dehiscencias de anastomosis.
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			4.2. Cuidados de las ostomías
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			a) Objetivo

			Mantener la integridad del estoma y de la piel periestomal en condiciones de higiene en el paciente ostomizado.

			b) Material

			
					
–	Bolsas para drenaje de ostomía.

					
–	Bolsa para residuos.

					
–	Empapador-cubrecamas.

					
–	Gasas.

					
–	Guantes estériles y no estériles.

					
–	Jabón neutro.

					
–	Batea.

					
–	Carro de curas.

					
–	Palangana.

					
–	Tijeras.

					
–	Toalla.

					
–	Registros de Enfermería.

			

			c) Procedimiento

			
					
–	Realizar el lavado de manos.

					
–	Preparar el material.

					
–	Preservar la intimidad del paciente.

					
–	Informar al paciente.

					
–	Colocar al paciente en posición de decúbito supino con el abdomen descubierto.

					
–	Colocarse los guantes.

					
–	Proteger la ropa de la cama con un salvacamas.

					
–	Retirar de forma suave la bolsa usada sin realizar tracciones de la piel, desde la parte superior a la inferior, para evitar que se derrame el contenido de ésta.

					
–	Retirar los restos de heces con una gasa humedecida con agua.

					
–	Limpiar el estoma y la zona circundante con agua templada y si es necesario, utilizar un jabón neutro suave.

					
–	Secar bien el estoma y la piel circundante.

					
–	Observar el aspecto del estoma y la zona de alrededor, que debe tener un aspecto sonrosado y húmedo.

					
–	Seleccionar la bolsa adecuada a las características de la ostomía (abiertas, cerradas, de dos piezas, etc.).

					
–	Dejar 2 o 3 mm entre la barra del estoma y la bolsa.

					
–	Pegar la bolsa pegando el adhesivo desde la parte inferior a la superior.

					
–	Desechar  los guantes.

					
–	Dejar al paciente en posición cómoda y adecuada permitiendo el fácil acceso al timbre y objetos personales.

					
–	Retirar al material.

					
–	Anotar en los registros: cantidad, aspecto, textura, color de las heces y aspecto del estoma.

			

			d) Observaciones

			
					
–	Si la bolsa hay que cambiarla con frecuencia, se aconseja utilizar sistemas de doble pieza, que están compuestos por la placa aro-bolsa colectora o por un dispositivo de una pieza abierta con pinza, para así evitar la dermatitis de la piel circundante.

					
–	En la ileostomía se tendrá especial cuidado de la piel circundante. Se podrá utilizar pomada protectora.

					
–	Las bolsas se cambiarán cuantas veces sean necesarias si presentan fugas.


			

			4.3. Complicaciones

			a) Inmediatas

			Necrosis, hemorragia, dehiscencia, edema, infecciones periestomales, oclusión, perforación y/o fistulización y evisceración.

			b) Tardías

			Prolapso, estenosis, granuloma, retracción, hiperplasia epitelial, lesiones iatrogénicas y dermatitis periestomal.

			5. Enemas

			Se define como enema la introducción de una disolución en el recto o en la parte inferior del colon. Pueden utilizarse para limpiar, extraer sólidos o gases de la parte inferior del intestino y administrar soluciones que deban ser retenidas. Según la finalidad con la que se apliquen, se pueden clasificar en enemas evacuadores o de limpieza y enemas de retención.

			
					
–	Enema de limpieza: se administrarán para favorecer la eliminación de las heces. Producen un estímulo sobre la pared intestinal favoreciendo el aumento del peristaltismo. Se prescriben para el estreñimiento, para limpieza para prueba radiológica, previa a la realización de una endoscopia o de una intervención quirúrgica. Existen varios tipos: de agua jabonosa; de suero salino; comerciales desechables.

					
–	Enema de retención: este tipo de enema deben retenerse el tiempo necesario pautado por el médico (generalmente 30 min.).

			

			Consideraciones

			
					
–	Al administrar medicación por esta vía hay que recordar que su absorción es muy rápida.

					
–	Las sondas rectales deben ser suaves y flexibles con una o dos aberturas al final, a través de las cuales salga la solución.

					
–	La cantidad de solución dependerá de la clase de enema, de la edad y del tamaño de la persona (bebés 250 ml o menos; en niños 300–500 ml; adultos 750–1000 ml).

					
–	La temperatura de la solución será de unos 37 ºC. (Sólo en los casos en que hay que bajar la temperatura se pondrá a 35 ºC).

			

			Procedimiento

			Preparar al paciente

			
					
–	Es necesaria la colaboración del paciente, por ello, explicaremos en que va a consistir el procedimiento.

					
–	Colocaremos al paciente en decúbito lateral izquierdo, con la pierna derecha flexionada.

			

			[image: 19Fig15.jpg] 

			Preparar el equipo

			
					
–	Lubricar la sonda, conectarla al equipo y dejar fluir un poco de la solución para eliminar el aire de la sonda después pinzar el tubo.

			

			Ponerse los guantes e insertar la sonda

			
					
–	Insertar la sonda en el recto (de 7 a 10 cm en adultos, de 3 a 4 en niños), suave y lentamente, en dirección al ombligo. Si se encuentra resistencia pedir al paciente que realice una inspiración profunda y dejar entrar una pequeña cantidad de la solución, con el fin de que se relaje el esfínter.

			

			Administrar lentamente la solución del enema

			
					
–	Elevar el envase de la solución (no más de 30 cm por encima del recto) y abrir la pinza para que empiece a pasar la solución. Si el paciente se queja durante el procedimiento, pinzar la sonda unos segundos, posteriormente continuar a un flujo más lento (cuanto más elevado más rápido pasará). Después de administrar la solución se pinza el tubo y se extrae la sonda.

			

			Animar al paciente a que retenga el enema

			
					
–	Si la persona es incontinente le ayudaremos a retener el enema apretando sus nalgas firmemente.

					
–	El tiempo de retención es variable, dependiendo del tipo de enema, generalmente se mantiene unos 10 minutos. Durante este tiempo debe permanecer tumbado.

					
–	Ayudar al paciente en la defecación. Colocándole en una posición cómoda sobre la cuña.

					
–	El paciente puede utilizar el inodoro si sus condiciones se lo permiten y no hay que observar, medir o tomar una muestra de las heces

			

			Registrar el procedimiento

			
					
–	El tipo de enema administrado, volumen de lo expulsado, características.

					
–	 

			

		

		
			

		

	
		
			Test del tema 11
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1.	Como resultado del mantenimiento de nuestros ciclos vitales, se liberan sustancias que deben expulsarse fuera de nuestro organismo; para lograr este fin se utiliza:

					
a)	El aparato respiratorio.

					
b)	El aparato digestivo.

					
c)	El aparato urinario.

					
d)	Las tres opciones son correctas.

					
2.	En estado febril, cada grado de elevación de la temperatura mantenido durante 24 h aumenta la pérdida acuosa en:

					
a)	100 ml/24 h.

					
b)	150 ml/24 h.

					
c)	175 ml/24 h.

					
d)	125 ml/24 h.

					
3.	El aparato urinario tiene un papel importante en la conservación del equilibrio de:

					
a)	Líquidos.

					
b)	Electrolitos.

					
c)	Las opciones a y b son correctas.

					
d)	Las opciones a y b son incorrectas.

					
4.	La uretra es una estructura de forma tubular que drena orina desde la vejiga hacia el exterior. En las mujeres mide, aproximadamente:

					
a)	3 cm de largo.

					
b)	2,5 cm de largo.

					
c)	4 cm de largo.

					
d)	4,5 cm de largo.

					
5.	A medida que la sangre fluye por el riñón, se filtran agua, electrolitos y moléculas orgánicas. La cantidad del filtrado que  es eliminada como orina  es de:

					
a)	El 8%.

					
b)	El 4%.

					
c)	El 2%.

					
d)	El 6%.

					
6.	Marca la opción incorrecta:

					
a)	El olor de la orina con el reposo se hace amoniacal.

					
b)	El Ph de la orina es ácido: 4.8-7.5.

					
c)	El 25% de la orina es agua, que contiene disueltas distintas sustancias. 

					
d)	La orina puede cambiar de color en situaciones de enfermedad.

					
7.	A nivel estructural, el riñón del anciano experimenta una disminución del peso y volumen de alrededor del:

					
a)	25-40%.

					
b)	10-25%.

					
c)	40-50%.

					
d)	Más del 50%.

					
8.	Señala la afirmación correcta:

					
a)	La vascularización renal está disminuida, aproximadamente en un 5% cada década a partir de los treinta años y los glomérulos funcionantes se reducen en un 15% en la séptima década.

					
b)	La vascularización renal está disminuida, aproximadamente en un 10% cada década a partir de los treinta años y los glomérulos funcionantes se reducen en un 10% en la séptima década.

					
c)	La vascularización renal está disminuida, aproximadamente en un 20% cada década a partir de los cincuenta años y los glomérulos funcionantes se reducen en un 20% en la sexta década.

					
d)	La vascularización renal está disminuida, aproximadamente en un 15% cada década a partir de los cincuenta años y los glomérulos funcionantes se reducen en un 25% en la séptima década.

					
9.	La litiasis es:

					
a)	Una infección de la vejiga urinaria.

					
b)	La presencia de cálculos en la vía urinaria.

					
c)	El fracaso de la función renal.

					
d)	Ninguna de las opciones es correcta.

					
10.	La diálisis peritoneal consiste en:

					
a)	La extracción de sangre del paciente, que va pasando por un sistema de “riñón artificial” para eliminar los productos de desecho.

					
b)	La extracción de sangre del peritoneo del paciente, que va pasando por un sistema de depuración a través de un “riñón artificial”.

					
c)	La introducción de un líquido en el abdomen del paciente, que consta de sustancias necesarias que deben absorberse.

					
d)	Las opciones a y b son correctas.

					
11.	Marca la opción correcta. La incontinencia urinaria:

					
a)	De urgencia, se produce cuando la vejiga se encuentra bajo el control inhibitorio del sistema nervioso central.

					
b)	De esfuerzo, es aquella que se presenta como consecuencia de una disminución brusca de la presión intra-abdominal.

					
c)	Por rebosamiento, se asocia a una mala relajación de la vejiga. 

					
d)	Es mixta, cuando los pacientes padecen incontinencia, tanto de urgencia, como de esfuerzo.

					
12.	La patología caracterizada por la presencia de pus en la orina y que refleja una infección en algún órgano o punto del sistema nefro-urinario es:

					
a)	La piuria.

					
b)	La enfermedad de Kegel.

					
c)	La poliuria.

					
d)	Las opciones a y c son correctas.

					
13.	Marca la opción incorrecta.  La incontinencia urinaria trae consecuencias sobre distintos aspectos de la vida del anciano:

					
a)	Favorece la aparición de úlceras e infecciones.

					
b)	Produce dependencia, depresión, tendencia al aislamiento y pérdida de la autonomía.

					
c)	Supone un aumento de los costes.

					
d)	Hay tendencia a sufrir menos complicaciones. 

					
14.	Señala la afirmación correcta: 

					
a)	El agua es esencial para la vida humana y constituye el 70% del peso corporal del adulto.

					
b)	El balance hídrico es la diferencia entre el volumen de líquido ingerido por nuestro organismo y el volumen de líquido eliminado.

					
c)	Las entradas de líquido en el organismo suman un total de 3500 ml/día.


					
d)	En un adulto, la diuresis es de 2500 ml, aproximadamente, en un día.

					
15.	Señala la opción incorrecta. El balance hídrico negativo puede ser causado por:

					
a)	Ingesta insuficiente de agua.

					
b)	Diarreas o vómitos intensos.

					
c)	Fallo cardíaco.

					
d)	Sudoración profusa.

					
16.	El material necesario para el lavado vesical continuo es:

					
a)	Bolsa de suero lavador de 3000-5000 cc  estéril,  equipo de irrigación para conectar el suero a la sonda, guantes estériles, sistema de drenaje abierto, solución antiséptica de povidona yodada.

					
b)	Empapador, jeringa estéril de 50 cc., guantes, gasas, solución salina estéril, batea, pinzas de Kocher.

					
c)	Empapador, bolsa de suero lavador de 3000-5000 cc estéril, equipo de irrigación para conectar el suero a la sonda, guantes estériles, sistema de drenaje abierto, solución antiséptica de povidona yodada, pinzas de kocher.


					
d)	Empapador, jeringa estéril de 100 cc., guantes, gasas, solución salina estéril, batea, pinzas de Kocher, solución de povidona  yodada.

					
17.	La incontinencia fecal puede ser:

					
a)	Por rebosamiento, neurógena, por sobrecarga del esfínter, de esfuerzo, por alteración anorectal y funcional.

					
b)	Por rebosamiento, mixta, por sobrecarga del esfínter, por alteración anorectal y funcional.

					
c)	Por rebosamiento, de urgencia, neurógena, por sobrecarga del esfínter, por alteración anorectal y funcional.

					
d)	Por rebosamiento, neurógena, por sobrecarga del esfínter, por alteración anorectal y funcional.

					
18.	La administración de enemas consiste en la introducción de una solución líquida a través del recto, y puede ser:

					
a)	Enema evacuador o de limpieza.

					
b)	Enema de retención.

					
c)	Enema mixto. 

					
d)	Las opciones a y b son correctas.

					
19.	Cuando hablamos de la función secretora del hígado nos referimos a:

					
a)	La absorción intestinal.

					
b)	La transformación de sustancias tóxicas y perjudiciales para el organismo. 


					
c)	Producción de la bilis y evacuación de la misma al intestino.

					
d)	Almacenamiento de sustancias de alto valor energético así como vitaminas.


					
20.	¿Qué es la piuria?

					
a)	Cuando la orina contiene sangre. 

					
b)	Presencia de pus en la orina.

					
c)	Presencia de bilirrubina.

					
d)	d) Presencia de turbidez en la orina.

					
21.	En la administración de un enema de limpieza ¿En que posición colocaría al paciente?

					
a)	Decúbito lateral derecho con pierna izquierda flexionada.

					
b)	Decúbito prono.

					
c)	Decúbito lateral izquierdo con pierna derecha flexionada.

					
d)	Decúbito supino con las piernas flexionadas.

					
22.	Cuando un paciente ha emitido una cantidad de orina inferior a 500 ml. en 24 horas, podemos decir que está en situación de:

					
a)	Oliguria.

					
b)	Anuria.

					
c)	Poliuria.

					
d)	Disuria.

					
23.	Para administrar medicamentos por vía oral a un paciente sondado debemos: 

					
a)	Colocar el paciente en posición de Fowler o semisentado.

					
b)	Antes y después de la administración del fármaco, introducir 50 ml de agua. 


					
c)	Mantener la sonda pinzada durante 1 hora, para que se absorba la medicación.

					
d)	Todas las respuestas son correctas.

			

			Solución al test del tema 11

			
					
 1. d)	Las tres opciones son correctas.

					
 2. b)	150 ml/24 h.

					
 3. c)	Las opciones a y b son correctas.

					
 4. a)	3 cm de largo.

					
 5. c)	El 2%.

					
 6. c)	El 25% de la orina es agua, que contiene disueltas distintas sustancias. 

					
 7. a)	25-40%.

					
 8. b)	La vascularización renal está disminuida, aproximadamente en un 10% cada década a partir de los treinta años y los glomérulos funcionantes se reducen en un 10% en la séptima década.

					
 9. b)	La presencia de cálculos en la vía urinaria.

					
10. c)	La introducción de un líquido en el abdomen del paciente, que consta de sustancias necesarias que deben absorberse.

					
11. d)	Es mixta, cuando los pacientes padecen incontinencia, tanto de urgencia, como de esfuerzo.

					
12. a)	La piuria.

					
13. d)	Hay tendencia a sufrir menos complicaciones. 

					
14. b)	El balance hídrico es la diferencia entre el volumen de líquido ingerido por nuestro organismo y el volumen de líquido eliminado.

					
15. c)	Fallo cardíaco.

					
16. a)	Bolsa de suero lavador de 3000-5000 cc  estéril,  equipo de irrigación para conectar el suero a la sonda, guantes estériles, sistema de drenaje abierto, solución antiséptica de povidona yodada.

					
17. d)	Por rebosamiento, neurógena, por sobrecarga del esfínter, por alteración anorectal y funcional.

					
18. d)	Las opciones a y b son correctas.

					
19. c)	Producción de la bilis y evacuación de la misma al intestino.

					
20. b)	Presencia de pus en la orina.

					
21. c)	Decúbito lateral izquierdo con pierna derecha flexionada

					
22. a)	Oliguria.

					
23. d)	Todas las respuestas son correctas.
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			Procedimientos de recogida
y conservación para el transporte de muestras biológicas. Gestión de residuos sanitarios: clasificación, transporte, eliminación
y tratamiento
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			Índice general

			
					
1.	Procedimiento de recogida de muestras biológicas: concepto de muestra, diferentes tipos de muestras biológicas


					
2.	Procedimientos de toma de muestras, manipulación, transporte y conservación


					
2.1.Muestras de sangre

					
2.2.Muestras de orina

					
2.3.Muestras de heces

					
2.4.Muestras de esputo

					
2.5.Muestras de exudados

					
2.6.Muestras de líquido cefalorraquídeo (LCR)

					
2.7.Muestras de contenido gástrico y duodenal

					
2.8.Muestras de líquido seminal

					
2.9.Muestras para necropsias

					
2.10.Transporte de las muestras

					
3.	Fase preanalítica y recogida de muestras


					
4.	Gestión de residuos sanitarios. Clasificación, transporte, eliminación y tratamiento


					
4.1.Clasificación

					
4.2.Transporte y almacenamiento

					
4.3.Eliminación y Tratamiento

					
4.4.Manipulación de Citostáticos


			

			1. Procedimiento de recogida de muestras biológicas: concepto de muestra, diferentes tipos de muestras biológicas

			Una muestra biológica puede definirse como cualquier material de origen humano que incluye excretas (heces y orina), secreciones (genitales, respiratorias,...), sangre o sus componentes, tejidos y fluidos orgánicos (biopsias, líquidos: cefalorraquídeo, sinovial, articular, ascítico,...), etc., recogidos con el propósito de obtener unos resultados que colaboren en el diagnóstico clínico, en el seguimiento de la evolución de algunas patologías y en la instauración y control del tratamiento adecuado.

			Según la Ley 14/2007 de 3 de julio de investigación biomédica, la define como: “cualquier material biológico de origen humano susceptible de conservación y que pueda albergar información sobre la dotación genética característica de una persona. (Art. 3º)”.

			La muestra debe ser representativa (que reproduzca las características del fluido, tejido y/o eliminación de procedencia) y homogénea (que una fracción de la misma contenga todos los componentes a analizar igualmente repartidos).

			
					
–	Muestras de sangre:

					
▷	Sangre capilar.

					
▷	Sangre venosa.

					
▷	Sangre para hemocultivos.

					
–	Muestras de orina:

					
▷	Muestra para análisis elemental.

					
▷	Muestra para análisis de 12 / 24h.

					
▷	Muestra de punción suprapúbica.

					
–	Muestras de heces:

					
▷	Muestra de un paciente con defecación voluntaria.

					
▷	Muestra de un paciente con defecación  involuntaria o imposibilidad de defecación.

					
–	Muestras de esputo:

					
▷	Muestra de eliminación voluntaria.

					
▷	Muestra de eliminación involuntaria.

					
–	Muestras de exudados:

					
–	Muestras de liquido cefalorraquídeo (LCR).

					
–	Muestras de contenido gástrico y duodenal.

					
–	Muestras de líquido seminal.

					
–	Muestras para necropsias.

			

			2. Procedimientos de toma de muestras, manipulación, transporte y conservación

			2.1. Muestras de sangre

			2.1.1. Sangre capilar

			Las zonas más comunes de extracción son:

			
					
–	Pulpejo del dedo de la mano (para determinaciones rápidas como la glucemia, grupos sanguíneos).

					
–	Lóbulo de la oreja, sobre el borde inferior del pabellón auricular (Tº de sangría).

					
–	Talón del pie, en recién nacidos o personas adultas con imposibilidad de obtención de la muestra en otras zonas (quemados, venas difíciles).

			

			Material

			
					
–	Lanceta estéril desechable o bolígrafo de extracción.

					
–	Algodón o apósito estéril.

					
–	Material de recogida (portaobjetos, tiras de glucemia, capilar heparinzado).

					
–	Alcohol del 70% al 90%.

			

			Procedimiento

			
					
–	Informar al paciente.

					
–	Colocarse los guantes desechables.

					
–	Proceder al lavado higiénico de las manos del paciente, enjuagando y secando bien.

					
–	Lavado higiénico del personal sanitario.

					
–	Colocación de guantes estériles.

					
–	Mantener la mano del paciente por debajo del nivel cardíaco.

					
–	Provocar una hiperemia local frotando la zona de extracción o friccionando con un algodón impregnado en alcohol.

					
–	Dejar secar al aire, sin soplar.

					
–	Realizar la punción con rapidez, sin brusquedad y sin comprimir la zona para favorecer la salida de la sangre. Si la piel está cianótica o muy fría, no puncionarla hasta que esté acondicionada.

					
–	Dejar fluir la sangre espontáneamente y desechar la primera gota.

					
–	Emplear la segunda gota para el análisis.

					
–	Recoger el equipo y material empleado depositándolos en los contenedores adecuados.

					
–	Dejar acomodado al paciente y lavarse las manos, una vez desechados los guantes.

			

			2.1.2. Sangre venosa

			Material

			
					
–	Sistema de extracción (jeringas y agujas intravenosas) o sistema de vacío (adaptador, agujas, tubos de vacío y portatubos).

					
–	Goma elástica.

					
–	Algodón o gasa estéril y tiritas.

					
–	Alcohol del 70% al 90% y povidona yodada.

					
–	Rotulador para identificar la procedencia de la muestra o etiquetas de identificación.

					
–	Tiritas o algodón hipoalergénico.

					
–	Recipiente de recogida de muestras y de depósito de desechos.

					
–	Guantes desechables y/o guantes estériles.

			

			Procedimiento

			
					
–	Informar al paciente y las condiciones de ayuno (10 –12 h) antes de tomar la muestra.

					
–	Rotular los tubos.

					
–	Acomodarlo en posición adecuada (sentado o tumbado).

					
–	Lavado higiénico de manos y colocación de guantes desechables.

					
–	Lavar, si es necesario, la zona de punción, aclarar y secar.

					
–	Colocar la goma elástica unos 10 cm. por encima de la flexura del codo. Si la palpación es aún dificultosa, pedir al paciente que abra y cierre la mano varias veces y la mantenga cerrada.

					
–	Colocación de guantes estériles.

					
–	Desinfectar la zona de punción y dejar secar al aire.

					
–	Realizar la punción venosa con una inclinación de 20º con el bisel hacia arriba y esperar  a que se llene el cono de la aguja para asegurar la canalización del vaso.

					
–	Si no se accede al vaso, no manipular la aguja, retirar y comenzar de nuevo la punción.

					
–	Si el sistema no es de extracción al vacío, aspirar del émbolo lentamente para evitar la hemólisis.

					
–	Si es de extracción al vacío, puncionar con la aguja adaptada al portatubos e ir cambiando de tubo sujetando el portatubos.

					
–	Quitar la goma elástica antes de retirar la aguja para facilitar el retorno venoso y evitar la hemorragia.

					
–	Comprimir la zona de punción.

					
–	Colocar una tirita en el lugar de punción y acomodar al paciente.

					
–	Depositar la sangre en los recipientes de recogida.

					
–	Recoger el equipo y material empleado depositándolo en los contenedores adecuados.

					
–	Lavarse las manos y dejar acomodado al paciente.

			

			2.1.3. Sangre arterial

			Material

			
					
–	Sistema de extracción (jeringa de gases heparinizada y aguja).

					
–	Solución anestésica tópica o intradérmica.

					
–	Solución desinfectante.

					
–	Algodón o gasa estéril.

					
–	Alcohol del 70% al 90%.

					
–	Rotulador o etiquetas de identificación.

					
–	Recipiente de depósito de desechos.

					
–	Recipiente de recogida de muestras.

					
–	Guantes desechables y estériles.

			

			Procedimiento

			
					
–	Informar al paciente de la técnica.

					
–	Informarse de la funcionalidad de la coagulación del paciente. Si existieran alteraciones, no se debe realizar la técnica, está contraindicada.

					
–	Proceder al lavado higiénico de la zona a puncionar, enjuagar y secar bien.

					
–	Colocar al paciente en la posición adecuada (con la pierna, la mano o el brazo bien sujetos y apoyados debido a la presión que se ejercerá sobre ellos en la punción).

					
–	Lavado higiénico del personal sanitario y colocación de guantes estériles.

					
–	Aseptizar la zona y dejar secar al aire o con gasas estériles.

					
–	Aplicar o infiltrar la anestesia.

					
–	Mantener la zona de punción por debajo del nivel cardíaco.

					
–	Probar el émbolo de la aguja varias veces.

					
–	Palpar la arteria y sentir su pulso.

					
–	Inmovilizarla con los dedos índice y corazón para fijarla al plano profundo.

					
–	Puncionar con un ángulo adecuado (90º en la arteria femoral, 60º si es humeral  y 45º si es la arteria radial) sobre la superficie de la piel de forma enérgica y rápida, pero no brusca, hasta que se acceda al vaso sanguíneo y se llene el cono.

					
–	Si no se accede al vaso, no manipular con la aguja, intentar de nuevo la punción.

					
–	Dejar fluir la sangre que llena la jeringa, evitando que entre aire.

					
–	Retirar la aguja y sellarla con un tapón de goma. Colocar un apósito estéril en el lugar de la punción.

					
–	Comprimir fuertemente la zona de punción hasta parar la hemorragia (5 min. si es la arteria humeral o radial y 10 min. si es la arteria femoral). Si la persona padece de trastornos de la coagulación, aplicar hielo o una bolsa de arena sobre el apósito estéril.

					
–	Enviar la muestra directamente al laboratorio debidamente identificada.

					
–	Recoger el material, lavarse las manos y acomodar al paciente.
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